
U N I V E R S I T É P A R I S 7 - D E N I S D I D E R O T

F A C U L T É D E M É D E C I N E X A V I E R B I C H A T

Année 2008 n˚

T H È S E
P O U R L E

D O C T O R A T E N M É D E C I N E

(Diplôme d’État)

PAR

Caroline LAFAYE DE MICHEAUX
Née à Alès, le 18 août 1978

PRATIQUES ADDICTIVES À L’ADOLESCENCE ET THÉORIE
DE L’ATTACHEMENT

sous la direction de

Madame le Docteur Claire LAMAS

Présentée et soutenue publiquement le 10 octobre 2008 devant le jury composé de

Monsieur le Professeur Michel REYNAUD (Président)

Monsieur le Professeur Henri-Jean AUBIN

Monsieur le Professeur Bruno FALISSARD



Remerciements

Au Professeur REYNAUD, qui m’a inspiré le sujet de cette thèse et me fait l’honneur

d’en accepter la présidence ; qu’il trouve dans ce travail l’assurance de mon estime et de ma

reconnaissance.

Aux Professeurs AUBIN et FALISSARD, pour l’honneur qu’ils me font en acceptant de

juger et critiquer mon travail ; qu’ils trouvent ici le témoignage de mon respect.

Au Docteur LAMAS, qui a accepté de diriger cette thèse et m’a apporté son soutien, sa

rigueur et ses critiques constructives tout au long de l’élaboration de ce travail ; qu’elle trouve

ici l’expression de ma profonde gratitude.

2



À Karim, pour m’avoir soutenue avec bienveillance tout au long de ces années d’étude ;

pour le chemin déjà parcouru à tes côtés, ton écoute, ta tendresse. Sans toi, je ne serais sans

doute pas le médecin et la mère épanouie que je suis devenue. Merci et plus encore, ... ;

À mon fils Jules, pour ta joie de vivre, tes éclats de rire et le bonheur que tu me procures au

quotidien depuis trois ans déjà ;

À Maxime, pour avoir su attendre patiemment l’accouchement final de cette thèse pour

pointer le bout de ton nez ;

À ma mère, pour m’avoir toujours encouragée, apporté soutien et affection depuis ma plus

tendre enfance. Je te remercie Maman pour m’avoir guidée dans cette voie et m’avoir transmis,

avec tant d’enthousiasme, la passion de ce métier ;

À mon père, pour ses qualités d’écoute, son humanisme, pour m’avoir fait découvrir et

donné envie d’explorer des horizons divers ;

À Pierre, Guillaume, Rémi, mes trois frérots dont je suis fière d’être la soeur. Que nos ren-

contres et échanges se fassent toujours aussi nombreux ! ;

À ma belle-soeur Domi qui m’a permis de devenir tatie de Luka et Mathias, mes neveux

préférés ;

À l’ensemble de la famille, qui contribue à mon équilibre, celui de mes enfants et qui permet

de se rappeler ce qu’est l’essentiel dans la vie ;

À tous mes ami(e)s, sans lesquel(le)s la vie n’aurait pas la même saveur ;

À tous mes collègues d’internat et à toutes ces rencontres qui m’ont été si précieuses tout au

long de mon internat en psychiatrie ;

3



À tous ceux qui ont contribué, de près ou de loin, à améliorer la version définitive de ce

travail ; notamment Pierre, Papa et Gérard pour leurs nombreuses relectures et vérifications ;

À mes Maîtres d’internat ainsi qu’à toutes les personnes qui m’ont fait partager leur savoir

et leurs expériences ; une mention spéciale pour le Dr Nicole Guedeney, pour son approche sin-

gulière de la pédopsychiatrie, ses qualités humaines, pour m’avoir convaincue de la pertinence

de cette théorie et m’avoir donnée l’envie d’approfondir mes connaissances.

4



Table des matières

Introduction 8

Première partie : Addiction et adolescence 10

A- Quelques définitions . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

I- Définition historique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

II- Définition plus contemporaine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

III- Les critères de Goodman . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

IV- Les comportements de consommation de substances psychoactives . . . 12

a. L’usage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13

b. L’abus (ou usage nocif) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13

c. La dépendance . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

B- Pratiques addictives et adolescence . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

I- Données épidémiologiques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

II- Modalités de consommation à risque . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22

III- Facteurs de risque . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26

a. Facteurs de risque liés au produit . . . . . . . . . . . . . . . 26

b. Facteurs de risque individuels . . . . . . . . . . . . . . . . . 26

c. Facteurs de risque environnementaux . . . . . . . . . . . . . 29

IV- Synthèse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

Deuxième partie : Attachement et adolescence 33

A- La théorie de l’attachement : fondements et concepts clés . . . . . . . . . . . . 33

I- L’émergence historique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

II- Son fondateur : John Bowlby . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34

5



a. Son enfance . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34

b. Ses premiers pas professionnels et les prémices de la théorie

de l’attachement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34

III- L’héritage de l’éthologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36

IV- Concepts majeurs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

a. Comportements d’attachement, base de sécurité et système

d’exploration . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

b. Autres systèmes motivationnels . . . . . . . . . . . . . . . . 39

c. Les différents patterns d’attachement : Mary Ainsworth et la

Situation étrange . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

d. Mary Main et l’attachement « désorganisé » . . . . . . . . . 43

e. La construction des stratégies relationnelles d’attachement . 44

f. Stratégies d’attachement et régulation émotionnelle . . . . . 46

g. Tempérament, attachement et sensibilité maternelle . . . . . 47

h. Les modèles internes opérants . . . . . . . . . . . . . . . . . 48

i. Evaluation de l’attachement chez l’adulte . . . . . . . . . . . 50

B- Evolution et fonction de l’attachement à l’adolescence . . . . . . . . . . . . . 55

I- L’adolescence : une période de grands bouleversements . . . . . . . . . 55

II- Attachement et adolescence : une menace pour l’autonomie ? . . . . . . 55

III- Concepts utiles à l’adolescence . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57

a. Réaménagement de la distance avec les figures d’attachement

primaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57

b. Création de nouveaux liens d’attachement, l’influence des pairs 59

c. Concepts de Métacognition et de fonction réflexive . . . . . 60

d. Fonction du comportement d’attachement à l’adolescence . . 62

e. Influence de l’organisation de l’attachement sur l’adolescence 62

f. Evaluation de l’attachement chez l’adolescent . . . . . . . . 66

IV- Synthèse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69

Troisième partie : Pratiques addictives, adolescence et attachement 71

A- Données de la littérature . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71

I- Études non spécifiques de la problématique addictive . . . . . . . . . . 71

6



II- Études spécifiques de la problématique addictive . . . . . . . . . . . . 75

III- Synthèse des données . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 78

IV- Analyse critique et discussion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 85

a. Insécurité versus sécurité ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . 85

b. Place du pattern évitant . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87

c. Applications cliniques et thérapeutiques . . . . . . . . . . . 93

B- Cas cliniques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97

I- Cas clinique N˚1 : Julie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97

a. Antécédents personnels et éléments biographiques . . . . . . 98

b. Antécédents familiaux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101

c. Histoire récente de ses troubles . . . . . . . . . . . . . . . . 102

d. L’hospitalisation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105

e. Discussion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107

II- Cas clinique N˚2 : Lise . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 111

a. Antécédents personnels et éléments biographiques . . . . . . 111

b. Antécédents familiaux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115

c. Histoire de ses troubles . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115

d. L’hospitalisation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 117

e. Discussion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121

Conclusion 125

Bibliographie 130

7



Introduction

La théorie de l’attachement, théorie de la relation et du développement, a été élaborée par

Bowlby à partir des années 1950 en lien avec l’éthologie, la cybernétique et la psychologie

cognitive. Initialement et principalement appliquée dans le champ de la petite enfance, l’uti-

lisation de cette théorie pour l’étude des comportements adolescents et adultes est beaucoup

plus récente alors que Bowlby affirmait que « les représentations d’attachement sont actives du

berceau jusqu’à la tombe » (Bowlby, 1980).

L’adolescence est une période de transition, un passage entre l’enfance et l’âge adulte, où

s’opèrent de profonds remaniements pour l’individu, tant sur le plan interne, que sur le plan

interpersonnel. Cette période de la vie est également une étape du développement où se rejoue

le processus de séparation et d’individuation que la théorie de l’attachement vient questionner.

Avec l’avènement de la puberté, l’adolescent devient biologiquement capable d’être parent. Psy-

chiquement, le développement des capacités d’abstraction offre l’accès à une pensée formelle.

Ces différents changements vont avoir des répercussions sur les relations d’attachement déve-

loppées au cours de l’enfance. Vont s’opérer des transformations internes cognitivo-affectives

mais également des relations avec les parents et les pairs. Ces transformations, associées à

l’émergence et au développement d’autres systèmes motivationnels tels que la sexualité et le

système affiliatif, vont avoir pour finalité l’accession à l’autonomie, tâche essentielle de l’ado-

lescence.

Cette étape du développement, qui mobilise fortement le système d’exploration, va donc

être une période où les expérimentations seront les plus fréquentes, dont notamment celles au-

tour de l’usage de substances psychoactives. Si bon nombre d’adolescents auront recours à une

pratique addictive, seule une minorité s’engagera à plus long terme dans des conduites d’abus
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ou de dépendance. Cependant, de par la gravité des conséquences relatives aux addictions ins-

tallées (que ce soit à l’échelle individuelle ou collective), l’intérêt du dépistage précoce de ces

individus à risque semble devenir de plus en plus primordial pour les chercheurs et cliniciens.

Il existe depuis une dizaine d’années un intérêt croissant pour l’étude des liens entre atta-

chement et psychopathologie (Dozier et al, 1999), notamment dans les troubles de l’humeur et

les troubles phobiques. Paradoxalement, les conduites addictives ont été jusqu’à présent rela-

tivement peu explorées dans ce domaine spécifique. Or, pour certains auteurs (Magai, 1999 ;

Belsky, 2002), ces conduites font appel à des concepts proches de ceux décrits dans l’attache-

ment, notamment la « régulation émotionnelle » et les « stratégies de coping ». La théorie de

l’attachement (qui différencie plusieurs patterns d’attachement impliquant différents types de

régulation émotionnelle et de stratégies d’adaptation) peut-elle apporter un moyen supplémen-

taire de dépistage de ces jeunes consommateurs à risque et donc à terme de prévention ? Si la

présence d’un attachement insécure chez les consommateurs de substances nous paraît plus que

probable, existe-t-il un pattern plus spécifique ?

Dans la première partie de ce travail, nous exposerons les notions d’addiction (définitions,

classifications) avant de nous centrer plus particulièrement sur les pratiques addictives à l’ado-

lescence. Nous utiliserons des données épidémiologiques récentes, des modalités de consomma-

tion à risque et des principaux facteurs de risque individuels et environnementaux. La deuxième

partie sera consacrée à la genèse de cette théorie de l’attachement, ses fondements, concepts

clés, ainsi qu’à l’évolution de ses concepts à la période de l’adolescence. Enfin, dans une troi-

sième et dernière partie, nous nous intéresserons de façon plus spécifique à l’étude des liens

existant entre la théorie de l’attachement et les pratiques addictives à l’adolescence à partir

d’une revue de la littérature, puis à travers la présentation de deux vignettes cliniques.
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Addiction et adolescence

A- Quelques définitions

I- Définition historique

Le terme d’addiction prend racine dans l’histoire du droit romain. Ce terme, utilisé alors

sous une forme juridique, a persisté en Europe jusqu’au Moyen Âge et correspondait à un arrêt

du juge qui, constatant qu’un sujet n’était plus en capacité d’assurer ses responsabilités à l’égard

d’autrui, donnait « au plaignant le droit de disposer à son profit de la personne même d’un

débiteur défaillant » (Reynaud, 2006). Il s’agissait donc d’une véritable contrainte par corps ou

assujettissement du sujet.

II- Définition plus contemporaine

De nos jours, le terme d’addiction est plutôt employé pour désigner un processus dans le-

quel un comportement, censé soulager un mal-être, finit par devenir difficilement contrôlable et

se maintient malgré ses conséquences négatives.

Ce terme apparaît actuellement plus approprié que la notion de toxicomanie, qui renvoie à

un comportement fermé visant à la consommation de produits psychotropes susceptibles d’en-

gendrer un état de dépendance.

De nombreux comportements semblent, en effet, présenter des caractéristiques communes

aux toxicomanies, sans toutefois se limiter aux seules conduites consistant à consommer tel ou

tel produit dangereux pour la santé. On y retrouve, par exemple, toutes les formes d’addictions

comportementales ou d’addictions sans drogues telles que le jeu pathologique, l’addiction au
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travail, au sport, les achats compulsifs, l’anorexie-boulimie, ... (Valleur et al., 2002).

III- Les critères de Goodman

(Goodman, 1990) a proposé une définition permettant de délimiter ce champ vaste des ad-

dictions. Cette définition publiée dans une grande revue médicale, « the British Journal of Ad-

diction », a largement été acceptée par la communauté scientifique. Elle n’est cependant pas

officiellement reconnue, la catégorie des addictions au sens large n’ayant toujours pas intégré

les manuels internationaux de classification des maladies.

Les critères nécessaires pour établir le diagnostic de trouble addictif, d’après Goodman, sont

les suivants :

A Impossibilité de résister à l’impulsion d’entreprendre un comportement spécifique.

B Sensation croissante de tension augmentant avant de débuter le comportement.

C Plaisir ou soulagement pendant sa durée.

D Sentiment de perte de contrôle pendant la réalisation du comportement.

E Présence d’au moins cinq des neufs items suivants :

1. Préoccupations fréquentes au sujet du comportement ou de sa préparation.

2. Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées à l’origine.

3. Efforts répétés pour réduire, contrôler ou arrêter le comportement.

4. Importante perte de temps passée à préparer le comportement, le réaliser ou récupérer

de ses effets.

5. Survenue fréquente du comportement lorsque le sujet doit accomplir des obligations

professionnelles, scolaires ou universitaires, familiales ou sociales.

6. D’importantes activités sociales, professionnelles ou de loisirs sont sacrifiées ou ré-

duites en raison du comportement.
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7. Poursuite du comportement malgré la connaissance de l’exacerbation des problèmes

sociaux, psychologiques, physiques ou financiers persistants ou récurrents déterminés

par celui-ci.

8. Tolérance marquée : besoin d’augmenter l’intensité ou la fréquence du comportement

pour obtenir l’effet désiré ou diminution de l’effet procuré par un comportement de

même intensité.

9. Agitation ou irritabilité en cas d’impossibilité de s’adonner au comportement.

F Certains symptômes ont persisté au moins un mois, ou sont survenus de façon répétée sur

une période prolongée.

Cette définition qui peut paraître opératoire a le mérite, en énonçant le concept de trouble

addictif, de sortir des notions stigmatisantes que sont « l’alcoolisme » ou la « toxicomanie » du

point de vue social. Il est nécessaire de rappeler que « ce qui signe l’addiction, ce n’est pas le

produit en lui-même mais l’utilisation qu’en fait le sujet » (Reynaud, 2006).

Cependant, et malgré les différences évoquées, ce concept reste majoritairement employé

pour désigner des comportements pathologiques d’utilisation de substances : alcool, psycho-

tropes, drogues, ...

IV- Les comportements de consommation de substances psychoactives

Classiquement, trois grandes modalités de consommation de substances sont différenciées :

l’usage, l’abus et la dépendance. Seules les deux dernières sont reconnues comme des entités

morbides dans les classifications internationales. Nous les retrouvons répertoriées en tant que

« troubles liés à l’utilisation d’une substance » dans les manuels CIM-10 (1993) et le DSM-IV

(1996) auquel il faut ajouter pour ce dernier la catégorie « troubles induits par une substance ».

Ce repérage apparaît indispensable à mettre en évidence, car comme nous l’avons énoncé

auparavant, tout utilisateur de substances psychoactives ne présente pas forcément un compor-

tement addictif.
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a. L’usage

Il est caractérisé par une consommation de subtances psychoactives qui n’entraîne ni com-

plications somatiques ni dommages.

Phan met en garde contre cette définition « qui sous-entend qu’il peut exister une consom-

mation sans risques, socialement réglée, dont la place est liée à l’acceptation, voire à la valo-

risation d’une substance par une société donnée à un moment donné, pour un plaisir personnel

ou un usage convivial » (Phan et al., 2005).

Reynaud a proposé une sous-catégorie, l’usage à risque, en soulignant combien il est impor-

tant de compléter la question « trop c’est combien ? » par « trop c’est quand ? » et « trop c’est

comment ? » (Reynaud et al., 2000).

L’usage à risque ou plutôt les usages à risques correspondent à cette consommation qui dans

certaines circonstances ou situations est susceptible d’entraîner des dommages. Ces usages à

risque sont particulièrement pertinents à la période de l’adolescence, période de grande trans-

formation où l’exploration et la mise en danger sont souvent à leur apogée. Nous les détaillerons

donc lorsque nous aborderons cette partie tout en rappelant dès à présent que ce sont ces usages

à risque qui font le lit de l’abus et de la dépendance.

b. L’abus (ou usage nocif)

Il est caractérisé à la fois par la répétition de la consommation et par la constatation de dom-

mages dans les domaines sociaux, somatiques ou judiciaires.

Deux définitions sont largement utilisées :

– L’abus de substances psychoactives, proposée par l’Association Américaine de Psychia-

trie et retrouvée dans le DSM-IV (1996).

Elle correspond à un mode d’utilisation inadéquat d’une substance conduisant à une alté-

ration du fonctionnement ou une souffrance, cliniquement significative, caractérisée par la

présence d’au moins une des manifestations suivantes au cours d’une période de 12 mois :
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1. Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité de remplir des obliga-

tions majeures, au travail, à l’école ou à la maison (par exemple : absences répétées

ou mauvaises performances au travail du fait de l’utilisation de la substance ; ab-

sences, exclusions temporaires ou définitives de l’école ; négligence des enfants ou

des tâches ménagères).

2. Utilisation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être physique-

ment dangereux (par exemple : lors de la conduite d’une voiture ou en faisant fonc-

tionner une machine alors qu’on est sous l’influence d’une substance).

3. Problèmes judiciaires répétés liés à l’utilisation d’une substance (par exemple : ar-

restations pour comportement anormal en rapport avec l’utilisation de la substance).

4. Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persis-

tants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance (par exemple :

disputes avec le conjoint à propos des conséquences de l’intoxication, bagarres).

L’abus de substances psychoactives est caractérisé par une consommation qui donne lieu

à des dommages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux mais cette

définition ne fait pas référence au caractère licite ou illicite des produits.

– L’utilisation nocive pour la santé, définie par l’Organisation Mondiale de la Santé et re-

trouvée dans le CIM-10 (1993).

Elle correspond à un mode de consommation d’une substance psychoactive qui est préju-

diciable à la santé et dont les complications peuvent être physiques ou psychiques.

Le diagnostic repose sur des preuves manifestes : l’utilisation d’une ou de plusieurs sub-

stances a entraîné des troubles psychologiques ou physiques. Ce mode de consommation

donne souvent lieu à des critiques et à des conséquences sociales négatives. Cependant, la

désapprobation par autrui, ou par l’environnement culturel, et les conséquences sociales

négatives ne suffisent pas à faire le diagnostic. Par ailleurs, on ne doit pas faire ce diag-

nostic quand le sujet présente un syndrome de dépendance, un trouble spécifique lié à

l’utilisation d’alcool ou d’autres substances psychoactives.
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Ces définitions, qui s’orientent plus vers la sphère sociale que vers la souffrance propre

du sujet, ont néanmoins un « intérêt sur le plan psychopathologique puisqu’il s’agit souvent

de dommages pouvant être en lien avec certaines caractéristiques psychopathologiques (impul-

sivité, recherche de sensations, transgression, ... ) qui favoriseraient la prise de risques et de

toxiques » (Phan et al., 2005).

c. La dépendance

Elle est habituellement définie comme une entité psychopathologique et comportementale

en rupture avec le fonctionnement habituel du sujet et correspond à la traduction d’un dysfonc-

tionnement neurobiologique durable entraîné par les substances psychoactives.

La définition proposée par l’Association Américaine de Psychiatrie et retrouvée au sein du

DSM-IV (1994) est la suivante :

Mode d’utilisation inapproprié d’une substance entraînant une détresse ou un dysfonction-

nement cliniquement significatif, comme en témoigne trois (ou plus) des manifestations sui-

vantes, survenant à n’importe quel moment sur la même période de 12 mois :

1. Existence d’une tolérance, définie par l’une ou l’autre des manifestations suivantes :

a besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxica-

tion ou l’effet désiré ;

b effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même quantité de la

substance.

2. Existence d’un sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes :

a syndrome de sevrage caractéristique de la substance ;

b la même substance (ou une substance très proche) est prise pour soulager ou éviter les

symptômes de sevrage.

3. La substance est souvent prise en quantité plus importante ou sur un laps de temps plus

long que prévu.
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4. Désir persistant ou efforts infructueux pour diminuer ou contrôler l’utilisation de la sub-

stance.

5. Temps considérable passé à des activités nécessaires pour se procurer la substance (par

exemple, consultation de nombreux médecins ou déplacement sur de longues distances),

la consommer (par exemple, fumer sans discontinuer), ou à récupérer de ses effets.

6. Abandon ou réduction d’importantes activités sociales, professionnelles ou de loisirs en

raison de l’utilisation de la substance.

7. Poursuite de la consommation malgré l’existence d’un problème physique ou psycho-

logique persistant ou récurrent, déterminé ou exacerbé par la substance (par exemple,

poursuite de la prise de cocaïne malgré une perforation de la cloison nasale liée à cette

consommation ; ou poursuite de la consommation de boissons alcoolisées bien que le

sujet reconnaisse l’aggravation d’une dépression du fait de cette utilisation).

Aux signes habituels de pharmacodépendance que sont la tolérance et le sevrage qui ca-

ractérisent la dépendance physique, il est actuellement classique de rechercher la dépendance

psychique. Cette dépendance est définie par un « sevrage psychique » dont la traduction princi-

pale est le « craving » (Reynaud et al., 2000). Le sevrage « psychique » correspond au besoin de

maintenir ou de retrouver les sensations de plaisir, de bien-être, la stimulation que la substance

apporte au consommateur, mais aussi à éviter la sensation de malaise psychique qui survient en

son absence. Le « craving » désigne, quant à lui, la recherche compulsive du produit.

Pour résumer :

La dépendance, au sens large du terme, ne se caractérise donc pas uniquement par l’accoutu-

mance à un produit mais par un mode de consommation inadaptée qui centre la vie du sujet

autour du produit. Celle-ci le pousse à persister dans sa consommation malgré les conséquences

négatives induites par le toxique. « Plus que du produit, c’est d’une expérience que certains

sujets deviennent dépendants » (Phan et al., 2005).
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B- Pratiques addictives et adolescence

Les pratiques de consommation de substances psychoactives parmi les jeunes générations

inquiètent et sensibilisent à juste titre les pouvoirs publics et les professionnels de santé. En effet,

si faire l’expérience de prise de produits peut sembler banal et d’une grande fréquence à cette

période de la vie, les risques d’engagement dans l’addiction n’en restent pas moins préoccu-

pants. De plus, l’adolescent est un être en devenir qui, pour assurer son avenir, doit acquérir bon

nombre de compétences, sociales mais surtout scolaires. La prévention et le dépistage précoce

des adolescents vulnérables semblent donc être une priorité afin d’enrayer toute consommation

problématique qui risque de se traduire par une perte de chance au niveau scolaire, familial et

relationnel et d’altérer à terme le bon développement de l’individu.

Existe-t-il des moyens de repérage de ces jeunes consommateurs à risque ? C’est la question

à laquelle nous nous efforcerons d’apporter des réponses ou du moins des tentatives d’explica-

tion tout au long de ce travail. Après un état des lieux des données épidémiologiques actuelles,

nous consacrerons cette partie à définir quelles sont les modalités de consommation à risque

à l’adolescence, puis nous tenterons de repérer les facteurs de risques à la fois individuels et

environnementaux.

I- Données épidémiologiques

Les données dont on dispose pour la France, comme pour les pays de l’Union européenne,

proviennent en général d’enquêtes de population réalisées à l’aide d’entretiens téléphoniques

ou de questionnaires auto-administrés. Si elles offrent l’avantage de donner une représentation

assez fidèle de la consommation de substances licites et illicites ainsi que d’évaluer l’évolution

au cours du temps, elles ne permettent pas en revanche de se faire une idée précise des modes

et circonstances de consommation. Nous développerons donc ultérieurement, de façon plus ex-

haustive, ces notions importantes.

La distinction entre substances licites et illicites apparaît peu pertinente à l’adolescence, car

bien que licites, l’alcool et le tabac sont les drogues qui entraînent le plus de dommages à court,

moyen et long terme. Leur accessibilité, leur pouvoir addictogène et leur retentissement soma-
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tique en font des substances aussi nocives que les drogues illicites qualifiées souvent comme

« dures » et prêtant à confusion.

– Tabac :

Les Français dès l’âge de 12 ans sont les plus gros fumeurs de l’Union européenne.

La partie française de l’enquête HBSC, réalisée en 1998 chez les 11-15 ans a montré que

les élèves fumeurs passent de 4,1% chez les 11 ans à 35,5% chez les 15 ans (Godeau et

al., 2000).

L’enquête ESCAPAD, menée en 2005, établi que sept adolescents de 17 ans sur dix dé-

clarent avoir déjà fumé une cigarette au cours de leur vie dont un tiers fume quotidienne-

ment (Legleye et al., 2007). Si tous les indicateurs de consommation de tabac apparaissent

en baisse continue depuis 2000, y compris l’expérimentation, il est à noter que pour ce

dernier, en revanche, on assiste de façon tendancielle à une accentuation de sa précocité

d’année en année.

– Alcool :

C’est en général le produit qui est consommé en premier.

Le baromètre santé mené en 2000 auprès des 12-25 ans a mis en évidence qu’entre 12 et

19 ans, la proportion d’adolescents admettant consommer de la bière passe d’environ 3-

5% à 70%. Durant le même laps de temps, la proportion de ceux qui ont connu au moins

un épisode d’ivresse passe de 4 à 70% chez les garçons et de 3 à 40% environ chez les

filles (Guilbert et al., 2003).

Karila estime que 70 à 80% des adolescents de 11 ans ont déjà goûté de la bière, du vin

ou du champagne et 20% ont déjà été ivres (Karila et al., 2007).

Dans l’enquête ESCAPAD (2005) menée auprès d’adolescents de 17 ans, l’expérimenta-

tion d’alcool est déclarée par un peu plus de neuf jeunes sur dix. L’usage régulier concerne

12% des jeunes et l’usage quotidien 1%. Près de six jeunes sur dix déclarent avoir été

déjà ivres au moins une fois au cours de leur vie dont près d’un sur deux durant les

douze derniers mois. Les garçons s’avèrent plus souvent consommateurs que les filles, et

ce quel que soit le niveau d’usage (Legleye et al., 2007). Comme pour le tabac, les ni-

veaux de consommation d’alcool, y compris pour l’expérimentation, apparaissent en sen-
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sible baisse depuis 2003 alors que l’on observe l’inverse en ce qui concerne les ivresses.

Ceci suggère un changement dans les modes de consommation notamment concernant

les ivresses alcooliques mais qui nécessitera d’être confirmé par des études ultérieures.

À la différence de leurs aînés, les adolescents consomment de l’alcool essentiellement

en dehors des repas. Cette consommation, occasionnelle, commence souvent à l’occasion

d’événements festifs au domicile familial et est autorisée par les parents consommateurs

eux-mêmes (Karila et al., 2007). Si le vin était prédominant dans les années 70, il a été

progressivement remplacé par la bière (boisson alcoolisée la plus consommée par les

adolescents) et les alcools forts avec aujourd’hui une montée spectaculaire des premix :

mélange de soda riche en sucres et en arômes et d’alcool (vodka, rhum, whisky) destiné

sur le plan marketing à un public jeune (Karila, 2006). Ces boissons fortement alcoolisées

sont consommées essentiellement le week-end, dans un contexte festif, avec recherche

d’ivresse.

En Europe, 7% des adolescents français âgés de 16 ans déclarent un usage régulier, ce

qui place la France au 21ème rang des pays européens, loin derrière la Hollande où la

consommation est la plus élevée (25%), mais devant la Finlande où elle est la plus faible

(3%) (Beck et al., 2004).

– Cannabis :

Depuis plusieurs décennies, l’ensemble des études épidémiologiques dénote un accrois-

sement spectaculaire de la consommation de cannabis dans tous les pays occidentaux. En

1999, le cannabis représente la première substance illicite utilisée par les adolescents dans

le monde (Bauman et al., 1999). La France n’échappe pas à ce constat alarmant : en 2001,

un jeune sur trois de 15 à 19 ans, et plus de la moitié des jeunes de 18 ans ont expérimenté

le cannabis (Phan et al., 2005) ; ce taux d’expérimentation place la France en première

position au niveau européen à égalité avec la République Tchèque et le Royaume-Uni.

Cet usage aurait doublé durant la dernière décennie dans notre pays devenant un véritable

problème majeur de santé publique d’autant que parallèlement le pourcentage de tétra-

hydroxycannabinol, principe psychoactif du cannabis, n’a cessé d’augmenter (Nezelof et

al., 2003).
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La dernière enquête française menée en 2005, auprès d’adolescents de 17 ans révèle une

expérimentation de cannabis chez 53,1% des garçons et 45,5% des filles. L’usage récent

(au cours du mois) concerne un peu plus d’un jeune sur quatre, ce qui apparaît légèrement

inférieur au taux observé en 2003 (27,9% versus 30,7%). En outre, l’usage récent apparaît

également nettement plus masculin (33,3% versus 22,3%). La différence entre les sexes

est encore plus marquée pour l’usage régulier, 15,0% des garçons déclarant un tel usage

contre seulement 6,3% des filles. Enfin, les jeunes de 17 ans fumant quotidiennement du

cannabis sont plus nombreux qu’en 2003 (5,2% versus 3,9%). En moyenne, les jeunes de

17 ans ont expérimenté leur premier joint à 15,1 ans (Legleye et al., 2007).

– Autres drogues illicites :

Le baromètre santé établi en 2000, auprès des 12-25 ans, constate que la consommation de

drogues de synthèse, de médicaments, de cocaïne ou d’héroïne ne touche qu’une minorité

d’adolescents ; dans la majorité des cas, elle se limite à une consommation expérimentale

(une à quelques consommations au cours de la vie) (Guilbert et al., 2003).

En 2005, les produits illicites ou détournés les plus fréquemment expérimentés sont les

poppers (5,5%), les champignons hallucinogènes, les produits à inhaler ou l’ecstasy (près

de 3,5%), puis la cocaïne et les amphétamines (près de 2,5%) et enfin le LSD, le crack

et l’héroïne (entre 1% et 0,7%). Globalement, 12,3% des jeunes de 17 ans disent avoir

consommé dans leur vie au moins un de ces produits. Il faut noter que les expérimenta-

tions de ces produits ont vu leur niveau progresser depuis 2000, à l’exception de celles du

LSD, de l’héroïne et du crack dont le niveau est stable aux alentours de 1%, notamment

pour la cocaïne dont le niveau à presque triplé sur la période, et les poppers qui ont connu

une hausse notable entre 2003 et 2005 pour devenir les produits les plus expérimentés à

la fin de l’adolescence (Legleye at al, 2007).

– Médicaments psychotropes :

En 2005, un cinquième des jeunes de 17 ans déclarent avoir déjà pris des « médica-

ments pour les nerfs, pour dormir ». La consommation au cours des douze derniers mois

concerne un jeune sur six (16%) et celle au cours des trente derniers jours un jeune sur

dix (Legleye et al., 2007).

20



– Polyconsommation :

Elle est de plus en plus fréquente (l’alcool, le tabac et le cannabis étant les substances

les plus couramment utilisées). À 17 ans, la polyexpérimentation de trois produits est de

38,8% chez les filles et de 47% chez les garçons, à 19 ans elle passe à 57% chez ces

derniers. Le polyusage répété de deux produits est de 12% chez les filles à 17 ans et passe

de 23% à 34% chez les garçons de 17 à 19 ans (MILDT-CFES, 2002).

Le tabac est le plus souvent présent dans un polyusage répété et il apparaît comme étant le

meilleur facteur prédictif de la consommation/abus d’alcool et de substances illicites chez

l’enfant et l’adolescent. En effet, les jeunes qui signalent fumer un paquet de cigarettes ou

plus par jour ont, par rapport aux non fumeurs trois fois plus tendance à consommer de

l’alcool et, entre dix et trente fois plus tendance à prendre des substances illicites (Rey-

naud et al., 2000).

De manière générale, les études récentes montrent que :

– l’âge du premier contact avec le produit ou la drogue diminue (dès 11-12ans) ;

– l’usage régulier d’un produit psychotrope reste marginal avant 15 ans mais se banalise

par la suite surtout concernant le tabac, l’alcool et le cannabis ;

– les occasions les plus propices à consommer des produits sont la rencontre avec les pairs ;

– les polyexpérimentations sont de plus en plus préoccupantes car elles semblent progresser

continuellement ;

– la France est l’un des pays européens où la consommation de tabac et de cannabis est la

plus importante.

Les principales données épidémiologiques sont résumées dans le tableau qui suit.
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Tabac

- au moins une cigarette au cours de la vie : 70%

- consommation quotidienne : 30%

- peu de différences garçons/filles

- expérimentation de plus en plus précoce : en moyenne 13,4 ans

Alcool

- au moins une fois > 90% - usage régulier 12% ; usage quotidien : 1%

- au moins une ivresse : 60%

- garçons plus souvent consommateurs que les filles

- âge moyen lors de la première ivresse : environ 15 ans

Cannabis

- au moins une fois : 50%

- usage quotidien : 5% (15% de garçons ; 6,3% de filles)

- âge moyen de la première expérimentation : 15,1 ans

Autres drogues illicites (LSD, Cocaine, Héroine, Ecstazy, ...)

- au moins une fois un des produits : 12,3%

- usage quotidien : environ 1%

- nombre d’expérimentateurs en hausse depuis 2000, notamment pour la cocaïne (taux multiplié

par 3 entre 2003 et 2005)

Polyconsommation

- polyexpérimentation : 47% des garçons et 39% des filles

- polyusage : 23% des garçons et 12% des filles

T. 1 – Rapport de l’Observatoire français des drogues et toxicomanies, enquête ESCAPAD

menée en 2005 auprès d’adolescents âgés de 17 ans (Legleye et al., 2007).

II- Modalités de consommation à risque

Pourquoi ne pas parler en terme d’usage, d’abus ou de dépendance comme chez l’adulte ?

