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RESUME

Les différences individuelles importantes dans l’adaptation psychosociale
suite 4 un événement traumatique portent a s’interroger sur les facteurs de
vulnérabilité et de résilience impliqués dans 1’adaptation au stress. Des chercheurs
suggérent que la conduite qu'adopte un individu face a son expérience émotionnelle
joue un réle crucial dans l'intégration du trauma et dans le développement d’un
trouble de stress post-traumatique chronique (McFarlane et Yehuda, 1996; Schore,
2002). Des études montrent que les stratégies de régulation des émotions orientées
sur différentes formes d’évitement émotionnel sont associées a plus de symptdmes de
stress post-traumatique que les stratégies orientées sur la recherche de support social
et ’expression des émotions (Ehlers, Mayou et Bryant, 1998; Bryant, Moulds et
Guthrie, 2001; Vlahov et al., 2004; Solomon Mikulincer et Arad, 1991). Les facteurs
prédisposant un individu vers l'une ou l'autre de ces conduites demeurent cependant
inconnus. La théorie de I’attachement offre un cadre conceptuel novateur pour
comprendre les différences individuelles dans la régulation émotionnelle suite a un
trauma en postulant qu’un modele d’attachement sécurisé est associé a I’utilisation de
stratégies de régulation des émotions plus optimales face au stress (Bowlby, 1980,
Sroufe et al., 1999). Si quelques études issues de la psychologie sociale ont montré
un lien entre la sécurit¢ de [I’attachement et [’adaptation post-traumatique
(Mikulincer, Florian et Weller, 1993; Solomon et al., 1998, Dieperink et al., 2001),
aucune étude n’a vérifié simultanément le lien entre I’attachement, la régulation
émotionnelle et la symptomatologie de stress post-traumatique dans la perspective de
la théorie du développement.

La présente étude a comblé cette lacune en examinant d’une part la relation
entre le degré de sécurité de I’attachement et les symptomes suite & un trauma, et en
vérifiant d’autre part si cette relation est médiatisée par les stratégies
comportementales de régulation émotionnelle. L’étude a été conduite aupres de 36
participants adultes recrutés dans deux centres de traumatologie de Montréal suite a
un accident grave ou une agression. Les données ont été recueillies & un mois, deux
mois et trois mois post-trauma par ’intermédiaire de questionnaires et d’entrevues
semi-structurées. La symptomatologie de stress post-traumatique a été évaluée en
fonction de la quantité de symptomes et de leur persistance dans le temps. Les
résultats d’analyses corrélationnelles ont montré qu’un degré plus élevé de sécurité de
I’attachement est associé€ a moins de symptomes d’évitement et d’hypervigilance a un
mois et trois mois post-trauma, et & moins de symptomes d’intrusion a trois mois
post-trauma. Ce résultat est en accord avec un modéle selon lequel la sécurité de
I’attachement jouerait un role non pas sur la présence initiale des intrusions,
considérées comme des réactions normales et nécessaires a [’intégration de
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I’expérience traumatique (Horowitz, 1978), mais plutdt sur la gestion des intrusions et
des émotions associées, ce qui aurait un impact a plus long terme sur tout le tableau
symptomatique. Les résultats des analyses de régression hiérarchiques confirment la
présence d’un modéle de médiation ou les stratégies de régulation orientées sur les
émotions négatives (ruminations, bldme, auto-critique) et la consommation de
substances expliquent partiellement la relation observée entre le degré de sécurité de
I’attachement et les symptomes de stress post-traumatiques. Bien que ces résultats ne
permettent pas d’établir des liens de causalité, ils sont néanmoins en partie cohérents
avec un modele selon lequel un degré moins élevé de sécurité de 1’attachement est
associé a I’utilisation de stratégies moins optimales pour gérer les émotions suscitées
par les intrusions, ce qui aurait pour conséquence d’entraver I’intégration du trauma
et de favoriser le maintien des symptomes. Dans cette optique, I’insécurité de
I’attachement pourrait constituer un facteur de vulnérabilité au développement du
trouble de stress post-traumatique.

Cette étude offre un premier appui empirique a un modele explicatif des
facteurs de risque et de résilience impliqués dans la symptomatologie post-
traumatique selon I’approche développementale de la théorie de I’attachement et
permet d’approfondir les connaissances sur I’importante question des différences
individuelles impliquées dans le développement de la psychopathologie.

Mots clés : Attachement, psychologie du développement, trauma, symptomes de
stress post-traumatique, stratégies comportementales de régulation des émotions.



INTRODUCTION

Au cours de son existence, tout individu risque d’étre exposé a un événement
traumatique qui pourrait avoir des répercussions importantes sur son fonctionnement
psychologique et social. Selon les études épidémiologiques de Kessler et al. (1995),
de 50% a 60% des gens vivront un tel événement au cours de leur vie. Dans les jours
et les semaines qui suivent I’événement, la plupart des individus éprouvent de la
détresse psychologique liée a la présence de reviviscences, de cauchemars et de
différentes formes de pensées intrusives qui réactivent les émotions vécues lors du
trauma et provoquent un €tat d’anxiété intense. Ils peuvent, a d’autres moments, se
sentir gelés sur le plan émotionnel, voir méme dissociés, et éviter les pensées et les
situations leur rappelant I’événement. Temporaires, ces réactions sont normales et
I’oscillation entre les réviviscences et I’évitement serait, selon Horowitz (1978, 1986,
1993), un mécanisme d’adaptation naturel contre la peur qui faciliterait I’intégration
émotionnelle de I’expérience traumatique. Cependant, pour 10% a 20% des individus,
ces réactions vont se crystaliser, se maintenir dans le temps et perturber leur
fonctionnement de fagon persistante et incapacitante (Breslau et al., 1998). On assiste

alors a I’émergence d’un trouble de stress post-traumatique (TSPT).

Pourquoi certains individus développent-ils un TSPT, alors que d’autres non?
Quels sont les facteurs qui influencent 1’adaptation psychologique et psychosociale
aprés un événement traumatique? Au cours des derniéres décennies, les recherches
dans le domaine ont permis d’identifier des facteurs de risque et de protection
associés au TSPT ainsi que des caractéristiques individuelles influencant 1’adaptation
suite a I’événement, telles les histoires traumatiques antérieures, la co-morbidité, les
styles d’attribution, etc. (McFarlane et Yehuda, 1996; Carlson, 1997; Marchand et
Brillon, 1999).



2

L’intensité émotionnelle étant au cceur de 1’expérience traumatique, des
chercheurs suggerent que la capacité de tolérer et de soutenir les émotions réactivées
par les reviviscences constituerait un facteur de protection au développement du
TSPT (Krystal, 1988; McFarlane et Yehuda, 1996; van der Kolk, 1996; Schore, 2002;
Yehuda, 2004). Cette capacité varierait d’un individu & 1’autre et serait liée, entre
autres, a I’utilisation de stratégies comportementales de régulation émotionnelle qui
favoriseraient les processus d’accommodation et d’assimilation nécessaires a
I’intégration de 1’expérience traumatique. Récemment, des travaux de recherche
s’inspirant de la théorie de 1’attachement ont proposé des avenues novatrices pour
comprendre ces différences individuelles dans une perspective développementale
(Mikulincer, Florian et Weller, 1993; Solomon et al., 1998; Dieperink et al., 2001;
Schore, 2002). Ces travaux suggérent que le recours systématique a certaines
stratégies comportementales de régulation des émotions pouvant faciliter ou entraver
I’adaptation post-traumatique serait tributaire de processus de régulation émotionnelle

plus fondamentaux issus du développement émotionnel des individus.

La théorie de I’attachement, développée a I’origine par Bowlby (1969/82,
1973, 1980), repose sur la prémisse selon laquelle les enfants possédent un
mécanisme de survie qui les améne a chercher la proximité et & développer un
attachement privilégié avec les personnes qui en ont soin afin de s’assurer leur
protection. La sensibilité et la disponibilité de ces personnes face aux demandes de
proximité de I’enfant déterminent le degré de sécurité de son attachement envers
elles, c’est-a-dire son niveau de confiance en leur capacité de le protéger et de le
rassurer. A travers les expériences quotidiennes avec ses figures parentales, I’enfant
développe des représentations sur la nature des transactions qu’il a avec eux, appelées
modéles opérants internes. Ces modeles permettent a ’enfant d’interpréter et de
prédire, avec plus ou moins de fidélité, les réactions de ses figures parentales et
tendraient a se perpétuer au cours du développement et a I’dge adulte. Ces modéles

sont également associés a des mécanismes d’adaptation spécifiques qui orientent la
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sélection et 1’adoption de certaines stratégies comportementales de régulation des
émotions. Nous croyons que ces stratégies jouent possiblement un rdle central dans la

gestion et I’intégration d’une expérience traumatique.

Ce projet de recherche vise donc a étudier le lien entre le degré de sécurité de
I’attachement, les stratégies comportementales de régulation émotionnelle et les
symptomes de stress post-traumatique suite & un événement traumatique survenu a
I’dge adulte afin de mieux comprendre les facteurs prédisposant au TSPT et

impliqués, de fagon plus large, dans le dévéloppement de la psychopathologie.



CHAPITRE 1

CONTEXTE THEORIQUE

1.1 Concepts fondamentaux de la théorie de I’attachement

1.1.1 Role et développement du systéme d’attachement

La théorie de I’attachement (Bowlby 1969/1982, 1973, 1980; Ainsworth et al.,
1978) propose que les liens d’attachement développés par un individu avec ses
figures parentales lorsqu’il était enfant jouent un rdle central dans son développement
et son adaptation. Inspiré par les théories évolutionnistes, cognitivistes et de
régularisation des systémes, Bowlby (1969) a formulé I’hypothése de la présence
chez I’enfant d’un systéme inné de comportements dont le but assigné est de
maintenir la proximité avec une personne pouvant assurer sa protection. Le role de
protection et de prise en charge par les adultes assure une fonction de survie de
’enfant et, par le fait méme, de I’espéce humaine. Lorsqu’il est en détresse, I’enfant
utilise des comportements d’appel ou d’approche envers la figure parentale afin de
rétablir la proximité et diminuer son état de détresse. L’ensemble de ces

comportements ferait partie du systéme d’attachement.

Selon Bowlby (1969/1982, 1973), le systéme d’attachement, en plus de
remplir une fonction de protection et de régulation des états émotionnels internes,
module ’exploration que I’enfant fait de son environnement physique et social. Le

développement de I’enfant est donc marqué par I’alternance et 1’équilibre entre ses
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comportements d’exploration lorsqu’il se sent en sécurité et la dépendance envers des

figures parentales lorsqu’il est en situation de détresse (Bowlby, 1969/1982).

Pour que I’enfant développe un sentiment de sécurité, sa figure parentale doit
respecter trois conditions: 1) servir de base sécurisante pour 1’exploration, 2)
représenter un havre de sécurité et 3) faire preuve de sensibilité. Un adulte sert de
base sécurisante lorsqu’il dirige et encourage un enfant dans I’exploration de son
environnement et de havre de sécurité lorsqu’il lui permet de se réfugier auprés de lui
et lui procure réconfort et protection s’il est en détresse ou en situation de danger. Ces
roles joués par un adulte dépendent de sa capacité a reconnaitre, 4 interpréter et a
répondre de fagon appropriée aux demandes de contact de I’enfant. Le concept de
sensibilité parentale est donc particulierement déterminant dans la qualité de
I’attachement que I’enfant développe envers un adulte (Ainsworth, Bell et Stayton,
1971; Pederson et Moran, 1995; Sroufe et Fleeson, 1986). Ainsi, I’enfant développera
un attachement sécurisé envers un adulte si celui-ci fait preuve de sensibilité et
répond de fagon généralement adéquate aux demandes de proximité de I’enfant. Par
contre, si I’adulte démontre peu de sensibilité, ignore ou rejette de fagon quasi
systématique les demandes de proximité de I’enfant, ou s’il les accueille ou les rejette
de fagon imprévisible, le lien d’attachement développé envers 1’adulte sera alors

caractérisé par 1’insécurité et I’anxiété (Ainsworth et al., 1978).

1.1.2 Développement des modéles opérants internes des liens d’attachement

Les expériences relationnelles vécues par I’enfant avec ses principales figures
d’attachement pousseront celui-ci a tenter de dégager des principes généraux par
lesquels il parvient 4 mobiliser ou non leur disponibilité et & obtenir une proximité
avec elles. Bowlby (1969/1982) a proposé la notion de modéle opérant interne pour
référer a la structure interne qui est associée aux représentations ainsi dégagées.

Parallélement a la maturation de ses capacités d’abstraction et de symbolisation,
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Penfant pourra intérioriser au sein de ses modéles opérants internes des
représentations au sujet de la disponibilité et de la sensibilit¢ des figures
d’attachement ainsi que les émotions ressenties lors de 1’activation de son systéme
d’attachement (Bretherton, Ridgeway et Cassidy, 1990). I faut noter que ces
représentations ne sont pas des reflets exacts des interactions vécues avec les figures
d’attachement mais proviennent plutdt de Dintériorisation subjective de ces
interactions (Main, Kaplan et Cassidy, 1985). Les représentations mentales de lui-
méme et de ses relations avec ses figures d’attachement auront une fonction
heuristique permettant & I’enfant de se rappeler, de prédire, d’interpréter et de savoir
réagir aux comportements d’un parent, ainsi que d’interpréter, de prédire et de gérer
ses propres réactions, pensées et sentiments envers ce dernier (Bretherton et
Munbholland, 1999).

S’inspirant des travaux de Tulving (1972) sur I’organisation de la mémoire,
Bretherton (1987) a proposé que les représentations d’attachement ainsi formées
reposeraient 4 la fois sur la mémoire sémantique et la mémoire épisodique. La
mémoire sémantique référe a un contenu abstrait qui est associé a la connaissance
générale de concepts. Il s’agit des connaissances concernant la relation avec une
figure d’attachement et non pas des souvenirs précis. A I’opposé, la mémoire
épisodique référe aux souvenirs d’événements et d’expériences personnelles chargés
des émotions qui y sont associés. De ce fait, ’individu arrive 4 combiner ses
souvenirs d’interactions avec ses figures d’attachement pour créer des schémes plus
généraux qui peuvent tenir compte de situations hypothétiques. A titre d’exemple, le
schéme «hier maman m’a consolé» peut se transformer en un schéme plus général et
abstrait tel que «maman est toujours 1a quand j’en ai besoin».