Les classifications internationales reconnaissent actuellement comme catégories diagnostiques

principales : la dépendance et l’abus (ou usage nocif) de substances psychoactives. Ces classi-

fications, qui ne prennent pas en compte la notion d’usage de substances psychoactives, appa-
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raissent pour de nombreux auteurs (Bailly, 1994 ; Farges et al., 2001) largement insuffisantes

chez l’adolescent. Le concept de « pratiques addictives » ou « pratiques de consommation sus-

ceptibles d’induire une addiction », incluant la totalité des comportements de consommation,

nous paraît particulièrement adapté à la période de l’adolescence, car fédérateur. Si, à l’évi-

dence, tous les usages ne peuvent être considérés comme pathologiques, il apparaît nécessaire

de dépister ceux à risque chez les jeunes consommateurs car ils font le lit de l’abus et de la

dépendance, et peuvent par ailleurs causer des dommages irréversibles.

Les usages à risque correspondent, comme nous l’avons déjà décrit précédemment, à cette

consommation qui dans certaines circonstances ou modalités de consommation est susceptible

d’entraîner des dommages.

Quels sont-ils ?

– l’âge de début précoce :

Il est reconnu comme un facteur de risque élevé pour le développement ultérieur d’une

utilisation nocive (ou abus) et/ou d’une dépendance, quel que ce soit le produit (tabac,

alcool, substances illicites, médicaments psychotropes), surtout si les consommations se

répètent (Karila et al., 2007).

Par ailleurs, et de façon générale, l’effet d’un psychotrope est bien plus nocif chez un su-

jet en développement dans la mesure où il intervient sur un système neurobiologique plus

fragile, et qu’il provoque des distorsions dans le rapport du sujet avec son environnement

et son entourage.

– certaines situations à risque :

Signalons, par exemple, la conduite d’engins automobiles sous l’emprise de substances

psychoactives qui conduit à un risque accru d’accident. Une alcoolémie de 0,5g/l multi-

plie par 2 ce risque ; si elle dépasse 0,8g/l, le risque est multiplié par 10. L’association

d’alcool et de cannabis potentialise ce risque qui est multiplié par un facteur 15 (Ramae-

kers et al., 2004).

D’autres situations à risque, comme les rapports sexuels non protégés, doivent être re-
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cherchés car ils exposent l’adolescent à des maladies sexuellement transmissibles ou à

une grossesse précoce non désirée.

– le cumul des consommations :

Les polyconsommations sont un facteur d’aggravation du risque d’intoxication pour toutes

les substances psychoactives, et ce pour deux raisons : d’une part, sur le plan pharmaco-

biologique, il existe des interactions particulièrement dangereuses ; d’autre part, sur le

plan psychosocial, il existe des synergies qui augmentent la probabilité que certaines

conduites sociales perdurent et qui renforcent le risque de centrer l’existence sur l’usage

de substances (Morel, 2000).

– la répétition de ces modalités de consommation :

La notion de répétition des prises de risque est, pour Morel (2000), l’indicateur sanitaire

le plus important avec celui du raccourcissement entre les prises, qui traduit à l’évidence

l’installation de la pathologie addictive.

– les modes de consommation :

Trois principaux types de consommation de substances psychoactives se retrouvent à

l’adolescence (Marcelli et al., 2004) : la consommation festive ou récréative, la consom-

mation autothérapeutique et la consommation toxicomaniaque, qui sont présentées ci-

dessous.

La consommation festive ou récréative

Cette consommation a lieu en présence d’un petit groupe de pairs, jamais seul, et se fait

majoritairement lors des fêtes, pendant les vacances ou en fin de semaine. C’est l’effet eu-

phorisant qui est ici recherché. Si on peut assister à un fléchissement scolaire, il reste en

général modéré et les autres investissements (sportifs, culturels, sociaux,...) sont mainte-

nus. Dans ce mode de consommation, il n’existe pas nécessairement de facteurs de risque

familiaux et les facteurs de risque individuels sont généralement absents.

L’usage récréatif (ou festif) ne doit cependant pas être totalement banalisé car dans cer-
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taines situations, comme nous l’avons vu précédemment, il peut se révéler problématique

voire dangereux.

La consommation autothérapeutique

Cette consommation, plus régulière, est souvent solitaire, en particulier le soir dans la

chambre. Ici, c’est l’effet anxiolytique du produit qui est recherché (« être cool, être

bien »). Sur le plan scolaire, on assiste plus fréquemment à un décrochage (redouble-

ments successifs), voire à un échec conduisant à un isolement relatif avec une vie sociale

appauvrie. Les activités habituelles sont pratiquées, quand elles ne sont pas abandon-

nées, avec moins de régularité. Plus que les facteurs de risque familiaux qui ne sont pas

forcément toujours présents, ce sont les facteurs de risque individuels sur le plan psycho-

pathologique qui sont à rechercher (troubles du sommeils, troubles anxieux ou dépressifs)

au moment de l’adolescence ou de la petite enfance.

La consommation toxicomaniaque

Cette consommation quasi quotidienne est à la fois solitaire ou en groupe. Elle s’ac-

compagne le plus souvent d’une exclusion scolaire et sociale menant l’adolescent à ne

conserver que les relations avec d’autres jeunes en situation marginale ou de rupture.

L’effet recherché est ici celui d’une « anesthésie-défonce ». Les facteurs de risque fami-

liaux sont fréquents et même habituels ; de même que les facteurs de risque individuels

difficiles à mettre en évidence, car souvent masqués par la massivité de la consommation

toxicomaniaque.
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Consommation

Festive Autothérapeutique Toxicomaniaque

Effet recherché Euphorisant Anxiolitique Anesthésiant

Mode social de consommation En groupe Solitaire +++ (en groupe) Solitaire et groupe

Scolarité Cursus scolaire habituel Décrochage scolaire Exclusion scolaire

Rupture

Activités sociales Conservées Limitées Marginalisation

Facteurs de risque familiaux Absents Absents Présents

Facteurs de risque individuels Absents Présents Présents

T. 2 – Marcelli et Braconnier, 2004.

Les consommations « auto-thérapeutique » et « toxicomaniaque » représentent donc les

deux modes de consommation les plus à risque d’évoluer vers un abus et/ou une dépendance

ultérieurs. Ce sont donc ces deux types de consommation qu’il importe de dépister dans la

population adolescente en vue d’une prise en charge précoce et adaptée.

III- Facteurs de risque

Il existe trois grandes catégories de facteurs de risque (liés au produit, individuels et environ-

nementaux) dont les interactions sont primordiales à prendre en compte, puisque responsables

des différents modes de consommation de substances psychoactives.

a. Facteurs de risque liés au produit

Ils sont essentiellement liés aux risques de dépendance, variables suivant la substance consom-

mée (les trois substances psychoactives les plus addictives étant le tabac, l’héroïne et l’alcool) et

aux risques de complications somatiques, psychologiques et sociales. Par ailleurs, il ne faut pas

oublier le statut social du produit, dépendant principalement de son caractère licite ou illicite,

qui peut conduire aux risques judiciaires.

b. Facteurs de risque individuels

Parmi ceux-ci, nous en décrivons trois qui nous paraissent essentiels.
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– les facteurs neurobiologiques et génétiques :

L’hypothèse d’un facteur génétique a pris sa source dans les multiples observations au

sein de la recherche médicale (études de jumeaux dizygotes et monozygotes, études

d’adoptions précoces). Celles-ci convergent vers l’idée d’une forte agrégation familiale

de l’abus d’alcool. En effet, plusieurs recherches avaient mis en évidence que l’alcoolisme

était trois à cinq fois plus fréquent parmi les parents, la fratrie et la descendance directe

de sujets alcooliques que parmi la population générale (Goodwin, 1976 ; Cotton, 1979).

Les recherches en cours démontrent de plus en plus clairement que ces facteurs entrent

en jeu dans la vulnérabilité aux addictions (perturbations des systèmes dopaminergique

mésocorticolimbique, opioïde, noradrénergique, sérotoninergique et corticotrope) (Cami

et al., 2003). Une étude menée par Duaux et al. (2000) a relevé des différences entre

les patients « toxicomanes » et « non toxicomanes » sur les allèles codant pour la fabri-

cation des récepteurs à la β-endorphine. On sait que ces récepteurs sont impliqués dans

les systèmes cérébraux, notamment dopaminergiques, intervenant dans l’activation des

systèmes de plaisir et de récompense. Cependant, même si l’étude des facteurs neurobio-

logiques et génétiques se révèle être une piste très prometteuse pour l’avenir, elle reste

pour le moment limitée au domaine de la recherche appliquée.

– les facteurs psychologiques :

Ils sont étroitement intriqués à la dimension biologique, mais aucun à ce jour n’a encore

véritablement de prétention explicative. Ce sont :

* les caractéristiques tempéramentales et traits de personnalité.

Il semble qu’en relation avec les facteurs de personnalité, le tempérament puisse inter-

venir comme un ensemble d’attitudes, de conduites et de comportements stables dans

le temps, dont certains se sont révélés particulièrement prédictifs de la survenue d’un

trouble lié à l’utilisation d’alcool et de drogues à l’adolescence (Reynaud, 2006). On

retrouve comme traits de personnalité la faible estime de soi, la timidité, l’autodépré-

ciation, les réactions émotionnelles excessives ou, à l’inverse, l’alexithymie, les diffi-

cultés à faire face à certains événements, à entretenir des relations stables ou à résoudre

des problèmes interpersonnels (Chakroun et al., 2004). Concernant les dimensions de

tempérament, on retient habituellement un niveau élevé de recherche de sensations,
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de recherche de nouveautés, de réactivité émotionnelle, un faible évitement du dan-

ger, un retour lent à l’équilibre après un stress, ainsi qu’un faible niveau de sociabilité

(Zuckerman, 1980 ; Bailly et al., 1999).

* les événements traumatiques.

Les événements de vie (deuil, maltraitance, abus sexuels, maladies somatiques graves,

etc...) se retrouvent à l’évidence à l’interface entre une vulnérabilité psychique et des

facteurs liés à l’environnement. Il apparaît intéressant de relier les notions cliniques

et épidémiologiques, qui affirment le rôle des événements traumatiques dans la vulné-

rabilité addictive, et les notions neurobiologiques qui insistent sur la dysrégulation de

l’axe corticotrope dans les pathologies addictives (Reynaud, 2006).

– les comorbidités psychiatriques :

L’association de troubles psychiatriques aux conduites addictives, notamment chez les

enfants et adolescents qui présentent un abus d’alcool ou de drogues, a fait l’objet de

nombreuses études. Néanmoins, les liens qui les unissent restent complexes (facteurs fa-

vorisants, conséquences, simples co-occurrences) (Béraud et al., 2002). Plusieurs hypo-

thèses, non exclusives les unes des autres, sont formulées pour rendre compte de cette

association (Adès, 2005) :

1. les troubles psychiques peuvent être primaires, installés avant le début de la conduite

addictive, celle-ci étant alors comprise comme « l’auto-médication » par un produit (ou

par un comportement) d’une souffrance psychique, angoisse, dépression ou délire ;

2. les troubles psychiques peuvent être secondaires, liés aux effets propres du produit ou

aux conséquences de la conduite addictive : la catégorie « troubles mentaux induits par

une substance », dans le DSM-IV, rend compte de ce type de troubles ;

3. des relations biologiques (éventuellement génétiques) pourraient exister entre addic-

tions et troubles mentaux ;

4. l’association pourrait, dans certains cas, n’être qu’une co-occurence fortuite (les deux

types de pathologies étant d’une grande fréquence).

Ce repérage nous apparaît à ce jour très précieux car de nombreux travaux ont montré

le caractère peu efficace et inapproprié des méthodes traditionnelles de prise en charge

des addictions lorsqu’il existait une pathologie mentale associée. Les études menées par
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Mc Lellan et al. (1983), au début des années quatre-vingt, ont permis la naissance d’une

réflexion, poursuivie à l’heure actuelle, sur des stratégies spécifiques de soins appropriés

aux sujets porteurs de troubles co-occurrents (TCO).

La survenue précoce de troubles psychiques peut multiplier par deux le risque de déve-

lopper un abus ou une dépendance à une substance psychoactive. Dans 70 % des cas, ces

troubles précèdent l’apparition de l’abus de substances. On retrouve particulièrement les

patients souffrant de troubles des conduites, d’une hyperactivité avec déficit de l’attention,

de troubles de l’humeur, de troubles anxieux, plus rarement ceux présentant des troubles

psychosomatiques et des troubles du comportement alimentaire (Karila et al., 2006). Par

ailleurs, les éléments psychopathologiques sous-jacents rencontrés dans les troubles de

la personnalité antisociale ou borderline sont fréquemment rapportés comme étant des

facteurs individuels facilitant l’installation de conduites addictives.

c. Facteurs de risque environnementaux

Nous décrivons ici les principaux facteurs de risque environnementaux.

– les facteurs familiaux :

Aucun facteur familial pris isolément ne peut être considéré comme un élément de cau-

salité linéaire. Cependant, la famille semble jouer un rôle important dans le déterminisme

ou la prévention de l’usage de substances à l’adolescence. On retrouve régulièrement

et par ordre de gravité croissante : des conflits familiaux ou une tension relationnelle

majeure, des habitudes de consommation abusive ou excessive chez les parents, des an-

técédents de deuils familiaux non résolus, une cécité des membres de la famille envers

des comportements chez le jeune qui devraient susciter l’inquiétude ou, à l’inverse, une

sollicitation anxieuse exacerbée chez l’un des parents (Chabrol, 1995). Si un excès de

punition, des sévices physiques ou une surimplication émotionnelle parentale sont des

facteurs de risques de l’usage de substances psychoactives à l’adolescence ; à l’inverse, la

proximité entre parents et enfants, l’affection et le support parental apparaissent comme

des facteurs de protection (Chabrol, 1995). Le rôle du père dans l’établissement de règles

auprès d’un adolescent en pleine recherche de limites semble également primordial. Pour

Jeammet (2008), « le cadre paternel est un véritable rempart sur lequel l’adolescent va

pouvoir s’appuyer. L’absence ou le dysfonctionnement de celui-ci sera une source d’an-
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goisse majeure menant directement à la consommation de produits apaisants ».

– les facteurs culturels et sociaux :

Les facteurs culturels influent sur les attentes des individus envers les produits, les modes

de consommation, l’expression des conduites addictives, leur pérennisation et les réac-

tions sociales vis-à-vis de ces conduites. On sait, par exemple, que plus les facteurs d’ex-

position sont élevés (ce qui est le cas de l’alcool en France), moins il est nécessaire d’avoir

une forte vulnérabilité (ce qui explique, par exemple, les « alcoolismes d’entraînement »).

À l’inverse, lorsque l’exposition est faible (pour l’héroïne), on retrouvera d’importants

facteurs de vulnérabilité (Reynaud, 2006).

La perte des repères sociaux que sont la précarité, le chômage, certains quartiers défa-

vorisés ainsi que tous les processus conduisant à l’exclusion ou à la marginalisation du

jeune ont un effet favorisant et incitatif sur la consommation addictive de produits. Le

plus important reste de loin l’échec ou la rupture de la scolarité.

– le rôle des pairs :

Les différentes enquêtes annuelles ESCAPAD montrent de façon indiscutable le rôle des

pairs dans l’initiation à la consommation d’alcool et de drogues à l’adolescence. Ce-

pendant, si à l’évidence la pression des pairs est un facteur d’abus de substances où la

dimension de transgression des règles prend toute sa valeur, elle peut être également un

possible facteur d’abstinence. En effet, il existerait une relation directe entre une pression

croisée des pairs et un usage de drogues, ce qui ferait que plus l’acceptation de drogues

est basse, moins fréquent serait son usage (Legleye et al., 2007).

IV- Synthèse

Les données épidémiologiques récentes concernant les usages de substances licites et illi-

cites montrent qu’à 17 ans, la plupart des adolescents ont expérimenté une ou plusieurs sub-

stances psychoactives (Legleye et al., 2007). Si le tabac et l’alcool restent à ce jour, comme

pour leurs aînés, les substances les plus prisées et les plus consommées de façon régulière par

les adolescents, les données actuelles révèlent depuis quelques décennies un accroissement ma-

jeur de l’usage de cannabis (Phan et al., 2005). Celui-ci inquiète à juste titre le corps médical
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car parallèlement la concentration du principe psychoactif de cette substance psychoactive ne

cesse d’augmenter (Nezelof et al., 2003), induisant des perturbations psychologiques nettement

accrues, et des conséquences potentiellement lourdes pour le bon développement de l’individu.

Certaines modalités de consommation semblent également se modifier et alertent particulière-

ment les professionnels de santé engagés auprès de cette population. Ainsi, l’âge du premier

contact avec le produit semble de plus en plus précoce (dès 11-12 ans) (Legleye et al., 2007).

Or, cette précocité de la rencontre avec le toxique est reconnue comme étant un facteur de risque

majeur pour le développement ultérieur d’une utilisation nocive, et/ou d’une dépendance, no-

tamment parcequ’il intervient sur un système neurobiologique en plein développement, plus

fragile et provoque des distorsions dans le rapport du sujet avec son environnement (Karila

et al., 2007). La polyexpérimentation progresse également de manière continue exposant ces

adolescents à des interactions dangereuses sur le plan pharmacobiologique, et augmentant la

probabilité sur un plan psychosocial de centrer son existence sur l’usage de substances toxiques

(Morel, 2000).

Au regard des connaissances actuelles, un professionnel de santé engagé auprès d’une po-

pulation adolescente se doit donc de dépister systématiquement l’existence de l’usage de sub-

stances psychoactives, et ce de plus en plus précocement afin de proposer la meilleure préven-

tion possible. Une fois le dépistage établi, celui-ci doit s’atteler à repérer, parmi les adolescents

consommateurs, ceux à risque d’engagement dans des conduites addictives préjudiciables. Pour

cela, il peut s’appuyer sur les différents facteurs de risque reconnus : qu’ils soient liés au produit

(en effet, d’évidence avoir consommé de l’héroïne ne serait-ce qu’une fois devra alerter davan-

tage que d’avoir bu un verre d’alcool lors d’une soirée entre amis), qu’ils soient individuels

(comorbidités psychiatriques, événements de vie difficiles, ...) ou encore environnementaux

(fonction paternelle défaillante, conflits familiaux, échec ou rupture scolaire, ...). Cependant,

aucun de ces différents facteurs de risque n’a de véritable spécificité, ni n’apporte de véritables

explications sur le plan étiopathogénique. Il peut donc être encore parfois difficile de savoir

quand intervenir et proposer des soins plus conséquents comme une prise en charge de type

psychiatrique individuelle, familiale ou plus spécialisée, de type addictologique. Si les diffé-

rentes modalités de consommation « festive », « autothérapeutique » ou « toxicomaniaque »

proposées par Marcelli et Braconnier (2004) permettent tout de même à ce jour de mieux dis-
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tinguer les jeunes en difficultés face aux produits, une approche plus globale et centrée sur

l’individu pourrait être un atout supplémentaire pour les cliniciens et autres professionnels en-

gagés auprès d’adolescents dans ce soucis constant de prise en charge précoce des individus

à risque. La théorie de l’attachement pourrait ainsi apporter un éclairage complémentaire sur

les modalités relationnelles de ces adolescents et permettre une meilleure compréhension des

facteurs individuels à l’oeuvre et de la place prise par le recours à la consommation du toxique

dans la trajectoire développementale et dans l’économie relationnelle du sujet.

32



Attachement et adolescence

A- La théorie de l’attachement : fondements et concepts clés

I- L’émergence historique

Une théorie ne semble jamais émerger totalement par hasard à un moment donné de l’his-

toire, et le milieu du XXème siècle se prêtait sans doute particulièrement à la naissance de celle

de l’attachement. Cette période fût en effet traversée par un certain nombre d’événements et de

faits de société ayant entraîné une transformation profonde des représentations concernant l’en-

fance et les rapports des adultes envers les enfants. Il nous a semblé nécessaire d’en rappeler les

principaux afin de mieux comprendre l’émergence de théories décrivant les rapports affectifs

entre parents et enfants :

– l’expérience traumatisante des guerres généralisées et des génocides de la première moitié

du XXième siècle ayant soulevé vraisemblablement de nouvelles préoccupations autour

de la perte, la séparation, le deuil ;

– une plus grande maîtrise de la contraception dans les pays industrialisés ayant pour consé-

quence le franchissement du seuil de non-remplacement des générations ;

– la « nucléarisation » de la famille dans les sociétés occidentales ;

– la reconnaissance de compétences de plus en plus précoces au bébé ;

– l’émancipation des femmes qui revendiquent une égalité sur le plan de leur carrière pro-

fessionnelle et les incertitudes des hommes quant à leur rôle dans la famille (Pierrehum-

bert, 2003).

C’est dans ce contexte qu’en 1958 deux articles publiés ont fortement affecté la psychologie

du développement et les représentations populaires quant aux relations intrafamiliales. Il s’agit

de « The nature of the child’s tie to his mother », de John Bowlby, psychanalyste anglais, qui
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expose les premiers fondements de la théorie de l’attachement (Bowlby, 1958), et de « The

nature of love », de Harry Harlow, éthologue, qui publie ses observations sur la déprivation

maternelle à partir de l’observation de jeunes macaques rhésus séparés de leur mère à la nais-

sance (Harlow, 1958). Cette coincidence historique, entre des champs très différents mais dont

les conclusions convergent (la proximité physique de la mère ou de son substitut est un besoin

primaire du jeune ; la satisfaction de ce besoin est essentielle à son développement mental et à

l’éclosion de sa sociabilité) va se révéler d’une fécondité peu ordinaire (Zazzo, 1979).

II- Son fondateur : John Bowlby

a. Son enfance

John Bowlby est né à Londres en 1907, dans une famille britannique aisée et intellectuelle,

bien structurée, mais peu présente affectivement. Quatrième d’une fratrie de six enfants, il est

confronté dès son plus jeune âge à des expériences de séparation ainsi qu’à la maladie mentale

d’un de ses frères cadets, Jim, et à la dépression de sa mère (Holmes, 1993). John est éduqué par

plusieurs nurses, comme il est coutume dans cette société de l’époque, et la perte à l’âge de 4 ans

de l’une d’entre elles, sa « nannie », auquel il est très attachée, est une épreuve particulièrement

difficile. Une nouvelle séparation au moment de son départ en internat ( « boarding school » ) à

l’âge de 7 ans est probablement déterminante dans son orientation professionnelle future. Karen

note par ailleurs que même si Bowlby n’en a jamais parlé (comme si cela avait été effacé de son

esprit), il ne semble avoir eu de relations heureuses avec aucun de ses parents (Karen, 1998).

b. Ses premiers pas professionnels et les prémices de la théorie de l’attachement

Après s’être engagé dans la Navy qu’il abandonne rapidement (car il ne s’habitue pas au

mal-de-mer) mais qui lui donne le sens de l’organisation, il part étudier les sciences naturelles

et la psychologie à Cambridge.

Il débute ensuite ses études de Médecine à l’University College, à Londres, au début des an-

nées 1930, après avoir effectué un travail temporaire en tant qu’enseignant, dans une institution

pour « enfants inadaptés », ce qui le sensibilise aux problèmes de carence affective. Bowlby,

comme le raconte Jeremy Holmes, dit avoir déjà eu à ce moment là, après avoir suivi un gar-
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çon placé pour de petits actes délictueux qui avait été délaissé par sa mère, l’intuition d’une

connexion entre une déprivation relationelle durant l’enfance, le développement d’une person-

nalité incapable de se lier et le risque de délinquance (Pierrehumbert, 2003).

Voulant devenir psychiatre pour enfants, il commence dès le début de ses études de Méde-

cine en 1929 une analyse avec Joan Rivière, psychanalyste et amie proche de Melanie Klein

qui dure sept années. Melanie Klein, qui bénéficie du soutien du président de la British Psycho-

Analytical Society, est à cette époque une figure éminente de la psychanalyse et Bowlby, certifié

psychanalyste en 1937, considère comme un honneur de continuer sa formation avec celle-ci,

chez qui il entre en supervision.

Cette supervision tourne cependant rapidement court après la présentation par Bowlby de son

premier cas d’enfant hyperactif dont les difficultés renvoient, selon lui, à la problématique ma-

ternelle. L’absence d’intérêt de Klein pour l’état de la mère hospitalisée pour dépression et son

rôle possible dans les troubles de ce jeune garçon, marque le début de leurs divergences.

Bowlby s’oppose dès lors à la vision purement intrapsychique de l’école kleinienne et met

l’accent sur l’importance de l’environnement et le rôle de la réalité des expériences sur le déve-

loppement de l’enfant et de l’adolescent, étant convaincu du rôle central de la mère. Sa collabo-

ration avec James Robertson, qu’il engage en 1946 à la Tavistock Clinic de Londres, sur l’étude

des réactions des jeunes enfants à la séparation d’avec leur mère vient conforter ses intuitions et

se révèle déterminante dans la conceptualisation de sa théorie. L’attachement est, selon Bowlby,

un besoin primaire de proximité distinct de la libido et non secondaire à une relation de nour-

rissage.

La parution de son article « The nature of the child’s tie to his mother » en 1958 où il

propose une révision « déchirante », d’après Serge Lebovici (2003), de la métapsychologie avec

abandon de la théorie de l’étayage, lui vaut rejet et critique de la société psychanalytique. C’est

dans ce contexte qu’il finit par se détacher de cette école déchirée entre les partisans kleiniens

et ceux d’Anna Freud, pour se tourner vers d’autres courants scientifiques tels que l’éthologie,

les sciences cognitives, la cybernétique et la psychologie du développement et fonder ce qu’il

nomme « la théorie de l’attachement ».
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III- L’héritage de l’éthologie

Bowlby, grand adepte des travaux de Charles Darwin, adhère à l’hypothèse de la sélection

naturelle qui suppose que les espèces résistantes au travers des millénaires sont celles dotées

des schèmas de comportement les plus « biologiquement avantageux », c’est-à-dire de ceux qui

permettent de s’adapter au milieu naturel de façon optimale.

Pour étayer son point de vue sur le caractère primaire de l’attachement et le caractère po-

sitif de ce comportement en terme de survie de l’espèce, il se tourne vers d’autres courants de

recherche que la psychanalyse, en particulier vers l’éthologie. En se référant à des observations

faites sur le règne animal, Bowlby veut apporter la preuve que l’existence de certains stimuli

environnementaux ont un impact sur la mise en place et le fonctionnement de certains compor-

tements auxquels une espèce est prédisposée (Bowlby, 1957). Il s’inspire à cet égard des travaux

de Konrad Lorenz et Harry Harlow. Lorenz a en effet observé que les oisillons et canetons ont

tendance à suivre tout objet mobile qu’on leur a présenté dans les heures qui suivent leur éclo-

sion et cela indépendamment de toute référence à la nourriture (Bowlby, 1969). Si le concept

« d’empreinte » introduit par Lorenz intéresse vivement Bowlby, c’est l’expérience exposée par

Harlow (1958) qui se révèle la plus convaincante pour démontrer l’existence d’un besoin pri-

maire d’attachement. Harlow a en effet montré que des jeunes macaques rhésus séparés de leur

mère à la naissance et auxquels on présente deux « substituts » (sortes de mannequins imitant

grossièrement des singes adultes), l’un fait de fils de fer ayant un biberon de lait et l’autre dé-

pourvu d’un biberon mais recouvert d’un tissu doux, préfèrent le contact rassurant de ce dernier

plutôt que la nourriture.

Bowlby, ayant par ailleurs constaté le recours de nombreuses espèces animales aux cris ou

aux pleurs pour attirer l’attention de leur mère, est de plus en plus conforté dans l’idée que le

besoin de proximité constitue une nécessité différente du besoin d’être nourri. Il se met alors

en quête de repérer les différents comportements dans l’espèce humaine visant à promouvoir

l’attachement.
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IV- Concepts majeurs

a. Comportements d’attachement, base de sécurité et système d’exploration

Les comportements d’attachement rassemblent tous les comportements dont la finalité est

de favoriser la proximité avec la figure privilégiée. Bien que Bowlby se réfère souvent à la mère,

il précise que cette figure peut être « toute personne engagée dans une relation durable et qui

fournit des soins à l’enfant » (Bowlby, 1969). Cette proximité est supposée nécessaire pour don-

ner à l’enfant réconfort et protection et, dans une perspective évolutionniste, favoriser la survie

de l’espèce. D’autres hypothèses plus récentes mettent l’accent sur le rôle fondamental du main-

tien actif de la proximité ( à la fois physique mais surtout psychique) dans le développement de

la mentalisation et de l’intersubjectivité du bébé (Atger, 2006).

Le concept de « monotropisme », employé au départ par Bowlby, qui suggère que l’en-

fant n’établit qu’une seule et unique relation, à l’image de l’empreinte, lui vaut une opposition

farouche des progressistes. Même s’il reconnaît rapidement par la suite l’existence d’attache-

ments secondaires et d’une hiérarchisation dans l’importance de ces différents attachements,

l’opposition est déjà cruellement enracinée.

Ces comportements, de plusieurs natures, évoluent en fonction du stade développemental

de l’enfant. On retrouve dès la naissance des comportements de signalisation tels que le sourire

ou la vocalisation qui signalent à la mère l’intérêt de son enfant pour l’interaction ainsi que

des comportements de nature aversive comme les pleurs, incitant la mère à se rapprocher de

son enfant et à effectuer des actes pour y mettre fin. Plus tard, l’enfant acquiert des capacités

motrices et l’on retrouve des comportements actifs tels que s’approcher, s’agripper ou suivre

sa mère, permettant à l’enfant de réguler lui-même la distance avec sa figure d’attachement en

fonction de ses besoins de sécurité (Guedeney, 2002).

On peut alors se demander quels sont les facteurs susceptibles d’activer les besoins de proxi-

mité. Pour Bowlby, il apparaît assez clairement que si certains indices sont transmis par la

culture, d’autres sont propres à l’espèce humaine. Les stimuli non familiers, l’approche rapide

ou menaçante d’un objet, le vide, la solitude, sont autant de facteurs environnementaux capables

de déclencher la peur. Des facteurs de vulnérabilité internes, liés à l’état de l’enfant lui-même,

tels que la fatigue, la douleur, la maladie, peuvent également accentuer le besoin de sécurité

(Bowlby, 1969).
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Parallèlement au fait d’assurer sa survie, un enfant doit explorer son environnement afin de

le maîtriser. Si certains stimuli lui apparaissent inquiétants mais sans être trop hostiles, ils vont

susciter cependant une certaine curiosité et l’encourager à se dégager d’une proximité perma-

nente avec sa mère. C’est à partir de l’approche cybernétique que Bowlby théorise, en terme

de systèmes antagonistes, les comportements d’attachement et d’exploration de l’environne-

ment. L’activation du système d’exploration n’est possible qui si celui de l’attachement est

désactivé, soit lorsque l’enfant se sent en sécurité (Miljkovitch, 2001). De même, si les compor-

tements d’attachement restent longuement et fortement activés (par exemple l’indisponibilité

de l’adulte, normalement source de réconfort), cette activation va être génératrice d’anxiété et

limiter d’autant l’exploration.

F. 1 – Schéma : balance exploration/attachement [extrait du DU sur l’attachement proposé par

Dr Nicole Guedeney, 2006].

On peut donc légitimement penser que si l’attachement a, à la fois une fonction de protection

et une fonction d’exploration, il va « servir l’autonomie de l’individu et non sa dépendance »,

comme certains ont pu le présupposer (Pierrehumbert, 2003). Ces facteurs d’activation ou de

désactivation sont bien évidemment à concevoir sous l’angle d’une perspective développemen-

tale ; un enfant âgé de 3 ans n’activant pas son système d’attachement pour un même stimulus

qu’un enfant d’un an. Un comportement (puis seulement sa représentation avec le dévelop-

pement des capacités cognitives) pourra être substitué par un autre pour remplir une même

fonction : par exemple, le regard visuel (puis seulement la prévisibilité de la disponibilité de la

figure d’attachement) remplacera la proximité physique effective.

Mary Ainsworth, proche collaboratrice de Bowlby, va se montrer également déterminante

dans l’essor de cette théorie. C’est à elle que l’on doit la notion de « base de sécurité » pour
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signifier qu’un individu, quel que soit son âge, explore davantage son environnement s’il sait

qu’il peut compter sur une figure de soutien protectrice, accessible et disponible. Nous pouvons

d’ailleurs rappeler qu’Harlow, dans ses recherches sur les singes rhésus, avait déjà mis en évi-

dence ce mouvement de balancier entre la proximité du substitut et l’exploration. Il s’était en

effet aperçu que les jeunes macaques exploraient davantage les objets nouveaux s’ils avaient pu

auparavant atténuer leurs craintes en se réfugiant auprès du substitut en tissu et qu’à l’inverse,

si le substitut était absent, les jeunes macaques avaient tendance à rester figés, dans une attitude

de prostration (Harlow, 1958).

b. Autres systèmes motivationnels

Si le système d’exploration est le plus souvent directement rattaché au système d’attache-

ment, Bowlby a également décrit l’implication d’autres systèmes motivationnels à partir de son

approche cybernétique. La finalité commune de ces différents systèmes comportementaux est,

du point de vue éthologique, l’adaptation du sujet à son environnement afin de contribuer à sa

survie. Les plus importants sont :

– le système peur-vigilance

La fonction biologique de ce système est comme pour le système d’attachement, la pro-

tection. Sa finalité est de motiver l’enfant à rester éloigné d’une situation potentiellement

dangereuse. Ce système comporte des « indices naturels de danger » (Bowlby, 1973) qui

ne sont pas en eux-mêmes dangereux mais qui augmentent la probabilité d’un danger. On

retrouve par exemple le noir, un bruit fort et soudain, le fait d’être seul, ou encore des

mouvements brusques. Il va avoir pour effet une diminution active de la distance avec la

figure d’attachement et un éloignement de la source de peur, c’est à dire une activation

du système d’attachement et une désactivation du système d’exploration. La figure d’at-

tachement constitue, dans ce cas, ce que l’on appelle un havre de sécurité.

– le système affiliatif (qui, nous le verrons, est particulièrement pertinent à la période de

l’adolescence)

Le système affiliatif se situe dans le registre de l’intersubjectivité. Il se développe très tôt,

dès l’âge de 2 mois. Il décrit la motivation d’un individu à s’engager socialement avec

les autres et constitue également un facteur de survie de l’espèce, tant par la protection
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et l’enseignement pour l’acquisition de compétences que peut offrir le groupe, que par le

fait de faciliter la reproduction (Cassidy, 1999). Pour son activation, il est nécessaire que

l’individu ait une volonté de s’engager dans des relations sociales et que le système d’atta-

chement soit désactivé. L’enfant est d’autant plus enclin à s’engager dans une interaction

avec un pair qu’il est à proximité de sa figure d’attachement, dans un environnement fa-

milier.

– le système du caregiving

Il décrit la capacité d’une figure parentale à donner des soins et à s’occuper d’un plus

petit que soi.

De la même manière que le comportement de l’enfant est orienté par le système d’atta-

chement, Bowlby a proposé que le comportement de la figure d’attachement soit organisé

par un système comportemental nommé « caregiving » (George et al., 1999). Ce système

constitue le système réciproque du système d’attachement et évolue en parallèle de celui-

ci. D’un point de vue éthologique, son but est de promouvoir la protection de l’enfant. Son

activation est déterminée par des indices internes ou externes de situations perçues par le

parent comme dangereuses ou effrayantes pour l’enfant. Le système est désactivé par la

proximité physique ou psychologique ainsi que par des signaux indiquant que l’enfant

est à nouveau en situation de sécurité et/ou de confort. Sa régulation est par ailleurs as-

sociée à des émotions fortes mobilisées chez le caregiver. Une fois activé, ce système va

mobiliser tout un répertoire de réponses comportementales telles que rechercher, suivre,

regarder, appeler, se déplacer, porter, ... La réponse comportementale sélectionnée par la

figure d’attachement va dépendre à la fois des signaux émis par l’enfant et de sa propre

perception du danger. Ainsi, les qualités du caregiver sont qualifiées par les notions de

« sensitivity » et de « responsiveness » définies respectivement par la capacité à percevoir

et interpréter correctement les signaux du petit et à y répondre de façon rapide et adaptée.

Fonagy (1991) ajoute à cela l’importance de la fonction réflexive qui désigne la capacité

à se représenter les états mentaux et affectifs de l’enfant.
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c. Les différents patterns d’attachement : Mary Ainsworth et la Situation étrange

Bowlby, qui cherche quelqu’un pour analyser les données de James Robertson sur la sé-

paration, engage fortuitement au début des années 50, Mary Salter Ainsworth, psychologue

américaine. Celle-ci, comme le relève Karen (1998), est déjà sensibilisée par l’un de ses profes-

seurs, William Blatz, à se représenter la façon qu’a l’enfant d’utiliser son parent comme source

de sécurité pour lui permettre d’explorer. Elle est donc logiquement séduite par les recherches

autour de la séparation.

À l’occasion d’un voyage en Ouganda, en 1954, elle décide d’observer « en milieu natu-

rel » des enfants lors de situations de séparation afin de vérifier, de façon empirique, les idées

de Bowlby. Au sein de 28 dyades mère-bébé d’origine africaine, elle observe attentivement les

signaux d’attachement des bébés au moment du sevrage, des séparations, ainsi que les réponses

données par la mère, et en arrive à catégoriser les enfants selon qu’ils apparaissent non atta-

chés ou attachés de façon sécurisée ou insécurisée (son travail est publié en 1967 sous le titre

« Infancy in Uganda »). De retour aux Etats-Unis, elle entre à l’Université John Hopkins de

Baltimore où, encouragée par Bowlby à poursuivre son activité de recherche et à publier ses

travaux, elle entreprend une nouvelle étude d’observation à domicile sur les soins et les interac-

tions de 23 dyades américaines. Cette recherche prospective, qui valide ses premières intuitions

acquises en Ouganda, la conduit à mettre au point sa célèbre procédure expérimentale : la « Si-

tuation étrange », qui va s’avérer d’une productivité scientifique inégalée (Ainsworth, 1969).

La Situation étrange a été élaborée dans le but de déterminer les modalités d’attachement de

l’enfant. Elle consiste à étudier, dans le cadre d’un protocole de recherche, des enfants âgés de

12 à 18 mois en interaction avec une figure parentale. Le scénario, d’une vingtaine de minutes,

met en scène des séquences de séparations et de retrouvailles entre la mère et l’enfant, dans un

lieu inconnu et en présence d’une personne étrangère. Ce sont les réactions de l’enfant, induites

par l’activation expérimentale des comportements d’attachement qui sont observées et codées,

avec une attention toute particulière portée au moment des retrouvailles.

Ainsworth a relevé 3 patterns de comportement qu’elle catégorise en terme de « patterns

d’attachement » (A,B,C) selon que l’enfant recherche ou non sa mère pour se rassurer lors-

qu’elle est absente, et qu’ensuite elle redevient ou non une base sécurisante qui lui donne la

possibilité d’explorer l’environnement (Ainsworth et al., 1978) :
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– l’enfant « sécure » (groupe B) peut protester lors de la séparation mais accueille le parent

à son retour avec une expression de soulagement, assortie d’une recherche de proximité.

Ce contact, sans résistance, lui permet ensuite de repartir explorer tranquillement. Quatre

sous-groupes (B1, B2, B3 et B4) sont distingués suivant une progression allant d’une

recherche de contact plutôt de façon distante avec un peu d’évitement, à une recherche de

contact physique s’accompagnant parfois de signes de détresse.

– l’enfant « insécure anxieux-évitant » (groupe A) donne l’impression de ne pas être affecté

par le départ du parent et continue à se focaliser sur l’environnement malgré la situation

de détresse. Il donne ainsi une impression d’indépendance, explorant le nouvel environ-

nement sans devoir utiliser le parent comme « base sécurisante » ; il ignore ou évite le

parent à son retour et peut se montrer facile de contact avec la personne étrangère. On

distingue deux sous-groupes (A1 et A2) suivant que l’enfant évite beaucoup sa mère ou

la recherche un peu.

– l’enfant « insécure anxieux-résistant ou ambivalent » (groupe C) se montre perturbé par la

séparation mais adopte ensuite, au moment de la réunion, une attitude ambivalente dans

laquelle sont mêlées recherche de contact et résistance au parent. Cette résistance apparaît

comme l’expression d’une colère ressentie contre le parent. Ces enfants, qui se remettent

péniblement de leur angoisse de séparation, sont beaucoup plus en difficulté que les autres

pour à nouveau explorer leur environnement. Deux sous-groupes sont distingués (C1 et

C2) suivant que l’enfant résiste quand le parent le prend ou reste plutôt passif.

Cette catégorisation a été l’objet de vives critiques surtout concernant le groupe A (enfant « in-

sécure anxieux-évitant »). De nombreux auteurs ont en effet supposé que ces enfants, considérés

comme anxieux, peuvent au contraire être appréciés comme appartenant à une forme d’attache-

ment socialement désirable. Pour Ainsworth qui a observé ces enfants à domicile, ils sont en

réalité loin d’être indépendants et se montrent beaucoup plus colériques, difficiles, supportant

mal la séparation. Tout se passe comme si, lors de cette situation d’observation, ces enfants

répriment leurs émotions et leur besoin de réconfort (Pierrehumbert, 2003). D’autres études

ultérieures sont venues renforcer son hypothèse : il a été notamment mis en évidence que ces

enfants, qui ne montrent pas d’anxiété en apparence, présentent des taux de cortisol salivaire qui

restent élevés beaucoup plus longtemps que chez les enfants sécures (Nachmias et al., 1996).

La répartition des 3 groupes A, B et C, à partir des innombrables études menées sur des

42



populations normales, est globalement identique à celle retrouvée initialement par Ainsworth

soit environ 65% de sécures, 21% d’insécures évitants et 14% d’insécures ambivalents.

De nombreuses études, confirmées par une méta-analyse (Van Ijzendoorn, 1997), ont de plus

montré une très faible corrélation entre les types d’attachement au père et à la mère. Celles-ci

viennent renforcer l’idée selon laquelle les comportements observés dans la Situation étrange

traduisent bien la qualité d’une relation particulière due à son histoire plutôt qu’une « caracté-

ristique » de l’enfant lui-même.

d. Mary Main et l’attachement « désorganisé »

Un quatrième groupe d’enfants (groupe D) a été décrit beaucoup plus récemment par l’équipe

de Main (Main et al., 1985) : l’attachement « insécure anxieux désorganisé ou désorienté ».

Ce groupe correspond à des enfants qui, soumis à la Situation étrange, présentent des com-

portements atypiques et ne rentrent véritablement dans aucune des 3 catégories proposées par

Ainsworth (cannot classify) ; il représente environ 15% des enfants.

Mary Main a décelé chez eux des particularités communes, notamment des comportements

contradictoires ou incompréhensibles (simultanément ou dans leur succession) et des indices de

stress ou des signes de peur de la figure d’attachement. Elle a donc supposé que leurs stratégies

habituelles sont mises en échec lors de cette mise en situation protocolaire et que cela doit leur

rappeler une expérience confusionnante. En d’autres termes, son hypothèse suggère qu’un en-

fant confronté à cette expérience spécifique (qui peut lui rappeler par exemple une expérience

traumatique) ne peut utiliser sa figure comme base de sécurité car celle-ci soit lui fait peur, soit

répond à son anxiété en y ajoutant la sienne ce qui suscite chez lui une inquiétude accrue et

l’empêche de désactiver son système d’attachement par ses stratégies habituelles. L’enfant se

retrouve alors dans une situation paradoxale, que l’on peut qualifier aussi de « conflit d’atta-

chement », car le parent censé être une source de sécurité joue à la fois, de façon inattendue, le

rôle de stimulus d’alarme. L’émergence dans ce contexte de comportements contradictoires, in-

cohérents, s’explique alors par l’effondrement des stratégies comportementales habituellement

déclenchées par la peur (que nous allons décrire de façon plus exhaustive ultérieurement) : l’en-

fant ne peut en effet ni s’approcher du parent (stratégies sécure ou ambivalente), ni détourner

son attention en raison du danger ressenti (stratégie évitante), ni fuir, étant donné qu’il n’a nulle

part où aller (Main et al., 1990).
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Des chercheurs ont montré que, dans plus de 75% des cas, ces enfants ont des mères qui

présentent elles-mêmes des signes de désorganisation, souvent à l’issue de deuils ou de trau-

matismes non résolus (Eichberg, 1987 ; Crittenden, 1988 ; cités par Miljkovitch, 2001). Or, ces

mères désorganisées peuvent adopter dans certaines situations un comportement « frightened/

frightening » (effrayé/ effrayant) à l’égard de leur enfant, soit en le maltraitant, soit simple-

ment parce qu’elles ont elles-mêmes été traumatisées ou victimes d’abus, et qu’au quotidien,

des indices leur rappelant ces événements les mettent dans un état d’appréhension. Leurs com-

portements dans ce contexte ne sont pas dus à la relation avec l’enfant, mais aux souvenirs

qui leur sont associés. L’angoisse qu’elles ressentent à ce moment-là est transmise à l’enfant

s’il se trouve en leur présence. Ainsi, ces comportements inadaptés seraient responsables de la

désorganisation de l’enfant observable lors de la Situation étrange (Schuengel et al., 1999). Ceci

vient en accord avec les intuitions cliniques exposées par Selma Fraiberg dans son célèbre ou-

vrage « Fantômes dans la chambre d’enfants » (1999) où les fantômes du passé peuvent altérer

l’instauration d’une relation de qualité entre une mère et son enfant.

D’autres situations à risque ont également été mises en évidence comme pouvant entraîner

de la désorganisation chez un enfant. On retrouve par exemple l’existence de conflits majeurs

entre les parents surtout lors de violences physique, mais également la maladie mentale pa-

rentale tels qu’un épisode dépressif majeur, un trouble bipolaire ou encore une dépendance à

l’alcool sévère. En effet, ces troubles sont potentiellement sources de retrait parental, de com-

portement intrusif, de communication parentale inadaptée ou bien encore de confusion des rôles

(Lyons-Ruth et al., 2004).

e. La construction des stratégies relationnelles d’attachement

Comme nous l’avons évoqué précédemment, l’enfant dès la naissance disposerait d’un ré-

pertoire de comportements d’attachement pour solliciter ou maintenir sa mère auprès de lui.

Se rendant compte que celle-ci, absente, peut revenir, il doit développer des stratégies visant

à promouvoir l’attachement, c’est-à-dire des stratégies adaptées aux différentes réponses ma-

ternelles lui permettant de gérer ses affects. Ces stratégies comportementales mises en oeuvre

par l’enfant varieraient donc en fonction des attentes qu’il a de la « disponibilité » de sa figure

d’attachement, à savoir son accessibilité et sa disposition à interagir favorablement (Bowlby,

1973).
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Main a proposé les notions de « stratégies primaires » et de « stratégies secondaires » pour

distinguer les comportements variables de l’enfant en fonction de la confiance qu’il porte dans

la disponibilité de sa figure d’attachement (Main, 1990). Selon elle, les stratégies primaires cor-

respondent aux comportements innés d’attachement et sont le reflet d’une confiance globale

dans la disponibilité de son caregiver : l’enfant se sent en sécurité, on dit qu’il est sécure. Les

stratégies secondaires sont, quant à elles, mobilisées en cas d’échec de ces premières. Celles-ci

consistent en une réduction (stratégies de « minimisation ou d’inhibition ») ou une accentua-

tion (stratégies de « maximisation ou d’hyperactivation ») des comportements d’attachement,

permettant à l’enfant d’augmenter ses chances d’obtenir la proximité et le réconfort de sa mère,

mais au prix d’une anxiété renforcée : l’enfant devient anxieux, on dit qu’il est insécure.

L’inhibition des comportements serait favorable à l’attachement lorsque la mère ne supporte

pas les demandes affectives de l’enfant, provoquant à l’inverse un rejet avec le désir de s’éloi-

gner. Les stratégies de minimisation développées par l’enfant auraient alors pour effet de la sou-

lager, et faciliteraient un rapprochement avec lui. L’attachement ainsi développé envers sa mère

est qualifié d’insécure « anxieux/évitant ». À l’inverse, un enfant ayant repéré que le réconfort

ne peut être obtenu que s’il manifeste une détresse importante, aura tendance à augmenter pro-

gressivement ses signaux et à se focaliser sur les aspects alarmants de l’environnement mettant

un frein à son exploration. L’attachement est qualifié d’insécure « anxieux/résistant ou ambiva-

lent » (Miljkovitch, 2001).

Il arrive malgré tout que l’enfant échoue dans sa tentative de s’adapter au parent et d’élabo-

rer une stratégie d’attachement cohérente. On parle alors de désorganisation (Main et al., 1988)

qui correspond, comme nous l’avons antérieurement décrit, à un conflit entre deux stratégies

incompatibles. Les stratégies secondaires doivent être considérées comme des stratégies adap-

tatives et donc non pathologiques en soi, même si elles induisent plus de stress et d’anxiété.Par

contre la désorganisation apparaît pour de nombreux chercheurs (Carlson, 1998 ; Dozier et al.,

1999) être directement en cause dans l’émergence de troubles psychopathologiques,et doit donc

être systématiquement recherchée.
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f. Stratégies d’attachement et régulation émotionnelle

Pierrehumbert (2003) a proposé une formulation généralisée du concept de stratégies d’at-

tachement en terme de régulation émotionnelle. La finalité est de permettre l’intégration des

comportements d’attachement observables lors de la Situation étrange, et des représentations

d’attachement évaluables par l’entretien d’attachement chez l’adulte (AAI) que nous allons dé-

crire ultérieurement.

Selon lui, la stratégie primaire consiste en un modèle équilibré de l’activation et de la désac-

tivation émotionnelle. Par exemple, face à une séparation qu’elle soit réelle ou anticipée, l’in-

dividu a un libre accès à ses émotions ; il peut localiser la source de son anxiété et chercher du

réconfort soit directement auprès des autres notamment pour les plus jeunes, soit par un travail

mental (évocation, souvenirs, anticipation du retour, ...). Il peut donc affronter sereinement la

séparation en contrôlant puis en désactivant son anxiété. La stratégie secondaire correspond,à

l’inverse, à un modèle déséquilibré. Dans un cas, on observe une désactivation prématurée des

émotions : l’individu détourne son attention des émotions et de ce fait coupe l’accès à l’infor-

mation concernant les sources de l’anxiété. Dans l’autre cas, l’individu suractive la recherche

d’informations relatives à son anxiété, ce qui entraîne l’irruption incontrôlable d’informations,

de représentations, de souvenirs ;et donc le maintien d’un niveau d’anxiété élevé avec une de-

mande exagérée de réconfort, c’est-à-dire une situation d’hypervigilance émotionnelle.

Son modèle soutient l’idée d’une transmission intergénérationnelle de régulation des émo-

tions, celles-ci étant transmises essentiellement par les parents. Les interactions avec la figure

d’attachement principale représentent pour l’enfant un premier modèle de régulation des émo-

tions : la façon dont le parent répond à l’éveil des émotions de l’enfant, la façon dont il gère

son excitation, dont il désigne les affects qui sont partageables, acceptables ou ceux qui doivent

au contraire être tus, réprimés, constituent autant d’informations guidant l’enfant dans la ré-

gulation de ses émotions. Il ajoute cependant que les rencontres avec d’autres partenaires au

cours de la vie, si elles vont mettre en jeu initialement le modèle de régulation de l’enfant,

vont pouvoir modifier en retour ce modèle par des interactions différentes. Ainsi, Pierrehumbert

avance l’idée que les catégories d’attachement ne représentent qu’un aspect particulier des mo-

dalités générales de la régulation émotionnelle. En d’autres termes, les stratégies secondaires

d’attachement représenteraient des cas spécifiques de régulation des émotions,dont les extrêmes

pourraient mener à des conduites désadaptées telles que des conduites de dépendance.
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g. Tempérament, attachement et sensibilité maternelle

Jusque dans les années 80, les deux courants de pensée (attachement et tempérament) qui

s’intéressaient au développement émotionnel, l’un à partir des interactions avec la mère (l’atta-

chement est « socioémotionnel »), l’autre à partir des expressions émotionnelles du nourrisson,

se sont développés indépendamment (Balleyguier, 1998). Puis les premières confrontations sont

apparues. En 1985, Sroufe a réagi vivement à l’annonce de 3 articles qui suggéraient que la qua-

lité de l’attachement reflétait surtout le tempérament de l’enfant ; celui-ci estimant au contraire

que l’attachement est le résultat des interactions relationnelles entre mère et enfant, tandis que

le tempérament est dû à des caractéristiques innées (Sroufe, 1985). Il rappelle d’ailleurs que

l’enfant ne s’attache pas de la même manière à ses deux parents et qu’il exprime ainsi la qualité

de la relation et non son tempérament. Depuis, la controverse s’est développée entre les tenants

des deux positions suscitant de nombreuses recherches.

Aujourd’hui, il semble probable que le tempérament et les représentations parentales soient

en constante interaction. Si le tempérament ne renvoie pas à la même notion que l’attachement,

il joue certainement un rôle dans la manière qu’à l’enfant d’exprimer son insécurité en raison

de l’effet qu’il a sur les attitudes parentales. Lorsqu’un nouveau-né est très irritable, difficile à

consoler,et que la mère manque de soutien social, le risque pour un enfant de développer un

attachement insécurisé est augmenté (Crockenberg, 1981 ; Van den Boom, 1989),et ce d’autant

que les conditions socioéconomiques sont défavorables (Crockenberg, 1986). Ces auteurs ont

supposé que cet effet serait dû à un manque de sensibilité maternelle et non à une détermination

génétique comme certains pouvaient se hâter de conclure.

Van den Boom a confirmé cette hypothèse en 1994 en menant une étude longitudinale uni-

quement sur des nouveaux-nés très irritables de niveau socioéconomique faible. Elle a séparé

deux groupes expérimentaux auxquels elle a proposé des séances d’intervention entre 6 et 8

mois, et les a comparé aux deux groupes contrôles ayant seulement des séances d’observation.

Ces interventions ont visé à rendre la mère plus sensible aux signaux même faibles de son en-

fant et leurs interactions plus positives. La Situation étrange réalisée à 13 mois a confirmé en

effet que les enfants des groupes d’intervention ont un attachement plus souvent sécure, tandis

que ceux des autres groupes ont un attachement plus souvent insécure (plutôt de type A). Ces

résultats apparaissent comme durables. Le suivi de ces enfants jusqu’à l’âge de 42 mois (évalué

par la Situation étrange à 18 mois et par le Q-sort à 42 mois) montre en effet que l’attache-

47



ment reste plus souvent sécurisé chez les enfants des groupes expérimentaux que pour ceux des

groupes contrôles. A cet âge, les enfants des groupes d’intervention ont également moins de

troubles du comportement et des relations plus positives avec les autres (Van den Boom, 1995).

Ceci laisse donc entrevoir la spirale des interactions se mettant en place lors des premiers mois

de vie : la mère réagit au tempérament du nouveau-né, ce qui oriente leurs échanges ; la qualité

de leur relation agit sur la qualité de l’attachement, qui elle-même influence aussi le tempé-

rament ou plutôt son expression émotionnelle, très modifiable pendant les premières années.

En somme, l’enfant peut favoriser par son comportement un « parentage » (traduit de l’anglais

« parenting ») plus ou moins sensible et déterminer, dans une certaine mesure, sa propre sécurité

d’attachement ( Miljkovitch, 2001).

h. Les modèles internes opérants

Dès les premiers mois de vie, les nourrissons intériorisent des modèles de relations tirés

de leurs expériences avec leur entourage familial. Les comportements qu’ils manifestent et que

l’on peut observer de façon expérimentale lors de la Situation étrange (au moment des retrou-

vailles en particulier),correspondent aux attentes de ce qu’ils ont pu intégrer de la réponse de

leur figure d’attachement dans des situations de stress équivalentes (disponibilité, réponse à

leur demande de réconfort, soutien de l’ouverture vers l’extérieur,...). Pour désigner ces mo-

dèles d’interactions intériorisés, Bowlby (1969) a proposé le concept de « modèles internes

opérants » (ou MIO).

Le nourrisson qui au départ n’a pas les capacités cognitives suffisantes pour construire des

structures symboliques, intériorise les séquences d’événements grâce à la mémoire procédurale.

Cet apprentissage lui permet d’adapter ses comportements à la lumière des expériences passées.

Ces modèles internes opérants sont appelés « sensori-moteurs » ou « procéduraux ». En gran-

dissant, l’enfant acquiert la capacité de former des représentations mentales qui l’aident dans sa

compréhension, son interprétation et son anticipation des comportements de son entourage. Ces

modèles internes opérants sont dits « représentationnels ». Au travers de ces modèles,l’enfant

est lui-même progressivement influencé dans sa façon d’interagir avec ses proches : c’est le

début du partenariat corrigé quant au but qui va perdurer tout au long de sa vie. Cependant

pour Bowlby (1980), après une période d’ajustement du modèle aux interactions vécues, les
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nouvelles expériences sont assimilées au modèle existant, même si la correspondance est im-

parfaite. C’est ce qu’il appelle l’ « exclusion défensive ». Ceci a pour conséquence qu’une

fois le modèle installé, la lecture des événements de vie est teintée des expériences antérieures

(Miljkovitch, 2001) ; l’individu a alors tendance à percevoir les événements à travers le filtre de

ce qu’il a déjà connu. Il existe donc, selon lui, une certaine reconstruction des événements qui

ont eu lieu. Même s’il admet la possibilité d’un changement, il a entrevu dans ce processus un

mécanisme de stabilité des expériences relationnelles.

Ces modèles internes, s’ils concernent les relations avec les proches, sont également intime-

ment liés à l’image que l’individu se fait de lui-même. D’après Bretherton (1990), si l’enfant

a fait l’expérience d’une (ou plusieurs) figure(s) d’attachement distante(s) et froide(s) pour de

multiples raisons, il peut s’être construit un modèle de l’autre rejetant, accompagné d’un mo-

dèle de soi déprécié : le modèle d’une personne peu digne d’être aimée. Si à l’inverse, il a fait

l’expérience d’une (ou plusieurs) figure(s) d’attachement sources de réconfort et de soutien,

son modèle de l’autre aimant s’accompagnera d’un modèle de soi valorisé : le modèle d’une

personne méritant d’être soutenue et aimée. Les modèles internes sont ainsi composés de deux

modèles complémentaires, l’un de la figure d’attachement et l’autre de soi, dans la relation avec

cette figure.

Si ces deux modèles sont facilement applicables chez l’enfant, la question de leur devenir

chez l’adolescent et l’adulte est beaucoup plus complexe. En effet, l’idée que les différents

modèles internes opérants de l’enfant se généralisent en un seul schème de fonctionnement

semble assez réductrice, surtout lorsque l’enfant a vécu des relations extrêmement différentes

dans son entourage proche. Par ailleurs, bien que fondamentaux, les MIO constitués au cours

des premières interactions ne sont pas inéluctables.

Deux concepts principaux ont été énoncés face à cette question de la pluralité des MIO. Il

s’agit de la notion d’« état d’esprit » général quant aux relations d’attachement de Mary Main

et du « méta-modèle » de Crittenden (Miljkovitch, 2002). Le concept énoncé par Main sup-

pose qu’un seul modèle de l’enfance soit retenu, ceci confirmant l’idée de Bowlby (1958) selon

laquelle toutes les relations sont calquées sur le modèle de la relation avec la figure d’attache-

ment principale. L’autre alternative est que les différents modèles développés durant l’enfance
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fusionnent en un seul, l’enfant faisant alors le compromis entre les modèles de ses diverses

relations d’attachement. Il apparaît aujourd’hui de plus en plus probable, comme le souligne

Bretherton (1985, 1998), qu’un individu a autant de « soi sociaux » que de relations, mais celle-

ci soulève alors très justement la question de savoir comment un sentiment de soi peut émerger

dans de telles circonstances. La conceptualisation de Crittenden (1990) d’un « méta-modèle »,

intégrant à la fois un modèle généralisé et des sous-modèles spécifiques d’une relation donnée,

nous semble y apporter un élément de réponse. En effet, grâce à une telle structure, l’individu

peut à la fois se constituer une identité propre et réagir à autrui de façon « avertie ».

La question de la stabilité et de la pluralité des MIO est par ailleurs essentielle car elle re-

vient à se demander si l’on reproduit les mêmes schèmes interactifs tout au long de sa vie, ou

si l’on peut établir de nouveaux modes de relation. Pour ce qui est du changement, il apparaît

probable qu’une fois un modèle interne mis en place, il reste inscrit définitivement dans la mé-

moire de l’individu. En revanche, l’intégration de nouvelles informations module certainement

la tendance de ce modèle à « opérer » (Bretherton, 1990). On pourrait donc supposer que si un

modèle interne opérant est « revisité », grâce à un contexte sécurisant (par exemple, à l’occasion

d’une psychothérapie), les contraintes que l’individu s’imposent pour se protéger contre le sen-

timent de vulnérabilité ne seront plus nécessaires et qu’il pourra s’en dégager. Cependant, si de

nouveaux MIO peuvent s’élaborer, assurant ainsi à l’individu un fonctionnement mieux adapté

à la situation présente, les anciens modèles internes continuent d’exister et sont susceptibles

d’être activés dès lors qu’un expérience vient les réactualiser, confirmant une fois de plus leur

pertinence.

i. Evaluation de l’attachement chez l’adulte

Il existe plusieurs outils d’évaluation de l’attachement à l’âge adulte tous issus de la théo-

rie de l’attachement mais liées à des modalités théoriques nées de trajectoires différentes. Les

premiers sont nés directement des travaux sur la petite enfance et la parentalité à partir de

la Situation étrange de Ainsworth, décrit précédemment ; les deuxièmes, plus tardifs, ont été

élaborés à partir des travaux des psychosociologues intéressés à la description des systèmes

d’équivalence fonctionnelle du système d’attachement à l’âge adulte, comme Bowlby invitait à

le faire (Perdereau et al., 2006).
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– Outils d’évaluation issus de la Situation étrange :

L’Adult Attachment Interview (AAI) est un entretien semi-structuré, élaboré par Mary

Main et ses collaborateurs au début des années 80, ayant pour but de cerner l’état d’esprit

actuel de la personne à l’égard des expériences relationnelles de l’enfance. Il a été ima-

giné suite à des travaux de recherche ayant constaté que l’état d’esprit actuel d’un parent

vis à vis de ses propres relations d’attachement est corrélé au comportement de l’enfant

envers ce même parent à la Situation étrange. Cet entretien explore les relations avec ses

figures parentales (souvenirs et évaluation actuelle), ses réactions autour d’expériences

de séparation, de deuils ou d’éventuels abus ou rejets que le sujet aurait subis, ainsi que

ses attitudes envers ses propres enfants (Main et al., 1985).

Dans la construction de son outil, Mary Main, linguiste avant de devenir psychologue,

a repris les idées de Bowlby sur la structure des modèles internes opérants, en opposant

les représentations sémantiques aux représentations plus proches de la mémoire épiso-

dique. Ainsi, elle a fait l’hypothèse que le degré de concordance entre ces deux types de

représentations permet de juger de la cohérence du modèle représentationnel du sujet (en

partant cependant d’un présupposé important, celui qu’un individu adulte posséderait un

seul et unique modèle interne). Le codage de l’interview ne prend donc pas uniquement

en compte le contenu du discours qui ne permettrait que d’approcher l’aspect sémantique

des modèles internes, mais également les qualités intrinsèques du narratif, telles que sa

cohérence, l’irruption de colère mal contenue, le blocage du souvenir. La cohérence du

discours est prise comme un indice de sécurité.

L’AAI permet ainsi de déterminer quatre catégories d’état d’esprit actuel vis à vis de l’at-

tachement : sécure, détaché, préoccupé et non résolu/désorganisé (George et al., 1996).

-Les sujets ayant un état d’esprit actuel « sécure/autonome » font un récit cohérent de

leurs expériences passées et de leur enfance sans se laisser déborder par les émotions

liées à leurs souvenirs. Ces sujets valorisent en général les relations affectives, familiales

ou amicales, sans en être complètement dépendants.

– Les sujets ayant un état d’esprit actuel « détaché » se montrent au contraire globale-

ment indifférents, désengagés émotionnellement à l’égard de leurs expériences rela-

tionnelles. Ces personnes semblent n’avoir qu’un accès limité aux souvenirs, tout en
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offrant un portrait « normalisé », voire idéalisé, de leurs parents.

– L’état d’esprit actuel « préoccupé » décrit des personnes plutôt confuses, restituant une

image incohérente de leur passé du point de vue des expériences relationnelles. Elles ne

peuvent se focaliser sur les questions posées durant l’entretien, et leur récit est souvent

digressif. Leurs pensées semblent accaparées dans leurs expériences passées et dans

leurs relations avec leurs parents ; il arrive d’ailleurs assez fréquemment qu’elles ne

parviennent pas à contenir une colère encore très actuelle à leur égard, et ceci parfois

dans un climat d’ambivalence qui dénote une dépendance relationnelle.

– La catégorie « non résolu-désorganisé » caractérise des personnes ayant souffert de

traumatismes, d’abus ou de deuils irrésolus, et dont le discours se désorganise à l’évo-

cation de ces expériences. En d’autres termes, ces personnes ne parviennent pas à une

élaboration mentale qui leur permette de reprendre une certaine distance émotionnelle

à l’égard de ces événements.

Ces 4 catégories sont fortement corrélées aux 4 types d’attachement décrits pour la Si-

tuation étrange, soit respectivement sécure, anxieux-évitant, anxieux-résistant ou ambi-

valent, et désorganisé ou désorienté (corrélations démontrées par de nombreuses études

indépendantes), leur distribution dans la population générale étant quasi identique.

Les autres outils issus de la Situation étrange sont en fait des variantes de L’AAI. Les

plus utilisés en recherche sont : le Q-Sort, élaboré par Kobak (1993), qui utilise deux

dimensions évaluant les stratégies émotionnelles en lien avec la régulation des affects et

les représentations de l’attachement : sécurité-anxiété et désactivation-hyperactivation ;

et l’échelle de la fonction réflexive, développée par Fonagy (1991,) qui évalue la capacité

d’un adulte à comprendre ses propres intentions, ses propres motivations, ainsi que celles

des autres.

– Outils d’évaluation issus du courant psychosocial

Ces outils évaluent l’attachement à partir des relations aux parents, aux pairs, à partir des

relations actuelles, ou tentent de définir de façon plus spécifique des styles d’attachement.

Ils se divisent essentiellement en auto-questionnaires (outils les plus utilisés) ou en en-

tretiens semi-structurés développés à partir des différents modèles théoriques (Perdereau,
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2006).

Nous nous proposons d’en décrire brièvement deux qui nous apparaissent particulière-

ment intéressants et qui seront cités à nouveau ultérieurement : le Modèle de Hazan et

Shaver et le Modèle de Bartholomew.

Hazan et Shaver (1987) ont développé un questionnaire original étudiant le système d’at-

tachement à travers les relations de couple : l’Attachment Style Questionnaire (ASQ).

Celui-ci comporte trois propositions décrivant succinctement les comportements et les

sentiments concernant la façon de se percevoir dans ses relations amoureuses et interper-

sonnelles. Chacune correspond aux trois catégories (sécure, évitant, anxieux-ambivalents)

de la Situation étrange. Le sujet doit choisir une des propositions qui définit son pattern

d’attachement. Cependant, si cet outil s’est révélé d’un intérêt non négligeable de par sa

facilité d’administration, il a montré une mauvaise stabilité dans le temps. Certaines mo-

difications ont donc été apportées pour tenter d’y remédier : soit en demandant au sujet

d’évaluer pour chacune des trois propositions la ressemblance avec sa façon de ressen-

tir sa relation aux autres, soit en décomposant les trois propositions en autant d’items

nécessaires (questions secondaires). La répartition entre les trois catégories rejoint les

proportions déjà connues : 55% pour les « sécures », 25% pour les « évitants » et 20%

pour les « anxieux-ambivalent ». Concrètement, les personnes sécurisées ont des relations

plus durables, sont moins souvent divorcées, et sont celles qui ont le moins de problèmes

au travail ; les personnes évitantes tendent à mettre en doute la réalité même de l’amour,

sont souvent des « accros » du travail, privilégiant leur activité professionnelle au dé-

triment de leur vie personnelle dans un climat le plus souvent d’ insatisfaction globale ;

quant aux personnes ambivalentes, elles tendent à tomber facilement amoureuses, sont

surimpliquées dans leurs relations et sont les plus perturbées dans leur travail par des pré-

occupations personnelles.

Bartholomew (1991) a conceptualisé un modèle de l’attachement chez l’adulte, (voir ta-

bleau ci-dessous), en considérant deux dimensions : « le modèle de soi » et « le modèle des

autres », chacune d’entres elles pouvant être positive ou négative. Elle a construit à par-

tir de celui-ci un auto-questionnaire : le Relationship Questionnaire (RQ), qui comporte

quatre brefs paragraphes décrivant chacun en quelques phrases des modalités relation-

nelles correspondant à chaque catégorie d’attachement. Le sujet donne sur une échelle de
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1 à 7 le degré de correspondance entre chacune des quatre propositions et sa façon d’être.

Ces scores fournissent alors un profil d’attachement pour chaque individu.

T. 3 – Modèle à quatre catégories de l’attachement chez l’adulte selon Bartholomew (1991)

Modèle de soi

Positif Négatif

M
od

èl
e

de
s

au
tr

es

Positif

Sécure

– Bonne estime de soi

– Confiance

– Saine dépendance vis-à-vis d’autrui

Préoccupé

– Anxiété dans les relations interper-

sonnelles

– Désir d’être approuvé par les autres

– Manque de confiance

– Préoccupé par les relations

Négatif

Évitant détaché

– Évite l’intimité

– Manque de confiance

– Valorise l’indépendance

– Valorise la réussite

Évitant craintif

– Faible estime de soi

– Manque de confiance

– Anxiété dans les relations interper-

sonnelles

– Recherche le contact et l’intimité

– Désir d’être approuvé par les autres

– Solitude

– Colère-hostilité

Elle a aussi créé par la suite le Relationship Styles Questionnaire (RSQ), constitué de

30 items en cinq degrés provenant de phrases issues à la fois du RQ et de l’Adult At-

tachment Scale (élaboré par Collins et Read (1990) à partir du questionnaire de Hazan et

Shaver auquel ils ont ajouté des items liés aux aspects développementaux de la théorie

de l’attachement). Ces différents items vont permettre de calculer un score pour quatre

sous-échelles correspondant aux styles sécure, craintif, détaché et préoccupé.