C’est par ce processus de généralisation que I’enfant peut en arriver a
transporter avec lui ses bases de sécurité (Waters, Rodrigues et Ridgeway, 1998). Il

peut alors étre confiant en la disponibilité et la sensibilité des figures d’attachement
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méme lorsqu’il est a 1I’école ou hors de la maison avec des amis. De la méme fagon,
les modéles peuvent se généraliser & d’autres personnes et, au-dela des situations
actuelles ou vécues, a des situations hypothétiques (Bowlby, 1969/1982). Ainsi,
I’enfant ayant grandi auprés de personnes desquelles il a toujours pu obtenir de I’aide,
du réconfort et de la protection, croira qu’il y aura toujours des personnes dignes de
confiance pour lui apporter de I’aide, alors que celui n’ayant pas connu un tel milieu
percevra le monde comme étant hostile et imprévisible. A un niveau développemental
plus avancé, ces schémes peuvent aussi contribuer & un modéle opérant interne de la
nature humaine en général comme, par exemple, «Il y aura toujours quelqu’un pour
m’aider si je suis en détressen. Ces schémes sont mobilisés chaque fois qu’un
individu vit des expériences plus ou moins familiéres, et leur relative stabilité lui

permet d’anticiper ce qui va arriver et d’interpréter les événements et la réalité.

Selon Bowlby (1973), I’intériorisation et I’évolution vers I’automaticité des
modéeles opérants internes durant ’enfance permet un fonctionnement hors de toute
prise de conscience. En effet, aprés la premiére ou la deuxiéme année, le systéme
d’attachement s’organise de fagon plus interne et autonome : une fois la- permanence
de I'objet et les capacités de symbolisation acquises, I’information associée a
I’attachement est encodée tant au niveau sensori-moteur que représentationnel
(Miljkovitch et al., 1998). Ce phénoméne, tout comme le déclin graduel du processus
d’accommodation, contribue & ce que les modéles opérants internes deviennent de
plus en plus rigides et insensibles aux changements quotidiens lors des interactions
avec les figures d’attachement. Cette inflexibilité permet une certaine constance dans
les représentations que se font les enfants de leurs liens d’attachement, et cette
constance favorise un sentiment de sécurité chez I’individu étant donné le caractére
prévisible des interactions avec ses figures d’attachement. Cette constance des
représentations et des modéles opérant internes joue également un rdle adaptatif face

aux événements de vie qui peuvent altérer temporairement la relation entre les

partenaires d’attachement. Par exemple, un enfant qui se sent en sécurité auprés de sa
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mére sera moins affecté par un manque de sensibilité temporaire de sa part s’il
sélectionne seulement les informations pertinentes avec son modéle. Evidemment, un
tel mécanisme a ses limites, une accommodation et une révision des modéles opérants
internes demeurent possibles et souhaitables lorsque les liens d’attachement ont
changé a un point tel qu’ils sont désormais en contradiction importante avec le

modgéle en place (Bretherton, 1987).

Des études longitudinales ont appuyé les présupposés théoriques quant a la
stabilité relative des modéles opérant internes de I’attachement au cours du
développement. Ainsi, des études auprés des enfants ont montré une stabilité des
modeles se situant entre 70% et 80% au cours de I’enfance (Main et Cassidy, 1988;
Wartner et al., 1994; Howes et Hamilton, 1992). Une étude de Moss et al. (2005)
aupres des enfants d’age préscolaire a montré une bonne stabilité de 1’attachement a
trois ans d’intervalle, plus spécifiquement pour les enfants dont I’attachement est
sécurisé ou désorganisé. Par contre, cette étude montrait que les enfants dont
’attachement est insécurisé peuvent avoir tendance a se désorganiser en réponse a
des stresseurs psychosociaux. D’autres études ont également montré que les
stresseurs psychosociaux peuvent avoir un impact sur la sécurité de I’attachement au
cours de I’enfance (Allen et al., 2004), surtout s’ils sont associés a des changements
majeurs dans I’environnement familial de I’enfant qui altérent la capacité des parents
a se montrer sensibles et disponibles a ses besoins affectifs (Barnett, Butler et

Vondra, 1999; Cicchetti et al., 1990; Sroufe et al., 1999; van IJzendoorn et
Bakermans-Kranenburg, 1997; Waters, Hamilton et Weinfield, 2000).

Finalement, des études longitudinales mesurant la stabilit¢ des modéles
d’attachement entre I’enfance et le début de I’dge adulte ont montré une bonne
stabilit¢ des modéles en autant qu’il n’y avait pas de changements majeurs dans

P’environnement familial (Waters et al., 2000; Hamilton, 2000).



1.1.3 Les mod¢les opérants internes et le développement des processus défensifs

Bowlby (1969/1982) propose que les modéles opérants internes sont associés
a des patrons comportementaux que les enfants développent en fonction des réponses
de ses figures d’attachement a ses demandes de proximité et de réconfort. Ces patrons
comportementaux seraient les manifestations de processus défensifs sous-jacents qui
permettent & ’enfant de préserver tant bien que mal la relation avec ses figures
d’attachement et de s’assurer un minimum de protection (Bowlby, 1980; George et
Solomon, 1996, 1999). Ces processus défensifs seraient caractérisés par 1’exclusion
défensive, c’est-a-dire 1’exclusion de la conscience d’information associée a
’angoisse et a la souffrance. Selon Bowlby, trois types d’exclusion défensive peuvent
étre a I’ceuvre dépendamment du type de réponse des figures d’attachement : la
désactivation, la disjonction cognitive et les systémes ségrégués. Adaptatifs dans une
certaine mesure, ces processus défensifs sous-tendent le développement de modéles
opérants internes rigides et engendrent des généralisations qui ne correspondent pas
toujours a la réalité et qui peuvent affecter le développement socio-affectif ultérieur
(Bretherton, 1987).

Les travaux de Ainsworth et ses collégues (1978) ont apporté un support
empirique a la théorie de Bowlby. Ils ont démontré I’existence de trois modéles
opérants internes en observant les comportements des enfant face aux réponses de
leurs figures d’attachement a leurs demandes de proximité et de réconfort lors de la
«situation étrangerey, une procédure de séparation-réunion faite en laboratoire. Ainsi,
lorsque les figures d’attachement font généralement preuve de sensibilité et de
soutien affectif a I’égard des demandes de 1’enfant, celui-ci développe un attachement
sécurisé. Ce modéle d’attachement se caractérise chez I’enfant par I’expression

directe de la détresse de méme que par des comportements recherchant le soutien.
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Par contre, lorsque les figures d’attachement démontrent du rejet et peu de
réconfort en réponse aux demandes de proximité de 1’enfant, ce dernier sera porté a
inhiber ses comportements d’attachement. Ce patron comportemental est la
manifestation, selon Bolwby, du processus défensif sous-jacent désactivation qui vise
a bloquer ou minimiser I’'importance des indices qui pourraient potentiellement
déclencher I’activation du syst¢me d’attachement. Par ce procédé, I’enfant en arrive a
ignorer ses propres besoins pour ne pas avoir a faire appel a la figure d’attachement et
subir du rejet de sa part (Cassidy et Kobak, 1988; George et Solomon, 2000). La
désactivation se manifeste entre autre par une neutralité affective apparente qui peut
camoufler un état de tension interne. Les manifestations comportementales de

désactivation sont associées chez I’enfant au mode¢le d’attachement évitant.

Lorsque les figures d’attachement répondent de fagon inconsistante a ses
demandes de proximité, I’enfant serait plutot porté a intensifier ses comportements
d’attachement et a amplifier I’expression de sa détresse pour mobiliser leur attention.
Ces manifestations comportementales de I’hyperactivation du systéme d’attachement
seraient associées, selon Bowlby, au processus défensif disjonction cognitive par
lequelle I’individu déconnecte cognitivement la détresse qu’il vit de la source qui I’a
causée. Ce procédé peut I’amener a attribuer I’origine de ses réactions a quelqu’un
d’autre ou & une autre situation, & réagir, par exemple par la colére, a une autre
personne que celle en cause, ou a avoir des préoccupations excessives a propos de
détails liés a ses réactions psychologiques et/ou physiologiques (Bowlby, 1980).
L’individu aura un mode de fonctionnement, des sentiments et des actions basés sur
des expériences coupées des processus conscients, ce qui entraine des cognitions,
affects et comportements inadaptés a la situation actuelle et suscite I’exacerbation de
I’expérience émotionnelle (Bowlby, 1988). Les manifestations comportementales de
la disjonction cognitive sont associées chez I’enfant au modéle d’attachement

ambivalent.
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Bowlby (1980) considére adaptative I'utilisation modérée de ces processus
défensifs puisqu’ils permettent & ’enfant de se comporter de fagon a obtenir le
maximum de protection que ses parents peuvent lui fournir. Leur utilisation ne
devient problématique que lorsqu’elle est systématique et qu’elle se généralise a
d’autres liens d’attachement. Par contre, dans le cas ou la figure d’attachement a des
comportements erratiques et imprévisibles, I’enfant ne peut se défendre du danger ou
encore exprimer sa détresse (George et Solomon, 2000). Il est initialement sans
processus défensif réellement efficace et I’activation du systéme d’attachement peut
entrainer des comportements désorganisés et chaotiques (Lyons-Ruth et Jacobvitz,
1999; Solomon, George et De Jong, 1995). Sur la base des observations des
comportements de ces enfants, Main et Solomon (1990) ont démontré I’existence
d’un quatrieme modéle d’attachement, soit le modéle désorganisé. Selon Bowlby
(1980), la désorganisation pourrait étre expliquée par le fait que ces enfants auraient
développé deux modéles opérants internes séparés et indépendants, ou systémes
ségrégués, d’une méme relation; un premier systéme gouvernant sa vie consciente et
un deuxiéme systéme, séparé du premier et inconscient, ou sont maintenus les
éléments manquants, y compris certains souvenirs liés aux traumatismes vécus. La
cohabitation de ces deux systémes peut amener I’individu a agir comme s’il avait
deux «soi» et I’emprisonne dans un dilemme insoluble qui génére de 1’anxiété, de la
frustration et de la souffrance. Lorsque le systéme d’attachement est activé, une

désorganisation et une dysfonction du comportement de I’individu peuvent advenir.

1.2  Les modéles d’attachement chez ’adulte

L’étude des modéeles d’attachement chez I’adulte a donné naissance & deux
approches conceptuelles et opérationnelles (Simpson et Rholes, 1998). La premiére
est issue de la psychologie du développement (Main, Kaplan et Cassidy, 1985); la
seconde, de la psychologie sociale (Hazan et Shaver, 1987). Ces deux approches

partagent le postulat voulant que les premiéres relations d’attachement d’un individu
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fagonnent I’émergence de modéles d’attachement qui se perpétueront jusqu’a 1’dge
adulte et influenceront ses comportements dans ses relations d’attachement adulte.
Toutefois, malgré ce consensus, ces deux approches proposent des définitions

conceptuelles et opérationnelles différentes des catégories de I’attachement.

1.2.1 Mesures de I’attachement adulte selon la perspective de la psychologie du

développement

1.2.1.1 Mesure des représentations adultes des relations d’attachement de I’enfance

Les chercheurs qui oeuvrent en psychologie du développement définissent les
modeles d’attachement chez 1’adulte en fonction des structures de pensées associés
aux modéles opérants internes. Selon Bowlby (1980), les scripts conscients et
inconscients contenus dans les modéles opérants internes de I’attachement se
refléteront dans la maniére dont un individu organise mentalement ses expériences
d’attachement lorsqu’il était enfant. Plus spécifiquement, les modéles opérants
internes sont inférés en fonction de la cohérence dans le discours et en fonction des
processus défensifs qui caractérisent 1’organisation mentale associée aux expériences
d’attachement rapportées par 1’adulte (George et West, 2001). Dans la méme ligne
que Bowlby, Main Kaplan et Cassidy (1985) précisent que les modéles opérants
internes influent non seulement sur les sentiments et les comportements, mais
également sur les processus d’attention et de mémoire lorsqu’ils sont liés, directement
ou non, a l’attachement. Les différences individuelles dans les modéles opérants
internes correspondent donc & des différences individuelles dans les patrons de

comportements non-verbaux et de langage ainsi que dans les structures de pensées.

Crittenden (1994, 1997), et Main, Kaplan et Cassidy (1985) suggérent que les

modéles opérants internes différent selon qu’un individu fait référence a ses
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cognitions ou a ses affects pour organiser ses expériences d’attachement et réguler ses
comportements d’attachement. L’individu ayant un modéle opérant interne sécurisé
percevrait et traiterait les informations affectives et cognitives liées a ses expériences
d’enfant d’une fagon intégrée et cohérente. Par contre, I’individu ayant un modéle
opérant interne évitant ferait surtout référence a ses connaissances sémantiques et
éprouverait des difficultés a évaluer les mémoires épisodiques émotionnelles liées
aux expériences d’attachement. Pour sa part, I’individu ayant un modéle
d’attachement ambivalent ferait plutét référence aux affects au détriment des
cognitions. Son évaluation de I’émotion ne serait pas intégrée a la connaissance
sémantique cognitive. Par conséquent, il aurait de la difficulté a discriminer les
situations menagantes des situations non menagantes et demeurerait constamment

hypervigilant par rapport a la disponibilité des figures d’attachement.

Dans la perspective ou les modéles opérants internes seraient organisés a la
mani¢re d’un script et reflétés dans les structures de pensées de mémes que dans les
modes de langage adoptés (Main, Kaplan et Cassidy, 1985), des méthodes
d’évaluation de D’attachement ont été développées afin de connaitre quelles

représentations internes sont identifiables a travers le discours.

1.2.1.2 Le «Adult Attachment Interview» (AAI)

Le «Adult attachment Interview» (AAI ; George, Kaplan et Main, 1985) a été
développé au début des années 80 sur la base des associations observées entre les
comportements d’un adulte en réponse aux demandes de proximité de son enfant, la
maniére dont il parle de ses propres expériences d’attachement et les patrons
comportementaux de ’enfant envers son parent lors de la «situation étrangére»

(Ainsworth, 1978). Le AAI a été élaboré a partir de la prémisse selon laquelle les
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scripts conscients et inconscients contenus dans les modéles opérants internes se
refléteront dans le narratif autobiographique élaboré par un individu & propos de ses
relations d’attachement dans I’enfance. Le AAI permet donc de connaitre I’état
d’esprit d’un adulte a I’égard des relations d’attachement en évaluant la cohérence et
la distorsion entre les représentations sémantiques et épisodiques de 1’attachement.
Cette entrevue semi-structurée comprend 18 questions & propos des expériences
d’attachement dans 1’enfance, des relations passées et actuelles aux deux parents, des
pertes significatives par le décés et de I’impact des expériences du passé sur le
présent. La codification du AAI est basée sur la description des expériences
d’attachement dans I’enfance, le langage utilisé pendant I’entrevue, et la capacité de
faire un compte rendu intégré des expériences vécues et de leur signification. La
codification du AAI ne vise pas a refléter la qualité des expériences vécues, mais
plutét la maniére dont I’individu évalue I’impact qu’ont ces expériences sur sa
personnalité et a quel point il est disposé a y réfléchir et apte a le faire de fagon
cohérente (Hesse, 1999). La cohérence dans le discours refléte des éléments
inconscients des représentations de 1’attachement et est évaluée selon les principes de
Grice (1975, 1989), c’est-a-dire en tenant compte de la qualité, la quantité, la

pertinence et le style du discours.

L’utilisation du AAI a permis d’identifier quatre catégories reflétant les
représentations internes des relations d’attachement (Hesse, 1999). L’adulte dont
I’attachement est sécurisé (ou autonome) valorise I’importance des relations
d’attachement, manifeste de la cohérence entre ses représentations sémantiques et
épisodiques en ce qui concerne ses expériences d’attachement quand il était enfant et
est capable d’intégrer les aspects négatifs et positifs des expériences qu’il a vécues.
L’adulte dont ’attachement est détaché a tendance & minimiser I’importance des
relations d’attachement ou & idéaliser sa relation avec ses parents tout en se

contredisant par des exemples qui témoignent plutot d’expériences de rejet de la part

de ses figures d’attachement. Il a de la difficulté a rapporter des souvenirs
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épisodiques qui supportent son évaluation sémantique de ses expériences
d’attachement quand il était enfant. L’individu dont I’attachement est préoccupé
semble excessivement pris par les relations d’attachement, ce qui le rend confus, non
objectif et incohérent. Et I’individu dont I’attachement est désorganisé (ou non
résolu) présente, lorsqu’il est question d’expériences traumatisantes, d’abus ou de
deuils, une défaillance dans le raisonnement, par exemple en parlant soudainement au
présent d’une personne décédée, ou dans le discours, en changeant abruptement le
registre du discours (Hesse et Main, 2000). Une méta-analyse regroupant des études
faites avec le AAI et totalisant 487 méres provenant d’une population non clinique
révéle que 55% ont un attachement sécurisé, 16% ont un attachement détaché, 9% ont
un attachement préoccupé et 19% ont un attachement désorganisé (van IJzendoorn

et Bakermans-Kranenburg, 1996).

1.2.1.3 Le «Adult Attachment Projective» (AAP)

La longueur d’administration et de transcription du AAI ainsi que sa difficulté
d’apprentissage pour 1’obtention de la fidélité interjuge ont incité George, West et
Pettem (1997) a développer une méthode plus accessible pour évaluer les modéles
opérants internes des adultes: le «Adult Attachment Projective» (AAP). Le AAP
repose sur les mémes prémisses conceptuelles que le AAI quant a 1’évaluation des
représentations d’attachement chez I’adulte. Dans le cas du AAP, 1’évaluation des
modeles d’attachement se fait a partir de narratifs composés oralement suite a la
présentation de dessins construits spécifiquement pour activer le systéme
d’attachement. Le répondant doit construire une histoire pour chacune des sept
images présentées en précisant ce qui s’y passe, ce qui s’est passé avant, a quoi le

personnage pense, comment il se sent, et ce qui va arriver par la suite.

L’utilisation du AAP permet d’intégrer la théorie de I’exclusion défensive

mise de I’avant par Bowlby (1980) puisque sa codification est en partie basée sur
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I’analyse des processus défensifs de désactivation, de disjonction cognitive et des
systemes ségrégués utilisés dans la construction des histoires. Le systtme de
codification du AAP est également basé sur la cohérence du discours, évaluée en
fonction des principes de Grice, de méme que sur les éléments du contenu de
I’histoire qui reflétent des dimensions de la régulation émotionnelle telles la capacité
d’autoréflexion, la capacité a utiliser les relations d’attachement pour rétablir
I’équilibre interne, ainsi que la capacité d’agir. Les individus peuvent étre catégorisés

dans I’une des quatre classifications du AAL

Ainsi, les histoires d’un individu ayant un attachement sécurisé (autonome)
sont relativement cohérentes. Les personnages décrits sont capables de vivre de
relations synchrones, d’utiliser ’exploration de leur monde intérieur ou de faire appel
a des figures significatives lorsque leur systéme d’attachement est activé. L’individu
dont I’attachement est détaché est porté 2 minimiser, rejeter, normaliser ou neutraliser
les difficultés provenant des expériences, sentiments ou relations d’attachement, et
décrit les personnages comme étant forts et suivant les rdles prescrits par les
stéréotypes sociaux. Ses histoires sont modérément cohérentes. L’individu dont
’attachement est préoccupé élabore des histoires caractérisées par la confusion et
I’indécision entre thémes opposés, ce qui les rend faiblement cohérentes. Les
relations des personnages sont généralement frustrantes et non satisfaisantes.
L’individu dont I’attachement est désorganisé (non résolu) présente des histoires ou
il n’y a pas de résolution des indicateurs de systémes ségrégués, démontrant qu’il n’a
pas intégré ses peurs et ses expériences d’attachement en un modeéle opératoire des
représentations intégré et cohérent, et qu’il ne se per¢oit pas comme pouvant se
protéger des dangers. L’incapacité a apporter des solutions aux dangers nommés dans

le narratif est le marqueur clé de la désorganisation.
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Les études présentement disponibles évaluant la convergence entre le AAI et
le AAP démontrent une forte correspondance entre les classifications de

I’attachement évaluées par ces deux méthodes (George et West, 2001).
1.2.2 Mesure de I’attachement adulte selon la perspective de la psychologie sociale

Les chercheurs du domaine de la psychologie sociale définissent les catégories
de l’attachement adulte en fonction de comment un individu rapporte vivre ses
relations amoureuses. Hazan et Shaver (1987) ont proposé que les adultes ont des
conduites analogues dans leurs relations amoureuses a celles observées dans le
contexte des relations d’attachement des enfants. Ils en déduisent que la maniére de
vivre les relations amoureuses refléte des différences individuelles quant a
I’organisation de I’attachement et suggerent une correspondance conceptuelle entre
les patrons comportementaux de I’attachement identifiés chez les enfants par
Ainsworth (sécurisé, ambivalent et évitant) et les «styles amoureux» décrits par les
adultes. Ce sont donc les styles d’attachelﬁent amoureux et non les représentations
internalisées de 1’attachement qui sont évalués et cette évaluation se fait au moyen de
questionnaires portant sur les comportements et les sentiments qu’un individu
rapporte avoir dans ses relations amoureuses. Un individu qui rapporte se sentir a
I’aise de demander du soutien et de vivre de I’intimité dans ses relations amoureuses
a un style d’attachement sécurisé. Celui qui rapporte étre méfiant et mal a I’aise dans
ses relations intimes et inconfortable avec 1’idée d’étre dépendant de 1’autre présente
un style d’attachement évitant. Enfin, un individu qui éprouve de 1’anxiété a 1’idée

d’étre abandonné par son partenaire présente un style ambivalent.

Depuis Hazan et Shaver, divers questionnaires ont été développés pour
mesurer |’attachement adulte selon cette approche (Pour revue, voir Crowell et
Treboux, 1995) et plusieurs d’entre eux situent les styles d’attachement en fonction

de dimensions continues plutdét qu’en fonction de catégories. Des études



18

psychométriques ont en effet montré I’existence de deux dimensions indépendantes :
anxiété face a I’abandon et évitement de I’intimité (Brennan, Clark et Shaver 1998;
Crowell, Fraley et Shaver, 1999). En fonction de ces deux dimensions, le style
d’attachement sécurisé correspondrait & des scores peu élevés sur les échelles de
I’anxiété et de I’évitement. L’attachement ambivalent correspondrait a un score élevé
sur I’anxiété et un score bas sur 1’évitement. Pour ce qui est de I’attachement évitant,
Barthomew et Horowitz (1991) font une distinction entre les évitants détachés, qui
ont un score €levé sur I’évitement et un score bas sur ’anxiété, et les évitants craintifs
qui rapportent des scores élevés sur les deux dimensions. Brennan et ses
collaborateurs (1998) ont fait une synthése des questionnaires existants et proposent
un instrument robuste pour évaluer ces deux dimensions, soit le Questionnaire sur les
expériences d’attachement amoureux (QEAA), version frangaise du Experiences in

Close Relationships (ECR).
1.2.3 Pertinence d’utiliser les deux approches conceptuelles de I’attachement adulte

La vaste littérature sur 1’attachement regroupe des études empiriques dans
lesquelles I’attachement adulte a été mesuré selon I’'une ou l’autre des deux
modalités. Certaines études ont examiné la convergence des catégories de
I’attachement évaluées par la méthode des questionnaires et par la méthode du AAI et
les résultats ont montré que les classifications ne coincident pas (Crowell, Tréboux et
Waters, 1993, 1999; De Haas, Bakerman-Kranenburg, et van IJzendoorn, 1994;
Holtzworth-Munroe, Stuart et Hutchison, 1997; Bouthillier et al., 2002). Plusieurs
chercheurs en ont conclu que les deux approches conceptuelles évaluent des
dimensions différentes du construit de I’attachement adulte (Bartholomew et Shaver,
1998; Crowell et Treboux, 1995; Bernier et Dozier, 2002) et les études
psychométriques semblent appuyer cette hypothése. En effet, les catégories de
I’attachement mesurées par les questionnaires se distinguent entre elles selon deux

dimensions orthogonales, soit I’évitement de la proximité et I’anxiété d’étre
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abandonné (Brennan, Clark et Shaver, 1998), tandis que celles du AAI se distinguent
en fonction des dimensions sécurité-cohérence et hyperactivation-désactivation
(Kobak et al., 1993). De plus, Bartholomew et Shaver (1998) ainsi que Jacobvitz,
Curran et Muller (2002) suggerent que les styles d’attachement évalués au moyen des
questionnaires refléteraient la dimension consciente de 1’attachement, tandis que les
modeles évalués par I’intermédiaire de I’AAI ou du AAP refléteraient des processus
de traitement de I’information et de régulation des émotions qui ne sont pas
nécessairement accessibles a la conscience du sujet. Les chercheurs en psychologie
du développement soulévent d’ailleurs des réserves quant a I’utilisation d’instruments
auto-administrés en raison des biais perceptuels pouvant entrainer des erreurs de

classifications (Borman et Cole, 1993; Main, 1991).

Puisque ces deux perspectives théoriques semblent mesurer des dimensions
différentes de I’attachement, il s’avére essentiel de tenir compte des deux approches
afin d’obtenir une évaluation exhaustive de I’attachement adulte. Jusqu’a maintenant
peu d’études ont utilisé simultanément les deux types de mesures (Shaver et
Mikulincer, 2002). De plus, les études issues de chacune de deux approches ont
traditionnellement examiné des variables différentes potentiellement associées a
I’attachement adulte. Ainsi, les questionnaires sur ’attachement amoureux ont été
surtout utilisés pour étudier I’association entre I’attachement et des variables
cognitives, affectives et comportementales mesurées par des questionnaires, alors que
les entrevues semi-structurées ont davantage été utilisées dans les études portant sur
les processus de traitement de I’information et sur les processus défensifs
inconscients sous-jacents aux modéles d’attachement et évalués a 1’aide d’entrevues
ou de tests projectifs (Shaver et Mikulincer, 2002). Dans les deux cas, le recours a
des modalités semblables pour vérifier des associations souléve le probléme de la

variance partagée.
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Pour ces différentes raisons, et suivant les recommandations de Shaver et
Mikulincer (2002), les deux approches et les deux modalités d’évaluation seront
prises en considération dans la présente étude. Les deux courants théoriques adoptent
des nomenclatures différentes pour référer aux catégories de I’attachement et le
tableau 1.1 résume les correspondances langagiéres. Afin d’alléger la lecture du
document, les étiquette adoptées par la psychologie du développement seront retenues

pour référer aux catégories de ’attachement.

. Tableau 1.1
Etiquettes des classifications de I’attachement selon les approches de la
psychologie du développement et de la psychologie sociale

Psychologie du développement Psychologie sociale
Enfant Adulte Adulte
Sécurisé Sécurisé-Autonome Sécurisé
Evitant Détaché Evitant
Ambivalent-résistant Préoccupé Ambivalent
Désorganisé Désorganisé-non résolu Craintif*

*Note : Classification ajoutée par Bartholomew qui distingue 1’évitement détaché de
I’évitement craintif. Selon Bartholomew, cette catégorie correspondrait a
’attachement désorganisé, idée qui n’est pas partagée par les tenants de la
psychologie du développement.
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1.3 Lathéorie de I’attachement et le développement de la régulation émotionnelle

1.3.1 Passage de la co-régulation a I’autorégulation des émotions

Il a été mentionné précédemment que le role du lien d’attachement, selon
Bowlby, en est un non seulement de protection et d’exploration, mais également de
régulation des émotions. En effet, les concepts d’attachement et de régulation des
émotions étant étroitement liés, plusieurs auteurs suggérent que la théorie de
I’attachement soit en fait une théorie de la régulation des émotions. Ainsi, Sroufe et
Waters (1977) proposent que la régulation de la «sécurité ressentie» constitue
I’élément central de I’attachement et que la recherche de proximité est la premiére
stratégie de régulation des émotions. Plus récemment, Siefer et Schiller (1995), de
méme que Kobak et ses collaborateurs (1987, 1988), ont développé et poursuivi cette
idée. C’est en effet par I’intermédiaire de la relation avec sa figure d’attachement que
I’enfant peut retrouver et maintenir un certain équilibre émotionnel interne lorsqu’il

est soumis a une situation suscitant de la peur ou de la détresse.