54



B- Evolution et fonction de l’attachement à l’adolescence

I- L’adolescence : une période de grands bouleversements

L’adolescence est une période de transition, un passage entre l’enfance d’un côté et le statut

d’adulte de l’autre. C’est donc une période de la vie où s’opèrent de profonds changements pour

l’individu, tant sur le plan interne que sur le plan interpersonnel.

Ces bouleversements à la fois « corporels et psychiques » (Marcelli, 2004) comprennent :

– les transformations physiologiques pubertaires qui vont bouleverser les représentations

de l’adolescent concernant son schéma corporel, et vont lui permettre d’accéder à une

sexualité et à la capacité de reproduction ;

– des changements émotionnels et cognitifs avec, en particulier, le développement d’une

pensée abstraite et logique, ce qu’en termes piagétiens l’on appelle les « opérations for-

melles ». La pensée se libère du concret, et l’adolescent devient capable de raisonner de

façon formellement correcte sur des hypothèses. Il lui devient alors possible d’examiner

les conséquences découlant nécessairement de ces hypothèses, c’est à dire d’élaborer une

pensée hypothético-déductive ;

– des transformations de la nature des relations avec les pairs et les parents, celles-ci étant

intimement liées aux changements cités ci-dessus.

Ainsi, une des tâches essentielles de l’adolescence est d’acquérir une certaine autonomie et de

pouvoir passer, en quelque sorte, d’enfant dépendant de ses parents à parent responsable de ses

enfants (ou caregiver).

Explorer le monde, investir les relations avec ses pairs, notamment dans une quête amoureuse,

sont parmi les éléments moteurs de cette recherche d’autonomie, qui lorsqu’elle s’acquiert per-

met un épanouissement individuel sans rupture au sein de la famille.

II- Attachement et adolescence : une menace pour l’autonomie ?

Du point de vue de l’attachement, l’adolescence va entraîner un certain nombre de modifi-

cations : internes, cognitivo-affectives, dans les relations avec les parents et les pairs, qui vont

avoir un retentissement important sur le comportement d’attachement (Atger, 2002).
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Les comportements de l’adolescent vis-à-vis de ses figures d’attachement peuvent apparaître

fortement contradictoires, si on ne les examine pas sous l’angle des changements développe-

mentaux liés au processus d’adolescence. En effet, l’adolescent semble engagé dans une fuite

active de ses relations d’attachement aux parents qu’il revendique parfois haut et fort au nom

de l’indépendance et de la quête d’autonomie. Il donne le sentiment que ses liens d’attachement

constituent une contrainte et le restreignent dans ses efforts d’autonomisation. Cependant de

nombreux travaux montrent que cette autonomisation est d’autant plus aisée lorsque l’adoles-

cent entretient des relations sécures avec ses parents, relations qui vont d’ailleurs persister au

delà de l’adolescence (Allen et al., 1998). Ainsi, plutôt que d’être antinomique aux défis dé-

veloppementaux auxquels l’adolescent fait face, le système d’attachement, lorsqu’il est sécure,

semble jouer un rôle fondamental pour aider l’adolescent à les surmonter.

Pour acquérir cette autonomie nécessaire pour explorer le monde et satisfaire sa curiosité, le

système motivationnel exploratoire de l’adolescent doit être stimulé. De la même manière, pour

que l’adolescent puisse se tourner vers ses pairs, les systèmes motivationnels affiliatif et sexuel

doivent être activés. Le corollaire à l’activation de ces systèmes motivationnels est, comme nous

l’avons déjà décrit antérieurement, la désactivation du système d’attachement proprement dit.

Ainsi, le système d’attachement, décrit chez l’enfant comme ayant pour but de maintenir une

proximité avec sa figure d’attachement, semble constituer une menace dans la quête d’auto-

nomie de l’adolescent. Pour autant, et comme le disait John Bowlby (1980), l’attachement est

activé « du berceau à la tombe ». Il permet certes de maintenir la proximité avec sa figure d’at-

tachement mais également le sentiment de sécurité interne, concept particulièrement d’actualité

à l’adolescence, d’autant que celui-ci peut-être menacé par les modifications corporelles puber-

taires. Ainsi, l’adolescent semble au premier abord être plongé dans une situation paradoxale :

son système d’attachement lui est indispensable pour lui assurer un sentiment de sécurité in-

terne, mais son activation, avec la proximité parentale qu’elle peut entraîner, peut menacer sa

quête d’autonomie (Allen et al., 1999). Pour certains, ce terme d’ « autonomie » est souvent

mal compris : « ce n’est pas se libérer des attaches ou de l’influence des parents, mais plutôt la

capacité à s’auto-gérer et à s’auto-réguler ; ce qui ne commence ni se termine à l’adolescence »

(Hill et al., 1986).
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III- Concepts utiles à l’adolescence

a. Réaménagement de la distance avec les figures d’attachement primaires

Le développement des capacités cognitives et émotionnelles à l’adolescence, notamment

l’acquisition des opérations formelles (Keating, 1990), permet une intégration plus globale des

multiples modèles des relations d’attachement depuis l’enfance, et l’émergence d’un nouvel état

d’esprit, prédictif des comportements futurs dans de nouvelles relations d’attachement.

Ces nouvelles capacités, outre l’émergence d’une stratégie intégrée d’attachement (Main, 1985),

entraînent l’accroissement de la différenciation de soi et des autres (Bowlby, 1973), et per-

mettent d’avoir une vue plus cohérente de soi comme existant en dehors des interactions avec le

caregiver. Les représentations de soi dans les relations d’attachement peuvent ainsi devenir plus

internes et moins centrées sur une relation particulière. Par exemple, si avant l’adolescence un

enfant peut se représenter de multiples expériences d’attachement divergentes, mais sans pou-

voir les relier entre elles (par exemple : « ma mère m’aide toujours à me sentir mieux » et « mon

père m’ignore quand je me sens mal »), l’adolescent au contraire peut élaborer des propositions

plus intégrées, telles que « je peux obtenir de l’aide quand j’en ai besoin, de certaines personnes,

mais pas de tout le monde, donc je dois faire attention aux personnes dont je me rapproche »

(Main, 1991).

Pour Zimmermann (2002), ces transformations font partie du processus plus général du

développement identitaire, et vont conduire l’adolescent à prendre conscience des éventuelles

défaillances de ses parents dans leurs réponses aux besoins d’attachement. Cette reconnais-

sance implique aussi la possibilité d’imaginer que d’autres relations peuvent satisfaire de façon

plus adéquate ses besoins d’attachement que ne le fait la relation actuelle avec ses parents.

Cette prise de conscience est un moment crucial : « Bien que ce processus puisse amener un

adolescent à être encore plus préoccupé et en colère, ou encore plus évitant par rapport à ses

parents, il conduit idéalement à une plus grande ouverture, une plus grande objectivité et une

plus grande souplesse dans l’évaluation de ses relations d’attachement passées », qui sont les

caractéristiques d’une organisation sécure de l’attachement à l’adolescence ou chez le jeune

adulte (Kobak et al., 1994).

Par ailleurs, l’accroissement des capacités cognitives va permettre une plus grande sophis-
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tication dans la gestion du « partenariat corrigé quant au but »1 (« goal-corrected partnership »)

avec chaque parent, l’adolescent étant alors capable de tenir compte des points de vue, désirs et

objectifs de l’autre, et de les mettre en relation avec ses propres pensées, besoins et désirs.

Cette sophistication du partenariat entre parents et adolescents permet de mieux comprendre

l’apparente baisse du recours aux parents comme figure d’attachement. Ce changement reflète

le fait que l’adolescent devient moins dépendant de ses parents sur différents plans, ce qui ne

signifie pas que cette relation soit devenue moins importante pour assurer son sentiment de

sécurité interne (Atger et al., 2003). La capacité à fonctionner avec une autonomie cognitive,

sociale et émotionnelle vis-à-vis de ses parents, reconnue comme une tâche développementale

primordiale de l’adolescence (Collins, 1990), ne se fait pas dans un contexte d’isolement mais

au contraire de relation proche avec ses parents. Une étude menée par Becker-Stoll et Fremmer-

Bombick en 1997 (Allen et al., 1999) a montré dans ce sens que la sécurité pendant l’enfance

est plus prédictive de la qualité d’autonomie et de la capacité à entrer en relation de l’adolescent,

qu’elle ne l’est de la sécurité de l’attachement à l’adolescence évaluée par un entretien.

Il est d’autre part essentiel de se souvenir que l’adolescence est une période où le système

d’exploration, doit être hautement activé pour permettre notamment le développement social.

L’accent mis par Bowlby sur la balance entre attachement et système d’exploration éclaire donc

particulièrement cette période de la vie : les comportements de recherche d’autonomie de l’ado-

lescent peuvent être vus comme faisant partie du système d’exploration et donc ne peuvent

s’épanouir que si le système d’attachement est au minimum d’activation. On est assez proche

de ce qui se passe chez l’enfant, avec toutefois la différence que la pression vers l’autonomi-

sation est plus intense, plus permanente et plus directement en compétition avec le système

d’attachement. Ceci peut s’expliquer en partie à cause de l’accession à la sexualité, et par voie

de conséquence à la sexualisation des liens aux parents avec la réactualisation de la probléma-

1(Ce partenariat, qui se construit bien plus tôt dans le développement (Bowlby,1973), à partir de l’âge de 4

ans, se complexifie au fur et à mesure que l’enfant avance en âge et va jouer un rôle majeur dans la négociation

des conflits entre parents et adolescents. Il est important de ne pas oublier le rôle et la place du caregiver dans

ce partenariat qui, comme son nom l’indique, implique la participation active des 2 partenaires. Le partenariat

peut, en effet, être aussi mis en échec du côté des parents, ce qu’il apparaît indispensable de reconnaître, pour ne

pas stigmatiser encore davantage l’adolescent parfois désigné comme le symptôme unique d’une problématique

familiale élargie.)
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tique oedipienne, se traduisant par le fantasme de « l’inceste possible » (Marcelli, 2004). Cette

irruption de la sexualité constitue un moteur important dans la quête de l’autonomie tant du

côté des parents, dans le sens d’un éloignement, que vis-à-vis des pairs, dans le sens cette fois

d’un rapprochement. Une relation positive avec ses parents peut alors fournir une base soute-

nante, à partir de laquelle l’adolescent va pouvoir accroître à la fois des sentiments positifs de

lui-même et des capacités à agir de manière responsable et indépendante. En effet, l’adolescent,

grâce à ses nouvelles capacités cognitives peut faire face aux influences contradictoires, entre

attachement et exploration, conscient que ses parents restent disponibles lorsqu’il en a vraiment

besoin, et peut donc s’éloigner en l’absence de stress majeur (Atger et al., 2003).

b. Création de nouveaux liens d’attachement, l’influence des pairs

Si à partir de l’adolescence, les relations aux pairs vont servir essentiellement de fonction

de socialisation en satisfaisant les besoins affiliatifs du sujet, elles vont également pouvoir re-

présenter progressivement des figures d’attachement.

À ce propos, Ainsworth (1989) définit quatre caractéristiques qui distinguent les relations

d’attachement des autres relations sociales :

– la recherche de proximité ;

– l’utilisation de la figure d’attachement comme une « base sécure » (exploration plus libre

en sa présence) ;

– le recours possible à un comportement de refuge (une retraite vers la figure d’attachement

s’il existe une menace perçue) ;

– une réaction marquée vis-à-vis de la séparation (protestations lors de séparations involon-

taires).

Ces caractéristiques de la relation d’attachement permettent de comprendre les raisons pour

lesquelles les pairs dans l’enfance ne peuvent en aucun cas représenter des figures d’attache-

ment ; elles expliquent également pourquoi c’est en général à la fin de l’adolescence que des

relations à long terme impliquant les pairs (que ce soit des partenaires amoureux ou des amis

très proches) se mettent en place, où ceux-ci jouent le rôle de figure d’attachement dans tous les

sens du terme (Buhrmester, 1992).

Comme nous l’avons décrit antérieurement, la poussée vers l’autonomie à l’adolescence est
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extrêmement puissante. Elle va donc exercer une forte pression pour utiliser les pairs comme

figures d’attachement, de manière à satisfaire les besoins d’attachement tout en établissant une

relation d’autonomie avec les parents (Steinberg, 1990). Dans cette perspective, l’adolescence

est une période où les besoins d’attachement, loin de disparaître, sont progressivement trans-

férés sur les pairs. Ce transfert implique de passer d’une relation d’attachement asymétrique

[l’enfant reçoit l’attention d’une figure parentale protectrice] à une relation basée sur la récipro-

cité dans laquelle chacun offre et reçoit soutien et attention (Allen et al., 1999). La composante

sexuelle de certaines de ces relations va de plus apporter une motivation importante pour entrer

en relation en suscitant des affects intenses, amenant une grande intimité, physique et psycho-

logique, et offrant une histoire d’expériences uniques partagées. Celle-ci va prendre le pas sur

certaines des nombreuses fonctions de la relation parent-enfant. Les expériences d’attachement

antérieures et les modes d’organisation des pensées et des émotions en rapport avec l’attache-

ment vont de leur côté modeler la nature des relations amoureuses (Hazan et al., 1994).

c. Concepts de Métacognition et de fonction réflexive

– la Métacognition du système d’attachement de Mary Main

Elle permet de réévaluer ses modèles internes opérants de soi et des autres et représente

ainsi une nouvelle possibilité de changement des représentations d’attachement (Kobak et

al., 1995). Celle-ci est possible grâce à la prise de distance émotionnelle avec ses parents

au moment de l’adolescence, combinée à l’action de ses capacités cognitives, qui rappelle

à l’adolescent que ses parents restent disponibles en cas de besoin.

Bowlby (1980), insiste sur le fait que la gestion des informations survenant à un niveau

individuel avec les modèles internes opérants (MIO) de soi et, à un niveau interpersonnel,

au travers des signaux et de la lecture des comportements des partenaires, s’effectue au-

tomatiquement, sans réflexion préalable. Lorsque les informations reçues sont en accord

avec les MIO, les modèles restent bien adaptés et opèrent automatiquement. Par contre,

si elles sont différentes, il existe un processus de réévaluation automatique qui nécessite

un certain degré d’activité métacognitive (Kobak et al., 2004). Pour rester opérants, les

modèles internes doivent rester ouverts à une révision et à une mise à jour en réponse à de

nouvelles informations. La persistance de modèles internes inadaptés, suite entre autres à

un processus de métacognition défaillant, peut être source de problèmes et de difficultés
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d’adaptation à l’adolescence.

– la fonction réflexive de Peter Fonagy

La fonction (ou conscience) réflexive est un concept développé par Fonagy et ses collabo-

rateurs, issu de la théorie de l’esprit, qui intègre la sphère émotionnelle dans un contexte

interpersonnel (Rabouam et al., 2002). Elle réfère à la capacité des humains à percevoir et

comprendre les états mentaux et affectifs des autres - intentions, émotions, pensées, désirs

et croyances- pour donner du sens à leurs comportements, afin de pouvoir les anticiper

(Slade, 2005). Cette conscience réflexive correspond donc à la mentalisation évaluée dans

le contexte de l’attachement (Fonagy et al., 1997).

Selon Fonagy et ses collaborateurs (1995), l’exploration concerne à la fois le monde phy-

sique et psychologique. Dès 18 mois, l’enfant commence à percevoir que les intentions et

les motivations de sa mère sont différentes des siennes. Grâce aux interactions avec elle,

l’enfant explore petit à petit les états mentaux de cette dernière. Lorsque les échanges

avec celle-ci se font de manière sensible, l’enfant finit par comprendre qu’il est un être

motivé par des croyances, émotions et intentions, puisqu’elle lui renvoie cette image (ef-

fet miroir), et il acquiert la capacité de nommer sa propre expérience et de la mettre en

sens. Si par ailleurs celle-ci « contient » (selon l’expression célèbre de Winnicott, 1956)

suffisamment les affects de son enfant, et qu’elle lui montre qu’ils n’ont pas un effet dé-

vastateur sur elle ni sur sa relation avec elle, il parvient à tolérer sa détresse et, petit à

petit, apprend à gérer et à nommer ses émotions par lui-même. À l’inverse, si celle-ci ne

peut accommoder les affects difficiles de son enfant, car ils provoquent en elle un désar-

roi émotionnel, celui-ci est laissé avec un sentiment d’incompréhension qui met à mal sa

capacité d’apprentissage et de gestion des émotions.

Cette capacité de conscience réflexive contribuerait donc de façon essentielle à « la ré-

gulation des affects, au contrôle des impulsions, à la maîtrise de soi et à l’expérience de

l’organisation du soi » (Fonagy et al., 1997), fonctions particulièrement mises en jeu à

l’adolescence.

Si la fonction réflexive s’amorce dès la petite enfance, elle se développe de façon privi-

légiée au moment de l’adolescence grâce à l’acquisition de nouvelles compétences sur le
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plan cognitif, et intervient dans la faculté qu’a l’adolescent de donner sens à ses émotions,

en particulier négatives. Elle permet aussi d’appréhender la compréhension des compor-

tements des parents confrontés à ces mêmes émotions chez leur adolescent.

d. Fonction du comportement d’attachement à l’adolescence

Au moment de l’adolescence, on peut supposer que c’est la fonction de régulation des émo-

tions qui devient prioritaire, la survie à cette période de la vie n’étant plus l’enjeu essentiel,

puisque l’adolescent n’est plus dans une situation de menace vitale (Allen et al., 1999). Les pa-

rents doivent donc jouer à cette étape de la vie le rôle de base de sécurité émotionnelle, à partir

de laquelle leur adolescent va explorer le large éventail des états émotionnels qui peuvent sur-

venir au cours de son mouvement d’autonomisation. Dans cette perspective, leur dernière tâche

essentielle en tant que caregivers est de soutenir les capacités de leur adolescent à faire face

aux affects engendrés par l’apprentissage de l’indépendance. Aussi longtemps que l’adolescent

doit s’appuyer sur ses parents pour réguler ses affects, les stratégies auxquelles il a recours ont

une valeur adaptative pour s’accorder à celles de ses parents. C’est seulement lorsqu’il ne se re-

pose plus essentiellement sur ses figures parentales dans la régulation de ses affects, qu’il peut

développer une stratégie indépendante, potentiellement divergente (Atger, 2002).

La plupart des auteurs s’accordent aujourd’hui pour dire que la transition vers l’autonomie

et le passage à l’âge adulte sont facilités par un attachement sécure et un partage émotionnel

avec les parents (Moretti et al., 2003).

e. Influence de l’organisation de l’attachement sur l’adolescence

Nous avons décrit jusqu’à présent comment le processus de l’adolescence peut influer les

comportements d’attachement à cette période de la vie. Mais, l’organisation de l’attachement

peut-elle avoir, en retour, un impact sur le déroulement de l’adolescence ? Peut-elle agir sur les

relations intrafamiliales, la qualité des relations aux pairs ?

– résolution des conflits intrafamiliaux

De nombreux auteurs s’accordent aujourd’hui pour dire que l’adolescence va se dérouler

différemment selon le pattern d’attachement sécure ou insécure, et plus précisément selon

le type de modèles internes opérants construits pendant l’enfance (Mackey, 2003).
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À l’intérieur de la famille, des différences notables ont été mises en évidence entre les

adolescents ayant un pattern d’attachement sécure et ceux ayant un pattern d’attachement

insécure :

Chez l’adolescent sécure, on retrouve des manifestations plus souples d’équilibre entre la

recherche d’autonomie et le besoin d’attachement, ainsi qu’une corrélation positive entre

l’expression d’affects négatifs et l’engagement dans les interactions familiales (Allen et

al., 1994). Plusieurs études utilisant l’AAI pour évaluer l’attachement chez les adoles-

cents ont d’ailleurs mis en évidence que les sujets sécures sont capables de discuter de

manière plus constructive de sujets stressants en rapport avec l’attachement, que ceux

classés insécures (Allen et al., 1994 ; Kobak et al., 1993). Quand ils ne sont pas d’ac-

cord avec leur mère, ces adolescents montrent moins de colère inadaptée, se concentrent

davantage sur leurs efforts pour résoudre le problème. Ils n’évitent pas de s’y engager,

ou n’entrent pas dans des querelles prolongées sur ces problèmes relationnels. Ceci vient

conforter l’idée que les adolescents sécures ont globalement plus confiance dans le fait

que leurs relations vont rester intactes et fonctionnelles malgré les désaccords.

À l’inverse, les adolescents insécures ont tendance à interpréter l’intervention de leur

mère comme une attaque, ou à utiliser la discussion avec leur mère comme un moyen de

faire pression sur elle. Ils évitent également de centrer leurs efforts pour résoudre ces ten-

sions. D’autres études (citées par Allen et Land, en 1999, dans une revue de la question)

pointent également dans ces familles un niveau de confiance plus bas dans les interac-

tions, un niveau plus élevé de désengagement, de colère dysfonctionnelle augmentant le

climat d’insécurité et nuisant à l’autonomie de l’adolescent. Plusieurs explications sont

proposées par ces mêmes auteurs qui ne sont pas exclusives les unes des autres :

– l’évitement et les colères inadaptées observés dans les dyades insécures résultent peut-

être du fait que les efforts d’autonomisation sont considérés comme représentant une

menace pour le lien ;

– les adolescents insécures et leurs parents sont probablement débordés par les affects qui

accompagnent les conflits. Bien que la plupart des parents et des adolescents puissent

être gênés dans la gestion des conflits, ces dyades adolescents-parents insécures ont

sans doute beaucoup plus de difficultés à exprimer leur malaise et leurs contrariétés
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dans la relation d’attachement. Cela peut les laisser plus vulnérables par rapport à

des sentiments de colère ou de blessure, et peut conduire les deux parties en conflit

à s’éloigner rapidement d’une discussion raisonnée pour s’approcher d’une position de

« combat ou de fuite » ;

– les adolescents insécures sont plus sensibles à la frustration puisqu’ils ont été habitués

à ne pas pouvoir attendre une compréhension de leurs parents, dont la propre insécurité

rend difficile l’ajustement à leur adolescent et à ses sentiments.

Une autre étude récente menée par Feeney et Cassidy (2003) à ce sujet apporte également

des résultats intéressants :

81 adolescents (et leurs parents) ont été recrutés pour participer à des situations de conflits

standardisées en laboratoire, avec leur mère, puis avec leur père. Le choix des situations

de conflits a reposé sur des études antérieures qui ont montré que les différences de styles

d’attachement, en réaction à des situations sociales, sont plus évidentes lors de conflits

(qui par le stress enclenché activent le système d’attachement) que dans des interactions

quotidiennes peu stressantes. L’évaluation a alors été basée sur la perception des inter-

actions par les adolescents, immédiatement après la mise en situation puis, six semaines

plus tard.

Les résultats indiquent que les perceptions immédiates des adolescents sont influencées

par leurs représentations d’attachement à leurs parents, et que les perceptions à distance

(six semaines) se sont modifiées de façon encore plus congruentes à leurs représentations

d’attachement. Ainsi, ceux ayant des représentations d’attachement sécure ont globale-

ment des perceptions plus positives, moins négatives, et moins hostiles des interactions

conflictuelles, perceptions qui deviennent encore plus positives à distance ; tandis qu’à

l’inverse, les adolescents insécures gardent en souvenir des interactions plus négatives

que ne l’étaient leurs perceptions initiales, elles-mêmes moins positives que chez les ado-

lescents sécures. Ces résultats sont en faveur de la notion « d’exclusion défensive » sou-

tenue par Bowlby (1980) : la perception d’expériences interpersonnelles est mémorisée à

travers un filtre, qui dépend des représentations mentales préexistantes. Il existerait donc

une certaine reconstruction des événements qui ont eu lieu.

Pour les auteurs de l’étude, les modèles internes opérants, aussi complexes et difficile-
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ment évaluables dans leur globalité, influencent l’intégration de nouvelles informations

concernant les relations interpersonnelles. Ils rappellent que Bowlby (1980, 1988), bien

qu’il admîs la possibilité d’un changement, voyait dans ce processus un mécanisme de

stabilité des expériences relationnelles.

– qualité des relations aux pairs

Comme nous l’avons précédemment décrit, le transfert de la relation d’attachement des

parents aux pairs est essentiel pour l’adolescent, car il lui permet de prendre la distance

nécessaire avec ses figures parentales dans un mouvement d’autonomisation, tout en

conservant une base de sécurité (notamment émotionnelle) pour faire face à la gestion

de ses émotions négatives en situation de stress, non ou difficilement régulable de fa-

çon autonome. Ce transfert est possible grâce aux modèles internes opérants (MIO) que

l’adolescent a développés durant son enfance avec ses figures d’attachement primaires

(Bowlby, 1973 ; Sroufe et al., 1986). Ces MIO influencent la gestion des informations

portant sur la perception, l’interprétation, les attentes de soi et des autres, ainsi que la

régulation émotionnelle et comportementale telle que la recherche de proximité auprès

des pairs (Zimmermann, 1999). Ainsi, on peut donc supposer que la qualité de la relation

de l’adolescent avec ses pairs est fonction de l’organisation de son attachement et de la

nature de ses MIO.

Plusieurs études empiriques appuient cette hypothèse confirmant que le pattern de l’ado-

lescent est associé à ses attentes et ses réponses envers ses pairs (Zimmermann, 2004 ;

Allen et al., 1999 ; Kobak et al., 1988). Zimmermann, dans une étude menée en 2004, a

examiné à la fois les représentations d’attachement (à partir de l’AAI) et les représenta-

tions des relations d’amitié envers les pairs (à partir d’un entretien) chez 43 adolescents.

Il a montré des liens étroits entre ces deux types de représentations :

– les adolescents ayant des représentations d’attachement de type sécure ont de solides

compétences sociales, une bonne intégration dans un groupe de pairs avec peu d’hosti-

lité envers ceux-ci, ainsi que des capacités adaptées à la gestion des conflits notamment

avec leur meilleur ami ;

– les adolescents ayant un état d’esprit évitant quant à l’attachement montrent plus d’hos-

tilité envers les pairs, plus de solitude, moins de recherche d’aide, d’intimité, de proxi-
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mité ou de soutien émotionnel, et ont globalement peu d’attente de confiance à l’égard

de leurs pairs, en mettant à distance ceux qui seraient susceptibles de devenir des fi-

gures proches par dévalorisation des relations d’attachement ;

– les adolescents ayant des représentations d’attachement de type préoccupé ont quant

à eux plus d’hostilité et d’anxiété dans la relation avec leurs pairs que les adolescents

sécures, une faible capacité à réguler les conflits, des attentes fortes de proximité mais

mal élaborées, avec des angoisses majeures dans la gestion de la relation proche.

Ainsi, d’une manière globale, la sécurité de l’attachement serait associée à une accep-

tation sociale et des relations aux pairs de bonne qualité, tandis que hostilité et manque

de compétences sociales seraient reliés à une organisation insécure de l’attachement par

suite de la distorsion des échanges résultant de l’organisation de leurs MIO.

Pour autant, avoir un attachement de type insécure avec ses figures d’attachement pri-

maires n’est pas forcément incompatible avec le développement d’un attachement de type

sécure avec l’un de ses pairs. En effet, l’acquisition de nouvelles compétences cognitives

à l’adolescence favorise une certaine plasticité des MIO avec la possibilité de choisir le

partenaire de sa relation d’attachement (contrairement aux figures parentales imposées),

et donc de partager plus d’expériences positives avec lui (Furman et al., 2001).

f. Evaluation de l’attachement chez l’adolescent

Comme nous l’avons vu chez l’adulte, on distingue deux catégories principales d’outils de

mesure : ceux issus de la situation étrange et ceux issus du courant psychosocial. Ces diffé-

rents outils sont tous nés d’une volonté de développer des outils de recherche permettant une

réplication des études et leur conférant ainsi une certaine validité et rigueur scientifiques. Leur

connaissance peut être intéressant chez le clinicien pour lui donner une orientation de l’état

d’esprit vis-à-vis de l’attachement d’un adolescent et pour approfondir une approche psycho-

pathologique « classique ». Cependant, elle ne doit pas conduire à tirer des conclusions trop

hâtives quant au style d’attachement des patients. En effet, de nombreux auteurs (Hill et al.,

1986 ; Grossmann et al., 1999) soulignent la difficulté à évaluer le profil d’attachement pendant

l’adolescence. Une des hypothèses est que les adolescents ont tendance à exprimer verbalement

leur désir d’indépendance, et à ne pas faire appel à leurs parents, alors qu’ils peuvent se com-
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porter tout autrement, rendant l’évaluation compliquée (Allen et al., 2003).

– outils d’évaluation issus de la situation étrange :

L’Adult Attachment Interview (AAI), qui évalue l’attachement au niveau des représenta-

tions chez l’adulte, a été adapté par une équipe italienne (Ammaniti, Candelori, Dazzi

et al.) pour les enfants et les adolescents. Cette version revisitée de l’AAI a été nom-

mée l’Attachment Interview for Childhood and Adolescence (AICA) (Ammanniti et al.,

2000). La structure de l’interview et la séquence des questions sont inchangées par rapport

à l’AAI, mais le langage est simplifié, ajusté à l’âge, et des explications sont également

ajoutées pour clarifier certaines questions et améliorer la coopération des participants.

Certains critères ont été également adaptés dans leur retranscription, notamment ceux

portant sur la cohérence du discours. En effet, celle-ci apparaît essentielle dans l’évalua-

tion des représentations mentales de l’attachement des adolescents (Oppenheim et al.,

1997). Cette adaptation des réponses apportées par l’adolescent est, selon ces auteurs,

indispensable pour se situer dans une nécessaire perspective développementale. Cet outil

a montré une bonne stabilité dans le temps entre une évaluation à 10 ans et une seconde

à 14 ans sur un échantillon de 31 adolescents filles/garçons. Cependant, il nous appa-

raît nécessaire de rappeler que si, d’une manière générale et au vu des différentes études

longitudinales, la stabilité des catégories d’attachement entre celles déterminées par la

situation étrange et celles reconstituées à partir de l’AAI chez le même enfant devenu

adolescent paraît probable, elle reste néanmoins largement discutée.

Concernant le Q-sort de Kobak (1993) et l’échelle de la fonction réflexive de Fonagy

(1991), variantes de l’AAI développés chez l’adulte, il n’existe que très peu de données

concernant la validité de leurs applications chez l’adolescent.

– outils d’évaluation issus du courant psychosocial :

L’Inventory of Parent and Peer Attachment (IPPA) est un questionnaire, développé par

Armsden et Greenber (1987), qui évalue la sécurité ou plutôt la qualité perçue des re-

lations actuelles de l’adolescent avec ses parents ou ses amis proches (en dehors de la

relation amoureuse). Il porte sur trois dimensions de la relation de l’adolescent avec sa
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mère, son père et ses pairs : le degré de confiance mutuelle, la qualité de la communi-

cation et le degré de colère et d’aliénation (Perdereau et al., 2006). Ces 3 dimensions

permettent de donner un indice de sécurité envers les parents ou les proches. Avec cet

outil, la sécurité envers les parents n’est pas liée à celle envers les pairs.

L’Adolescent Relationship Questionnaire (ARQ) de Sharfe (1999) est une version pour

adolescents du Relationship Questionnaire (RQ) developpé par Bartholomew et Horowitz

en 1991 (voir description dans l’évaluation de l’attachement chez l’adulte).

L’Adolescent Relationship Scales Questionnaire (ARSQ) de Sharfe (1999) est dérivé du

Relationship Styles Questionnaire (RSQ). RSQ et ARSQ comportent plusieurs items sur

les sentiments de l’individu à l’égard de son entourage et permet de coder soit avec l’un

des 4 patterns (sécure, évitant, préoccupé, irrésolu), soit en utilisant les 2 dimensions (mo-

dèles de soi et des autres) sous-jacentes à ces patterns.

L’Adolescent Unresolved Attachment Questionnaire a été élaboré par West et ses col-

laborateurs (2000, cité par Perdereau et al., 2006) pour évaluer les perceptions de soi

et de la figure d’attachement qu’ont des adolescents ayant un attachement « non ré-

solu/désorganisé ». Cet auto-questionnaire comporte 9 items répartis selon 3 sous-échelles

que sont : échelle solitude/échec de la protection, échelle peur et échelle colère/dysrégula-

tion. L’attrait particulier pour cet instrument s’expliquerait surtout par sa forte validité de

convergence avec l’AAI.

Le Ca-Mir, ou Carte-Modèles individuels de relations est un auto-questionnaire écrit en

français, facile d’utilisation, développé par Blaise Pierrehumbert et ses collaborateurs

(1996). Il se présente en format Q-Sort et décrit des modèles individuels de relations.

Destiné initialement aux adultes, il est cependant utilisable pour catégoriser le type d’at-

tachement au sein d’une population d’adolescents.
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IV- Synthèse

L’adolescence constitue une période charnière dans le développement de l’individu, durant

laquelle se redéploient les enjeux de la première période de séparation-individuation. Elle se

caractérise par des mouvements internes contradictoires -et leurs pendants relationnels- entre

désir d’autonomie, d’indépendance, avancée vers l’âge adulte et besoin de protection, mouve-

ments de régression. Cette avancée vers une nouvelle forme d’autonomie suppose une renégo-

ciation de la distance avec les objets primaires de l’enfance et explique l’intérêt croissant des

chercheurs s’occupant d’adolescents pour la théorie de l’attachement. Celle-ci met en effet en

balance besoin de sécurité et nécessité d’explorer le monde, et offre de fait un cadre concep-

tuel dynamique particulièrement fécond pour comprendre les plus ou moins grandes difficultés

inhérentes à cette étape développementale.

À l’adolescence, les profondes transformations traversées (pubertaires, cognitives, émotion-

nelles, nature de la relation avec les pairs, les parents,...) bouleversent l’équilibre acquis durant

la petite enfance entre le besoin de sécurité, qui passe par la proximité lors de stress impor-

tants, et l’exploration. Le rôle du système comportemental d’exploration passe largement au

premier plan : exploration du monde physique comme pendant l’enfance, mais surtout de nou-

veaux rôles sociaux, de nouvelles relations, de la sexualité, de ses émotions, ce qui en fait une

période particulièrement propice pour de nouvelles expérimentations. Le corollaire à l’activa-

tion de ce système motivationnel est qu’il nécessite la désactivation du système d’attachement

proprement dit. Les liens étroits d’attachement peuvent donc apparaître comme une contrainte

dans les efforts fournis par les adolescents dans leur recherche d’autonomisation.

Le système d’attachement semble au contraire jouer un rôle fondamental pour aider l’ado-

lescent à surmonter les défis développementaux auxquels il doit faire face (Allen et al., 1999).