Selon Main (1990), de méme que Kobak et al. (1993), lorsque la figure
d’attachement apparait au sujet comme accessible et apte & répondre de fagon
adéquate et adaptée a ses demandes, celui-ci mettrait en ceuvre une stratégie dite
«primaire» consistant a activer puis désactiver les comportements d’attachement. Un
premier élément important dans le développement de la régulation émotionnelle est la
capacité du parent de s’accorder a ces alternances dans les comportements
d’«activation» et de «désactivation», participant ainsi au maintien de 1’état
d’homéostasie interne de I’enfant. Stern (1989) fait référence a la notion d’accordage
affectif pour qualifier ce processus d’homéostasie entre excitation et retrait dans
’interaction parent-enfant. La réponse sensible et «accordée» du parent ainsi que la
mise en place de stratégies comportementales de régulation visant a diminuer la

tension émotionnelle de I’enfant (le prendre dans ses bras, le rassurer, le distraire)
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fournit a ce dernier un sentiment de contrle sur ses états émotionnels internes ainsi
que des modéles de régulation des émotions. Le parent devient ainsi un «autre-
régulateur de soi». (Cassidy, 1994; Grossmann et Grossmann, 1991). L’accordage
affectif constitue donc un premier élément important dans la co-régulation entre le
parent et ’enfant menant vers ’autorégulation des émotions. A travers 1’alternance
entre les besoins d’exploration et la recherche de la proximité, I’enfant peut
graduellement développer une autonomie basée sur la confiance que ses états
émotionnels peuvent étre gérés et qu’il peut faire appel a 1’aide des personnes de son

entourage.

Parallélement a ’accordage affectif, une autre dimension importante de la co-
régulation et du développement de la régulation des émotions a trait a la capacité du
parent de reconnaitre et de refléter de maniére appropriée 1’émotion de I’enfant. C’est
ce qui permet a celui-ci d’identifier et de comprendre ce qu’il ressent, de se
représenter son expérience et, par conséquent, de développer la conscience de ses
états émotionnels internes (Fonagy et Target, 1997). Cette conscience est importante
dans le développement de la régulation des émotions puisqu’elle permet a 1’enfant de
réfléchir sur ses émotions ainsi que sur I’impact de ses actions ou celles du parent sur
ses états internes. Ceci contribue a 1’élargissement de son répertoire de stratégies
comportementales de régulation et favorise le développement du sentiment de

compétence et de maitrise sur ses €tats émotionnels internes.

La capacité du parent de refléter adéquatement 1’émotion de I’enfant est aussi
importante dans le développement des capacités de symbolisation de ce dernier. Si la
reproduction est trop collée ou trop éloignée de I’expérience de I’enfant, la perception
peut devenir source de peur, perdre son potentiel symbolique et compromettre le
développement de la régulation émotionnelle. Un déficit de la représentation
empécherait de limiter les réponses émotionnelles par la symbolisation et pourrait étre

constaté, par exemple, chez une personne percevant les symptomes d’anxiété comme
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équivalents & une catastrophe comme c’est le cas, entre autres, dans les troubles
paniques. De plus, I’enfant présentant un déficit de la représentation pourrait
expérimenter les pensées ou les émotions avec une intensité équivalente a la présence
d’événement réels et extérieurs. A I’opposé, 1’enfant qui identifie dans la réponse de
sa figure d’attachement une représentation adéquate de son expérience peut
intérioriser et subséquemment utiliser cette stratégie de haut niveau pour régulariser
ses émotions. Un déficit de la représentation aurait donc un impact important sur

I’interprétation et I’évaluation des états émotionnels internes.

La capacité du parent de reconnaitre et de se représenter I’émotion de 1’enfant
permet également a ce dernier d’établir une correspondance langagiére avec
I’émotion. Un enfant dont les parents n’identifient et ne reconnaissent pas certains
types d’émotions ne sera pas en mesure d’établir une correspondance langagiére a
I’émotion qu’il ressent puisqu’elle n’a jamais été rattachée a un concept dans le
langage des parents (Nelson, 1996). Des théoriciens oeuvrant dans le domaine de
I’attachement ont proposé que la capacité de ’enfant de former des représentations
verbales 1’aident a organiser et intégrer son expérience affective, a réfléchir sur ses
états émotionnels internes et a planifier des stratégies de régulation des émotions
(Kopp, 1989), La verbalisation des émotions semble avoir différentes fonctions dans
la régulation émotionnelle. Pour sa part, Furman (1992) a souligné comment parler de
ses sentiments avec un parent attentif et sensible favorise un rapprochement avec ce
parent (traduction libre de «being felt withy). Pour Kopp (1989), le langage permet
aux enfants d’exprimer leurs émotions aux autres, de recevoir une rétroaction sur la
justesse de celles-ci et d’obtenir des idées ou réfléchir sur différentes fagons de les
gérer. MacKain et Stern (1985) proposent que la verbalisation des émotions donne
accés a de nouvelles expériences et a une plus grande conscience des états

émotionnels complexes et différenciés.
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La capacité de se représenter les émotions et d’y réfléchir permet a I’individu
de contenir et de tolérer les tensions générées par les sentiments et les besoins sans
toujours avoir recours & des personnes extérieures (Krystal, 1988). 11 apprend a
utiliser les états d’anxiété, de dépression et autres affects comme des signaux qui
peuvent Etre évalués et servir a guider une réponse comportementale pouvant changer
ou transformer la situation stressante (Carlson et Sroufe, 1995; Sroufe et al., 1999;
Taylor, 1997)

Le succés général dans la co-régulation parent-enfant des états émotionnels
internes de I’enfant favorise I’intégration des processus cognitifs permettant d’utiliser
de fagon adéquate et cohérente les cognitions pour gérer les émotions (Crittenden,
1994). Le succés de la co-régulation parent-enfant favorise le développement d’un
modéle d’attachement caractérisé par la croyance que le parent sera présent et
disponible en cas de détresse, qu’il reconnaitra son expérience émotionnelle comme
valide et légitime et qu’il pourra I’aider & la gérer (Shaver et Hazan, 1993; Carlson et
Sroufe, 1995; Sroufe et al., 1999). Qui plus est, la construction de la représentation de
soi se faisant parallélement & la construction des modéles d’attachement, 1I’individu
développera la confiance qu’il peut gérer son expérience émotionnelle et influencer
son environnement afin d’atteindre ses buts (Sroufe, 1989a; Sroufe, 1989b; Gable et
Isabella, 1992; Carlson et Sroufe, 1995; Weinfield ef al., 1999). La représentation
émotionnelle adéquate fournie par le parent favorisera le développement de la
conscience émotionnelle, I’accés & une expérience émotionnelle complexe et nuancée
et la capacité de réfléchir a I’émotion et de I’exprimer afin d’obtenir un support plus
adéquat (Kopp, 1989). Dés lors, les émotions, particuliérement les émotions
négatives, ne seront pas vécues comme menagantes ou I’expression d’un échec, mais
comme une modalité de communication (Bolwby, 1969/1982; Sroufe, 1979; Carlson

et Sroufe, 1995). Un tel contexte sera propice au développement chez I’enfant de la



25

capacité de symboliser et de transformer son expérience, ce qui influencera son

interprétation et son évaluation des situations suscitant des émotions.

Quand confronté a une menace ou un événement stressant, le systéme
d’attachement s’active et I’individu se tourne alors vers ses représentations
internalisées des figures d5attachement afin de gérer son expérience émotionnelle
(Kopp, 1989; Sroufe, 1991). Il peut alors faire appel aux ressources et stratégies
internalisées ou encore, si la source de stress est trop grande, chercher du support
externe, puisqu’il sera confiant d’obtenir de I’aide s’il en exprime le besoin et que ses

demandes sont légitimes et acceptables (Sroufe, 1999; Carlson et Sroufe, 1995).
1.3.2. Le développement des stratégies secondaires

Selon Main (1990) et Kobak et al. (1993), lorsque I’enfant s’attend a ce que la
figure d’attachement reste insensible a4 ses demandes, ou qu’elle manifeste des
réponses généralement inadéquates, il recourt a 'une des deux stratégies dites
«secondaires». Celles-ci consistent soit & maintenir les comportements d’attachement
désactivés, quand la figure d’attachement montre du rejet aux demandes de proximité
de DI’enfant, soit au contraire & les garder sur-activés si les réponses sont plutot
inconstantes. Si la stratégie primaire implique un modéle équilibré d’activation et de
désactivation des émotions (capacité d’identifier la source de I’anxiété et mise en
place d’une stratégie relationnelle menant & la désactivation), les stratégies
secondaires seraient caractérisées par un déséquilibre; d’un coté, il y aurait une
désactivation prématurée des émotions, I’individu coupant I’accés a la source
d’anxiété en détournant son attention des émotions; d’un autre coté, il y aurait une
hyperactivation émotionnelle caractérisée par I’exagération des signaux de détresse,
Pirruption incontrdlable d’informations et le maintien d’un niveau élevé d’anxiété

(Carlson et Sroufe, 1995).
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L’absence ‘d’accordage affectif’ entre le parent et ’enfant, la difficulté du
parent a reconnaitre et refléter adéquatement 1’émotion de I’enfant et & utiliser des
stratégies relationnelles pour I’apaiser, peuvent entrainer le développement de
mode¢les d’attachement caractérisés sur le plan de la régulation émotionnelle par un
manque de confiance en la capacité de I’autre de I’aider a réguler ses émotions
(Carlson et Sroufe, 1995). Seront associés & ces modéles opérants internes des déficits
dans la représentation et 1’expression de 1’émotion (Kopp, 1989), la difficulté a
mobiliser adéquatement le soutien social, le développement de stratégies de
régulation rigides et moins optimales, le manque de confiance en sa compétence a
gérer 1’émotion (Sroufe, 1990; Bowlby, 1980; Sroufe ef al., 1999; Carlson et Sroufe,
1995) ainsi qu’un manque de persévérance dans la recherche de buts ou de solutions
(Grossmann, 1999). Quand confronté & un stress, I’individu fera appel a ces modéles

internalisés moins adaptés et éprouvera plus de difficulté a gérer la situation.

1.3.3 Désorganisation de I’attachement et régulation des émotions

Tel que mentionné précédemment, la désorganisation de I’attachement serait
associée a des comportements erratiques et imprévisibles de la part du parent qui
suscitent de la peur chez I’enfant (Main et Solomon, 1986). Ces comportements
s’observent le plus souvent dans des situations ou il y a abus ou négligence (Carlson
et al., 1989), psychopathologie parentale (van IJzendoor ef al. 1999) ou dans des
situations ol le parent a vécu un deuil important (Schuengel et al., 1999). Selon Main
et Hesse (1990) et Main et Solomon (1990), I’expérience de peur dans des
interactions avec la figure d’attachement empéche la relation de s’organiser de

maniére cohérente, soit en tant que relations sécurisante ou relation insécurisante.

Sur le plan de la régulation des émotions, ceci empécherait le développement

d’un patron stable de stratégies primaires et/ou secondaires pour gérer les états
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émotionnels internes. Submergé par une émotion intense, I’enfant ne pourrait compter
sur I’aide extérieure pour rétablir un état d’homéostasie interne, ce qui engendrerait
un état de désorganisation. Pour faire face a la détresse et a la désorganisation,
’enfant n’aurait recours qu’a des formes extrémes d’évitement émotionnel telle la

dissociation (Liotti, 1992).

1.3.4 Modéles d’attachement et stratégies de régulation émotionnelle chez 1’adulte —

revue des études empiriques

Les chercheurs oeuvrant dans le domaine de I’attachement ont tenté
d’identifier empiriquement les comportements de régulation émotionnelle associés a
la sécurité de I’attachement et aux stratégies secondaires d’hyperactivation et de
désactivation. Les stratégies de régulation émotionnelle en lien avec les modéles
d’attachement ont été étudiées dans différents contextes et en réponse a différents
facteurs de stress. Une littérature importante porte entre autre sur I’étude du lien entre
les modéles d’attachement et les stratégies de régulation des émotions au sein des
relations de couples dans leur communication et dans la gestion des conflits
conjugaux (Crowell et al., 2002,; Bouthillier et al., 2002). D’autres études‘ ont porté
sur le lien entre I’attachement et la régulation des émotions en réponse a des
événements stressants ou a des tiches suscitant un certain niveau de stress, telles des
taches de rappel d’événements difficiles, ou des tiches de performance impliquant ou
non une dimension relationnelle. Ces différentes études ont utilisées des mesures

observationnelles et\ou auto-administrées.

La présente section résume les observations recueillies par différentes études
ayant porté sur |’attachement adulte et la régulation émotionnelle. Ces observations
ont été regroupées, pour chaque modéle d’attachement, en fonction de la taxonomie

des mécanismes de régulation émotionnelle élaborée par Thompson (1994) sur la
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base des recherches en psychologie du développement. Thompson définit la
régulation émotionnelle en termes des processus intrinséques et extrinséques
permettant de reconnaitre, d’évaluer et de modifier les réactions émotionnelles quant
a leur intensité et a leur temporalité afin d’atteindre un but. Selon cette définition, la
régulation émotionnelle implique autant les efforts pour maintenir et accentuer
I’émotion que ceux visant & la contrbler ou a I'inhiber, dépendamment du but a
atteindre. Trois principales dimensions de la régulation émotionnelle issues du
modéle de Thompson ont été retenues pour présenter les résultats des études: 1)
lorientation de I’attention, 2) I’évaluation et D’interprétation des informations

associées aux émotions, 3) la mobilisation du soutien social.

L’orientation de [’attention fait référence aux stratégies cognitives et
comportementales permettant de rediriger I’attention de maniére a la détourner des
stimuli internes ou externes qui générent I’émotion (par exemple, la distraction), de
méme qu’aux stratégies permettant de maintenir & un niveau inconscient les pensées
et les sentiments associés a 1’émotion (par exemple, la répression et la dissociation).
L’orientation de I’attention sur les réactions émotionnelles de méme que la
consommation de substances, considérée par plusieurs comme une stratégie
comportementale d’évitement émotionnel (Horowitz er al, 1992; Lazarus et
Folkman, 1984; Krystal, 1997), sont incluses dans cette dimension. L 'évaluation et
linterprétation des informations se rapportant a I’événement causant 1’émotion, aux
ressources et stratégies disponibles pour la gérer ainsi qu’aux indices physiologiques
internes qui y sont liées, jouent également un role important dans la régulation des
émotions, les pensées et les attributions ayant le pouvoir de moduler I’intensité de
I’expérience émotionnelle. Finalement, la dimension mobilisation du soutien social se
rapporte aux habiletés relationnelles et de communication incluant la capacité
d’exprimer 1’émotion et de la partager avec les personnes significatives afin de
recevoir réconfort, écoute, et conseils et favoriser 1’élaboration d’une nouvelle

perspective.
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En comparant les modéles d’attachement adulte sur ces trois dimensions, les
résultats des études empiriques permettent de constater que, comparativement aux
autres, les individus ayant un modéle d’attachement sécurisé reconnaissent et
identifient plus facilement leurs émotions (Zimmerman, 1999) tout en utilisant, par
ailleurs, des stratégies de régulation qui leur permettent & certains moments de
détourner leur attention des émotions (Cole-Detke et Kobak, 1996). On observe une
bonne corrélation entre les échelles auto-administrées et les tests projectifs ou les
mesures physiologiques (Dozier et Kobak, 1992; Dozier et Lee, 1995; Roisman, Tsai
et Chiang, 2004), ce qui suggére qu’ils font moins appel & des mécanismes tels la

répression pour gérer 1’émotion.