L’adolescent, au sein d’une relation sécure, a en effet acquis progressivement une vue plus

cohérente de soi comme existant en dehors des interactions avec le caregiver. Il peut donc s’ap-

puyer sur des représentations mentales plus internalisées (« modèles internes opérants »), moins

centrées sur une relation particulière (sentiment de sécurité interne, par exemple) pour réguler

son stress, contrairement à l’enfant. Il peut par ailleurs imaginer, grâce au développement de la

fonction réflexive (Fonagy et al., 1997) ou prise de distance émotionnelle, que d’autres relations

à ses parents peuvent répondre de façon plus adéquate à ses besoins d’attachement. Le temps

passé avec les pairs croît de manière exponentielle avec l’entrée dans l’adolescence, et ceux-
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ci vont pouvoir devenir des figures d’attachement s’ils répondent aux caractéristiques définies

par Ainsworth (1989), distinguant les relations d’attachement des autres relations sociales (re-

cherche de proximité, utilisation de la figure d’attachement comme « base de sécurité », recours

possible à un comportement de refuge, réaction marquée à la séparation si involontaire).

Dans cette perspective, de nombreux travaux (Allen et al., 1999) ont montré qu’un atta-

chement sécure favorise l’exploration et donc le développement de l’autonomie, tandis qu’un

attachement insécure est susceptible de l’entraver, ce dernier étant souvent considéré comme un

facteur de vulnérabilité pour l’émergence de troubles psychopathologiques, caractéristiques de

cette période de la vie. Toutefois, si les expériences précoces et les modèles internes opérants qui

en émergent jouent un rôle important dans la construction des modèles d’attachement, et dans

l’influence qui en découle sur le déroulement de l’adolescence (gestion des conflits, qualité de

la relation aux pairs,...), il faut rappeler et insister sur le fait que les relations actuelles avec les

parents, les adultes engagés auprès de ces jeunes, voire les pairs restent déterminantes. En effet,

il apparaît de plus en plus clairement que, quel que soit leur poids dans le développement, les

patterns d’attachement restent toujours évolutifs et modifiables (Bretherton, 1990).
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Pratiques addictives, adolescence et

attachement

A- Données de la littérature

Au cours de notre recherche bibliographique, nous n’avons retrouvé que très peu d’études

visant à évaluer directement les modalités d’attachement chez les adolescents présentant des

pratiques addictives. La plupart des études dans lesquelles le lien entre attachement et pratiques

addictives a été exploré sont, en effet, des études plus larges s’intéressant à l’ensemble des

troubles psychopathologiques ou focalisées sur une population adulte. Nous avons donc volon-

tairement inclus l’ensemble des études qui contiennent des informations sur la relation entre les

différents modèles d’attachement et la consommation de substances psychoactives, afin d’avoir

un matériel d’étude suffisant, et avons exclu toutes celles utilisant le terme « attachement »

comme un reflet de la qualité d’une relation, car de notre point de vue, celle-ci va bien au-delà

de la théorie de l’attachement au sens strict.

I- Études non spécifiques de la problématique addictive

Brennan et Shaver (1995) ont étudié, au sein d’une population d’étudiants, le lien entre at-

tachement, régulation des affects, et qualité des relations amoureuses. Ils ont été les premiers à

répertorier, au sein d’un échantillon de 242 étudiants (moyenne d’âge :19 ans), les consomma-

teurs d’alcool (nombre : 178), auxquels ils ont fait passer un autoquestionnaire, afin d’évaluer

la quantité, la fréquence, ainsi que les motivations de consommation d’alcool, puis à comparer

leurs styles d’attachement à partir de l’autoquestionnaire établi par Hazan et Shaver (1987) :

l’ASQ (l’Attachment Style Questionnaire) (voir description précise p. 53). Les résultats ont

montré qu’aucun style d’attachement particulier n’est relié à la consommation festive (« so-
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cial drinking »), alors qu’en ce qui concerne la consommation autothérapeutique (« drinking to

cope ») un lien significativement positif est retrouvé avec l’ensemble des catégories insécures,

avec pour les gros consommateurs un lien particulièrement et exclusivement significatif avec le

style d’attachement « évitant ».

L’année suivante, trois études menées au sein de populations cliniques d’adultes ou d’ado-

lescents, afin de comparer leurs représentations d’attachement, ont été publiées. Ces études

toutes réalisées avec l’AAI (Adult Attachment Interview) (voir description précise p. 51), ont

porté sur des échantillons de patients souffrant de troubles psychiatriques divers, parmi lesquels

ont été retrouvés des symptômes d’abus de substances psychoactives.

Rosenstein et Horowitz (1996) ont comparé les représentations d’attachement de 60 adoles-

cents (moyenne d’âge : 16 ans) hospitalisés en psychiatrie, soit pour un trouble des conduites,

soit pour des troubles affectifs (diagnostics établis selon les critères du DSM-III-R). L’abus de

substances a été recherché dans les deux groupes (nombre d’adolescents : 29). Les résultats ont

montré que 97% des adolescents hospitalisés présentent un attachement insécure : 47% de type

« détaché » et 50% de type « préoccupé ». L’abus de substances est significativement relié au

style « détaché », les patients consommateurs étant deux fois plus nombreux dans cette catégo-

rie. Ce lien est d’autant plus fort que les sujets présentent un trouble des conduites associées,

alors que chez les patients consommateurs avec un trouble affectif associé, la répartition est si-

milaire entre les deux catégories « détaché » et « préoccupé ». Il n’a pas été retrouvé par ailleurs

de lien significatif entre l’abus de substance et la catégorie « irrésolu ». Mais l’échantillon était

probablement insuffisant. Cette étude montre l’importance des troubles psychiatriques comor-

bides, et la nécessité d’avoir une vision large dans l’approche des patients consommateurs de

substances psychoactives.

Fonagy et ses collaborateurs (1996) ont mené une étude visant à évaluer les représenta-

tions d’attachement auprès de 82 patients non psychotiques hospitalisés en psychiatrie pour des

troubles divers, et 85 témoins (âge moyen 29 ans). Parmi les patients, 37 présentaient un trouble

lié à l’utilisation de substances (DSM-IV), et la majorité d’entre eux (62%) entraient dans la ca-

tégorie « préoccupé ». Si l’on prend également en compte la catégorie « irrésolu/désorganisé »,

qui peut coexister avec les autres types d’attachement, 75% de ces patients présentant un abus

de substances avaient ce type d’attachement. Un point important est que 88% des patients inclus

72



dans l’étude avaient un trouble affectif associé, et il est donc probable que cette comorbidité ait

influencé les résultats.

Allen et ses collaborateurs (1996) ont évalué l’attachement chez 66 adolescents (d’âge

moyen 14 ans) hospitalisés en psychiatrie avec un diagnostic initial différent de celui du trouble

lié à l’utilisation de substances. Ces mêmes sujets ont été réinterrogés 11 ans plus tard, avec la

recherche entre autres de l’usage de « drogues dures ». Il a été retrouvé un lien significative-

ment positif entre le style d’attachement « détaché » et l’usage de drogues dures, et ce quelle

que soit la psychopathologie initiale. Ce lien était absent avec les autres styles d’attachement,

et notamment de façon un peu inattendue avec la catégorie « irrésolu ». Cependant, le nombre

de consommateurs étant inconnu, celui-ci était peut-être insuffisant pour le mettre en évidence.

Une étude intéressante a été conduite par Mickelson, Kessler et Shaver (1997) sur un échan-

tillon très large de 8098 adolescents et adultes âgés de 15 à 54 ans. L’évaluation des troubles

psychiatriques, dont celui de troubles liés à l’utilisation de substances, a été faite de façon ré-

trospective sur la vie entière à partir des critères diagnostiques du DSM-IIIR. Parmi l’ensemble

des troubles psychiatriques, seul celui de troubles liés à l’utilisation de substances a été re-

trouvé associé au style d’attachement « évitant » établi à partir de l’ASQ. De plus, les auteurs

soulignent que si les troubles liés à l’utilisation de substances ont été établis sur la vie entière,

le style d’attachement a été évalué au moment présent de l’étude, ce qui pourrait avoir affaibli

le lien et donc laisse supposer une relation très forte entre les deux.

En 1998, Cooper, Shaver et Collins ont publié une étude dans laquelle ils ont comparé styles

d’attachement (établis avec l’ASQ), problèmes de régulation émotionnelle, et différents types

de troubles du comportement auprès d’un large échantillon d’adolescents (n=1989) âgés de 13

à 19 ans. Parmi ces troubles du comportement ont été recherchés l’usage de substances psy-

choactives dont la fréquence et la sévérité ont été évaluées à partir d’un autoquestionnaire sur

les 6 derniers mois. Les résultats ont montré l’importance de différencier les utilisateurs occa-

sionnels (ou expérimentateurs) des gros consommateurs. En effet, si les gros consommateurs

sont significativement associés aux styles d’attachement insécures, « évitant », mais surtout

« anxieux-ambivalent », les utilisateurs occasionnels sont retrouvés essentiellement « sécure ».

Pour ces auteurs, la consommation occasionnelle de substances psychoactives s’apparenterait à
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un comportement d’exploration, tandis que la consommation massive pourrait s’expliquer par la

tentative de ces gros consommateurs de réguler plus de détresse émotionnelle. En effet, ceux-ci

montrent davantage de dysrégulation émotionnelle, et présentent plus souvent d’autres troubles

du comportement.

L’étude prospective menée par l’équipe de Vungkanching (2004) a consisté à comparer les

styles d’attachement de jeunes adultes, d’âge moyen 29 ans, ayant été confrontés ou non à

l’alcoolisme paternel sur les onze dernières années. Elle a aussi consisté à établir l’existence ou

non d’un lien entre histoire familiale d’alcoolisme (FH : Family History), styles d’attachement

et risque accru de développer un trouble lié à l’utilisation d’alcool (abus ou dépendance). Trois

cent soixante neuf participants, dont 202 FH+ et 167 FH-, ont été questionnés 11 ans, après leur

recrutement, sur le niveau et la sévérité de leur consommation d’alcool au cours de la période,

ceci afin d’établir ceux souffrant ou ayant souffert d’un trouble lié à l’utilisation d’alcool (abus

et/ou dépendance selon les critères du DSM-IV). Par ailleurs, leurs styles d’attachement a été

évalué à partir du RSQ (Relationship Style Questionnaire), autoquestionnaire issu du modèle à

quatre catégories d’attachement développé par Bartholomew et Horowitz (1991). Celui-ci est

basé, comme nous l’avons vu, sur les modèles internes opérants (MIO), positifs et négatifs de

soi et des autres, et permet de différencier deux catégories d’évitants : « évitant-craintif » (ou

« fearful-avoidant ») et « évitant-détaché » (ou « dismissing-avoidant »).

Les résultats ont montré que les participants ayant une histoire familiale d’alcoolisme (FH+)

avaient plus fréquemment un attachement insécure, caractérisé par les styles « évitant-craintif

et « évitant-détaché ». Ces résultats sont venus conforter ceux d’études précédentes ayant déjà

établi un lien significatif entre consommation problématique d’alcool chez les parents et aug-

mentation de la prévalence de l’insécurité d’attachement parmi la descendance (Brennan et al.,

1991 ; Eiden et al., 2002). Par ailleurs, les deux styles d’attachement « évitant-craintif » et

« évitant-détaché » ont été retrouvés significativement associés à l’apparition d’un trouble lié

à l’utilisation d’alcool, et ce indépendamment du sexe ou de l’histoire familiale d’alcoolisme

(p<0,05). Cette dernière donnée est particulièrement intéressante car elle suggère l’idée que

l’insécurité d’attachement est un facteur de risque à part entière dans l’apparition d’un trouble

lié à l’utilisation d’alcool indépendant du risque familial.
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Caspers et al.(2005) se sont penchés sur la comparaison entre les styles d’attachement (éta-

blis à partir de l’AAI) et la notion de support social perçu chez des individus ayant été consom-

mateurs de substances illicites au cours de leur vie. Cent quarante huit participants, d’âge moyen

40 ans, ayant tous en commun d’avoir été adoptés, ont répondu à un questionnaire évaluant 6

dimensions de support social (issu du Social Provisions Scale de Cutrona et Russel, 1987), puis

ont été interrogés sur leur utilisation de substances illicites. Devant la majorité de réponses po-

sitives, la consommation de substances a été définie de la façcon suivante : au moins 5 prises de

cocaïne/autres psychostimulants ou 11 prises de marijuana au cours d’une même année. Ceci

a permis la constitution de deux groupes : 102 non-consommateurs et 46 consommateurs. Si

les non-consommateurs ont été essentiellement retrouvés « sécure », les consommateurs ont été

répartis majoritairement dans les groupes insécures, mais sans différence significative entre les

catégories « détaché » et « préoccupé ». Par ailleurs, les comparaisons ont montré un moins bon

support social perçu uniquement parmi les sujets ayant un style d’attachement « préoccupé ».

Pour les auteurs, cette absence de corrélation chez les sujets appartenant à la catégorie « déta-

ché » est probablement liée au fait que ces individus, qui ont tendance à réprimer leurs affects,

ont sous-estimé le manque de support social.

II- Études spécifiques de la problématique addictive

Finzi-Dottan et ses collaborateurs (2003) ont mené une étude intéressante, car spéciale-

ment focalisée sur une population clinique de patients souffrant d’abus ou de dépendance à des

drogues dures. Cinquante six patients, tous masculins, d’âge moyen 39 ans, ont été autoques-

tionné sur leurs représentations d’attachement (à partir du modèle d’Hazan et Shaver, version

hébraïque de l’ASQ) après une hospitalisation pour sevrage. La majorité d’entre eux (61%) ont

été classés « évitant », 27% « sécure » et seulement 12% « anxieux-ambivalent ».

Deux études (McNally et al., 2003 ; Schindler et al., 2005) ont centré leur recherche tout

particulièrement sur l’évaluation de l’attachement auprès d’adolescents ayant des pratiques ad-

dictives. Cette évaluation a été réalisée pour ces deux études à partir du RSQ (Relationship Style

Questionnaire) établi selon le modèle à quatre catégories d’attachement développé par Bartho-

lomew et Horowitz (1991).

L’étude menée par McNally (2003) a comparé les modèles de soi et des autres chez 366 étu-
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diants, âgés de 18 à 23 ans, tous consommateurs d’alcool, mais avec des motivations différentes.

Le niveau de consommation (fréquence et quantité) sur le mois précédent, les problèmes éven-

tuels relatifs à ces alcoolisations et les motivations à consommer des boissons alcoolisées ont été

établies à partir d’autoquestionnaires. Les consommations problématiques d’alcool (problèmes

notamment scolaires, affectifs ; conséquences négatives ; consommation autothérapeutique ; ...)

ont été retrouvées de façon significativement positive uniquement chez les étudiants ayant un

modèle de soi négatif (soit chez ceux ayant un style d’attachement « évitant-craintif » ou « pré-

occupé »).

Schindler et ses collaborateurs (2005) ont recruté 71 adolescents de 14 à 25 ans (moyenne

d’âge : 19 ans) présentant un diagnostic de dépendance aux opiacés ou de polydépendance

(dont celle aux opiacés), en attente d’une prise en charge en thérapie familiale. Pour être inclus,

ces adolescents devaient tous avoir des contacts réguliers, au moins hebdomadaires, avec leur

famille proche et présenter un diagnostic initial de dépendance depuis moins de deux ans (selon

les critères DSM-IV). Les comorbidités psychiatriques ont été prises en compte afin de com-

parer les adolescents atteints (soit 67% de l’échantillon) et ceux ayant un diagnostic isolé de

dépendance aux opiacés. Par ailleurs, celles-ci ont permis d’exclure les adolescents présentant

des troubles psychotiques. Leurs styles d’attachement, ainsi que la sévérité de la consommation

de drogues (mesurée à l’aide de l’European Addiction Severity Index), ont été comparés à un

groupe témoin de 39 adolescents dont l’originalité est l’appartenance à la même famille (fratrie

ayant en commun au moins un des deux parents). Ceci a permis le contrôle, du moins en partie,

des antécédents familiaux et du niveau socioéconomique. Finalement 26 paires d’adolescents,

randomisées selon l’âge, le sexe et le niveau socioéconomique, ont été constituées.

Les résultats ont montré que 65% des adolescents dépendants aux opiacés ont un style d’at-

tachement « évitant-craintif », tandis que 62% des témoins sont de type « sécure ». Pour ces

deux prototypes d’attachement, la différence a été retrouvée statistiquement significative entre

les adolescents dépendants et les témoins, contrairement aux styles « préoccupé » ou « évitant-

détaché ». De plus, le style « craintif » a été retrouvé significativement beaucoup plus élevé

que les trois autres prototypes d’attachement au sein du groupe d’adolescents dépendants aux

opiacés, et corrélé de façon positive avec la sévérité de la consommation de substances psy-

choactives, contrairement aux autres. Il a même été relevé une corrélation négative entre le style

détaché et la sévérité de la consommation de substances psychoactives (qui laisse penser que
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celui-ci pourrait être un facteur protecteur, ce qui va à l’inverse de toutes les études précédentes).

Partant de l’hypothèse que la peur de l’intimité pourrait être un facteur de risque dans l’ap-

parition de problèmes émotionnels, incluant ceux associés à l’abus de substances, Thorberg et

Lyvers (2006) ont comparé dimensions d’attachement (à partir de l’AAS, Revised Adult Attach-

ment Scale établi par Collins, 1996), peur de l’intimité, et capacité d’introspection chez 99 pa-

tients (moyenne d’âge : 36 ans, suivis pour des troubles liés à l’utilisation de substances) versus

59 sujets témoins. L’AAS définit trois dimensions d’attachement : Proximité (ressenti des sujets

face aux notions de proximité et d’intimité), Dépendance (ressenti des sujets lorsqu’ils sont ex-

posés à devoir dépendre des autres pour répondre à leurs besoins) et Anxiété (niveau d’anxiété

ressenti par les sujets sur les questions d’abandon ou de manque d’amour). Des scores élevés sur

les dimensions de Proximité et de Dépendance, et faibles sur celle de l’Anxiété, correspondent

à un style d’attachement « sécure » (Collins, 1996). Comme pressenti, les patients suivis pour

des troubles addictifs avaient des scores moins élevés sur les dimensions de Proximité et de

Dépendance, et plus élevés sur celle d’Anxiété par rapport aux sujets témoins, en faveur d’une

plus grande insécurité d’attachement.

Plus récemment, Kassel et al. (2007) se sont inspirés des études précédentes, et ont comparé

les styles d’attachement avec l’usage de tabac, d’alcool et de cannabis dans un échantillon de

212 étudiants (moyenne d’âge : 20 ans). Deux évaluations à 8 semaines d’intervalle ont permis

de recueillir toutes les informations nécessaires. À la première visite, les styles d’attachement

ont été recherchés (à partir de l’autoquestionnaire AAS évaluant les trois dimensions d’attache-

ment de Collins (1996) : description précise citée précédement) les attitudes dysfonctionnelles

ainsi que la qualité d’estime de soi (selon The Rosenberg Self-Esteem Scale ; Rosenberg, 1979).

La deuxième visite a consisté à rechercher la fréquence de consommation de substances psy-

choactives au cours des 8 dernières semaines, ainsi que le niveau de sévérité (problèmes relatifs

à cette consommation). Les résultats ont été concordant avec ceux de l’étude menée par Thor-

berg et Lyvers (2006) ayant utilisé le même outil : la fréquence et les motivations à consommer

des substances psychoactives sont reliés de façon significativement positive avec une insécu-

rité de l’attachement. Par ailleurs, l’attachement « anxieux » corrélé à une faible estime de soi

est plus fréquent chez les consommateurs de tabac et d’alcool, alors que cette corrélation est
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absente en ce qui concerne le cannabis.

III- Synthèse des données

L’insécurité de l’attachement est, comme pressenti, constamment reliée aux consommations

problématiques de substances psychoactives, et ce dans l’ensemble des études retrouvées, que

ce soit en population clinique ou non.

L’attachement « sécure » est lui aussi retrouvé, de façon habituelle, largement majoritaire

dans les populations témoins. Mais, un point supplémentaire se dégage qu’il apparaît important

de souligner : sa prépondérance lorsqu’on s’intéresse aux utilisateurs occasionnels (Cooper et

al., 1998 ; McNally et al., 2003).

Lorsqu’on s’intéresse plus spécifiquement aux différentes catégories d’insécurité d’attache-

ment, le style « évitant » ou « détaché » semble être plus largement représenté, notamment

dans les études centrées sur la problématique addictive. Toutefois, les nombreux outils de me-

sure utilisés (AAI, ASQ, AAS, ...) rendent difficiles les comparaisons, d’autant que par exemple

celui issu du modèle de Bartholomew fait la distinction entre deux styles d’évitants : « évitant-

craintif » et « évitant-détaché ».

Par souci de clarté, nous avons donc décidé de rassembler les études ayant utilisé les mêmes

outils sous la forme de tableaux récapitulatifs, afin d’en améliorer la lecture puis la démarche

comparative.

– études ayant utilisé l’Attachment Style Questionnaire (ASQ), issu du modèle d’Hazan et

Shaver (1987)
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Auteurs, année Cibles de l’étude – Age moyen des partici-

pants

– Consommateurs de

substances psychoac-

tives / nombre total

– Nature de l’échantillon

– Substance utilisée

– Outils de mesure

Styles d’attache-

ment majoritaires des

consommateurs

Brennan et Shaver, 1995 Régulation des affects,

qualité des relations

amoureuses

– 19 ans

– 178/242

– lycéens, étudiants

– alcool

– autoquestionnaires

(évaluation quantité,

fréquence, motivations)

– consommation festive :

aucun lien significatif

– consommation autothéra-

peutique : styles insé-

cures

NB : si gros consomma-

teurs : « évitants »++

Mickelson et al., 1997 Troubles psychiatriques

divers (vie entière)

– adolescents et adultes de

15 à 54 ans

– 2876/8098

– population générale

– toutes substances psy-

choactives

– DSMIII-R (évaluation

des troubles psychia-

triques dont celui de

troubles liés à l’utilisa-

tion de substances)

« Evitant »

Cooper et al., 1998 Régulation émotionnelle,

troubles du comporte-

ment

– adolescents de 13 à 19

ans

– 1151/1989

– alcool, drogues (canna-

bis, cocaïne)

– autoquestionnaires (éva-

luation fréquence, sévé-

rité sur 6 derniers mois)

1. utilisateurs occasion-

nels : « sécure »

2. gros consommateurs :

« préoccupé »++ et « évi-

tant » (NB : gros consom-

mateurs = troubles du

comportements fréquem-

ment associés)

Finzi-Dottan et al., 2003 Abus et dependance aux

drogues dures

– 39 ans

– 56/56

– échantillon clinique

– cocaïne, héroïne, LSD, ...

– autoquestionnaires (fré-

quence, sévérité)

« Evitant »++ (NB :

évaluation après hospi-

talisation pour sevrage,

contrôles urinaires néga-

tifs)

T. 4 – Études ayant utilisé l’Attachment Style Questionnaire (ASQ), issu du modèle d’Hazan

et Shaver (1987)

Toutes ces études établissent un lien significatif entre l’insécurité d’attachement et la

consommation problématique de substances psychoactives. Bien que les résultats ne soient
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pas tous similaires, dans trois études sur quatre, les gros consommateurs sont clairement

associés au style d’attachement « évitant », notamment dans celle spécifiquement axée

sur les conduites addictives (Finzi-Dottan et al., 2003). Par ailleurs, certains chercheurs

pensent que l’évaluation des consommations par des autoquestionnaires peut être à l’ori-

gine de biais (Crowell, 1999 ; Petraitis, 1998). Les individus « évitants » qui minimisent

leurs difficultés, peuvent potentiellement sous-estimer leurs comportements probléma-

tiques. À l’inverse, les individus « anxieux-ambivalent » peuvent avoir tendance à sur-

évaluer leurs comportements problématiques, ce qui pourrait avoir perturbé et affaibli les

résultats. L’étude menée par Mickelson et ses collaborateurs (1997) est à ce titre inté-

ressante, car elle montre clairement un lien entre le style d’attachement « évitant » et le

trouble lié à l’utilisation de substances, et ce à partir des classifications internationales

(DSM-IIIR) dont la validation est plus clairement établie que les autoquestionnaires.

– études ayant utilisé l’Adult Attachment Interview (AAI)
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Auteurs, année Cibles de l’étude – Age moyen des partici-

pants

– Consommateurs de

substances psychoac-

tives / nombre total

– Nature de l’échantillon

– Substance utilisée

– Outils de mesure

Styles d’attache-

ment majoritaires des

consommateurs

Rosenstein et al., 1996 Troubles des conduites,

troubles affectifs

– 16 ans

– 29/60

– adolescents hospitalisés

en psychiatrie

– alcool, drogues

– DSMIII-R (évaluation

des troubles liés à l’utili-

sation de substances)

– « détaché »++ (surtout si

troubles des conduites as-

sociées)

– absence de lien avec caté-

gorie « irrésolu » (échan-

tillon trop faible ?)

Fonagy et al., 1996 Troubles psychiatriques

divers

– 29 ans

– 37/82

– patients hospitalisés en

psychiatrie

– alcool, drogues

– DSMIII-R

– « préoccupé » (mais 88%

d’entre eux : trouble af-

fectif associé)

– « irrésolu » dans 75% des

cas, si prise en compte de

cette 4ème catégorie

Allen et al., 1996 Troubles psychiatriques

divers [troubles ex-

ternalisés (troubles

oppositionnels, troubles

des conduites) : 41% ;

troubles internalisés

(troubles de l’humeur) :

29%, autres : 33%]

– 14 ans

– ?/66

– adolescents hospitalisés

en psychiatrie

– drogues dures (psycho-

stimulants, héroïne, ...)

– autoquestionnaires, éva-

luation 11 ans plus tard

(fréquence, sévérité sur

les 6 derniers mois)

– « détaché »++

– pas de lien avec catégorie

irrésolue mais nombre de

consommateurs inconnu

(échantillon trop faible ?)

Caspers et al., 2005 Support social perçu – 40 ans

– 46/148

– population d’adoptés

– cannabis, cocaïne, autres

psychostimulants

– autoquestionnaires (fré-

quence, sévérité sur l’an-

née écoulée

NB : consommateurs si

au moins 5 prises de co-

caïne ou 11 prises de can-

nabis)

– « détaché » = « préoc-

cupé »

– moins bon support social

perçu uniquement pour

« préoccupé »

T. 5 – Études ayant utilisé l’Adult Attachment Interview (AAI)

Les études menées avec l’AAI retrouvent essentiellement une relation entre abus de sub-

stances et attachement « détaché », surtout lorsqu’il existe un trouble des conduites asso-
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ciés (Allen et al., 1996 ; Rosenstein et al., 1996). Celles-ci viennent renforcer certaines

données de la littérature qui sont en faveur d’un lien entre attachement « détaché », exclu-

sion des affects et développement de troubles externalisés. L’étude menée par Fonagy et

ses collaborateurs, bien que différente dans ses résultats, pourrait s’expliquer à cet égard

par le biais des comorbidités associées. En effet, le style d’attachement trouvé majoritai-

rement « préoccupé » serait à rattacher à la présence quasi exclusive de troubles affectifs

parmi les troubles psychiatriques initiaux. Or, il semble probable qu’il existe un lien entre

ces sujets débordés par leurs affects, ayant tendance à intensifier les manifestations de

détresse, et le développement de troubles internalisés. Par ailleurs, l’autoestimation des

consommations est à nouveau soulignée, cette fois-ci par l’équipe de Caspers (2005),

comme un possible biais ayant pu diminuer la relation entre abus de substances et atta-

chement « détaché ».

– études ayant utilisé le Relationship Style Questionnaire (RSQ), issu du modèle de Bar-

tholomew et Horowitz (1991)
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Auteurs, année Cibles de l’étude – Age moyen des partici-

pants

– Consommateurs de

substances psychoac-

tives / nombre total

– Nature de l’échantillon

– Substance utilisée

– Outils de mesure

Styles d’attache-

ment majoritaires des

consommateurs

Vungkanching et al.,

2004

Histoire familiale d’al-

coolisme (FH) (NB : al-

coolisme paternel)

– 29 ans

– ?/369 [202FH+/167FH-]

– population générale

– alcool

– DSM-IV

« évitant-craintif » et

« évitant-détaché », et ce

indépendamment du sexe

et de FH+

McNally et al., 2003 Consommation de sub-

stance psychoactive

– 18 à 23 ans

– 366/366

– étudiants

– alcool

– autoquestionnaires (fré-

quence, quantité, motiva-

tions sur mois précédent)

1. consommation occa-

sionnelle ou festive :

« sécure »

2. consommation problé-

matique : « évitant-

craintif » et « préoc-

cupé » (modèle de soi né-

gatif)

Schindler et al., 2005 Dépendance aux opiacés – 19 ans

– 26/52 (témoins=fratrie)

– échantillon clinique

(adolescents en attente

d’une prise en charge en

thérapie familiale)

– opiacés, autres drogues

dures

– DSM-IV (diagnostic de

dépendance depuis au

moins 2 ans)

– contrôles urinaires

– « évitant-craintif »+++

– corrélation négative avec

« évitant-détaché » (fac-

teur protecteur ?)

T. 6 – Études ayant utilisé le Relationship Style Questionnaire (RSQ), issu du modèle de

Bartholomew et Horowitz (1991)

Ces trois études sont particulièrement intéressantes pour plusieurs raisons :

– elles ont toutes ciblé leurs recherches sur des populations cliniques ;

– la moyenne d’âge des participants est plutôt bass, ce ce qui concorde avec notre sujet

d’étude ;

– deux d’entre elles ont évalué les consommations problématiques à partir des critères

diagnostics du DSM-IV, ce qui limite les biais d’autoévaluation et le risque de sous ou

sur-estimation des consommations.

De manière générale, il est à nouveau retrouvé une corrélation significative entre l’insé-
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curité d’attachement et une consommation problématique de substances, notamment avec

le style d’attachement « évitant ». Cependant, la distinction par cet outil de mesure entre

deux patterns d’« évitant » donne ici des résultats un peu différents. En effet, ce qui appa-

raît le plus en lien avec le risque d’abus ou de dépendance aux substances est un modèle

négatif de soi et des autres, ce qui correspond au style d’attachement « évitant-craintif ».

– études ayant utilisé le Revised Adult Attachment Scale (AAS), établi par Collins (1996)

Auteurs, année Cibles de l’étude – Age moyen des partici-

pants

– Consommateurs de

substances psychoac-

tives / nombre total

– Nature de l’échantillon

– Substance utilisée

– Outils de mesure

Dimensions d’attache-

ment majoritaires des

consommateurs

Thorberg et Lyvers, 2006 Peur de l’intimité, capa-

cité d’introspection, dé-

pendance aux substances

psychoactives

– 36ans

– 99/158

– échantillon clinique (pa-

tients suivis dans des

centres spécialisés addic-

tologiques)

– alcool, héroïne, psycho-

stimulants, cannabis

– ?

– dimension d’anxiété net-

tement prédominante

Kassel et al., 2007 Consommation de sub-

stances psychoactives

– 20 ans

– 212/212

– étudiants

– alcool, tabac, cannabis

– autoquestionnaires (éva-

luation fréquence, sévé-

rité 8 semaines)

1. utilisateurs occasion-

nels : + sécures

2. gros consommateurs :

+ d’insécurité d’attache-

ment

3. corrélation positive

entre dimension d’an-

xiété et tabac

T. 7 – Études ayant utilisé le Revised Adult Attachment Scale (AAS), établi par Collins (1996)

Ces deux études montrent, comme pressenti, des scores plus faibles sur les dimensions de

Proximité et de Dépendance, et plus élevés sur celle d’Anxiété chez les individus ayant

des consommations problématiques de substances psychoactives, ceci en faveur d’une

plus grande insécurité d’attachement. Kassel et ses collaborateurs (2007), qui se sont par

ailleurs intéressés au lien existant entre ces dimensions et le rôle joué par les différentes

substances, ont montré que « l’attachement anxieux » (dimension d’Anxiété élevée) était
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relié de façon directe et significative uniquement avec le tabac et l’alcool. Un point à

souligner est que ces substances étaient considérées par ces patients comme ayant un

impact important dans la réduction de leurs affects négatifs, contrairement au cannabis.

Cependant, si la présence d’une insécurité de l’attachement semble assez évidente parmi

les gros consommateurs, il paraît difficile de tirer des conclusions quant à un pattern

d’attachement plus spécifique. En effet, ces deux études se sont axées sur la dimension

d’Anxiété, et restent très vagues notamment quant à la dimension de Dépendance, ce qui

ne permet pas d’exclure un lien avec un attachement plus évitant. Par ailleurs, il apparaît

extrêmement difficile de comparer ces dimensions aux styles d’attachement décrits avec

les autres études, car leurs auteurs ne précisent pas si cette dimension d’Anxiété élevée

suffit à classer les individus dans la catégorie « préoccupé ».

IV- Analyse critique et discussion

a. Insécurité versus sécurité ?

L’ensemble des résultats des travaux que l’on vient d’exposer montre l’existence d’un at-

tachement insécure (qu’il soit de type « préoccupé » ou « détaché/évitant ») chez les sujets

présentant une consommation problématique de substances psychoactives. Cependant, aucune

donnée ne semble véritablement pouvoir permettre d’établir un lien de causalité directe entre

les deux. En effet, cette insécurité est la plupart du temps présente dans les échantillons cli-

niques, et ce quel que soit le diagnostic psychiatrique initial, qu’il soit associé ou non avec une

consommation problématique de substances. L’insécurité d’attachement, facteur de risque déjà

démontré dans bon nombre de troubles mentaux (Dozier et al., 1999), semble donc uniquement

à considérer comme un facteur de risque supplémentaire parmi ceux déjà reconnus pour le dé-

veloppement de troubles addictifs.

La sécurité d’attachement, qui est retrouvée de façon significativement positive dans l’en-

semble des populations témoins, semble être à l’inverse un facteur de protection dans l’émer-

gence de troubles addictifs. Néanmoins, comment s’expliquer cette corrélation uniquement po-

sitive entre sécurité d’attachement et utilisateurs occasionnels de substances retrouvée dans

deux études (Cooper et al., 1998 ; McNally et al., 2003) ? Vient-elle à l’encontre de ce postu-

lat ?
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Une des hypothèses principales, au regard de la théorie de l’attachement, est que ces deux

études, focalisées sur une population d’adolescents ou de jeunes adultes, mettent en lumière

l’une des motivations principales de cette période de la vie : l’exploration. Or, nous l’avons vu,

l’activation maximale de ce système motivationnel nécessite que celui de l’attachement soit au

plus bas, ce qui est le cas chez les adolescents sécures grâce à un sentiment de sécurité interne

acquis suffisant (Atger et al., 2003). Cette donnée rappelle l’idée qu’il existe des motivations

différentes dans les pratiques addictives, et que la consommation de substances qui se limite

à l’adolescence n’implique pas forcément d’antécédents particuliers, ni n’entraîne de consé-

quences ultérieures (Moffitt, 1993). Elle conforte une fois de plus le bien fondé du dépistage

parmi les adolescents ayant des pratiques addictives, de ceux ayant une consommation auto-

thérapeutique ou toxicomaniaque ou présentant des facteurs de risque de développer de telles

consommations, et donc à risque d’évolution vers des conduites addictives ultérieures (abus ou

dépendance).