Ils évaluent les événements comme étant moins menagants ou anxiogénes
(Collins, 1996; Mikulincer et Florian, 1995), rapportent un certain sentiment de
contrdle sur leurs émotions et sur les situations, et ont davantage confiance en leur
capacité de gérer I’émotion (Berant, Mikulincer, et Florian, 2001a, 2001b). De plus,
ils sont moins portés & se bladmer et se a critiquer (Zuroff et Fitzpatrick, 1995) et
manifestent plus de flexibilité dans leurs attributions et leurs stratégies de régulation

des émotions dont le répertoire est plus étendu (Zimmerman, 1999).

Ces individus ont de meilleures habiletés sociales et de communication et
utilisent davantage et de fagon plus adéquate leur réseau social afin de réguler leurs
émotions. (Kobak et Sceery, 1988; Mikulincer et Florian, 1995; Mikulincer, Florian,
et Weller, 1993; Larose ef al., 1999; Ognibene et Collins, 1998; Berant, Mikulincer et
Florian, 2001a; Collins et Feeney, 2000). Des études de Mikulincer et ses
collaborateurs (2000, 2002) montrent qu’ils font plus appel a leurs représentations
internalisées d’attachement lorsqu’ils sont confrontés a une menace. Ils verbalisent,
expriment et partagent leur expérience émotionnelle et le font de maniére adéquate et
adaptée a la situation (Fitzpatrick et al., 1993; Mikulincer et Florian, 1995;
Mikulincer, Florian, et Tolmatz, 1990; Mikulincer et Nachson, 1991; Pistole, 1993).
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Ils manifestent moins d’anxiété dans leurs relations et s’attendent 4 une réponse plus
positive et & plus de support de la part de leur environnement (Priel et Shamai, 1995;
Wallace et Vaux, 1993).

Comparativement aux individus ayant un modéle d’attachement sécurisé, ceux
ayant un modé¢le d’attachement préoccupé ont tendance a orienter leur attention sur
leurs émotions négatives (Cole-Detke et Kobak, 1996; Mikulincer, Florian et Weller,
1993; Mikulincer et Orbach, 1995) et ont de la difficulté & mettre en place des
stratégies leur permettant a certains moments de détourner leur attention afin d’en
diminuer I’intensité (Kobak et Sceery, 1988). Ils semblent pouvoir reconnaitre leur
détresse et celle des autres, mais se sentent démunis face a celle-ci et ont de la
difficulté & la tolérer (Half et Slade, 1989). Ils rapportent plus d’anxiété sur les
échelles auto-administrées que ce qui est observé par I’intermédiaire de tests
projectifs ou de mesures physiologiques, suggérant ainsi qu’ils peuvent avoir
tendance & amplifier leurs symptomes (Dozier et Lee, 1995; Roisman, Tsai et Chiang,
2004).

Les individus ayant un modeéle d’attachement préoccupé évaluent les
situations comme étant plus menagantes, se bliment et se critiquent davantage
(Zuroff et Fitzpatrick, 1995). Ils ont une perception négative d’eux-méme ainsi que
des croyances catastrophiques et pessimistes sur les autres et le monde (Bartholomew
et Horowitz, 1991). Ils ont plus peur et pergoivent plus négativement leurs
symptomes d’anxiété (Watt, McWilliams et Campbell, 2005). IIs se pergoivent
comme impuissants et incompétents a réguler leurs émotions (Mikulincer et Florian,
1998), et toute activation émotionnelle, positive ou négative, est vécue comme
aversive (Mikulincer et Sheffi, 2000). Ils ont moins de flexibilité et un répertoire plus

restreint de stratégies de régulation émotionnelle (Zimmerman, 1999).
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Ces individus font appel a leur réseau social pour réguler leurs émotions, mais
le font avec moins d’habileté, de maniére plus indirecte, sont plus exigeants, et leur
demande peut étre teintée d’hostilité (Fitzpatrick et al., 1993). Ils s’attendent a une
réponse moins positive de la part de leur environnement (Priel et Shamai, 1995;
Wallace et Vaux, 1993). Ils rapportent davantage de symptomes et d’impuissance, ce
qui pourrait représenter une forme indirecte de mobilisation du soutien social en
suscitant la compassion (Cole-Detke et Kobak, 1996; Dozier et Lee, 1995; Feeney et
Ryan, 1994). IIs expriment leurs émotions mais le font de fagon exagérée par rapport

a la situation (Cassidy, 1994).

Pour leur part, les individus ayant un modé¢le d’attachement détaché tendent a
inhiber leur expérience émotionnelle (Cole-Detke et Kobak, 1996; Mayseless,
“Danieli, et Sharabany, 1996) et a éviter de porter attention a leurs émotions, en ont
moins conscience, et utilisent davantage la distanciation et la répression (Mikulincer
et al., 1990, 1993; Mikulincer et Orbach, 1995; Zimmerman, 1999). Les mesures
physiologiques et les tests projectifs démontrent un niveau d’anxiété plus élevé que
ce qu’ils rapportent sur les échelles auto-administrées, ce qui appuie les hypothéeses
au niveau de I’utilisation de mécanismes de répression ou de distanciation (Dozier et
Kobak, 1992; Mikulincer, Florian et Tolmatz , 1990; Roisman, Tsai et Chiang,
2004). De plus, ils éprouvent de la difficulté a reconnaitre leur propre détresse et celle
des autres (Half et Slade, 1989).

Ces individus évaluent dans un premier temps les situations comme étant plus
menagantes que les individus ayant un attachement sécurisé, mais se pergoivent par
ailleurs plus positivement et rapportent plus de contréle lorsqu’on leur demande
comment ils se sentiraient dans des situations hypothétiques. Tout comme les
individus ayant un modéle d’attachement préoccupé, ils ont plus tendance a se blamer
et a se critiquer (Kotler et al., 1994). Ils font moins appel a leur réseau social pour

réguler leurs émotions qu’ils expriment et partagent peu (Kotler et al., 1994;
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Mikulincer et Nachson, 1991; Pistole, 1993; Priel et Shamai, 1995; Wallace et Vaux,
1993).

La plupart de ces études ont tenu compte de I’attachement sécurisé, préoccupé
et détaché. Peu d’études ont inclus le modéle d’attachement désorganisé. Il semble
que les individus ayant ce modéle d’attachement manifestent moins de cohérence
dans les stratégies de régulation des émotions utilisées (Carlson, 1998). Ils ont
davantage recours a des stratégies telles la dissociation (Carlson, 1998), les
comportements d’auto-mutilation et rapportent plus de problémes d’abus de

substances (Fonagy et al., 1996).

De fagon générale, les études empiriques montrent que les individus ayant un
attachement préoccupé, détaché ou désorganisé ont davantage recours a I’alcool, aux
drogues et aux psychothropes pour gérer leur détresse émotionnelle (Brennan et
Shaver, 1995; Cooper, Shaver et Collins, 1998; Caspers et al., 2005; Golder et al.,
2005).

14  Le trouble de stress post-traumatique (TSPT)

1.4.1 Description du TSPT

Le TSPT a fait son apparition officielle dans le champ des troubles
psychiatriques en 1980. Cependant, son histoire date de la fin du XIX siécle. Entre
1890 et 1897, a I’époque ou est née la psychanalyse, le terme « trauma » désignait un
événement considéré par un individu comme primordial dans sa vie a cause des
émotions intenses et pénibles qui s’y rattachent. Lors des premiére et deuxieme
guerres mondiales, les différentes études sur les expériences de combat contribuérent
au développement de notions spécifiques dans le champ de la traumatologie, tels que

les concepts de névrose de guerre, de névrose par accident et de névroses
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traumatiques. Les séquelles sociales graves suite a d’autres guerres (guerres du
Vietnam, de Corée, du Liban) ainsi que les mouvements sociaux exer¢ant des
pressions en faveur des soldats traumatisés contribuérent a I’avancement des
connaissances sur le stress post-traumatique. En 1980, le « Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders » (DSM-III : APA, 1980) présenta officiellement le
diagnostic de TSPT. Les conséquences potentielles graves et handicapantes sont

formellement reconnues.

Selon le DSM-1V, le trouble de stress post-traumatique (TSPT) se caractérise
par I’exposition & un événement traumatique, c’est-a-dire un événement lors duquel il
y a €u une menace pergue pour sa vie ou pour son intégrité physique ou pour la vie ou
I’intégrité physique d’autrui, accompagnée d’une émotion intense de peur, d’horreur
ou d’impuissance (DSM-IV : APA, 1994). La symptomatologie se caractérise par la
combinaison de symptomes de reviviscences, d’évitement comportemental, cognitif
et émotionnel, ainsi que de I’hypervigilance (voir appendice A pour les critéres
diagnostiques). Les symptomes doivent étre présents depuis au moins un mois et
entrainer de la détresse psychologique ainsi qu’une altération du fonctionnement
général. Notons que c’est la consolidation et la persistance des symptdmes dans le
temps de méme que I’exacerbation des comportements d’évitement qui différencient

le TSPT d’une réaction normale suite a I’exposition & un événement traumatique.

Les événements traumatiques, méme les plus effroyables, n’induisent pas
automatiquement un TSPT. Les études épidémiologiques portant sur la prévalence du
TSPT aux Etats-Unis montrent que 60% des hommes et 50% des femmes sont
exposés 4 des événements traumatiques au cours de leur vie, mais que seulement
8.2% des hommes et 20.4% des femmes exposés développent un TSPT (Kessler et
al., 1995). La sévérité et le type de trauma ont été considérés par plusieurs comme
étant déterminants dans le développement différentiel du TSPT (Kessler et al., 1995).

Cependant, comme un grand nombre de personnes exposées a un événement



34

traumatique ne développent pas de TSPT, méme quand il s’agit d’'un événement
objectivement sévére (Green, 1994), il appert que d’autres facteurs contribuent a

I’émergence du trouble.

Il est maintenant reconnu que la sévérité de 1’événement traumatique doit étre
principalement évaluée en fonction de 1I’expérience subjective de I’individu associée a
sa perception de ’événement ainsi qu’a ses réactions émotionnelles au moment du
trauma (Yehuda, 2004). Par conséquent, les caractéristiques intra-individuelles qui
influencent D’interprétation de I’événement et la maniére de vivre les réactions
émotionnelles sont encore plus importantes dans la compréhension de 1’étiologie du

TSPT que la nature de I’événement comme tel.

1.42 Les caractéristiques émotionnelles associées aux réactions post-traumatiques

Au cours des jours qui suivent un événement traumatique, 94% des individus
exposés manifestent des réactions post-traumatiques caractérisées par I’alternance
entre des symptomes d’intrusion et d’évitement (Rothbaum et Foa, 1993). Cette
alternance se caractérise par des périodes d’hyperactivation du systéme nerveux
autonome, lorsque les intrusions ravivent les émotions et les réactions physiologiques
vécues au moment du trauma, et par des périodes de désactivation s’exprimant par
une sensation d’engourdissement émotionnel, un sentiment de détachement, un

émoussement de I’intérét et une restriction des affects (van der Kolk, 1996).

Horowitz (1986) propose que I’alternance entre les reviviscences et
I’évitement émotionnel a une fonction adaptative. Selon lui, les symptomes post-
traumatiques sont la réponse a I’excés d’information regue pendant I’événement. Cet
excés d’information déclenche un processus d’intégration de I’expérience
traumatique en plusieurs phases répétitives. Dans la premiére phase (phase intrusive)

la victime peut difficilement intégrer ses réactions et se laisse submerger par la
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surcharge émotionnelle et cognitive. A ce moment, différentes représentations de
I’événement reviennent & la mémoire et sont considérées dans un effort d’intégration
dans les schémes cognitifs pré-existants. Dans la deuxiéme phase (évitement), des
mécanismes de déni et de détachement des affects opérent afin de se protéger de
I’excés de stimuli émotionnels et cognitifs. Tant que I’information n’est pas intégrée
aux schémes cognitifs par 1’intermédiaire d’un processus d’assimilation et
d’accommodation, celle-ci réapparait brusquement au niveau conscient dans les
tentatives répétées d’intégration (intrusions). Ces phases constituent donc des étapes
normales au processus d’intégration du trauma et favorisent la ré-interprétation et la
construction d’un nouveau sens cohérent avec les schémes cognitifs pré-existants

et/ou modifiés.

A Dlinstar d’Horowitz, plusieurs théoriciens ont proposé des modéles
psychologiques pour expliquer le développement du TSPT. Au-deld du modéle
purement comportemental proposé par Mowrer (1960) et essentiellement axé sur le
conditionnement classique et opérant pour expliquer les réponses de peur et les
comportements d’évitement, la plupart des modéles intégrent des variables cognitives
et émotionnelles comme €léments médiateurs entre les stimuli traumatiques et les
réponses a ces stimuli. Ainsi, le modéle de Foa, Steketee, et Rothbaum (1989)
s’inspire des principes du conditionnement, mais accorde aussi une grande
importance a I’attribution d’une signification de danger pour expliquer le lien
stimulus-réponse, et inclut des conceptions cognitives s’apparentant au modéle
d’Horowitz qui suggére que toute information non digérée revient a la conscience
pour y étre assimilée. Plusieurs modéles mettent également en évidence le role de
facteurs intra-individuels pré-traumatiques dans le développement du TSPT. C’est la
cas du modéle d’Horowitz (1986) qui intégre les notions de conflits inconscients
sous-jacents, de styles cognitifs, de traits de personnalité et de mécanismes de
défenses comme variables influengant ou non le TSPT. C’est le cas également de la

théorie de la réaction d’alarme apprise de Jones et Barlow (1990, 1992) dont un des
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facteurs principaux pour expliquer le développement du TSPT se rapporte a la
présence d’une vulnérabilité biologique et psychologique précédant le traumatisme.
Bandura (1997) suggéere pour sa part que les croyances d’efficacité personnelle a
gérer I’événement traumatique, a contrdler les réactions post-traumatiques (détresse
émotionnelle et pensées intrusives), et les autres conséquences cognitives, physiques,
sociales, affectives et matérielles de 1’événement jouent un r6le fondamental dans le
développement du TSPT. Joseph, Williams et Yule (1995), de méme que Ehlers et
Clark (2000) considérent plutot que c’est I’interprétation des causes, des enjeux et des
conséquences de I’expérience traumatique par I’individu qui constitue le principal
facteur responsable des symptomes de stress post-traumatique, et les variations au
niveau des interprétations seraient également liées a des facteurs de personnalité tels
les styles d’attribution, le lieu de contrle, les schémas cognitifs et les croyances
fondamentales. Dans la méme ligne, Januff-Bulman (1985) met I’accent sur I’impact
bouleversant de 1’expérience traumatique sur les conceptions fondamentales qu’un
individu se fait de lui-méme, du monde et de sa relation avec le monde et explique le
développement du trouble par la difficulté de I’'individu d’assimiler 1’écart entre les
conceptions de base et 1’expérience traumatique. A I’instar du modéle d’Horowitz,
ces modé¢les accordent une grande importance, entre autres, au role de I’activation du
réseau des schémes cognitifs liés au trauma dans I’interprétation puis I’intégration de

I’événement.

Sur la base de ces modeles, Creamer, Burgess et Pattison (1992) suggérent
que les intrusions sont essentielles au processus d’activation des schémes cognitifs
reliés au trauma. Ils observent que la présence de reviviscences et un niveau peu élevé
de comportements d’évitement durant la période suivant immédiatement 1’exposition
prédit une meilleure adaptation et une diminution plus rapide des symptomes post-
traumatiques. Par contre, un niveau élevé d’évitement entraverait les processus
cognitifs activés par 1’exposition répétée aux mémoires traumatiques et prédirait la

consolidation et le maintien des symptomes. Les observations de Creamer et ses
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collégues suggérent que la maniére de gérer le débordement émotionnel suscité par
les intrusions jouerait un rdle primordial dans le processus naturel de guérison et

d’intégration de I’expérience traumatique.

Dans la méme ligne, plusieurs chercheurs s’intéressant a 1’étiologie du TSPT
et aux facteurs de risque et de résilience soutiennent que la capacité de tolérer et de
réguler Dintensité émotionnelle, la détresse et I’activation physiologique qui
accompagnent les mémoires traumatiques constitue un €élément primordial dans le
développement du trouble (Yehuda, 2004 ; McFarlane et Yehuda, 1996 ; Schore,
2002 ; van der Kolk, 1987, 1996; van der Kolk et Ducey, 1989). Selon McFarlane et
Yehuda (1996) « It is important to consider resilience and vulnerability in terms of
both individuals’ responses to the trauma and their capacity to cope with their
reactions » (p.175). Comme le suggérent également Lee et ses collegues (1996),
certains individus auraient recours a des stratégies moins optimales de régulation des
émotions ainsi qu’a différentes formes d’évitement qui altéreraient le cycle
intrusion/évitement optimal, entraveraient le processus d’assimilation de I’expérience
traumatique et contribueraient a la consolidation des symptomes. Il appert d’ailleurs
que les individus qui développent un TSPT manifestent de moins en moins de
symptomes d’intrusion et de plus en plus de symptomes d’évitement (Creamer,
Burgess et Pattison, 1992; Shalev, 1992; Solomon et al., 1987).

Selon certains chercheurs, les facteurs individuels de risque et de résilience
associés a la régulation des émotions seraient liés, entre autres, a des caractéristiques
psychologiques et neurophysiologiques pré-morbides issues de prédisposants
génétiques et de I’histoire de I’individu (Yehuda, 2004 ; Schore, 2002 ; Siegle, 1999 ;
Morgan ef al., 2001 ; van der Kolk, 1996).
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1.4.3 Stratégies de régulation des émotions agissant comme facteurs de risque ou de

protection dans le développement du TSPT.

Plusieurs facteurs de risque et de protection au développement et au maintien
des symptomes de stress post-traumatiques ont été identifiés, dont I’age, le sexe, les
traits de personnalité, le niveau de stress et les symptomes dépressifs ou anxieux au
moment ou avant 1’événement, les traumatismes antérieurs, les caractéristiques de
I’événement, les séquelles physiques, le jugement et le soutien social, les gains
secondaires, etc. (Martin, Germain et Marchand, 2006 ; King, Vogt et King, 2004 ;
Carlson, 1997). La présence et I’interaction entre ces facteurs pré-traumatiques, péri-
traumatiques ou post-traumatiques contribuent a la modulation des symptomes de

stress post-traumatiques.

Parmi les facteurs identifiés, plusieurs peuvent étre considérés comme des
stratégies de régulation des émotions. Ces facteurs seront examinés en fonction de la
taxonomie proposée par Thompson (1994) (voir sect. 1.3.4), c’est-a-dire en fonction
des stratégies relatives a 1’orientation de I’attention, & I’évaluation et a I’interprétation
de I’événement et des réactions post-traumatiques, ainsi qu’aux comportements de

mobilisation du soutien social.

1.4.3.1 Orientation de ’attention

Différentes formes d’évitement ayant pour fonction de contrdler les
sensations, les émotions et les pensées associées a 1’expérience traumatique afin de
diminuer la détresse ont été corrélées a la symptomatologie du TSPT. Bien que
procurant un soulagement immédiat, les stratégies d’évitement sont en général
considérées comme pathogénes puisqu’elles empéchent la ré-interprétation et

Iintégration de I’expérience et favorisent le maintien des symptomes et le
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développement du trouble (Ehlers et Clark, 2000 ; Batten, Follette et Aban, 2001 ;
Litz et Keane, 1989 ; Hays et al., 1996).

Une premiére forme d’évitement associé aux symptomes de TSPT est
I’évitement émotionnel qui se manifeste par la difficulté de ressentir des émotions
positives ou négatives et par un sentiment de détachement général (Litz, 1992 ;
Calhoun et Resik, 1993 ; Foa et Kozak, 1986). Pour certains chercheurs (Krystal,
1988; Badura, 2003), cet «engourdissement émotionnel» peut étre rattaché au concept
d’alexithymie, défini comme étant la difficulté de reconnaitre, de décrire, de nommer
et de verbaliser les émotions (Taylor, Bagby et Parker, 1991). Des études ont souligné
le parallé¢le manifeste entre I’alexithymie et la symptomatologie du TSPT (Fukunishi
etal., 1996; Naatanen et al., 2002) et Badura (2003) suggére que I’alexithymie, dans
le contexte du TSPT, devrait étre conceptualisée comme un mécanisme de protection
face au débordement émotionnel. Les réactions de dissociation au moment de
I’événement, telles les expériences de dépersonnalisation (distorsions dans la
perception de soi), de déréalisation (distorsions dans la perception des objets ou de
I’environnement), les distorsions dans la perception du temps, ainsi qu’un sentiment
de détachement, sont considérées comme une forme de stratégie d’évitement qui
permet a I’individu de se distancer de I’expérience traumatique (Liotti, 1992) et sont
associées au maintien et & la sévérité des symptomes post-traumatiques (Carlson et
Rosser-Hogan, 1991; Koopman, Classen, et Spiegel, 1994; Marmar et al., 1994;
Holen, 1993 ; Bremner et al., 1992). Une étude de Noyes et Kletti (1977) aupres de
101 survivants d’accidents de voiture ou d’agressions révéle que 72% des participants
ont rapporté une impression d’irréalité au moment du trauma, 52% ont rapporté une
impression de détachement, 56% ont rapporté des expériences de dépersonnalisation,
et 30% ont rapporté des expériences de déréalisation. Une étude prospective de
Shalev et ses collegues (1996) a montré que la dissociation péritraumatique explique
presque 30% de la variance dans les symptomes de TSPT présents 6 mois apres

I’événement.
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Différentes formes d’évitement sont également associées a la
symptomatologie du TSPT. Ainsi, des études ont mis en évidence le lien entre le déni
et la suppression des pensées associées au trauma (Shipherd et Beck, 1999;
Leitenberg, Greenwald, et Cado, 1992; Clohessy et Ehlers, 1999; Ehlers et al., 1998;
Valentiner et al., 1996). D’autres études ont également souligné le lien entre la
symptomatologie du TSPT et un style de gestion orienté sur I’évitement cognitif et
comportemental tel que mesuré par le «Ways of Coping Checklist» de Folkman et
Lazarus (1988) (Charlton et Thompson, 1996; Solomon, Avitzur, et Mikulincer,
1990; Solomon, Mikulincer, et Arad, 1991) ou par le «Coping Style Questionnaire»
de Billings et Moos (1981) (Bryant et Harvey, 1995; Harvey et Bryant, 1999).

Les ruminations ou la focalisation sur les réactions émotionnelle et les
émotions négatives auraient également une fonction d’évitement et de contrdle de la
pensée en déviant I’attention des causes réelles de la détresse, ce qui aurait pour
conséquence d’interférer avec les processus cognitifs d’assimilation et
d’accommodation nécessaires a I’intégration du trauma (Ehlers et Clark, 2000 ;
Borkovec et Inz, 1990; Warda et Bryant, 1998). Les résultats d’études utilisant le
«Ways of Coping Checklist» et le «Coping Inventory for Stressful Situations»
(Endler et Parker, 1994) montrent que les individus privilégiant des stratégies
centrées sur I’émotion telles que définies par Folkman et Lazarus (1988) - Je me suis
culpabilisé, je me suis critiquée, j’ai souhaité pouvoir changer ce qui est arrivé -
manifestent plus de symptémes de TSPT (Solomon, Avitzur, et Mikulincer, 1990;
Solomon, Mikulincer, et Arad, 1991; Jehel et al., 2001). Une autre étude de Bryant,
Moulds et Guthrie (2001) utilisant le «Thought Control Questionnaire» (TCQ) (Wells
et Davis, 1994) a révélé que les dimensions «auto-punition» et «rumination» sont les

plus fortement corrélées a la symptomatologie du TSPT.

Une autre forme d’évitement associé¢ a la symptomatologie du TSPT est la

consommation de substances, notamment alcool, drogues et cigarettes, pour diminuer
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la détresse émotionnelle causée par les intrusions et par les autres réactions post-
traumatiques. Plusieurs études ont montré une augmentation marquée de la
consommation de substances suite a trauma. Une étude de Vlahov et al. (2002, 2004)
examinant les changements dans la consommation de cigarettes, d’alcool et de
drogues chez les New-Yorkais suite aux événements du 11 septembre indique que
28.8% des répondants rapbortent une augmentation de consommation substances
suite aux événements, 9.2% rapportent une augmentation dans leur consommation de
cigarettes, 24.6% rapportent une augmentation de consommation d’alcool et 3.2%
rapportent une augmentation dans leur consommation de marijuana. L’étude révele
également que les individus qui rapportent une augmentation dans leur consommation
de substances sont également ceux qui rapportent le plus de symptomes de TSPT.
Une autre étude conduite par Joseph et al. (1993) aupres des survivants d’un accident
de traversier dans la mer Baltique montre que 73% ont rapporté une augmentation de
leur consommation d’alcool au cours des 6 mois suivant I’événement. D’autres études
rapportent des résultats similaires (Pfefferbaum et Doughty, 2001; Gleser, Green et
Winget’s, 1981; Adams et Adams, 1984). L’augmentation de la consommation de
substances observée dans ces différentes études appuie I’hypothése selon laquelle le
recours a diverses substances constitue pour certains individus une stratégie
comportementale de régulation émotionnelle (Khantzian, 1997; Lazarus et Folkman,
1984).

1.4.3.2 Evaluation et interprétation de 1’événement et des réactions post-

traumatiques.

Les pensées et les attributions ont le pouvoir de moduler I’intensité
émotionnelle et jouent par conséquent un role central dans la régulation des émotions.
Plusieurs chercheurs ont suggéré que la maniére d’interpréter et d’évaluer
I’événement traumatique et ses répercussions peut contribuer au développement du

TSPT (Enher et Clark, 2000; Foa, Steketee et Rothbaum, 1989; Janoff-Bulman, 1985,
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1992; Joseph, Williams et Yule, 1997; Litz et Keane, 1989). Les résultats des
recherches empiriques ont montré que la sévérité des symptomes de TSPT est
associée aux cognitions suivantes: /) des croyances négatives par rapport a
I’événement, comme par exemple «;j’attire les désastres», «c’est une punition», «je
suis responsabley», «le monde est dangereux» (Dunmore, Clark et Ehlers, 1997;
Wenninger et Ehlers, 1998; Joseph et al., 1991; Frazier et Schauben, 1994; Foa et al.,
1991); 2) une interprétation négative des réactions post-traumatiques et des
intrusions, comme par exemple «je vais devenir fou», «mes réactions ne sont pas
normalesy» (Ehlers et Steil, 1995; Dunmore, Clark et Ehlers, 1997, 2001; Ehlers,
Mayou et Bryant, 1998; Clohessy et Ehlers, 1999; van den Hout et Engerhard, 2004);
3) des croyances négatives par rapport aux sensations physiques et aux émotions,
comme par exemple «je devrais pouvoir controler mes émotions» «je suis un faible»
(Bryant et Panasetis, 2001; Dunmore, Clark et Ehlers, 1997); 4) des croyances et une
perception négative de comment les autres pensent et réagissent, comme par exemple
«mes proches ont honte de moi», «je suis un fardeau pour eux» (Dunmore, Clark et
Ehlers, 1997; Davis, Brickman et Baker, 1991); 5) une perception négative des
conséquences de 1’événement sur la vie, comme par exemple «ma vie est finie», «je

ne m’en remettrai pas» (Ehlers, Mayou et Bryant, 1998).