Partant de la même hypothèse, les adolescents insécures également engagés dans le pro-

cessus d’autonomisation vont être confrontés à la séparation et au sentiment de vulnérabilité

interne, mais sans pouvoir s’appuyer sur un sentiment de sécurité interne suffisant ou sur leurs

liens d’attachement vécus comme menaçant ou entravant leur autonomie. Ils vont donc tenter

de substituer à leurs liens affectifs de nouveaux liens en espérant pouvoir les maîtriser. C’est

dans ce contexte que les consommations à risque de substances psychoactives peuvent s’ins-

crire, la consommation étant alors considérée comme une stratégie adaptative où la substance

psychoactive vient jouer le rôle de figure d’attachement substitutive. Pour Höfler et Kooyman

(1996), il est frappant de s’apercevoir que de nombreux critères utilisés pour décrire les liens

d’attachements précoces (tels que la recherche de proximité notamment en cas de menace, la

notion de base de sécurité, la protestation à la séparation, le caractère unique et spécifique de

la figure d’attachement, l’inaccessibilité à la conscience, ...) peuvent également servir à décrire

la relation d’une personne « addict » envers sa drogue. La notion de proximité, c’est à dire la

notion d’accès libre, le choix de la drogue, la protestation en cas de manque, font en effet partie

des principales préoccupations de la personne dépendante. L’utilisation de drogues peut donc

donner l’illusion d’un sentiment de base de sécurité à ces adolescents insécures en soulageant,

du moins à court terme, leurs sentiments d’angoisse, d’ambivalence ou de souffrance ; senti-

ments d’autant plus accrus lorsqu’ils doivent quitter la maison et établir de nouvelles relations,
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et ce d’autant s’ils ont intégré de devoir donner une image d’eux-mêmes comme fonctionnant

bien, sans aide extérieure. Dès lors, l’addiction peut-être considérée comme une tentative de

passage : transition d’attachement à l’adolescence, quand il y a une alternative entre relations et

addictions.

b. Place du pattern évitant

Nous avons vu que l’insécurité d’attachement ne peut être rattachée de façon spécifique aux

troubles addictifs, de par sa grande fréquence au sein des troubles psychopathologiques (Dozier

et al., 1999). Pour autant, un pattern d’attachement plus spécifique se dégage-t-il de l’ensemble

des études précédemment décrites, qui permettrait une détection plus précoce des consomma-

teurs à risque ?

Globalement, le pattern évitant (« avoidant »/ « dismissing ») semble être largement prépon-

dérant parmi les gros consommateurs de substances psychoactives, et ce dans la quasi totalité

des études ayant utilisé le modèle d’Hazan et Shaver (Brennan et Shaver, 1995 ; Mickelson et

al., 1997 ; Finzi-Dottan et al., 2003), le modèle de Bartholomew (Vungkanching et al., 2004 ;

McNally et al., 2003 ; Schindler et al., 2005), et de façon un peu plus mitigée dans celles ayant

utilisé l’AAI (Rosenstein et al., 1996 ; Allen et al., 1996). [Les études ayant utilisé le modèle

de Collins (Thorberg et Lyvers, 2006 ; Kassel et al., 2007) ne permettent pas de dégager de

façon évidente un style d’attachement particulier ont été volontairement laissées de côté]. Cette

relation semble d’autant plus forte que l’existence d’un biais par l’autoévaluation des consom-

mations de substances est rapportée régulièrement au sein des études comme pouvant avoir

affaibli ce lien. En effet, les individus « évitant » ou « détaché » qui ont tendance à minimiser

leurs comportements problématiques (Crowell, 1999) peuvent avoir sous-évalué leurs niveaux

de consommation. Ceci vient renforcer l’hypothèse selon laquelle les individus « détaché » ou

« évitant » qui excluent leurs affects, décrits comme autonomes et distants dans les relations

interpersonnelles (Bartholomew et al., 1991) avec un manque de compétences sociales, sont

plus à risque de développer des troubles externalisés dont font partie les conduites addictives

(Allen et al., 1996).

Toutefois, les individus « évitant » ou « détaché » ont, par définition, trouvé des straté-
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gies adaptatives pour réguler leur détresse émotionnelle en désactivant leur système d’attache-

ment (Kobak et al., 1993). Or, l’une des motivations centrales de l’utilisation de substances est,

rappelons-le, l’automédication contre la détresse émotionnelle. Il nous apparaît donc y avoir

une différence importante entre ces individus et ceux ayant des consommations à risque qui

semblent incapables de réguler leur stress ou leur souffrance émotionnelle sans le recours à

l’utilisation de substances psychoactives.

Il semble donc important, avant de s’engager dans des conclusions hâtives, d’émettre quelques

réserves sur le plan méthodologique, notamment sur le manque d’homogénéité globale entre les

différentes études. Les résultats apparaissent en effet difficilement comparables, et ce pour plu-

sieurs raisons :

– peu d’études se sont focalisées directement sur une population clinique, d’où l’importance

de ne pas oublier les comorbidités psychiatriques associées pouvant influer sur les styles

d’attachement ;

– l’âge des participants est variable, avec relativement peu d’études axées principalement

sur la période adolescente. Or, du point de vue de la théorie de l’attachement, il semble

plus avantageux d’étudier les stades précoces de consommation, quand l’usage de sub-

stances a encore une pertinence clinique et que les motivations ne sont pas encore mas-

quées par le processus addictif proprement dit (craving, peur du manque, ...) ;

– l’absence de comparaison des styles d’attachement en fonction des substances utilisées.

Or, on suppose fortement que le choix du produit vient répondre à des besoins spécifiques

en terme de régulation émotionnelle ;

mais surtout :

– les outils de mesure sont différents et ne renvoient pas forcément aux mêmes concepts et

à la même terminologie de l’attachement.

Concernant ce dernier point, il existe encore un fossé entre les chercheurs issus du cou-

rant de la petite enfance et ceux issus du courant psychosocial. Pour les premiers, seules

les évaluations des représentations d’attachement chez l’adulte faites à partir de l’AAI

ont une pertinence clinique (Dozier et al., 1999). Ils estiment que les autoquestionnaires

ne peuvent donner qu’un aperçu superficiel du style d’attachement et qu’ils n’ont pas

la possibilité d’explorer de façon dynamique les différences de stratégies individuelles,
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notamment en terme de régulation des affects ou de traitement de l’information, pro-

cessus selon eux plus inconscients. Les seconds critiquent de telles positions. Shaver et

Mikulincer (2002) estiment par exemple, après s’être plongés dans une revue critique

et exhaustive de la littérature sur les processus psychodynamiques liés à l’attachement,

que les autoquestionnaires sont tout à fait capables de les explorer. Ils déclarent même

à l’encontre des chercheurs sur l’AAI qu’ils « n’ont pas systématiquement résolu si la

cohérence du narratif est rattachée aux réactions comportementales, cognitives et affec-

tives en lien à des situations menaçantes qui doivent activer le système d’attachement ».

Bartholomew et Moretti (2002) estiment également qu’il existe peu de preuves pour sup-

porter l’hypothèse que seul l’AAI (et les autres entretiens semi-structurés d’évaluation)

permet d’approcher ces processus dynamiques inconscients. Selon eux, de telles suppo-

sitions nécessiteraient des validations plus scientifiques.

À ce jour, les équipes de chercheurs ayant examiné les liens entre les mesures d’attache-

ment chez l’adulte (et les adolescents) faites à partir de l’AAI et celles obtenues grâce

aux autoquestionnaires à partir des relations amoureuses sont encore peu nombreuses

(Jacobvitz et al., 2002). Celles s’étant penchées sur le sujet dans le but d’améliorer l’éta-

blissement de corrélations avec la clinique trouvent des liens relativement modérés entre

les deux types de mesures [(Crowell et al., 2000 ; Shaver et al., 2000) citées dans Shaver

et Mikulincer, 2002]. Pour Shaver et Mikulincer (2002), l’intégration des styles d’atta-

chement en fonction des différents outils de mesure peut-être proposée ainsi :

– le pattern « sécure », établi par Ainsworth et ses collaborateurs (1978) à partir des pat-

terns de comportements observés à la Situation étrange, est plus ou moins décrit de façon

semblable selon les outils de mesure et ne semble pas jouer un rôle fondamental dans

l’explication des troubles addictifs ;

– le pattern « anxieux-ambivalent » (Ainsworth et al., 1978), proposé sous la même appel-

lation par Hazan et Shaver, semble relativement bien correspondre à la catégorie « préoc-

cupé » des modèles de Bartholomew et de l’AAI.

Ces deux types de patterns ne poseraient donc pas particulièrement de problèmes dans

l’analyse des résultats, les terminologies en terme d’attachement étant à peu près simi-

laires selon les différents outils de mesure.
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– le pattern « anxieux-évitant » (Ainsworth et al., 1978), qui nous intéresse plus particu-

lièrement, est par contre celui qui suscite le plus d’interrogations et de polémiques parmi

les chercheurs des deux courants. S’il semble possible de le relier au style « détaché »

des modèles de Bartholomew et de l’AAI, il n’a a priori pas de correspondance avec le

style « évitant » du modèle d’Hazan et Shaver qui serait lui à rattacher à la sous-catégorie

d’évitants proposée par Bartholomew : « évitant-craintif ».

Ce manque de correspondance avec le style « évitant » du modèle d’Hazan et Shaver, style

retrouvé de façon quasi systématique dans les études ayant utilisé cet outil, vient donc

renforcer nos doutes sur la validité de la corrélation entre les individus évitants au sens

détachés et les individus consommateurs problématiques de substances psychoactives. Il

est corrélé, de plus, avec l’absence de liens retrouvée entre les gros consommateurs et

la sous-catégorie « évitant-détaché », au sein des études ayant utilisé l’autoquestionnaire

RSQ de Bartholomew. Schindler et ses collaborateurs (2005) ont même retrouvé de façon

inattendue une corrélation significativement négative entre des adolescents dépendants

aux opiacés et la sous-catégorie « évitant-détaché », ce qui laisserait présager un rôle pro-

tecteur de ce pattern d’attachement face aux troubles addictifs. Certains pourraient arguer

le fait que les individus détachés ont pu minimiser leurs comportements problématiques

et donc sous-estimer leurs consommations (Crowell, 1999 ; Petraitis, 1998) ; mais cette

étude a pris le soin de limiter au maximum ce possible biais en recherchant les critères

de troubles addictifs à partir du DSM-IV, et en contrôlant les niveaux de consommation

par des dosages urinaires. Une interprétation proposée par ces auteurs est que : « plus un

individu est en capacité de réguler sa détresse liée à l’attachement par des mécanismes de

désactivation, moins il aura besoin de recourir à des substances pour y faire face ».

Finalement, si l’on prend en compte d’un point de vue théorique l’intégration des styles

d’attachement, telle que proposée par Shaver et Mikulincer (2002) (intégration approu-

vée par Frailey, 2002 ; Bartholomew et al., 2002 ; Simpson et al., 2002 ; ...), la catégorie

d’attachement qui apparaît la mieux corrélée avec les consommations problématiques de

substances psychoactives est, selon la majorité des études conduites, la sous-catégorie
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« évitant-craintif ».

En pratique, celle-ci semble également mieux correspondre à nos connaissances actuelles

sur les adolescents ayant des consommations à risque, chez lesquels on retrouve fréquem-

ment une identité fragile marquée par une mauvaise estime de soi, une incapacité à main-

tenir de façon stable des relations interpersonnelles, et une peur profonde de l’intimité

(Kooyman, 1993). Les individus « évitant-craintif » ont, d’après le modèle de Bartholo-

mew et contrairement aux individus « évitant-détaché », un modèle négatif d’eux-mêmes,

qui se caractérise essentiellement par une mauvaise estime de soi et un fort sentiment de

vulnérabilité interne. Ils ne possèdent pas, en outre, les stratégies adaptatives des individus

« évitant-détaché » leur permettant de désactiver efficacement leur système d’attachement

en cas de détresse émotionnelle. Ils apparaissent donc à haut risque pour l’apparition de

comportements problématiques. En effet, n’ayant pas de stratégies défensives de régula-

tion émotionnelle, leur niveau d’anxiété reste très élevé, ce qui peut permettre de com-

prendre leur besoin de recourir à l’utilisation de substances psychoactives pour y faire

face.

Cependant, pour Shaver et Mikulincer (2002), les individus « évitant-craintif » peuvent

être considérés comme une sous-entité des évitants détachés, dans laquelle les méca-

nismes de défense habituels de désactivation ont échoué ou ne sont pas entièrement opé-

rationnels. Leur interprétation viendrait alors en accord avec les résultats des études ayant

utilisé l’AAI, retrouvant majoritairement des individus détachés, mais qui n’ont pas diffé-

rencié les sous-catégories de personnes ayant un état d’esprit détaché mesurables avec cet

outil, celles classées Ds1 qui ont des mécanismes de défense plus opérationnels et qui cor-

respondraient aux individus « évitant-détaché », et celles classées Ds3, qui répriment leurs

sentiments sans réelle désactivation, qu’on pourrait rapprocher des individus « évitant-

craintif ». 2 De leur point de vue, les individus « évitant-craintif » percevraient de façon

plus aigue la détresse relative à l’attachement en cas de stress majeur et voudraient plus

volontiers un rapprochement avec leurs figures d’attachement. Toutefois et a contrario

des individus préoccupés, ils se montreraient incapables de s’appuyer sur ces figures, ne

2L’AAI distingue en effet trois sous-catégories d’individus ayant un état d’esprit « détaché » : Ds1, Ds2 et

Ds3, en fonction de l’importance de leur désengagement émotionnel à l’égard de leurs expériences relationnelles

antérieures ou actuelles.
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leur faisant pas confiance (modèle des autres négatif), ce qui expliquerait que leur système

d’attachement reste activé, tandis que leurs manifestations comportementales suggèrent

la désactivation.

Simpson et Rholes (2002) proposent quant à eux une vision différente. S’ils approuvent

la démarche d’intégration des différents outils de mesure de l’attachement proposée par

Shaver et Mikulincer, ils critiquent toutefois leur modèle d’interprétation qui suggère en

définitive un rapprochement des individus « évitant-craintif » avec les individus ayant un

état d’esprit « sécure » à l’AAI. Selon eux, l’absence de véritables stratégies adaptatives

de ces individus face au stress, et leur recours dans ce cas-là à des comportements qui

apparaissent contradictoires ou incohérents (comportements d’approches avortées, de re-

trait ou de freezing), impliquent de les considérer comme une entité distincte. Pour ces

chercheurs, il existerait par contre un lien plus étroit entre ces individus et ceux ayant un

état d’esprit « non résolu-désorganisé » à l’AAI (qui caractérise, rappelons-le, des per-

sonnes ayant souffert de traumatismes, d’abus ou de deuils irrésolus, dont le discours se

désorganise à l’évocation de ces expériences, et qui correspond au pattern d’attachement

« insécure anxieux désorganisé ou désorienté » proposé par Mary Main (1985) suite à

l’observation de comportements atypiques de certains enfants à la Situation étrange). Leur

perspective suggère que ces individus craintifs présentent plus souvent que les autres des

comportements confus, contradictoires, voire empreints de dissociation, particulièrement

lorsqu’ils sont stressés. Elle implique également la présence, de façon plus déterminante,

d’expériences de peurs irrésolues plutôt que de comportements de rejet dans leur déve-

loppement par rapport aux individus détachés. Enfin, la perspective de la désorganisation

laisse présager chez ces personnes des troubles sur le plan comportemental et émotionnel

plus sévères que chez celles ayant un autre type d’attachement insécure.

Si d’un point de vue purement théorique, ces deux interprétations paraissent plausibles,

d’un point de vue clinique, la perspective de la désorganisation nous apparaît plus à même

de rendre compte de l’organisation psychique des adolescents enclins à s’engager dans

des conduites addictives préjudiciables. Certaines données récentes de la littérature, d’une

façon générale, semblent d’ailleurs plutôt aller dans ce sens : du point de vue de la ré-

92



gulation émotionnelle, les individus craintifs ont tendance à être troublés davantage que

les autres individus insécures (Feeney, 1999) ; les patients avec un style d’attachement

« évitant-craintif » s’avèrent plus difficiles pour les thérapeutes dans la création de l’al-

liance (Eames et al., 2000 ; Satterfield et al., 1998) ; ils sont les seuls à présenter certains

symptômes dissociatifs (Anderson et al., 1996), ...

Toutefois, concernant notre sujet d’étude plus spécifique, les résultats des travaux menés

jusqu’à présent ayant utilisé l’AAI, ne nous permettent pas clairement de dégager l’une

ou l’autre de ces perspectives. Ceci pourrait être en partie explicable par des échantillons

trop faibles de patients au sein de ces études ne permettant pas de détecter la catégorie

minoritaire « irrésolue ». Il semblerait donc intéressant, afin d’affiner la compréhension

complexe des mécanismes en jeu chez les adolescents consommateurs à risque, de mener

ultérieurement des études sur de plus larges échantillons, et de leur faire passer à la fois

l’AAI et l’autoquestionnaire de Bartholomew.

c. Applications cliniques et thérapeutiques

Les réflexions sur l’apport spécifique de la théorie de l’attachement dans une approche plus

psychothérapeutique ne que sont très récentes ; Bowlby ne s’est intéressé à la question des ap-

plications thérapeutiques de sa théorie qu’à la fin de sa carrière, au début des années 1980

(Holmes, 1993).

Les travaux sur les applications thérapeutiques en sont donc à leur balbutiement, même s’ils

ont explosé depuis cette période, et notamment après la publication par Bowlby de son ouvrage

« A secure base » en 1988, dans lequel il insiste sur l’importance de donner toute sa place à

la réalité externe, aux réponses données à l’environnement et aux événements traumatiques en

rapport avec l’attachement. Certains semblent apporter des pistes intéressantes concernant notre

sujet d’étude plus spécifiquement centré sur la période adolescente.

On retrouve par exemple comme éléments centraux issus de la théorie de l’attachement dans

la prise en charge thérapeutique des adolescents (Mackey, 2003) :

– la notion de base de sécurité jouée par le thérapeute : l’expérience relationnelle nouvelle

vécue est considérée comme une des clés du changement ;

– l’accompagnement de l’adolescent dans l’examen de ses perceptions et attentes résultant
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de ses interactions avec ses figures d’attachement ;

– l’aide au changement apportée à l’adolescent sur les aspects contraignants de ses patterns

relationnels ;

– le travail indispensable avec ses parents pour avoir un accès direct à ses figures d’attache-

ment primaires et influer sur les interactions ;

– l’importance portée à la réalité externe, qui permet l’accès au monde interne et qui re-

présente un levier thérapeutique essentiel permettant de modifier les modèles internes

opérants (MIO). (« Dénier cette réalité, c’est ajouter l’injure à la blessure » Bowlby,

1988)

Par ailleurs, le recueil d’informations sur le comportement de l’adolescent dans diffé-

rentes situations relationnelles et sociales apparaît capital avant la mise en place du cadre

thérapeutique auprès de celui-ci et de ses parents (Atger et al., 2006). Ces informations

se révèlent en effet d’un grand intérêt pour donner un aperçu général au consultant sur le

style d’attachement du jeune en difficulté et guider le futur thérapeute dans l’instauration

d’une relation la plus sécurisante possible. Les premières consultations sont considérées à

ce titre par certains chercheurs comme particulièrement pertinentes dans cette évaluation,

car fortement activatrices du système d’attachement (Crowell, 2003). Si les troubles psy-

chopathologiques s’accompagnent souvent d’intenses sentiments de détresse, la consulta-

tion en elle-même, impliquant nouveauté, étrangers, séparation potentielle de ses figures

d’attachement, est génératrice de stress et vient bousculer les représentations d’attache-

ment des patients. Le consultant doit donc être particulièrement vigilant au cours de ces

premières rencontres dans l’évaluation du discours, et notamment dans la construction

narrative de celui-ci, pour se donner une idée de l’état d’esprit d’attachement de l’ado-

lescent (selon par exemple certains repères fournis par l’AAI). Dans la même optique, il

doit s’attacher à reconstituer une anamnèse complète des événements ayant pu peser sur

ses relations d’attachement : séparations physiques précoces (hospitalisations de l’enfant,

d’un parent, adoption), séparation « émotionnelle » (parents souffrant de troubles psycho-

logiques, notamment de dépressions), séparations de la famille (divorce, mode de garde),

décès importants (Atger et al., 2006). Ultérieurement, l’instauration d’une relation plus

privilégiée avec le thérapeute fournit également, de par ses distorsions lors des échanges,

des éléments utiles dans l’appréhension du style relationnel de l’adolescent. La finalité de
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ces évaluations est d’apporter au thérapeute un choix de stratégies supplémentaires pour

ajuster au mieux ses réponses et ses actions, et favoriser ainsi l’installation d’une base de

sécurité la plus stable possible. C’est à partir de celle-ci que l’adolescent (et ses parents)

pourra réviser ou établir de nouveaux modèles internes opérants (Main, 1991), et modifier

ainsi des comportements néfastes dans son épanouissement personnel.

Le contexte psychothérapeutique, qu’il soit individuel, familial ou en groupe, est par prin-

cipe une occasion privilégiée de pouvoir développer sa capacité de réflexion sur ses états men-

taux et ceux des autres. Il permet normalement l’acquisition d’une meilleure prise de distance

par rapport à ses attitudes, ses comportements et ses relations interpersonnelles, ce que Main

(1991) appelle la métacognition. Cependant, si cette révision de ses représentations mentales

engage les capacités réflexives du sujet, elle tient également beaucoup, selon cette théorie, aux

réactions des figures significatives rencontrées par le sujet, et donc à l’influence du système

d’attachement du thérapeute dans le bon déroulement du processus psychothérapeutique (Mal-

linckrodt, 2000). Plus celui-ci aura une assise sécure dans sa façon de prendre en charge les

patients et leurs familles, meilleures seront les chances de réussite.

À l’adolescence, les raisons de travailler avec les parents, si l’on se réfère à la théorie de l’at-

tachement, sont nombreuses. La principale est qu’ils restent des figures d’attachement pour bon

nombre d’adolescents. En outre, les adolescents qui présentent des troubles sont probablement

ceux qui gardent les liens les plus étroits et les plus rigides avec leurs figures d’attachement pri-

maires, empêchant ainsi les remaniements nécessaires (Atger et al., 2006). Le thérapeute doit

donc être particulièrement vigilant à l’égard de ces parents afin de leur permettre , à eux aussi,

de retrouver un sentiment de sécurité, pour qu’ils puissent mieux comprendre leurs propres

réactions, accepter certains changements, et donc mieux accompagner leur enfant devenu ado-

lescent.

D’autres médiations peuvent être proposés aux adolescents qui ont du mal à nouer une nou-

velle relation d’attachement, notamment quand les angoisses et la colère issues du passé sont

trop prégnantes. On peut citer par exemple l’utilisation thérapeutique des groupes qui peut per-

mettre de créer un espace entre l’adolescent et le thérapeute (Flores, 2001), le groupe jouant
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d’une part le rôle de base de sécurité facilitant l’expression des affects en rapport avec l’at-

tachement autrement réprimés, et favorisant d’autre part l’activation du système affiliatif, qui

lui-même favorise l’ouverture du système d’attachement.

Face à des adolescents ayant des pratiques addictives, l’évaluation de leur style d’attache-

ment peut donc être un outil supplémentaire pour les cliniciens, pour dépister ceux à risque

de s’engager dans des conduites addictives plus préjudiciables à long terme, et pour instaurer

la meilleure alliance thérapeutique possible. Connaître l’existence de schémas cognitifs dys-

fonctionnels et de troubles de la régulation émotionnelle, en lien avec un style d’attachement

particulier, peut en effet aider les professionnels engagés auprès de ces populations à risque à

éviter certaines erreurs d’appréciation, telles que la banalisation en miroir de certaines pratiques

addictives, notamment chez les évitants ou à l’inverse la dramatisation excessive de consomma-

tions de substances psychoactives s’inscrivant davantage dans des conduites d’exploration, par

exemple chez les sécures. Enfin, au regard des études menées jusqu’à présent que nous avons

tenté de répertorier de la manière la plus exhaustive possible, il apparaîtrait souhaitable que

les cliniciens fassent davantage preuve de vigilance face aux adolescents ayant un style d’atta-

chement « évitant-craintif » (modèles de soi et des autres négatifs), en les considérant à haut

risque de s’engager dans des conduites addictives, celles-ci pouvant être préjudiciables dans la

construction de leur avenir. Ainsi, ils pourraient tenter d’ajuster au mieux leurs interventions.

Par exemple, concernant les patients « évitant-craintif », les appréhensions de rejet au sein des

relations intimes qui les caractérisent pourraient être une des cibles privilégiée de la prise en

charge.

Toutefois, il faut rappeler qu’il n’existe encore à ce jour aucune véritable théorisation de

psychothérapie « attachementiste » à disposition des thérapeutes, pour les étayer dans leur ac-

compagnement auprès de ces patients. Il faut donc espérer à l’avenir la multiplication de re-

cherches sur la prise en charge spécifique de ces individus « évitant-craintif », pour aspirer à

une prévention et des traitements de meilleure qualité.
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B- Cas cliniques

Nous allons maintenant exposer et discuter deux vignettes cliniques concernant des ado-

lescentes ayant été hospitalisées à l’unité d’urgence de l’Institut Mutualiste Montsouris (IMM)

dans le service du Pr Corcos, pour « troubles du comportements et usage de substances psy-

choactives ». Notre grille de lecture concernera essentiellement les aspects relatifs à l’attache-

ment, même si nous avons conscience de l’existence d’autres approches psychopathologiques

possibles.

I- Cas clinique N˚1 : Julie

Julie est une jeune fille de 14 ans qui nous est adressée par une des consultantes du service.

C’est la première fois qu’elle est hospitalisée dans un service de psychiatrie, et cette décision

a été prise en accord avec ses parents devant des troubles du comportement s’aggravant depuis

plusieurs semaines : hétéroagressivité verbale vis-à-vis de sa mère, refus de se rendre au col-

lège, sorties nocturnes, consommation de substances psychoactives,...

Elle est accompagnée par son père le jour de son admission, sa mère n’ayant pu se libérer

pour des raisons professionnelles.

A son arrivée, Julie ne semble pas particulièrement inquiète de cette hospitalisation, parais-

sant même soulagée d’avoir pu mobiliser ses parents dans cette démarche. Elle arbore un look

qui ne passe pas inaperçu : cheveux décolorés « blond platine », maquillage excessif, tenue ves-

timentaire débraillée,... soulignant de manière caricaturale sa quête d’une « identité tranchée »

et d’une reconnaissance au sein du groupe de pairs et vis-à-vis des adultes, mais par là même

également la fragilité de ses ressources propres et de ses assises narcissiques.

Nous la recevons dans un premier temps en présence de son père, puis seule, et ces pre-

miers échanges nous donnent un aperçu de son fonctionnement individuel et familial. Nous

tentons, comme avant toute hospitalisation, de reconstituer l’histoire récente de ses difficultés

ayant conduit à cette démarche d’hospitalisation et de recueillir les éléments de son histoire bio-
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graphique, les antécédents personnels et familiaux, les événements de vie marquants survenus

au cours de son enfance.

a. Antécédents personnels et éléments biographiques

Ceux-ci sont repris essentiellement au moment de l’entretien organisé avec sa mère, son

père ayant peu de souvenirs concernant la petite enfance de Julie, si ce n’est un accouchement

prématuré particulièrement difficile, et des premiers mois de vie éprouvants face à l’organisa-

tion nouvelle suscitée par l’arrivée de jumelles.

Julie est décrite d’emblée par sa mère comme une enfant « complexe », et ce dès sa nais-

sance. Elle est arrivée au monde effectivement de façon prématurée à 7 mois 1/2 après un ac-

couchement déclenché pour toxémie gravidique et une grossesse gémellaire (obtenue par sti-

mulation ovarienne après 2 ans d’infertilité) vécue de façon particulièrement traumatique par

sa mère, hospitalisée dès le cinquième mois pour des contractions utérines récurrentes. Sa nais-

sance fut aussi vécue de façon dramatique, contrairement à celle de sa soeur Manon. Née par

les pieds, sa mère nous raconte avoir eu le sentiment « qu’on lui arrachait littéralement de son

corps ». Elle est de plus séparée d’elle immédiatement, son état nécessitant des soins de réani-

mation en urgence, et ne peut la voir qu’au bout du 5ème jour, ne pouvant se lever suite à des

hémorragies sévères de la délivrance, ayant nécessité plusieurs transfusions sanguines et l’ayant

particulièrement affaiblie.

Les premiers mois de vie des jumelles restent dans leurs évocations une période difficile : sa

mère disant avec le recul qu’ « elle n’était pas prête à être mère », même si ses filles ne lui

avaient pas posé particulièrement de problèmes à l’époque, que ce soit pour les nuits (com-

plètes à 2 mois 1/2) ou l’alimentation. Elle se rappelle avoir enchaîné les biberons, les changes,

les bains, ..., de façon un peu mécanique, sans réelle implication émotionnelle, et se demande

avec le recul si elle n’était pas légèrement déprimée. La reprise du travail, 6 mois plus tard, est

d’ailleurs également décrite comme une épreuve dont elle garde comme seuls souvenirs « des

problèmes d’organisation ».

Si Julie ne paraît pas avoir gardé de séquelles de sa naissance, du moins sur un plan dévelop-

pemental, elle a présenté des troubles du sommeil précoces (cauchemars récurrents, insomnie,
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difficultés d’endormissement, ...) de l’âge de 18 mois jusqu’à 3 ans, suffisamment importants

pour que sa mère l’amène consulter un pédopsychiatre, sans réelle amélioration. Elle est par

ailleurs décrite par sa mère comme une enfant « tonique et relativement capricieuse » depuis

petite, ayant le goût du risque et pouvant se mettre facilement en danger, contrairement à sa

soeur qui était plutôt d’un tempérament tranquille.

Sur le plan scolaire, son entrée à la maternelle semble s’être déroulée sans difficulté d’adapta-

tion, ni d’angoisses de séparation majeures, et le début des apprentissages au CP a été facile.

Les premières difficultés apparaissent en CE1, essentiellement d’ordre relationnel : « Julie se

mettait dans sa bulle, planait ou bien se montrait dans l’opposition, ce que ne supportait pas sa

maîtresse probablement trop jeune et inexpérimentée, qui l’aurait maltraitée ». Julie était sou-

vent à l’écart des autres enfants, sa mère se rappelant certains goûters d’anniversaire où elle la

retrouvait « toute seule, isolée, boudant ». Cependant, si Julie était « brouillon, peu appliquée »,

ses résultats étaient plutôt satisfaisants, et sa mère reconnaît dans l’après-coup qu’elle était trop

absorbée par ses propres difficultés de couple, pour être réellement disponible psychiquement

et pour s’apercevoir de ce qu’elle considère aujourd’hui comme de la souffrance chez sa fille.

Deux situations parmi toutes celles rapportées nous sont apparues intéressantes à mention-

ner, car révélatrices de difficultés pour cette maman à détecter à cette période ce qui pouvait être

source d’angoisse pour ses filles et à se positionner de façon protectrice.

La première correspond à une première séparation avec leur père, quand ses filles avaient 4/5

ans. Elle se rappelle que si Manon avait alors manifesté de la détresse, Julie avait continué à

regarder la télévision, sans prêter la moindre attention à la situation « comme si son père partait

au travail ». N’ayant pas conscience que Julie pouvait être affectée par la situation, elle n’avait

pas pris la peine de la réconforter, contrairement à sa soeur Manon.

La deuxième fait référence à l’annonce de sa grossesse à ses filles, peu de temps après la

séparation définitive avec leur père. La découverte d’un cancer chez son nouveau compagnon

l’avait encouragée à garder l’enfant « pour lui témoigner son affection et ainsi lui donner la force

de combattre sa maladie ». Madame se rappelle avoir été mal à l’aise face à cette grossesse non

programmée, ni réellement désirée, et de fait en difficulté pour l’annoncer à ses filles aînées,

alors âgées de 10 ans. Aussi nous explique-t-elle avoir espéré que ses filles la confortent dans

son choix, les plaçant en position parentale vis-à-vis d’elle, dans une inversion des rôles. Elle
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rapporte avoir été presque soulagée lorsque Julie, à l’inverse de sa soeur qui lui avait témoigné

de la colère, avait « éclaté de rire », pensant alors que ce rire témoignait de son acceptation de

la situation.

Par la suite, les difficultés ont explosé à son entrée au collège, lorsqu’elle s’est retrouvée

dans la même classe que sa soeur, pour faire partie de la classe internationale. L’écart entre les

deux soeurs s’est alors accentué : d’un côté, Manon studieuse ayant des copains stables ; de

l’autre, Julie refusant de plus en plus l’autorité, s’isolant ou fréquentant des jeunes beaucoup

plus âgés qu’elle, et refusant de travailler.

Aujourd’hui, Julie vit avec sa mère, sa soeur jumelle Manon et sa demi-soeur Laurine, âgée

de 4 ans. Ses parents sont séparés depuis près de 4 ans, et c’est suite à une longue procédure

que le divorce a été finalement prononcé l’année dernière, et que la garde a été officiellement

octroyée à leur mère. Si la période autour de la séparation semble avoir été à l’origine de dis-

putes violentes entre les parents auxquelles auraient assisté les jumelles, aujourd’hui la situation

s’est sensiblement apaisée, et Julie a un accès relativement libre à son père, qui réside dans un

appartement parisien à proximité du leur.

Son père travaille dans l’immobilier en tant que promoteur, et est très occupé par cette acti-

vité qu’il exerce avec fierté, mais qui accapare la plupart de son temps. Il n’a pas refait sa vie et

semble vouloir profiter pleinement de sa liberté, nous expliquant sortir très régulièrement après

le boulot. Il a passé son enfance en Bretagne et n’en garde que peu de souvenirs, si ce n’est

celui d’une éducation rigide. Il entretient à ce jour des relations assez distantes avec ses parents,

mais se réjouit si ses filles peuvent aller les voir lors de vacances, lui-même n’ayant quasiment

pas connu ses grands-parents et en exprimant un certain regret.

Sa mère, quant à elle, s’est installée à son compte, lorsque Julie avait 6 ans, et délivre es-

sentiellement des formations sur la gestion du stress dans des entreprises. Elle est amenée dans

le cadre de son activité à se déplacer dans toute la France. Lorsque ses filles étaient plus jeunes,

elle avait recours à des baby-sitters, pour la plupart étudiantes, pour s’en occuper. Aujourd’hui

ce sont les grandes qui s’occupent de la petite dernière lors de ces absences. En effet, elle ne peut
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compter sur le père de cette dernière, dont elle s’est séparée peu de temps après sa naissance,

et qui est retourné vivre depuis en Martinique. Les relations dans sa famille sont également

compliquées, notamment avec sa mère : elle regrette le laxisme dont elle aurait fait preuve à

son égard au moment de son adolescence. Toutefois, elle y envoie de temps en temps ses filles

pour « souffler un peu » et pour s’octroyer un peu de temps libre. Elle a depuis peu un nouveau

compagnon dans sa vie, source de conflit supplémentaire avec Julie, qui supporte mal de de-

voir leur laisser régulièrement sa chambre. Elle envisage d’ailleurs, pour régler la situation, de

laisser Manon occuper la chambre de bonne, située au dessus de l’appartement. Cette décision

est très mal supportée par Julie, dont la rivalité fraternelle en est exacerbée. Mais Manon est,

au yeux de sa mère, une jeune fille exemplaire, ne posant pas de problèmes et à laquelle on

peut faire confiance, ce qui n’est pas le cas de Julie qui n’a de cesse de le témoigner par ses

comportements : insultes à son égard, non respect des heures de permission, consommation de

drogues... (Julie nous révèlera à ce sujet au cours de son hospitalisation que sa soeur fait les

mêmes « conneries » qu’elle, sauf qu’elle est plus discrète, et que, contrairement à elle, elle

n’a pas de problèmes pour s’endormir, et donc pour suivre en classe ce qui, selon elle, est la

principale préoccupation de ses parents : la réussite scolaire).

Concernant les relations avec sa soeur jumelle, Julie met en avant leurs différences phy-

siques. Elle se décrit comme petite, blonde, ne ressemblant à personne au sein de la famille ;

tandis que sa soeur serait grande, brune, à l’image de sa mère. Par ailleurs, s’il leur arrivait

de jouer ensemble étant petites, maintenant elles n’ont quasiment plus rien en commun, ni les

amis, ni la musique, et si elle n’a rien de particulier à lui reprocher, elle ne partage pas grand

chose avec elle. Par contre, elle semble particulièrement prise d’affection pour sa plus jeune

soeur Laurine, dont elle se sent responsable et s’occupe très souvent. D’ailleurs, elle se sent

parfois dans l’obligation de lui imposer elle-même des limites, trouvant sa mère beaucoup trop

permissive à son égard, ne lui imposant pas suffisamment les choses, car elle la trouve « mal

élevée, faisant beaucoup trop de caprices pour son âge ».

b. Antécédents familiaux

La mère de Julie a présenté des troubles du comportement alimentaire à l’adolescence à type

d’anorexie restrictive, ainsi que des épisodes dépressifs récurrents. Elle est suivie en psychothé-
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rapie d’inspiration analytique depuis près de 15 ans, et cela semble l’avoir aidée à se stabiliser

sur le plan thymique.

Il n’y a pas d’autres antécédents familiaux psychiatriques retrouvés notamment pas de

troubles de l’humeur.

c. Histoire récente de ses troubles

Julie est suivie depuis quelques mois, sur le Centre Médico-Psychologique de l’intersecteur,

par un pédopsychiatre s’occupant spécifiquement des adolescents. C’est sa mère, démunie face

à ses troubles du comportement explosifs, qui a fait part de ses difficultés au pédopsychiatre

s’occupant de sa plus jeune fille, et a sollicité des consultations de guidance parentale. Celle-ci

est d’abord venue seule au rendez-vous, puis accompagnée de sa fille, qui a fini par accepter de

se déplacer, après qu’un signalement ait été engagé par ses parents, sur les conseils de l’école,

auprès du juge des enfants (une mesure d’aide éducative en milieu ouvert a été initiée, ainsi

qu’une prise en charge familiale qui devrait commencer prochainement).

Les premières manifestations bruyantes remontent à son entrée en cinquième, il y a 2 ans.

Julie présente dès la rentrée un désintérêt quasi complet pour l’école, refusant de travailler,

s’isolant ou se montrant virulente face à toute tentative d’autorité émanant de sa mère. Elle fume

quotidiennement du tabac depuis la sixième, mais cela semble être toléré au sein de la famille, sa

mère lui demandant simplement de ne pas fumer dans l’appartement, pour ne pas « intoxiquer »

sa petite soeur alors âgée d’un an. Cette période paraît coïncider avec ses premières expérimen-

tations de substances psychoactives, notamment d’alcool et de cannabis qu’elle consomme avec

des copains plus âgés, « pour se marrer ».

Plutôt bonne élève jusqu’alors, elle parvient tout juste à passer en quatrième, et cette année

est déterminante dans l’éclosion de ses troubles du comportement et de l’usage de substances

psychoactives. Julie modifie considérablement sa façon de consommer les produits. D’un usage

ponctuel, festif, elle passe à une consommation quasi quotidienne de cannabis entre 3 et 4 joints

par jour, essentiellement le soir, et pouvant aller jusqu’à une dizaine de joints les week-ends,

lorsqu’elle se réunit dans des squats avec d’autres jeunes ayant les mêmes pratiques addictives.

Cette consommation est complètement banalisée par Julie, qui nous explique que les jeunes

d’aujourd’hui font tous comme elle ; d’ailleurs, elle ne voit pas le problème, puisqu’elle ne
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fume quasiment jamais seule. C’est l’état euphorique du produit qui est recherché en priorité,

mais cela lui permet aussi de se détendre lorsque sa mère « lui prend la tête » ou de mieux

faire face à certaines émotions fortes. Des états d’ivresse sont par ailleurs retrouvés mais cela

resterait exceptionnel, Julie expliquant ne pas apprécier le goût des alcools forts. Elle préfère

de loin le goût du vin qui lui rappelle les dégustations avec son grand-père paternel (initiées dès

l’âge de 7 ans), mais elle risquerait de passer pour une « ringarde si elle se ramenait en soirée

avec sa bouteille de pinard ».

Cependant, et malgré toute sa volonté de nous persuader que ses consommations restent ba-

nales, sans gravité, elle reste perplexe, figée lorsque son père rapporte l’épisode de son passage

aux urgences de Necker l’an passé, suite à une ivresse aiguë pathologique, et son hospitalisa-

tion de quelques jours en Pédiatrie. Celui-ci à l’évidence est pris dans un désarroi émotionnel

à l’évocation des difficultés de sa fille, mais ne semble pas pouvoir se remettre en cause dans

sa fonction paternelle, dans l’absence de repères, de cadre qu’il pourrait lui donner. Il nous dit

faire confiance de façon générale à Julie, et semble vouloir minimiser la gravité de ses pratiques

addictives. Il estime qu’elle traverse une banale « crise d’adolescence », même s’il reconnaît

que certaines de ses manifestations comportementales, notamment à l’égard de sa mère, ne sont

pas acceptables. D’ailleurs, cela lui arrive d’intervenir de façon ponctuelle, lorsque la mère est

débordée et qu’elle fait appel à lui. Il se met alors en colère, voire un peu plus si elle ne semble

pas vouloir écouter, ou la prend quelques jours chez lui pour que la situation s’apaise. Cepen-

dant, son rythme de vie n’est, d’après lui, pas opportun pour une jeune fille de son âge : il sort

beaucoup la nuit, fréquente les clubs pour « avoir une vie après le boulot ». Selon lui, les conflits

avec sa mère vont s’apaiser avec le temps, comme il en a été de même pour lui avec son propre

père.

Concernant les soins psychologiques de sa fille, il n’y est pas opposé, si cela peut l’aider à re-

trouver plus rapidement le « droit chemin ». En même temps, il ne se voit pas le lui imposer,

comme cela avait été le cas après son passage en Pédiatrie, où elle avait refusé de retourner

voir un des pédopsychiatres : « je n’allais quand même pas appeler la police pour amener ma

fille voir un psy ». D’ailleurs, il ne semble pas particulièrement convaincu, car les différentes

tentatives de suivi n’ont pas vraiment amélioré la situation. Julie a en effet déjà consulté à plu-

sieurs reprises des pédopsychiatres, mais ces consultations n’ont jamais donné lieu à un suivi
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dans la durée, Julie refusant à chaque fois d’y retourner. Toutefois, il reconnaît que les troubles

de sa fille prennent actuellement un tournant inquiétant, notamment parce qu’elle redouble sa

quatrième et que ses résultats scolaires sont encore plus catastrophiques que l’an passé. L’hospi-

talisation est de fait considérée par lui comme une rupture, et il espère qu’elle va enfin entendre

raison sur la nécessité de se mettre au travail pour pouvoir se constituer un avenir.

Julie n’est pas vraiment opposée à l’idée de cette hospitalisation ; elle s’inquiète seulement

d’être sortie à temps pour passer comme prévu des vacances avec son petit ami. Cela paraît

d’ailleurs avoir été l’objet de négociations en famille pour qu’elle accepte plus facilement de

venir à l’hôpital, et cette perspective ne paraît pas avoir été complètement écartée, même si la

décision finale reste floue.

Lorsqu’on l’interroge sur les raisons qui ont pu motiver cette demande d’hospitalisation en

urgence, Julie livre difficilement, et de façon factuelle, un mal-être croissant depuis quelques

semaines, dont elle ne comprend pas l’origine. Cependant, sa plainte principale concerne ses

troubles du sommeil qui l’empêchent, nous dit-elle, de se réveiller le matin pour se rendre à son

collège. Ce serait d’ailleurs seulement pour cela qu’elle aurait accepté de venir, ses difficultés

d’endormissement lui « empoisonnant la vie depuis toute petite ». Son père paraît surpris de-

vant les souvenirs évoqués par Julie sur ses angoisses profondes et anciennes au moment du

coucher. Il se rappelle seulement d’une petite fille « ayant du caractère et provoquant parfois

les adultes », ce qui, selon lui, était d’ailleurs à l’origine de ses difficultés relationnelles avec

certains de ses enseignants dès le primaire.

Nous nous interrogeons devant ce décalage et la possible réserve de Julie à évoquer certains évé-

nements en présence de son père. Aussi, nous décidons de la voir un peu seule. Loin d’améliorer

les échanges, Julie se campe dans une position encore plus défensive, banalisant à nouveau ses

pratiques addictives, ses sorties nocturnes, clamant à plusieurs reprises son besoin d’autonomie

et d’indépendance. Son discours devient également plus confus, noyé dans les détails, et elle té-

moigne au fur et à mesure une ambivalence beaucoup plus marquée pour les soins. Aussi, nous

décidons d’interrompre rapidement l’entretien, supposé anxiogène, et nous la conduisons, en

présence de son père, dans le service, afin qu’elle puisse faire la rencontre d’autres adolescents

hospitalisés.
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d. L’hospitalisation

Le déroulement de l’hospitalisation est identique pour la plupart des adolescents à l’unité

d’urgence : après une semaine de séparation avec les parents, le cadre est ouvert progressive-

ment sur une à deux semaines avant la sortie définitive. Les parents sont reçus de façon heb-

domadaire, et dans la mesure du possible ensemble, pour mieux appréhender les interactions

au sein de la triade et favoriser une reprise de dialogue dans un climat plus apaisé, de façon

médiatisée.

Julie est une jeune fille qui présente plusieurs facettes en fonction des situations : d’un

contact plutôt facile à certains moments, presque chaleureux, et sociable en apparence avec

les autres adolescents ; elle peut se montrer à d’autres moments beaucoup plus hostile, froide,

notamment lors de situations potentiellement anxiogènes ou frustrantes (moments autour du

coucher, acceptation du cadre, évocation de ses émotions, ...), où elle refuse alors d’être appro-

chée et de livrer son vécu interne.

Dans ces moments-là, Julie s’isole et ne semble pas en mesure de s’étayer sur les soignants ;

c’est son « doudou », avec lequel elle déambule régulièrement dans le service, qui apparaît

comme son seul confident, ce qu’elle confirme avec une certaine gêne auprès de l’équipe,

avouant l’emmener au collège dans son sac et le sortir parfois discrètement pour l’avoir au-

près d’elle, à son contact.

Les entretiens au quotidien sont souvent peu informatifs. Julie tient un discours, la plupart

du temps, lisse, factuel. Ses plaintes restent centrées autour de ses troubles du sommeil, de ses

difficultés d’endormissement, et elle espère qu’une solution va être trouvée pour améliorer cela.

Si elle s’autorise à exprimer par moments un certain désir de changement, laissant pointer un

peu de sa fragilité, elle se montre la plupart du temps opposante dans la relation d’aide, ré-

affirmant régulièrement son désir d’autonomie, son besoin d’indépendance. D’ailleurs, elle a

l’intention pour cela de s’émanciper dès l’âge de 16 ans, et en a déjà discuté avec son père qui

n’y serait pas vraiment opposé, car dans la vie, « on ne peut compter que sur soi ».

Lorsqu’on l’interroge sur les personnes auxquels elle peut faire appel si elle en ressent le besoin,

elle commence par citer son petit ami, puis se rétracte en affirmant qu’on ne peut réellement faire

confiance à personne. Elle n’a d’ailleurs pas de confidente, mais cela ne la gêne pas car, nous
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dit-elle, elle est « d’une nature plutôt solitaire ». Ceci contraste avec la difficulté, observée par

l’équipe de nuit, avec laquelle elle reste seule au moment du coucher, son besoin d’avoir une

veilleuse toujours allumée, et qui semble correspondre avec son besoin de sortir le soir pour

aller retrouver « le côté apaisant des rues animées parisiennes ». Ces manifestations, très an-

ciennes renvoient sans doute à des angoisses de séparation remontant à la toute petite enfance,

et passées inaperçues auprès de sa maman. Julie dit d’ailleurs, à son sujet, « n’avoir jamais eu

besoin d’elle ».

L’accès à ses émotions est également particulièrement compliqué : elle se montre par exemple

en grande difficulté face à l’acceptation de certaines règles imposées dans le service, et n’étant

pas en mesure de mettre des mots sur ce qu’elle ressent, a recours à l’agir (scarifications, ciga-

rettes ou joints fumés en cachette, ...).

Malgré tout, Julie a accepté de venir à l’hôpital, et semble avoir noué une relation sécuri-

sante avec sa pédopsychiatre, même si elle ne comprend pas toujours l’inquiétude de celle-ci à

son sujet ; aussi nous l’informons de notre mise en relation avec elle pour en apprendre un peu

plus sur elle, ce qui paraît la surprendre mais plutôt la rassurer. À partir de là, Julie s’autorise à

nous livrer progressivement certains pans de son histoire. Elle exprime aller mal depuis 3/4 ans,

puis se ravise « depuis la séparation de ses parents », rajoutant qu’on ne lui a jamais réellement

dit pourquoi son père était parti, et qu’elle a entendu qu’il avait trompé sa mère. Elle évoque de

façon détachée la violence des disputes dans le couple de ses parents avant la séparation, et sa

crainte que son père ne fasse du mal à sa mère. D’ailleurs, si elle n’a pas de souvenirs que son

père l’ait frappée, elle explique que cela a très bien pu arriver, faisant référence à une correction

qu’elle aurait elle-même reçue récemment de sa part et au regard « violent » de celui-ci qui lui

fait parfois encore peur. Toutefois, elle ne peut pas vraiment lui en vouloir, car ils ne savent

plus comment faire avec elle, en référence avec ce qu’elle appelle « ses bêtises », elle-même ne

comprenant pas bien parfois certains de ses comportements : « cela me dépasse », « c’est plus

fort que moi ».

Les entretiens familiaux, outil thérapeutique particulièrement utile pour reprendre des si-

tuations vécues difficilement par les adolescents, seront difficiles à mettre en place au cours de

cette hospitalisation. Sa mère nous prévient de son impossibilité d’être présente pour l’entretien

de fin de séparation, car elle doit accompagner sa plus jeune fille voir son père à la Martinique
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et son père décide de partir à la montagne comme initialement prévu, refusant de priver sa soeur

Manon de vacances.

Cependant, la réaction de Julie face à cette absence nous paraît intéressante à relever. Si elle

ne semble pas vraiment affectée par cette absence en début d’hospitalisation, ne témoignant

ni colère, ni tristesse, disant en partie comprendre qu’ils ne peuvent annuler tous leurs pro-

jets planifiés de longue date pour elle, elle livrera à une infirmière insistant pour rester auprès

d’elle, après l’avoir surprise en train de pleurer, des sentiments d’abandon qui l’habitent depuis

longtemps, qu’elle apaise habituellement par le recours à des substances psychoactives : surtout

tabac, cannabis.

Finalement, en accord avec elle et ses parents, Julie sort de l’unité avec un traitement par

Risperdal à faible posologie, instauré pour l’aider à contenir davantage à court terme ses an-

goisses parfois massives, et responsables, nous semble-t-il, de certaines de ses manifestations

comportementales. Ce traitement, instauré durant l’hospitalisation, semble avoir montré en effet

une certaine efficacité sur celles-ci et permis une amélioration dans sa capacité à supporter cer-

tains moments de frustration, donc à mieux appréhender les conflits, et s’est montré par ailleurs

également efficace sur ses troubles du sommeil, avec une nette amélioration de sa qualité d’en-

dormissement.

e. Discussion

On retrouve chez Julie des modalités de consommation à risque :

– âge de début précoce ;

– répétition des consommations ;

– évolution les derniers temps d’une consommation festive à une consommation à visée

autothérapeutique « prise ponctuelle de cannabis pour se détendre » ;

ainsi que des facteurs de risque notamment environnementaux :

– échec scolaire ;

– défaillance parentale, ...

qui peuvent laisser présager une évolution défavorable de ses pratiques addictives.

Cependant, comme nous l’avons antérieurement décrit, aucun de ces différents facteurs de

risque n’a de véritable spécificité, ni n’apporte véritablement d’explications sur le plan étio-
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pathogénique.

Dans le cadre de notre travail et dans l’idée que la théorie de l’attachement permet une

meilleure compréhension des facteurs individuels à l’oeuvre, nous avons donc axé notre grille

de lecture sur les principales données « attachement pertinentes ». Pour cela, nous avons re-

cueilli différentes informations sur son histoire infantile, observé son fonctionnement indivi-

duel (notamment dans les interactions qu’elle peut entretenir avec sa famille, les soignants,

mais également avec ses pairs), ainsi que le fonctionnement familial, afin de déterminer son

mode d’organisation d’attachement et d’évaluer le risque à plus long terme qu’elle puisse s’en-

gager dans des conduites addictives préjudiciables (à partir des données issues de la littérature

internationale récente). Ces éléments pourraient par ailleurs conduire à une adaptation de la

prise en charge thérapeutique, ajustée au plus près de ses besoins.

Dans le fonctionnement de Julie, à l’image des sujets présentant un style d’attachement évi-

tant, on retrouve une minimisation de façon générale de ses difficultés, qu’elles soient d’ordre

relationnel ou scolaire. Celle-ci banalise ses troubles de conduite, et notamment ses consomma-

tions de substances psychoactives, qu’elle considère comme « normales, identiques aux jeunes

de son âge ». Cependant, et contrairement à ce que l’on pourrait attendre d’une personne ayant

un fonctionnement « évitant », au sens détaché du terme, Julie n’arrive pas à désactiver cor-

rectement son système d’attachement pour explorer efficacement son environnement, ne sem-

blant pas avoir intégré de stratégies adaptatives. Ceci apparaît clairement dans les incohérences

que l’on peut retrouver dans son discours ou son comportement, dont elle n’a pas réellement

conscience et qui témoignent de sa grande insécurité. Elle clame par exemple son désir d’indé-

pendance, d’autonomie, tout en ayant besoin d’avoir « son doudou » auprès d’elle, ou insiste

pour garder une veilleuse allumée pour faire face à des angoisses de séparation qui la débordent,

ce qui contraste avec ce qu’elle peut raconter de ses sorties nocturnes toute seule. Par ailleurs,

on constate qu’en cas de stress important, elle ne s’étaye pas sur ses figures d’attachement

principales comme base de sécurité, et ce probablement, parce qu’elle a intégré dans ses re-

présentations internes qu’en cas de besoin, d’une manière générale, il vaut mieux faire face à

la situation de façon autonome. Les relations qu’elle entretient avec elles sont d’ailleurs sou-

vent conflictuelles, difficilement résolvables par le dialogue, avec souvent comme seule issue
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un recours à l’agir pour l’ensemble des partenaires (bris d’objet, insultes, recours à la violence,

usage de substances psychoactives : tabac, cannabis, ...). D’autre part, le recours à ses pairs n’a

également pas lieu, comme c’est souvent le cas progressivement à la période de l’adolescence,

où les relations d’attachement sont progressivement « transférées » sur les pairs. Ceci peut en

partie s’expliquer par le fait que Julie a intériorisé qu’il ne faut pas faire confiance de façon

générale aux autres. Et si elle dit « ne pouvoir compter que sur soi », elle n’a pas développé une

suffisamment bonne image et estime d’elle-même pour s’appuyer sur ses ressources internes,

ce qui peut permettre de comprendre son recours lors de situations potentiellement stressantes

(par exemple, conflits majeurs avec sa mère) à l’usage de cannabis, « pour se détendre ».

Nous pouvons considérer, au regard des principaux éléments retrouvés dans son fonction-

nement individuel, que Julie appartient à la catégorie d’attachement « évitant-craintif » (même

si nous avons conscience qu’en l’absence de passations de tests validés scientifiquement, cette

conclusion ne peut être qu’extrapolative), et qu’elle présente donc un risque élevé de s’engager

dans des conduites d’abus ou de dépendance.

Toutefois, nous n’avons pas jugé nécessaire de l’orienter vers une consultation spécialisée en

addictologie, et ce pour plusieurs raisons :

– ses consommations se sont nettement réduites durant les derniers mois ;

– il n’existe pas de signes antérieurs de dépendance ;

– les prises en charge doivent se multiplier autour d’elle au cours des semaines suivant la

fin de l’hospitalisation : mesure éducative, thérapie familiale ; et elles nous sont apparues

relativement adaptées au regard de ses difficultés actuelles au sein de sa famille ;

– elle a développé une relation de confiance avec sa pédopsychiatre, ce qui est un signe

plutôt rassurant, car révélateur de capacités de mobilisation interne au niveau de ses re-

présentations.

Nous avons cependant pris le soin de nous mettre en relation avec sa pédopsychiatre (avec

laquelle Julie se sent pour la première fois relativement en confiance) pour lui faire part de nos

impressions, et notamment sur l’importance de maintenir les liens avec cette jeune fille ayant

tendance à favoriser les ruptures dès qu’il existe un risque de liens étroits. Ceci nous est en

effet apparu essentiel, afin qu’elle trouve en cette thérapeute une base de sécurité suffisamment

solide et étayante sur laquelle elle puisse s’appuyer, y avoir recours en cas de besoin, et qu’elle
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puisse expérimenter une autre forme de relation dans le but d’améliorer sa capacité de fonction

réflexive encore fragile et défaillante.

Dans l’histoire infantile de Julie, nous avons répertorié plusieurs événements ayant pu

contribuer au développement de ce pattern d’attachement :

– les conditions de sa conception et de sa naissance ont été particulièrement difficiles, et on

peut vraisemblablement supposer qu’elles ont contribué à fragiliser la mise en place des

premières interactions entre elle et sa mère. Ceci a sans doute été renforcé par l’absence

de soutien social, et notamment familial, pour chacun de ses parents, et la probable réac-

tivation à l’occasion de cette naissance gémellaire de leur problématique d’attachement.

Malheureusement le cadre de l’hospitalisation brève ne nous a pas permis d’explorer les

modalités de ces relations entre les parents de Julie et leurs propres parents. Toutefois leur

discours sur ce thème laisse entrevoir une grande distance dans les relations actuelles et

l’absence de recherche de soutien de leur côté en situation de crise et de détresse ;

– des éléments évoquant une dépression du post-partum chez sa mère (soins mécaniques,

détachement émotionnel, problèmes d’organisation mis en avant, ...) qui pourraient avoir

altéré la qualité de son caregiving et donc sa capacité à percevoir les signaux de détresse

émis par sa fille ;

– l’absence de figures d’attachement alternatives : peu de liens avec les grands-parents,

absence de nourrice stable ;

– l’existence de conflits importants entre ses parents pouvant avoir au minimum diminué

leur disponibilité dans ses besoins de protection, mais pouvant également avoir suscité

de la peur, de l’effroi, sentiments susceptibles de provoquer de la désorganisation (Julie

a d’ailleurs le souvenir de violentes disputes entre ses parents, et l’évocation de celles-ci

induit une désorganisation de son discours, en faveur d’un état irrésolu quant au trauma-

tisme) ;

– un pattern familial plutôt de type évitant, notamment du côté du père, avec des difficultés

à reconnaître les besoins en terme de protection et d’autonomie d’un enfant, voire parfois

inversion des rôles parentaux (garde de la petite soeur, confidences d’adultes sur des prises

de décisions importantes) ;

– mais également des caractéristiques innées, individuelles, notamment sur le plan tempé-
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ramental, plus enclines à favoriser le développement d’un attachement insécure : sa mère

la décrit comme « complexe depuis sa naissance », « plus tonique et capricieuse que sa

soeur Manon ». Or il a été décrit que le risque de développer un attachement insécure est

augmenté lorsqu’un nouveau-né est irritable, difficile à consoler, et que la mère manque

de soutien social (Crockenberg, 1986 ; Van den Boom, 1994).

Bien entendu, nous avons conscience que, quels que soient les événements retrouvés, l’at-

tachement insécure à un parent ne peut constituer, à lui seul, l’unique facteur explicatif de ses

difficultés. Le risque serait alors grand d’accuser à tort les parents devenus coupable de la souf-

france de leur enfant. Par ailleurs, il nous apparaît essentiel d’insister sur le fait que le travail

avec ses parents est capital, afin de tenter, au travers de l’étayage dans la relation au consultant

et aux différents intervenants de la prise en charge, de réouvrir ce système d’attachement par la

mise en lumière de ces modalités de la relation entre Julie et ses parents, de leurs écueils, par

un travail autour des représentations d’attachement et de la relation d’aide de chacun.

II- Cas clinique N˚2 : Lise

Nous rencontrons Lise, 17 ans, pour la première fois accompagnée de ses deux parents.

C’est devant l’installation d’une symptomatologie anxio-dépressive, survenant quelques se-

maines après une interruption volontaire de grossesse, et le risque de reprise de ses consom-

mations de substances psychoactives, notamment d’héroïne, qu’une hospitalisation en urgence

a été décidée par son psychiatre référent.

a. Antécédents personnels et éléments biographiques

Lise est la fille unique d’un couple mixte.

Son père, d’origine colombienne, est arrivé en France à l’âge de 14 ans pour poursuivre ses

études. Cependant, il a rapidement enchaîné les petits boulots « apprenant plus dans la rue et

les rencontres qu’à l’école ». Aussi, se reconnaît-il dans les difficultés rencontrées par sa fille.

Depuis quelques années, il retourne régulièrement en Colombie, et ce pendant parfois plusieurs

semaines. Il a trouvé là-bas une bonne situation professionnelle en tant que réalisateur de films

documentaires, et n’est pas prêt à renoncer à ce travail après tant d’années difficiles. Sa mère,

d’origine française, a quant à elle obtenu une maîtrise de sociologie, puis a travaillé pendant

111



plusieurs années à l’ambassade de France en Colombie en tant qu’attachée culturelle. Elle s’est

depuis reconvertie dans la réflexologie, qu’elle exerce aujourd’hui à son compte.

Née en France, Lise est partie vivre avec ses parents en Colombie à l’âge de 3 ans. Elle est

revenue habiter en France à l’âge de 8 ans, accompagnée au départ uniquement de sa mère. Ses

parents étaient déjà séparés depuis 3 ans et son père aurait hésité à revenir pendant plusieurs

mois après leur départ. Lise a vécu essentiellement avec sa mère depuis son retour en France,

et ce jusqu’à l’adolescence. Mais, après une période de crise où elle refusait de retourner chez

elle, leur relation étant trop conflictuelle. Elle alterne désormais une semaine sur deux chez ses

parents, la situation ayant été d’ailleurs récemment régularisée en ce sens au niveau du juge des

affaires familiales.

Sur le plan scolaire, Lise a toujours eu des facilités. Cependant, elle a commencé à refuser

de travailler à partir de la quatrième (période correspondant au début de ses consommations

de substances psychoactives) et ses résultats se sont progressivement effondrés, conduisant au

redoublement de sa troisième. Actuellement, elle poursuit ses études au sein d’un Lycée géné-

ral en classe de seconde, après s’être faite expulsée de son dernier établissement scolaire pour

trafic et consommation de stupéfiants et ses résultats semblent très insuffisants au regard de ses

capacités.

L’histoire infantile de Lise a été en partie reconstituée après la semaine de séparation. L’en-

tretien d’admission a surtout été consacré à résumer les événements récents ayant conduit à

cette décision d’hospitalisation en urgence. À la demande de ses parents, celle-ci a été reconsti-

tuée en partie en son absence mais nous avons pris soin de reprendre certains événements nous

paraissant importants avec elle.

La semaine de séparation a fait ressurgir chez ses parents certains souvenirs douloureux du

passé : sentiments d’avoir tout au long de ses années « refoulé les événements du passé pour

avancer et foncer dans la vie, sans se poser de questions », s’interrogeant aujourd’hui sur les

répercussions que cela a pu entraîner chez leur fille.

Lise était une enfant désirée.
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Si la grossesse et l’accouchement semblent s’être déroulés sans trop de problèmes, sa mère nous

révèlera avoir été à plusieurs reprises traversée par de fortes angoisses à l’idée « de ne pas sa-

voir s’en occuper convenablement », « de ne pas être à la hauteur ». D’ailleurs, elle serait allée

consulter à plusieurs reprises une psychologue sur les conseils de sages-femmes pour l’aider à

apaiser certaines de ses craintes.

La première année de Lise est décrite par son père comme une année plutôt heureuse. Lise était

« une enfant facile, joyeuse, pleurant très peu ». Sa mère, elle, en garde un souvenir plus mitigé.

Cette évocation lui fait d’ailleurs ressurgir des émotions encore palpables ; elle garde le silence

pendant un long moment puis se met à pleurer. Elle nous raconte à ce sujet avoir été fréquem-

ment en proie à des sentiments de solitude et ce malgré le soutien de son mari. Puis elle évoque

le décès de sa mère survenu trois ans auparavant auquel elle aurait assisté, et vraisemblable-

ment vécu de façon traumatique. Celle-ci est décédée à son domicile avant que les pompiers

n’aient pu intervenir, des complications d’une cirrhose alcoolique (par hémorragie digestive),

et sa fille a assisté impuissante à la scène. Elle se rappelle également avoir manqué cruellement

de repères maternels durant les premiers temps passés avec sa fille, n’ayant ni soeur, ni tante sur

lesquelles s’appuyer. On peut d’ailleurs s’interroger, au regard des souvenirs persistants encore

chargés émotionnellement, sur la survenue d’une dépression du post-partum, qui serait passée

inaperçue. Le père de Lise pourrait également avoir été en difficulté dans ses représentations

paternelles, son père l’ayant abandonné lorsqu’il avait deux ans sans explications. Il se montre

beaucoup plus réservé que son ex-femme pour parler de lui, nous livrant seulement et avec une

certaine réticence, quelques souvenirs concernant son adolescence où il serait venu en France

dans l’idée de poursuivre ses études afin de se construire un avenir meilleur. Avec le recul, il

évoque des sentiments de déracinement, des pertes de repères, tout en disant qu’à l’époque il

avait « tout refoulé et fonctionné comme si de rien n’était ».

Lise n’a pas rencontré de problème sur le plan du développement. Elle était même une enfant

que l’on pourrait qualifier de précoce (marche à 10 mois, propreté diurne acquise à 18 mois).

Elle est rentrée en crèche à l’âge d’un an, sa mère l’ayant allaité jusqu’au dernier moment et,

contrairement à celle-ci, ayant vécue douloureusement le moment du sevrage et de la sépara-

tion. Elle ne semble pas en avoir été affectée, n’ayant manifesté aucune détresse au moment de

son départ. Elle était selon sa mère une enfant « autonome », « qui ne se plaignait jamais, très
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résistante à la douleur ». Cependant, celle-ci se rappelle avoir été inquiète concernant certaines

de ses manifestations comportementales, nous racontant qu’« elle allait vers tout le monde en

ouvrant grand les bras », qu’« elle aurait pu partir avec n’importe qui ». Par ailleurs, si Lise était

plutôt vive, démonstrative vis-à-vis des adultes, recherchant leur affection, les relations avec les

enfants de son âge paraissaient plus compliquées. L’entrée à l’école maternelle s’est déroulée en

Colombie lorsque Lise avait 4 ans, sans difficulté d’adaptation majeure. Ses parents ont relative-

ment peu de souvenirs de cette tranche de vie la concernant, se rappelant essentiellement d’une

petite fille « affectueuse et indépendante » ne leur posant pas, à l’époque, de soucis particuliers.

Ils étaient d’évidence débordés par des préoccupations plus personnelles, et donc probablement

moins disponibles psychiquement pour leur fille.

Sa mère nous explique par exemple n’avoir pas supporté se retrouver chez sa belle-mère après

son arrivée en Colombie, et être partie avec sa fille « squatter un garage », le temps pour son

mari de trouver un appartement. Elle nous livre également avoir le sentiment, avec le recul,

qu’ils étaient complètement inconscients, ne se posant pas de questions notamment sur ce que

pouvait ressentir leur fille de leurs décisions parfois prises dans la précipitation. Cependant,

pour cette maman, Lise était très entourée, avec une nourrice s’en occupant à plein temps et

d’une totale disponibilité. Donc elle ne pense pas que cela ait pu avoir un véritable impact sur

sa fille. D’ailleurs, d’après elle, il est probable que Lise a été beaucoup trop protégée ce qui

n’aurait pas facilité son adaptation lors de son retour en France.

Probablement envahie par des sentiments de culpabilité, la période où elle-même aurait

consommé de la cocaïne est difficile à explorer, celle-ci évitant, manifestement embarrassée, à

évoquer un passé selon elle révolu. Les souvenirs énoncés par Lise durant son hospitalisation

concernant cette période nous paraîtrons intéressants à rapporter car témoins, selon nous, d’une

grande insécurité dont ses parents n’ont probablement pas pris conscience. Pour sa mère, les

premières difficultés psychologiques de Lise remonte à l’âge de 9 ans au moment de son retour

en France. Elle évoque avoir été déprimée à cette période et donc complètement indisponible

pour sa fille qui pourtant présentait des manifestations multiples et variées. Lise aurait en ef-

fet présenté des troubles du sommeil à type de difficultés d’endormissement, cauchemars, des

plaintes somatiques récurrentes ainsi qu’une prise de poids importante qui, selon elle, aurait

du l’alerter. À l’époque, elle n’avait pas pensé l’amener consulter, car les symptômes s’étaient

progressivement apaisés après le retour de son père.
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b. Antécédents familiaux

La grand-mère maternelle de Lise était dépendante chronique à l’alcool. Elle est décédée à

l’âge de 56 ans des complications de cette maladie.

Son grand-père paternel souffrait d’un trouble bipolaire et était également dépendant à l’alcool.

Sa mère a présenté une addiction à la cocaïne pendant plusieurs années, mais aujourd’hui ne

présenterait plus aucune dépendance. Elle se serait même sevrée toute seule du tabac il y près

de 5 ans. Par ailleurs, on retrouve des éléments en faveur d’une fragilité sur le plan thymique,

mais elle n’a jamais été hospitalisé en psychiatrie, ni même suivie pour cela.