1.4.3.3 Mobilisation du soutien social et verbalisations

Une troisitme dimension de la régulation des émotions ayant un impact
important sur I’adaptation psychologique suite & un événement traumatique est la
mobilisation du soutien social et la capacité d’exprimer a autrui ses pensées et ses
émotions relatives au trauma. Des études ont montré que la mobilisation du soutien
social, telle qu’évaluée par le «Ways of Coping Checklist», est associée a moins de
symptdmes de TSPT (Solomon, Mikulincer et Arad, 1991 ; Solomon, Avitzur et
Mikulincer, 1990 ; Turner, 1981; Green, Grace et Gleser, 1985). Dans le contexte du

‘Ways of Coping Checklist’, la recherche de soutien social est mesurée en fonction



43

comportements directs ou indirects de demandes d’aide, de conseils, et de réconfort
de la part des proches ou du réseau social, comme par exemple ‘j’ai demandé des
conseils 4 une personne digne de respect’, ‘j’ai accepté la sympathie et la
compréhension de quelqu’un’, ‘j’ai essayé de ne pas m’isoler’, ‘j’ai parlé & quelqu’un
de ce que je ressentais’. D’autres études ont montré les effets bénéfiques associés a
I’expression des pensées et des émotions négatives sur la santé en général, la détresse
psychologique, et sur ’adaptation suite & un trauma (Pennebaker et Beall, 1986 ;
Harber et Pennebaker, 1992; Pennebaker, Barger et Tiebout, 1989; Pennebaker et
Susman, 1988; Pennebaker, Colder et Sharp, 1990; Donnelly et Murray, 1991). Une
étude de Lutgendorf et Antoni (1999) a également montré que le dévoilement de soi
favorise une diminution des pensées intrusives et les auteurs suggérent que le

dévoilement de soi constitue une dimension centrale dans I’intégration du trauma.

Plusieurs autres chercheurs suggérent que le fait de partager les émotions et
les pensées relatives a I’événement favoriserait les processus cognitifs impliqués dans
I’assimilation de I’expérience par la ré-exposition aux mémoires traumatiques qui
entrainerait la ré-organisation de I’information et une nouvelle interprétation de
I’événement (Donnelly et Murray, 1991; Murray, Lamnin et Carver, 1989;
Pennebaker et Francis, 1996). Parler des émotions négatives semble diminuer la
détresse émotionnelle pergue (Berkowits et Troccoli, 1990; Schwartz, 1990) et

augmenter le sentiment de contrdle sur les émotions (Pennebaker et Francis, 1996).

Lepore et ses collaborateurs (1996, 1998) suggérent, pour leur part, que ce
n’est pas uniquement le fait de repenser a I’événement qui favorise les processus
cognitifs nécessaires a I’intégration du trauma, mais que c’est le fait d’y repenser
dans un contexte interpersonnel soutenant. En reparler avec les personnes
significatives permet d’avoir leurs opinions et idées sur I’événement et offre
I’opportunité de développer une autre perspective et de comprendre I’expérience

différemment. Parler de I’événement avec les proches et la famille peut aussi avoir
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pour effet de renforcer les liens entre eux et de faire en sorte qu’ils peuvent, en retour,

apporter un meilleur support & I’individu (Cordova et al., 2003).

1.5  TSPT et sécurité de I’attachement : revue des études empiriques

A la suite de Bowlby, plusieurs chercheurs ont proposé que le degré de
sécurité de 1’attachement constitue un facteur de risque ou de protection dans le
développement de la psychopathologie (Crittenden, 1995; Goldberg, 1997; Main et
Goldwyn, 1994; Sroufe, 1989a, 1989b; Carlson et Sroufe, 1995; Sroufe, 1997,
Sroufe et al., 1999; Taylor, 1997; Schore, 2001) et des études ont été conduites afin
d’examiner le lien entre I’attachement et la psychopathologie a I’dge adulte. Une
méta-analyse de van IJzendoormn et Bakermans-Kranenburg (1996) regroupant 14
études ayant utilisé le AAI a montré une surreprésentation des modeles d’attachement
insécurisés dans les populations cliniques présentant diverses psychopathologies,
dont les désordres anxieux et de I’humeur. D’autres études ayant porté sur les
modéles d’attachement et la psychopathologie chez 1’adulte montrent un lien entre
I’insécurité de I’attachement et certains troubles de I’axe I du DSM-IV; Troubles de
I’humeur (Rosenstein et Horowitz, 1996; West et George, 2002) et troubles anxieux,
troubles de I’alimentation, abus de substances (Fonagy et al., 1996). Des études
indiquent de fagon plus spécifique la prévalence des modéles d’attachement
préoccupé et désorganisé dans des pathologies ou il y a un niveau élevé de détresse
subjective rapportée, dans la plupart des troubles anxieux (Fonagy et al., 1996;
Rosenstein et Horowitz, 1996) ainsi que dans les problémes relationnels (Pianta,
Egeland et Adam, 1996). Ces études montrent aussi la prévalence du modéele
d’attachement détaché dans la schizophrénie, dans certains troubles affectifs (Dozier,
Stovall et Albus, 1999) et dans les pathologies ou la détresse tend a étre minimisée,
comme dans I’abus de substances ou la somatisation (Fonagy er al., 1996; Rosenstein
et Horowitz, 1996).
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Il est reconnu que les traumas vécus au cours de 1’enfance, tels la négligence
et les abus sexuels et/ou physiques, ont des conséquences importantes sur le
développement du cerveau, la neurobiologie et les réponses au stress. Des études
récentes aupres des animaux et des humains ont montré que les stress importants au
début de la vie associ€s aux donneurs de soins ménent a des altérations de 1’axe
hypothlamus-hypophyso-surrénalien (HHS) et des fonctions du cortex pré-frontal qui
persistent & I’dge adulte et peuvent avoir un effet important sur la résistance au stress
(Meaney, 2001; De Bellis et Van Dillen, 2005). Plusieurs études ont montré que les
traumas vécus dans I’enfance, particuliérement ceux de type interpersonnel, ont des
conséquences importantes sur la psychopathologie adulte et plus spécifiquement sur
le TSPT (Bremner et al., 1993; Cloitre, Scarvalone et Difede, 1997; Elliot et Briere,
1995; Follette, Polusny et Milbeck, 1994; Briggs et Joyce, 1997; Carlson et al., 2001;
Yehuda, Spertus et Golier, 2001). Des chercheurs se sont inspirés de la théorie de
I’attachement pour comprendre 1’impact a 1’dge adulte des abus vécus dans I’enfance
et postulent qu’une histoire d’abus entraine le développement d’un attachement
insécurisant, plus probablement désorganisé, qui prédispose au TSPT a I’dge adulte
relativement au trauma vécu durant ’enfance ou & un autre trauma survenu a I’age

adulte (van der Kolk, 1996; Schore, 2002; Siegel, 1990; Carlson, 1998; Liotti, 2004).

Des études récentes ont examiné le lien entre les abus durant ’enfance, la
sécurité de I’attachement et le trouble de stress post-traumatique & 1’age adulte. Une
étude conduite par Muller, Sicoli et Lemieux (2000) réveéle que 76% des individus
rapportant une histoire d’abus physiques ou sexuels durant ’enfance endossent un
attachement insécurisé (ambivalent, évitant ou craintif) tel qu’évalué par un
questionnaire sur les relations amoureuses. Les analyses de variance ont montré que
les individus qui endossent un attachement ambivalent ou craintif rapportent des
scores plus élevés sur les symptomes de stress post-traumatique relatifs a 1’histoire
d’abus. Une étude d’Alexander et al. (1998) auprés d’individus ayant vécu une

histoire d’inceste indique des résultats similaires et montre une forte prévalence de
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I’attachement craintif dans cette population. Ces individus éprouvent également plus
de difficultés d’adaptation (dépression, détresse) et rapportent plus de symptomes de
TSPT relatifs a I’histoire d’inceste.

D’autres études ont plutot examiné le lien entre 1’attachement et 1’adaptation
post-traumatique suite a un événement survenu a 1I’dge adulte. Mikulincer, Florian et
Weller (1993) ont étudi€ le lien entre les styles d’attachement, tels qu’évalués par le
questionnaire d’attachement amoureux de Hazan et Shaver (1987), et les réactions
d’étudiants Israéliens suite a I’attaque des missiles SCUD durant la guerre du Golfe.
Les résultats de cette étude indiquent que les participants ayant un style
d’attachement ambivalent rapportent plus de détresse, d’hostilité et de symptdomes
d’intrusion tels qu’évalués par le Impact of Event Scale (IES) que les participants
ayant un style d’attachement sécurisé ou ceux ayant un style d’attachement évitant.
Les individus ayant un attachement insécurisé (évitant et ambivalent) somatisent
davantage et rapportent plus de symptomes d’évitement sur le IES que les individus

ayant un attachement sécurisé.

Une étude de Solomon et al. (1998) a examiné le role de 1’attachement dans
les stratégies de gestion du stress et ’adaptation a long terme des prisonniers de
guerre Israéliens. Les résultats indiquent que les individus ayant un attachement
sécuris¢é rapportent avoir moins souffert en prison, avoir ressenti moins
d’impuissance, avoir utilisé des stratégies actives (instrumentales) de gestion du
stress durant leur captivité, et montrent une meilleure adaptation a long terme
comparativement aux individus ayant un attachement évitant ou ambivalent. Une
autre étude de Kanninen, Punamaki et Qouta (2003), effectuée auprés de Palestiniens
de la bande de Gaza ayant été fait prisonniers de guerre durant I’Intifada et ayant subi
de la torture physique pendant leur captivité, montre que les individus dont
I’attachement est ambivalent ou évitant manifestent plus de somatisation et de

symptomes de TSPT que les individus ayant un attachement sécurisé. Une autre étude
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récente de Dieperink et al. (2001) a examiné le lien entre les styles d’attachement et
la symptomatologie de stress post-traumatique chez des vétérans Américains ayant
été faits prisonniers de guerre. Les résultats indiquent que les individus ayant un
d’attachement sécurisé rapportent moins de symptdmes que ceux ayant un
d’attachement insécurisé et que le degré de sécurité de I’attachement constitue un
meilleur facteur de prédiction de la sévérité des symptdmes que la sévérité du
traumatisme qu’ils ont subi. Ces résultats convergent avec ceux d’une étude récente
de Zakin, Solomon et Neria (2003), effectuée auprés de vétérans ayant été faits

prisonniers durant la guerre du Yom Kappur.

Ces différentes études mettent en évidence le lien entre le degré de sécurité de
Pattachement et la symptomatologie post-traumatique a 1’dge adulte. Il importe de
noter cependant que dans toutes ces études, I’attachement a été mesuré uniquement
par des questionnaires portant sur la nature des sentiments et des comportements
qu’un individu rapporte avoir dans ses relations amoureuses. Or, cette méthode
d’évaluation est sensible aux biais perceptuels et peut constituer une source
d’invalidité (Dieperink et al., 2001; George, West et Pettem, 1997). De plus, la

plupart de ces études n’ont pas évalué la désorganisation de I’attachement.

1.6  Réle de médiation possible de la régulation des émotions entre I’attachement
etle TSPT

Tel que présenté dans les sections précédentes, plusieurs chercheurs ont
postulé que la sécurité de I’attachement joue un rdle central dans la réponse au stress
et constitue ainsi un facteur de résilience. Les recherches au cours des vingt derniéres
années ont fourni un support empirique au rdle présumé de I’insécurité de
I’attachement dans la psychopathologie adulte. Selon les théoriciens de I’attachement,
la prédisposition au développement de la psychopathologie s’explique par des déficits

dans la régulation émotionnelle qui sous-tendent les modéles d’attachement
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insécurisés. Les stratégies comportementales de régulation émotionnelle auxquelles
un individu a recours lorsqu’il est confronté a un stress ou & une émotion intense se
développent dans un contexte interpersonnel et sont influencées par les
représentations internalisées des premiéres figures d’attachement. Sroufe et ses
collaborateurs (1999) résument ainsi le role de I’attachement et de la régulation des

émotions dans la gestion du stress et le développement de la psychopathologie :

«Distorsions of early dyadic regulatory processes serve as prototypes for later
dysregulation, markers of a process that leaves individuals vulnerable to
normative stresses and the development of pathology. Early maladaptive
relationship patterns are internalized and carried forward as characteristic modes
of affective regulation and associated expectations, attitudes and beliefs (...)
Variations in early regulatory patterns provide the basis for differences in later
strategies for coping with normative stresses, eliciting support from others and
making use of internal signals» (p.9)

Tel que rapporté dans la section 1.4.1, des chercheurs s’intéressant a
I’étiologie du TSPT suggerent que la prédisposition au trouble serait liée a des
caractéristiques intra-individuelles, notamment en regard de la gestion des émotions
engendrées par I’événement et ses reviviscences. Or, tel que présenté dans les
sections 1.3.4 et 1.4.3, les stratégies de régulation des émotions qui sont associées a la
pathogenése du TSPT sont également associées a I’insécurité de I’attachement :
différentes formes d’évitement tels que la dissociation, 1’évitement comportemental,
I’abus de substances, ou les stratégies centrées sur les émotions; !’interprétation
rigide et négative de I’événement et des réactions post-traumatiques; des limites au
niveau de la reconnaissance et de ’expression des émotions ainsi qu’une utilisation

restreinte du soutien social.

Schore (2002), Liotti (2004), de méme que Koback, Cassidy et Zir (2004) se
sont récemment intéressés a la pathogenése du TSPT dans la perspective de la théorie

de I’attachement. Ils postulent que les individus ayant un modéle d’attachement
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désorganisé adoptent des stratégies de régulation des émotions principalement axées
sur la dissociation et I’évitement émotionnel, ce qui les rend plus vulnérables
lorsqu’ils sont exposés a une expérience générant de fortes émotions. Schore propose
quant & lui un modele neurobiologique mettant en relief I’impact des premiéres
expériences relationnelles sur le développement du-cortex préfrontal. Ce dernier
jouerait un role important dans I’activation physiologique associée aux émotions ainsi
que dans la régulation émotionnelle, plus précisément dans la reconnaissance,
I’expression et la communication des émotions. Schore suggére que les individus
ayant un attachement insécurisé, plus pafticuliérement désorganisé, manifestent des
déficits dans les fonctions associées a cette région du cerveau et reléve les similitudes
avec les caractéristiques neurobiologiques observées chez les individus souffrant d’un
TSPT (De Bellis et Van Dillen, 2005).