Son père n’a jamais développé de dépendance aux substances psychoactives, mais a com-

mencé depuis peu un travail psychothérapique d’inspiration analytique, notamment pour l’aider

à prendre du recul face à certaines difficultés rencontrées aujourd’hui avec sa fille.

c. Histoire de ses troubles

Lise a fumé sa première cigarette à l’âge de 11 ans, en compagnie de quelques copains de

son âge. De cette première initiation, elle ne garde qu’un souvenir flou et ne se met réellement à

fumer du tabac que l’année suivante. Très rapidement, Lise a la sensation de trouver un certain

apaisement dans ce produit, une façon de faire face à des émotions négatives qui la débordent.

Sa consommation est d’ailleurs rapidement importante au vu de son jeune âge, entre 10 à 15

cigarettes selon les jours.

Cette période coïncide avec ses premières difficultés d’intégration scolaire ,et si ses parents dé-

cident de la changer d’établissement au moment de son entrée en quatrième, la situation loin de

s’améliorer se dégrade. Elle se plaint régulièrement des élèves de sa classe et des professeurs,

se sentant fréquemment rejetée et projetant sur les autres un mal-être qu’elle ne semble pas

percevoir.

En troisième, ses résultats scolaires s’effondrent. Lise multiplie de plus en plus les transgres-

sions, rejetant toute autorité et particulièrement celle provenant de sa mère. Parallèlement, ses

fréquentations se modifient. Lise se coupe de ses anciens copains pour passer de plus en plus

de temps avec d’autres jeunes plus âgés qu’elle, dont certains sont déjà marginalisés. C’est avec

eux qu’elle expérimente ses premières consommations de substances psychoactives illicites :

d’abord le cannabis, puis par la suite le LSD, la cocaïne et plus récemment l’héroïne. Lise

semble apprécier les moments de défonce qui lui permettent de s’échapper « de la routine de
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l’école ». Si elle n’en parle pas à ce moment-là directement avec ses parents, elle ne semble

pas vraiment s’en cacher, rentrant fréquemment sous l’emprise des produits chez elle. Avec le

recul, elle ne comprend d’ailleurs pas comment ils ont pu ne pas s’en apercevoir et paraît leur

en vouloir, surtout à sa mère qui, ayant pris de la cocaïne par le passé, « aurait dû la démasquer ».

C’est suite à la pression et l’inquiétude de certains enseignants face à ses nombreuses ab-

sences et manifestations comportementales que ses parents l’emmènent consulter un psychiatre

pour la première fois. Si Lise est plutôt assidue aux rendez-vous, elle ne dévoile pas spontané-

ment au pédopsychiatre qui la prend en charge en psychothérapie ses prises de consommation

de substances psychoactives. D’ailleurs, pour elle, son problème n’est pas là. Il est plutôt dans

le fait de devoir dépendre de ses parents financièrement et de ne pouvoir être par conséquent

complètement autonome. Les entretiens avec ses parents sont essentiellement orientés sur la

relation conflictuelle qu’elle entretient avec sa mère. Lise répète régulièrement « qu’elle ne la

supporte pas, ne peut lui faire confiance ». D’ailleurs, elle semble avoir beaucoup de mal à faire

confiance de façon générale, et cela ne semble pas dater d’aujourd’hui.

Après plusieurs consultations, il est finalement décidé d’orienter Lise en internat scolaire, afin

de mettre un peu de distance avec son environnement familial, ce à quoi elle n’est d’ailleurs pas

opposée espérant une meilleure année scolaire que la précédente qui a conduit à son redouble-

ment. Si ses résultats scolaires s’améliorent légèrement, Lise continue cependant à transgresser,

ne respectant pas les horaires de retour à l’internat, refusant d’éteindre au moment du coucher,...

Par ailleurs, elle continue à consommer des substances psychoactives illicites, et expérimente

progressivement des drogues de plus en plus dures, la conduisant à en revendre pour pouvoir

s’en procurer plus facilement. Personne ne semble prendre conscience de ses consommations

autour d’elle. Lise nous dira pourtant au cours de son hospitalisation l’avoir évoqué à plusieurs

reprises à une infirmière, puis à un médecin scolaire. C’est finalement il y a quelques mois, suite

à l’hospitalisation de deux pensionnaires auxquels elle aurait vendu des « speedball » (pensant

leur donner des amphétamines) conduisant à sa mise en garde à vue, que sa dépendance vis-à-vis

des drogues et notamment de l’héroine est démasquée.

Débute alors un suivi sur le secteur, et ce à la demande de son pédopsychiatre qui souhaite

une prise en charge bifocale devant l’ampleur que prennent ses difficultés.
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Lise est expulsée de son internat à la suite de cette affaire et retourne vivre chez sa mère, son

père étant souvent en Colombie à ce moment-là pour le travail. Elle décide, soutenue par celle-

ci, de se sevrer toute seule refusant d’être hospitalisée ou de se rendre dans un centre spécialisé

dans les troubles addictifs pour y recevoir un traitement substitutif. Elle met d’ailleurs un point

d’honneur à s’être « désintoxiquée toute seule », pointant toute sa difficulté à demander de

l’aide.

La situation familiale s’apaise progressivement durant les mois qui suivent. Lise fait des efforts

pour éviter les conflits, se remettant au travail pour passer son BEPC, mais elle ne prend toujours

pas soin d’elle. Elle est très loin d’être à l’écoute de son corps et ne se protége pas, par exemple

au cours des rapports sexuels qu’elle peut avoir avec son copain du moment. Elle ne s’aperçoit

pas de sa grossesse débutante, persuadée et persuadant son entourage (familial, médical) que

ces symptômes physiques (nausées, aménorrhée,...) sont à mettre sur le compte du sevrage à

l’héroïne. Celle-ci n’est diagnostiquée qu’au terme de 21 semaines d’aménorrhée. Soutenue

par ses parents dans cette démarche, Lise décide d’aller subir une interruption volontaire de

grossesse en Espagne, son terme ne l’autorisant plus en France. C’est dans ce contexte, devant

l’apparition d’affects dépressifs plusieurs semaines après l’intervention, au moment du terme

théorique de cette grossesse, et après avoir tenté comme à son habitude de « gérer tout toute

seule », n’exprimant lors des rencontres avec son psychiatre « aucune émotion de tristesse,

gardant la face, disant vouloir tourner la page », que Lise accepte d’être hospitalisée dans le

service, reconnaissant au moins partiellement et avec toute son ambivalence ne plus arriver à

faire face à ses émotions négatives toute seule.

d. L’hospitalisation

Nous sommes d’emblée frappés lors de l’admission de Lise par la présentation contrastée

de cette jeune fille. Au delà d’un premier contact plutôt facile, agréable, qui pourrait faire croire

à une confiance globale en elle et en autrui, elle affiche une présentation négligée qui attire

l’attention et laisse suspecter une grande vulnérabilité. Des vêtements amples, sombres, peu

saillants, viennent en effet dissimuler un corps malmené : scarifications, piercings, surcharge

pondérale, hygiène corporelle négligée. Ce corps vient témoigner d’un profond malaise que son

discours veut à tout prix masquer, mettre à distance et évacuer.

Lise livre plutôt facilement son histoire, les raisons détaillées qui ont motivé cette hospi-
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talisation, mais elle se réfugie derrière un discours factuel ne laissant pas tellement accès à

son vécu émotionnel. Sa tristesse bien que palpable est peu accessible comme d’ailleurs toute

approche de la sphère émotionnelle. Toute tentative d’approche et de compréhension suscite

même des comportements massifs d’évitement, de repli, Lise détournant à plusieurs reprises la

conversation. Elle minimise progressivement la gravité des difficultés rencontrées depuis plu-

sieurs années et la nécessité d’être aidée.

Concernant cette hospitalisation, Lise ne sait d’ailleurs plus très bien au fil de l’entretien ce

qu’elle pourrait en attendre, s’inquiétant de « l’enfermement », de la durée de l’hospitalisation et

d’un éventuel traitement auquel elle est d’ailleurs opposée. Elle met en avant les contraintes du

cadre hospitalier pour justifier son souhait de ne pas rester dans l’unité, prise dans des conduites

d’évitement phobique de la relation à l’autre et de la confrontation à son monde interne, à ses

difficultés. Alors qu’elle paraissait plutôt favorable à ce projet en début d’entretien, souhaitant

pouvoir améliorer certaines de ses difficultés : concentration, troubles du sommeil, ..., elle ac-

cepte péniblement de partir sur une hospitalisation brève, de quinze jours, doutant que l’on

puisse l’aider en quoi que ce soit.

La première semaine d’hospitalisation est particulièrement difficile pour Lise. Manifeste-

ment assaillie par des angoisses qu’elle a du mal à formuler et qu’elle ne peut contenir par le

recours habituel au produit (tabac interdit dans l’unité), elle est fréquemment en proie à des

manifestations sur le plan somatique (nausées, céphalées, douleurs abdominales, ...) qui né-

cessitent à plusieurs reprises le recours au médecin de garde pour lui prescrire des traitements

symptomatiques. Lorsqu’on tente d’aborder ce qui se passe en elle dans ces moments-là, elle

esquive la plupart du temps, voire se montre sur la défensive si on essaye de persévérer dans ce

sens, semblant vivre la relation de façon quasi persécutive.

Si à certains moments elle s’autorise cependant à évoquer son histoire avec certains membres de

l’équipe, cela reste relativement rare et elle passe une grande partie de son temps seule dans sa

chambre, refusant régulièrement de venir participer aux activités de la vie institutionnelle. Elle

semble d’ailleurs de façon générale très en difficulté dans la gestion de la distance relationnelle,

tant avec les soignants qu’avec les autres adolescents, alternant mouvements de rapprochement

et de rejet.

Lors des entretiens médicaux, ce n’est souvent qu’après un long moment qu’elle finit par li-
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vrer une partie de son vécu interne après avoir multiplié les tentatives de rupture, remettant par

exemple en cause de façon virulente le cadre de soins, réitérant des demandes pour sortir défi-

nitivement de l’unité, ... Lise confie alors sa difficulté de façon générale à faire confiance, disant

« ne se confier à personne », précisant que lorsqu’elle en avait besoin « les adultes ne se sont

pas mobilisés » (en référence à l’infirmière et au médecin scolaire qui, « malgré la connaissance

de ses consommations d’héroïne, n’ont rien fait »). En même temps, elle reconnaît pouvoir te-

nir un double discours, et avoir du mal à se laisser approcher. Elle dit par ailleurs détester le

contact physique, faisant allusion aux relations intimes où si l’acte sexuel en lui-même ne lui

pose pas de problème, « pour ce qui concerne les marques d’affection, c’est plus compliqué ».

Elle semble d’ailleurs surprise lorsque ses parents parlent d’elle comme ayant été une enfant

démonstrative, affectueuse avec tout le monde et notamment avec sa mère avec laquelle elle

ne tolère aujourd’hui aucun rapprochement physique. Si elle reconnaît lui devoir une certaine

gratitude d’être toujours présente à ses côtés malgré ce qu’elle lui fait subir (violences verbales,

mépris, mensonges, vols, ...), elle ne parvient pas à lui faire confiance, ne se sent pas proche

d’elle et ne se voit pas faire appel à elle directement lorsqu’elle se sent en difficulté. Avec son

père, elle se sent plus à l’aise de façon générale, mais même si elle respecte plus facilement son

autorité, ce n’est pas pour autant qu’elle lui fait part de ce qu’elle considère comme « ses petits

problèmes ».

Lise révèle n’avoir aucune confidente depuis son retour en France. La seule amie à laquelle elle

tenait vraiment et à laquelle elle pouvait se confier était colombienne, et c’est à elle qu’elle ra-

contait ses soucis lorsqu’elle était plus jeune. D’ailleurs, elle se rappelle avoir beaucoup pleuré

au moment de la séparation à l’idée qu’elle ne la reverrait probablement plus jamais.

Lise nous fait part, par la suite, d’autres souvenirs de séparations l’ayant marquée lorsqu’elle

était enfant. Elle se rappelle notamment que ses parents l’envoyaient en France tous les ans

passer les deux mois d’été dans sa famille maternelle à la campagne et ce dès l’âge de 3 / 4 ans.

Avec le recul, elle évoque des souvenirs d’abandon, de grande solitude qu’elle attribue au fait

de devoir se retrouver au milieu d’ « étrangers, d’inconnus ». En effet, pour elle, même si c’était

sa famille, elle ne les connaissait absolument pas et, par ailleurs, on lui demandait de faire des

choses dont elle n’avait absolument pas l’habitude, ce qui provoquait en elle des sentiments

de peur et de panique. Par exemple, elle nous explique qu’on lui demandait d’aller chercher le

pain toute seule au village alors qu’en Colombie, elle était très entourée, en permanence avec sa
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nourrice puisqu’on ne laisse jamais un enfant sortir seul pour des raisons de sécurité. Cependant,

si Lise garde en mémoire quelques événements précis concernant son enfance, nous sommes

attirés par le fait qu’elle se montre beaucoup plus en difficulté pour en donner un souvenir plus

général. D’ailleurs, lorsqu’on l’interroge à ce sujet, elle ne répond pas à la question et confie

alors avoir assisté à des scènes qui selon elle sont peut-être à l’origine du manque de confiance

global qu’elle porte à sa mère. Elle se souvient par exemple avoir vu à plusieurs reprises sa mère

« tellement défoncée qu’elle n’arrivait pas à ouvrir la serrure ». Elle se souvient également du

jour de son sixième anniversaire où des amis de ses parents, qui avaient l’habitude de consom-

mer de la cocaïne avec elle « se tirer des rails de coke dans sa chambre », sans que celle-ci ne

soit alertée de qui pouvait bien s’en occuper. En même temps, et comme si elle avait balayé

les émotions négatives ressenties lorsqu’elle était enfant, lorsqu’on fait allusion à ses propres

consommations de substances psychoactives depuis plusieurs années, Lise se montre en grande

difficulté pour en trouver les motivations. Elle répond de façon détournée, disant qu’ayant été

confrontée très tôt au produit, elle n’a pas eu de craintes particulières dans le fait de les expé-

rimenter, et en banalise la gravité. Cependant, elle reconnaît avoir franchit un cap en prenant

de l’héroïne car elle n’avait pas pris la mesure de la dépendance physique que cette drogue

pouvait procurer avant d’en consommer même si, pour elle, ce qu’elle vient de vivre (faisant

référence à son avortement) est bien plus douloureux que le manque physique. D’ailleurs, cet

événement aurait pu la faire replonger dans l’héroïne pour ne plus penser au fait qu’elle aurait

pu elle-même devenir mère.

Si Lise peut confier lors de quelques entretiens une partie de son vécu, la gestion au quo-

tidien de l’hospitalisation reste très difficile. Elle montre par certaines de ses manifestations

comportementales le besoin d’être aidée, mais elle a tendance à exprimer le contraire et souvent

de façon virulente, mettant à mal les capacités soignantes de l’équipe. L’ouverture du cadre est

d’ailleurs discutée en équipe, puis autorisée de façon anticipée afin d’éviter une rupture théra-

peutique prématurée, et ce d’autant qu’elle était favorable à cette hospitalisation. Celle-ci aura

probablement permis de préserver l’instauration fragile de liens dont elle n’a de cesse de tes-

ter la solidité et de conduire l’hospitalisation jusqu’à son terme, c’est-à-dire les quinze jours

auxquels elle s’était engagée. D’ailleurs, Lise se montrera à cet égard très touchée, lors de son

entretien de fin d’hospitalisation, à l’idée de pouvoir revenir si elle en ressentait le besoin, s’au-
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torisant à pleurer même si sa façon de justifier ses pleurs et d’exprimer vouloir rester dans le

service est de nous exprimer « la peur de se retrouver confrontée au juge dans quelques mois et

d’aller en prison ».

Au cours de cette hospitalisation, certains sujets importants seront également abordés en

présence de ses parents : la question du traitement, des limites à imposer à Lise, de l’aide

pouvant être attendue par la mesure éducative initiée avant son hospitalisation, mais également

de certains pièges à éviter dans les réponses qu’ils peuvent fournir à leur fille face à sa tendance

à minimiser ses difficultés.

Le lien sera par ailleurs particulièrement travaillé autour de l’articulation avec sa psychiatre

référente, pour la tenir au courant du déroulement de l’hospitalisation, des éléments observés

concernant le fonctionnement de Lise dans un environnement institutionnel, et pour réfléchir

collectivement sur les propositions à faire pour améliorer sa prise en charge à la sortie.

e. Discussion

Le fonctionnement individuel de Lise montre des mécanismes d’évitement et de détourne-

ment d’attention depuis l’enfance. Ceci apparaît lorsque sa mère décrit Lise comme ayant été

une enfant « autonome », « ne se plaignant jamais », « très résistante à la douleur », mais égale-

ment lorsqu’elle décrit l’absence complète de manifestations de détresse à l’entrée à la crèche à

l’âge d’un an, ce qui est souvent le cas d’enfants ayant développé un pattern d’attachement évi-

tant. Toutefois, pour ce dernier exemple, il nous manque de connaitre ses réactions au moment

des retrouvailles pour pouvoir réellement en tirer des conclusions, car certains enfants particu-

lièrement sécures peuvent également se comporter de la sorte. On s’attendrait dans son cas à ce

qu’elle ait présenté des conduites d’évitements subtils, tels que le détournement du regard, la

poursuite des activités en cours sans démonstration de plaisir au moment de retrouver sa mère.

Les confidences que Lise faisait à son amie Colombienne, entre 5 et 8 ans, par rapport à certaines

peurs, voire terreurs qu’elle pouvait ressentir (notamment lorsque sa mère était sous l’emprise

de la cocaïne et que personne ne se souciait d’elle), sont aussi le témoin d’un attachement insé-

cure vis-à-vis de ses figures d’attachement principales. En effet, normalement, à cette période

de la vie, le recours à des figures d’attachement principales, en cas de stress important, est la

règle car les pairs ne peuvent devenir des figures d’attachement qu’à partir de l’adolescence.
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Auparavant, ils n’ont pas les capacités cognitives, la fonction réflexive suffisante pour jouer ce

rôle et cette relation si elle a pu être très importante pour Lise n’a donc pas permis le dévelop-

pement d’un sentiment de sécurité interne suffisante.

À l’adolescence, ces mécanismes d’évitement apparaissent de façon encore plus prononcée,

laissant entrevoir un mode d’organisation d’attachement de type « évitant-craintif ». Si Lise n’a

pas recours à ses parents en cas de détresse, elle ne livre pas plus facilement ses difficultés à

ses pairs. Elle ne fait d’ailleurs confiance à personne, pas même en elle-même dont elle a une

très mauvaise estime. C’est d’ailleurs pour cela qu’elle ne prend pas soin de son corps et qu’elle

peut s’abandonner « physiquement mais pas affectivement » avec les garçons. Lise se montre

également en grande difficulté dans l’instauration d’un lien thérapeutique, vivant la relation de

façon intrusive. Son fonctionnement a pour conséquence de mettre à mal les soignants dans leur

relation d’aide pouvant même susciter chez certains des contre-transferts massifs. Aussi, tout

projet de soins est beaucoup plus difficile à initier, que ce soit la mise en place d’un simple trai-

tement médicamenteux, d’un suivi pédopsychiatrique classique ou, ce qui nous semblerait plus

adéquat au vu de la dépendance qu’elle a déjà développé vis-à-vis des substances psychoactives,

d’une prise en charge plus spécialisée de type addictologique.

Lise a en effet intériorisé un modèle négatif d’elle-même et des autres, et les appréhensions de

rejet au sein des relations intimes qu’elle a intégré dans ses représentations internes sont vrai-

semblablement en cause dans cette difficulté d’alliance thérapeutique.

Dans l’histoire clinique de Lise, on distingue très tôt des éléments en faveur de l’instauration

de ce type de pattern d’attachement. On identifie par exemple des moments de rupture, de dis-

continuité dans les liens, d’imprévisibilité de ses figures d’attachement, qui font le terreau de la

désorganisation. Or, celle-ci est, d’un point de vue clinique (ayant tendance à se confirmer dans

les études récentes) une perspective plus à même de rendre compte de l’organisation psychique

des adolescents à risque à s’engager dans des conduites addictives préjudiciables. Chez ses deux

parents, il est retrouvé une histoire familiale complexe qui n’était d’évidence pas résolue dans

leur état d’esprit au moment de sa naissance. Ceci a vraisemblablement eu pour incidence des

difficultés dans l’instauration des premiers liens avec Lise, et dans l’ajustement nécessaire pour

répondre à ses besoins de sécurité et de protection, besoins nécessaires pour le développement

d’un attachement sécure.
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Au travers du discours de ses parents, on peut en effet repérer certaines attitudes ressemblant

à celles des individus ayant un pattern d’attachement évitant. Ceci apparaît de façon implicite

chez son père lorsqu’il raconte « avoir souhaité aller de l’avant, sans regarder le passé lorsqu’il

était plus jeune », et qu’il n’a pas pris conscience que ce qu’il a vécu comme un déracinement

lors de sa venue en France, à l’âge de 14 ans, a pu être vécu de façon similaire par sa fille lors-

qu’elle venait passer les deux mois d’été auprès de sa famille maternelle qu’elle ne connaissait

pas, alors qu’elle n’avait que 4 ans. De façon plus explicite, sa mère fait référence directement

à des événements où ils se sont comportés de façon évitante avec Lise. Elle décrit par exemple

des situations où, avec le recul, elle réalise qu’ils n’étaient pas attentifs au besoin de protection

de leur fille, et à ce qu’elle pouvait ressentir. Elle repère notamment le moment de son arri-

vée en Colombie, où elle l’avait embarquée avec elle « squatter un garage », décrivant cette

situation comme potentiellement insécurisante, ou bien encore lors de son retour en France où,

prise dans son propre désarroi émotionnel, elle n’était d’aucune disponibilité psychique pour

sa fille, malgré les signaux qu’elle lui envoyait. Cependant, l’évocation de ces situations laisse

clairement émerger chez cette mère des sentiments de culpabilité qui la conduisent à nouveau

à minimiser le retentissement sur le plan émotionnel que ces événements ont pu avoir sur Lise.

Ceci pourrait permettre d’expliquer les difficultés plus actuelles entre elle et sa fille, diffcultés

persistantes dans la gestion des conflits touchant la sphère émotionnelle, .

On aurait pu s’attendre à un simple désengagement émotionnel de Lise vis-à-vis de sa mère,

telle qu’elle se comporte avec son père (elle le respecte mais ne lui confie pas ce qu’elle consi-

dère comme « ses petits problèmes »). Or avec elle, les relations sont beaucoup plus conflic-

tuelles : « elle ne lui fait pas confiance, ne supporte aucun rapproché surtout physique ». Ceci

peut potentiellement s’expliquer par le fait que sa mère représente vraisemblablement sa figure

d’attachement principal et qu’elle est donc dans une attente supérieure vis-à-vis d’elle dans la

satisfaction de ses besoins en terme de protection, d’autonomie et de capacité à réguler sa dé-

tresse émotionnelle. Toutefois, ces relations mère-fille sont sans doute également, selon nous,

marquées par la persistance des souvenirs difficilement évocables par cette maman. Leur re-

mémoration suscite encore à ce jour une désorganisation de son discours qui devient confus,

chargé émotionnellement, comme lors de l’évocation du décès de sa mère ou de la période où

elle-même consommait de la cocaïne. Ce qui est probablement plus en lien avec les difficul-
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tés que présente Lise à ce jour et depuis plusieurs années. Les études ont en effet montré que

des signes de désorganisation chez les parents, souvent à l’issue de deuils ou traumatismes non

résolus, peuvent induire de la désorganisation chez les enfants (Eichberg, 1987 ; Crittenden,

1988 ; cités par Miljkovitch, 2001 ; Schuengel et al., 1999). Dans ces moments-là, les parents

adopteraient des comportements effrayants ou effrayés, induisant « un conflit d’attachement »

impossible à réguler pour l’enfant, le parent censé être la source de sécurité jouant à la fois le

stimulus d’alarme, donc responsable de désorganisation.

La présentation clinique de Lise nous est apparue intéressante à évoquer, car elle met en

scène l’histoire d’une adolescente pour laquelle le dépistage précoce des risques d’engagement

dans des conduites addictives préjudiciables a fait défaut. Or, chez cette jeune fille, on s’aper-

çoit que les conséquences sont déjà lourdes au vu de son jeune âge : échec scolaire, grossesse

non désirée ayant conduit à un avortement, risque judiciaire suite à un dépôt de plainte à son

encontre, ..., allant bien au-delà de la seule dépendance physique ou psychique au produit.

Le dépistage précoce de ces modalités problématiques d’attachement et la mise en place précoce

d’un accompagnement de cette jeune fille et de ses proches, auraient sans doute été utiles afin

de limiter cette escalade de conduites à risque, lourdes de conséquences en termes individuel,

familial et collectif.
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Conclusion

L’adolescence est une période du développement qui mobilise fortement le système d’ex-

ploration. Elle est donc une étape de la vie particulièrement propice à l’expérimentation de sub-

stances psychoactives, comme tendent à le confirmer les données épidémiologiques récentes qui

montrent qu’à 17 ans, la plupart des adolescents ont fait l’usage d’une ou plusieurs substances

licites/illicites (Legleye et al., 2007). Si ce phénomène ne paraît pas nouveau, les profession-

nels de santé, notamment ceux spécialisés dans l’addictologie, semblent cependant inquiets.

En effet, certaines modifications observées depuis une dizaine d’années concernant les mo-

dalités de consommation des adolescents (augmentation de la précocité de rencontre avec le

toxique, des polyexpérimentations, ...) sont considérées par de nombreux chercheurs comme

particulièrement à risque d’induire des conséquences lourdes pour un certain nombre de jeunes,

en pleine construction de leur avenir. Aussi, le dépistage précoce des adolescents vulnérables,

présentant un risque d’engagement dans des pratiques addictives préjudiciables, apparaît pour

l’ensemble des professionnels engagés auprès de cette population de plus en plus capital. Si les

outils de repérage déjà disponibles (différents facteurs de risque, modalités de consommation,

...) constituent des pistes intéressantes dans cette évaluation, aucun n’a de véritable spécificité,

ni n’apporte véritablement d’explications sur un plan étiopathogénique. En conséquence, il peut

paraître encore parfois difficile de savoir quand intervenir, et quels types de soins proposer le

cas échéant.

Ce constat établi, il nous a paru intéressant d’explorer au travers d’une revue de la littéra-

ture, l’enrichissement que pourrait apporter la théorie de l’attachement au repérage précoce des

adolescents consommateurs à risque. Cette approche centrée sur l’individu, et ses interrelations

à son environnement, suscite en effet depuis plusieurs années un engouement croissant parmi

les chercheurs s’occupant d’adolescents. Aussi, elle pourrait s’avérer utile dans cette optique
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pour réaliser un dépistage précoce de ces consommations à risque en population adolescente.

Cette théorie, qui met en balance besoin de sécurité et nécessité d’explorer le monde, offre

un cadre conceptuel dynamique particulièrement fécond pour appréhender les plus ou moins

grandes difficultés inhérentes à cette étape développementale. Si de prime abord, les liens

étroits d’attachement peuvent apparaître comme une contrainte pour les adolescents dans leur

recherche d’autonomisation, ils semblent au contraire jouer un rôle fondamental pour les aider

dans cette tâche (Atger et al., 2003). Dans cette perspective, de nombreux travaux (Allen et

al., 1999) ont d’ailleurs montré qu’un attachement sécure favorise le développement de l’au-

tonomie, tandis qu’un attachement insécure est susceptible de l’entraver. Ce dernier est sou-

vent considéré comme un facteur de vulnérabilité pour l’émergence de troubles psychopatholo-

giques, caractéristiques de cette période de la vie.

Ce travail de thèse a donc consisté, au travers d’une revue de la littérature, à rechercher les

études visant à évaluer directement les modalités d’attachement chez les adolescents présen-

tant des pratiques addictives. Ceci afin de rechercher si l’insécurité, voire une catégorie plus

spécifique d’attachement, pouvait-être mise en évidence chez les adolescents consommateurs à

risque. Devant le peu d’études focalisées directement sur cette recherche spécifique, nous avons

du étendre notre recherche bibliographique à des études plus larges (étendue à l’ensemble des

troubles psychopathologiques ou menées en population adulte), rendant par conséquent l’ana-

lyse des résultats plus compliquée.

Sans surprise, l’insécurité d’attachement, comme dans bon nombre de troubles mentaux

(Dozier et al., 1999), s’est avérée constamment reliée aux consommations problématiques de

substances psychoactives. Elle peut donc être uniquement considérée comme un facteur de

risque supplémentaire, parmi ceux déjà reconnus pour le développement de troubles addictifs.

Dans la même lignée, la sécurité d’attachement a été retrouvée de façon majoritaire dans les

populations témoins, mais également chez les utilisateurs occasionnels (Cooper et al., 1998 ;

McNally et al., 2003). Celle-ci souligne l’importance des conduites d’exploration à cette pé-

riode de la vie dont font partie l’expérimentation occasionnelle de substances psychoactives

(tabac et alcool tout particulièrement). Cette exploration suppose en effet, au regard de la théo-

rie de l’attachement, que puisse être désactivé le système d’attachement proprement dit. De
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plus cette balance harmonieuse (c’est-à-dire ne mettant pas en péril l’individu) entre système

motivationnel d’attachement et conduites d’exploration, se retrouve à son optimum chez les

individus sécures.

De façon plus intéressante, la présence d’un pattern d’attachement évitant (« avoidant » /

« dismissing ») a été retrouvé largement prépondérant parmi les gros consommateurs de sub-

stances psychoactives. Ceci paraît d’autant plus significatif que certaines études ont montré

l’existence d’un biais induit par le recours à l’autoévaluation des consommations de substances

par ces individus « évitants ». Ceux-ci ont en effet tendance à minimiser leurs comportements

problématiques (Crowell, 1999).

Toutefois les outils de mesure utilisés ont été différents selon les études, et le pattern évi-

tant ne semble pas renvoyer à la même terminologie de l’attachement en fonction de ces dif-

férents instruments. Certains d’entre eux, issus du modèle de Bartholomew, différencient plu-

sieurs styles d’évitants (« évitant-détaché » et « évitant-craintif »). Nous nous sommes donc

penchés sur les liens pouvant exister entre ces différentes mesures d’attachement, d’autant que

par définition les individus « évitant » ou « détaché » sont censés être ceux ayant développé

des stratégies adaptatives pour réguler leur détresse émotionnelle (Kobak et al., 1993) et qu’ils

sont loin de correspondre aux patients ayant recours aux substances psychoactives dans un but

d’automédication.

Finalement, l’intégration des styles d’attachement telle que proposée par Shaver et Mikulincer

(2002) et approuvée par de nombreux chercheurs, a fait ressortir la sous-catégorie d’attache-

ment « évitant-craintif ». Dans la plupart des études, elle est la mieux corrélée avec les consom-

mations problématiques de substances psychoactives. Celle-ci correspond aux individus ayant

une image négative d’eux-même, des autres, et n’ayant pas de stratégies défensives efficaces

de régulation émotionnelle leur permettant de désactiver leur système d’attachement en cas de

stress. Ainsi, leur appétence à recourir aux substances psychoactives pourrait-il s’expliquer par

leur besoin de lutter contre un niveau d’anxiété restant trop élevé dans ce contexte.

Pour ces auteurs cette sous-catégorie ne remet pas en cause le lien retrouvé avec le pattern évi-

tant, car ils les considèrent comme une sous-entité des évitants détachés dans laquelle les méca-

nismes habituels de désactivation ont échoué ou ne sont pas entièrement opérationnels. D’autres

estiment au contraire nécessaire, devant l’absence de véritables stratégies adaptatives de ces in-

dividus face au stress, de les considérer comme une entité distincte (Simpson et Rholes, 2002),

127



avec en outre des liens plus étroits avec ceux ayant un état d’esprit « désorganisé » à l’AAI.

Cette dernière perspective suggère l’existence de comportements confus, contradictoires, voire

empreints de dissociation chez les individus craintifs face au stress ainsi que des troubles sur

le plan comportemental et émotionnel plus sévères par rapport à ceux ayant un autre type d’at-

tachement insécure. Elle nous est apparue d’un point de vue clinique plus à même de rendre

compte de l’organisation psychique des adolescents à risque de s’engager dans des conduites

addictives préjudiciables.

Néanmoins, d’un point de vue scientifique, aucun des résultats des travaux menés jusqu’à pré-

sent ayant utilisé l’AAI, ne permet clairement de dégager l’une ou l’autre de ces perspectives.

Ceci est probablement dû à des tailles échantillonnales trop faibles au sein de ces études. On

peut donc espérer voir à l’avenir se multiplier des recherches plus larges afin d’affiner la com-

préhension complexe des mécanismes en jeu chez les adolescents consommateurs à risque.

Les observations cliniques présentées, concernant deux adolescentes ayant des pratiques

addictives de sévérité différente, ont eu pour but d’illustrer nos recherches et interrogations sur

l’intérêt de la connaissance de ces modalités problématiques d’attachement, dans l’accompa-

gnement et la prise en charge thérapeutique à proposer face à ces manifestations.
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RÉSUMÉ :

Les modifications récentes des comportements des adolescents vis-à-vis de la consom-

mation de substances psychoactives inquiètent à juste titre les professionnels de santé :

précocité des premières expérimentations, polyexpérimentations, association à d’autres

conduites à risque, ... Le dépistage précoce des modalités de consommation à risque

d’évolution vers les conduites addictives au sens strict du terme, suppose un élargisse-

ment de la réflexion au-delà du repérage purement descriptif de ces consommations, ainsi

que la recherche de facteurs associés de prédisposition et de vulnérabilité. La théorie

de l’attachement, développée par Bowlby et ses successeurs, différencie plusieurs pat-

terns d’attachement impliquant différents types de régulation émotionnelle et stratégies

d’adaptation de l’individu à son environnement. Elle apporte un éclairage complémen-

taire à d’autres modèles de compréhension du fonctionnement psychique, et pourrait être

particulièrement pertinente dans l’approche de l’addiction à l’adolescence au sens où elle

met en exergue l’importance des conduites d’exploration, et leurs liens avec les relations

précoces établies entre l’adolescent et ses parents. Au travers d’une revue de la littéra-

ture et de deux cas cliniques, nous avons tenté de dégager les modalités d’attachement

les plus à même de rendre compte d’une vulnérabilité accrue des adolescents à s’enga-

ger dans des conduites addictives au décours des premières rencontres avec le produit.

Le repérage et l’identification de ce facteur de vulnérabilité, parmi bien d’autres, pour-

raient constituer un élément de dépistage supplémentaire afin d’identifier ces adolescents

à risque ; ainsi qu’une modalité d’approche de la conduite un peu différente au travers de

ces inter-relations entre l’adolescent et son entourage.

TITRE en anglais : Practical addiction in adolescence and attachment theory

DISCIPLINE : Psychiatrie

MOTS-CLÉS : Attachement ; Adolescence ; Addiction ; Dépistage