Ces différentes considérations théoriques portent a penser que le lien entre
I’attachement et le TSPT pourrait étre expliqué par les stratégies de régulation des
émotions. Or, peu de chercheurs ont examiné simultanément la relation entre la
sécurité de I’attachement, la régulation des émotions et la symptomatologie du TSPT.
Une étude de Mikulincer, Florian et Weller (1993) montre que les individus qui
endossent un attachement ambivalent sont portés a utiliser des stratégies centrées sur
les émotions négatives et rapportent plus de reviviscences, alors que ceux qui
endossent un attachement évitant utilisent davantage des stratégies orientées sur
I’évitement émotionnel et rapportent plus de symptomes d’évitement relatifs au
TSPT. Les individus ayant un attachement sécurisé rapportent moins de détresse et de
symptomes que les autres et ont davantage recours a des stratégies orientées sur la
recherche de soutien social. Une autre étude conduite par Solomon et al. (1998)
auprés de soldats ayant été faits prisonniers pendant la guerre du Yom Kippur a
montré que les individus qui endossent un attachement sécurisé ont davantage fait
appel, pendant leur captivité, & des souvenirs positifs relatifs a leurs proches, ou ont

créé des rencontres imaginaires avec eux. Solomon et ses collaborateurs concluent
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que ces soldats ont géré la menace et I’isolement en faisant appel au soutien

symbolique des figures d’attachement internalisées.

D’autres études sont nécessaires pour vérifier le lien présumé entre
attachement, la régulation des émotions et les symptomes de stress post-
traumatiques et pour mieux comprendre le réle de la régulation des émotions dans la
gestion des symptomes et dans la pathogenése du TSPT. Ces études sont également
essentielles pour approfondir les connaissances sur un modéle diathése de la
psychopathologie mettant en relief le role des expériences relationnelles et des liens

d’attachement dans les facteurs de risque et de résilience.

1.7 Objectifs et hypothéses

L’objectif général de cette étude consiste & examiner le lien entre le degré de
sécurité de I’attachement d’individus adultes ayant été exposés a un trauma et leur
niveau de symptomatologie de stress post-traumatique tel que modulé par leurs

stratégies comportementales de régulation des émotions.

Un premier objectif vise a vérifier I’association entre le degré de sécurité de
I’attachement et le niveau de symptomatologie du TSPT. Des études au cours de la
derni¢re décennie ont examiné ce lien mais I’attachement a été systématiquement
évalué par I’entremise d’instruments auto-administrés issus de la psychologie sociale
et portant sur ’attachement amoureux. Or, ces instruments ne mesurent possiblement
que la dimension consciente de I’attachement et peuvent étre sensibles a des biais
perceptuels et a des distorsions (Main, 1991; Borman et Cole, 1993; Jacobvitz,
Curran et Moller, 2002). Afin d’obtenir une évaluation exhaustive des dimensions de
ce construit, ’attachement adulte sera mesuré dans le cadre de la présente étude par
Pintermédiaire du AAP, une entrevue semi-structurée issue de la psychologie du

développement et évaluant les représentations internalisées des relations
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d’attachement, de méme que par le QEAA, un questionnaire portant sur I’attachement
amoureux. Il est attendu dans les deux cas que la sécurité de I’attachement sera
associée a un niveau moins élevé de symptdmes de stress post-traumatique dans les
jours et les semaines qui suivent I’événement ainsi qu’a la diminution graduelle de

ces symptomes dans le temps.

Un second objectif vise & examiner I’association entre le degré de sécurité de
I’attachement et les stratégies de régulation des émotions organisées en fonction de
trois dimensions issues du modéle de Thompson (1994), soit /) ’orientation de
I’attention, 2) 1’évaluation et I’interprétation de la situation et des réactions, et 3) la
mobilisation du soutien social. Il est attendu que la sécurité de 1’attachement sera
associée a 1) une plus grande capacité de reconnaitre et nommer 1’émotion et une
utilisation moins importante de stratégies axées sur différentes formes d’évitement
émotionnel (distraction, dissociation, abus de substances) ou de stratégies centrées sur
les émotions négatives (blame, auto-punition), 2) un plus grand recours a la
réinterprétation et une interprétation plus positive des symptdmes, 3) une plus grande

tendance a exprimer et verbaliser les émotions et a mobiliser le soutien social.

Il est également attendu que Iutilisation de ces stratégies de régulation des
émotions sera inversement associée au niveau de symptomatologie de stress post-
traumatique. Les symptomes seront mesurés en fonction de leur fréquence, de leur
sévérité et de leur maintien dans le temps.

Enfin, un troisiéme et dernier objectif vise a vérifier le role possible de
médiation des stratégies de régulation des émotions dans le lien entre I’attachement
et la psychopathologie. Il est attendu que les stratégies de régulation des émotions
expliqueront la relation entre le degré de sécurité de 1’attachement et le niveau de

symptomatologie de stress post-traumatique.



CHAPITRE 11

METHODOLOGIE

2.1 Participants

Les participants ont été recrutés dans le cadre d’une étude longitudinale
conduite au centre de recherche de I’Hopital Douglas portant sur 1’efficacité d’une
intervention précoce auprés des personnes ayant été exposées a un événement
traumatique (Brunet, Ruzek et Cordova, CQRS, 2000). Dans le cadre de cette étude,
100 participants ont été recrutés et assignés aléatoirement dans le groupe
expérimental (recevant I’intervention) ou dans le groupe témoin (ne recevant pas
Iintervention). Les participants ont été recrutés dans les urgences hospitaliéres des
deux principaux centres de traumatologie de Montréal, soit I’Hopital du Sacré-Coeur
de Montréal et I’Hopital Général de Montréal. Les participants devaient avoir été
exposés a un événement ou il y avait une menace pergue pour leur vie ou pour leur
intégrité physique accompagnée d’un sentiment intense de peur, d’horreur ou
d’impuissance tel que défini par le critére A du TSPT selon le DSM-IV. Leur état
physique devait leur permettre de participer a une courte entrevue d’évaluation au
cours des 72 heures suivant 1’événement. Les participants ayant perdu un proche au
cours de I’événement et ceux souffrant d’un trouble psychiatrique sévére (psychose)
n’ont pas été inclus dans I’étude. Le recrutement s’est échelonné sur une période de
deux ans, soit de mars 2002 a mai 2004. Seuls les participants du groupe témoin de
I’étude sur I’intervention ont été considérés pour la présente étude. Parmi les 50
participants retenus, 4 d’entre eux ont été exclus en raison de I’enregistrement

inaudible des AAP et 10 individus ont abandonné en cours de route. L’échantillon est
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donc constitué d’un nombre total de 36 participants, dont 16 femmes et 20 hommes.
Les participants sont majoritairement d’origine canadienne (78%) et leur 4ge moyen
est de 33 ans (é.t. = 9,28). Parmi ceux-ci, 30,6% sont mariés, 30,6% sont en union de
fait, 33,3% sont célibataires et 5,5% sont séparés ou divorcés. La majorité des
hommes ont fait des études de niveau collégial et ont un revenu moyen se situant
entre $30,000 et $50,000, tandis que la majorité des femmes ont fait des études de
niveau universitaire et ont un revenu moyen se situant entre $15,000 et $30,000. Les
femmes et les hommes ne se distinguent pas quant aux autres variables

sociodémographiques.

Les événements traumatiques auxquels les participants ont été exposés sont
principalement des accidents de la circulation (piéton, automobile, vélo) (64% des
participants, n = 23) et des accidents de travail (20%, n = 7). Quelques participants
ont été exposés a des agressions physiques (8%, n = 3) ou a d’autres types d’incidents
(briilures, chutes) (8%, n = 3). La majorité des participants ont subi des blessures
physiques (92%, n = 33) variant en termes de gravité (fractures diverses, blessures au

cou ou au dos, contusions, atteinte aux organes internes).

Parmi les participants qui ont abandonné I’étude (n = 10), il y a avait 4
femmes et 6 hommes, tous d’origine canadienne et dont 1’dge moyen est de 40 ans.
Les participants qui ont abandonné 1’étude ne se différentient pas des autres de fagon

statistiquement significative sur le plan des variables sociodémographiques.
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2.2  Instruments

2.2.1 Mesures de la sécurité de I’attachement

Les modeles opérants internes selon ’approche de la psychologie du
développement ont été évalués a 1’aide du Adult Attachment Projective (AAP :
George, West et Pettem, 1997). Le AAP se compose de huit dessins (dont un neutre)
évoquant des scénes qui, selon la théorie de 1’attachement, sont susceptibles d’activer
le systéme d’attachement (voir appendice B.1). Pour chacun des dessins présentés, le
répondant doit construire une histoire en précisant ce qui s’y passe, ce qui y a mené, a
quoi pensent les personnages et comment ils se sentent, et ce qui pourrait arriver par
la suite. Certaines images présentent un personnage adulte ou enfant qui est seul,
alors que d’autres évoquent une dyade pouvant potentiellement étre en relation.
L’administration du AAP est d’environ vingt minutes. Les histoires élaborées par les
répondants sont enregistrées sur bande magnétoscopique et sont ensuite transcrites

sous la forme d’un verbatim.

Le contenu des transcriptions est par la suite codifi¢é en fonction de trois
dimensions. La premiére dimension évalue les caractéristiques du discours & partir de
deux échelles. La premiére échelle, appelée expériences personnelles, fait référence &
toute allusion concernant le répondant lors de 1’élaboration de son récit. Un score de 1
est accordé lorsque le répondant fait référence a lui-méme lors du récit et un score de
0 est accordé lorsqu’il ne le fait pas. La deuxi¢éme échelle, appelée cohérence, permet
d’évaluer le concept de cohérence du discours selon les principes de Grice (1975,
1989). Un score de 2 est accord€ lorsque les principes sont tous respectés, un score de
1 est accordé lorsqu’ils sont en partie respectés, et un score de 0 est accordé lorsqu’ils

ne sont pas du tout respectés.
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La seconde dimension évalue le contenu des récits a I’aide de trois échelles.
La premiere échelle, appelée individu-agissant, évalue la capacité d’un individu a
s’engager dans une action comportementale et/ou cognitive dans le but de
comprendre ou d’apporter un changement dans la situation. Cette capacité peut
s’exprimer 3 travers les trois dimensions suivantes: 1) la base sécurisante intériorisée,
représentée par le désir et la capacité de s’engager dans I’introspection et d’explorer
ses représentations internalisées d’attachement; 2) le havre de sécurité, représenté par
la capacité a utiliser les relations d’attachement pour rétablir un état d’équilibre
émotionnel interne et un sentiment de sécurité; 3) la capacité d’agir, c’est-a-dire
I’aptitude a apporter un changement a une situation. L’absence de capacité d’agir est
représentée par un personnage qui reste seul ou qui ne fait pas de démarches vers une
action effective. La codification est de 2 pour la base de sécurité intériorisée et le
havre de sécurité, de 1 pour la capacité d’agir, et de 0 pour son absence. La deuxiéme
échelle, appelée connexion, évalue le désir ou la compétence du personnage a étre en
relation ou & interagir avec d’autres. Un score de 3 est attribué lorsqu’il y a
interactions entre des individus, un score de 2 refléte une frustration dans la relation a
I’autre et un score de 1 représente une histoire ou il n’est pas mention d’autres
personnes. La troisiéme échelle, appelée synchronie, évalue le degré auquel les
personnages représentés dans les images dyadiques sont décrits comme faisant partie
d’une relation réciproque et mutuelle. Un score de 2 refléte une interaction
mutuellement plaisante, un score de 1 représente une interaction fonctionnelle ou non
réciproque et un score de 0 est indiqué lorsque le répondant exclut de son histoire I’un

des deux personnages représentés sur 1’image.

La troisitme et derniére dimension évaluée par le AAP se rapporte aux
processus défensifs présents dans 1’élaboration du récit et évalués en fonction de trois
échelles représentant les trois types d’exclusion défensive, soit la désactivation, la
disjonction cognitive et les systémes ségrégués. L’échelle de désactivation mesure la

présence d’indices qui suggérent la mise a distance de 1’émotion et des relations
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d’attachement. Ces indices se présentent dans le récit par de la normalisation et des
références a des définitions stéréotypées pour décrire des personnages conformes a ce
qui est socialement valorisé. Le récit peut comporter des thémes se rapportant a la
réussite sociale, la performance, le pouvoir et inclure des figures d’autorité qui
représentent le pouvoir. Une évaluation négative des personnages, de méme que
différentes formes de rejet d’un personnage peuvent également étre présentes. La
désactivation se manifeste dans les procédés par la minimisation, 1’arrét du narratif et
I’utilisation d’un langage dépersonnalisé et qui neutralise le contenu émotionnel de
I’histoire. La deuxi¢me échelle évalue la disjonction cognitive qui évoque la rupture
entre les émotions ressenties et les causes qui en sont a I’origine. La disjonction
cognitive se manifeste dans le contenu du récit par la présence de I’ambivalence et de
I’incertitude, de la colére et d’un repli sur soi ou d’une forme de retenue qui peut
s’exprimer par ’introduction d’un délai dans I’histoire. La disjonction cognitive se
manifeste dans le procédé par la présence de thémes opposés et contradictoires, par
une description trés détaillée des scénes et par I’utilisation d’un langage passif, vague,
parfois enfantin et comportant des qualificatifs marquant I’exagération. La troisiéme
échelle évalue la présence des systémes ségrégués qui sont codifiés lorsqu’il y a dans
I’histoire une prédominance de thémes de danger, d’impuissance, de dissociation (ex :
parler & une personne décédée), d’isolation et de vide. Il peut y avoir intrusion de
matériel traumatique de I’histoire personnelle du répondant, ou constriction, c’est-a-
dire le refus ou I’incapacité a produire une histoire. Chaque histoire présentant des
systémes ségrégués est ensuite révisée afin de vérifier si la présence de ce contenu
désorganise le narratif en le rendant incohérent et confus, ou si la personne présente

des éléments d’action ou de réflexion témoignant d’un état d’esprit organisé.

L’ensemble des cotes accordées a chacune des échelles est ensuite utilisé afin
d’assigner au répondant 1’une des quatre classifications de I’état d’esprit a I’égard des

relations d’attachement. Les individus classifiés comme ayant un attachement
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sécurisé-autonome utilisent peu de processus défensifs et sont relativement cohérents.
En général, les thémes de leurs histoires décrivent une capacité de réflexion et
d’exploration de leur monde intérieur, une capacité d’étre en relation avec les autres
et d’avoir des interactions dyadiques mutuellement satisfaisantes, ainsi qu’une

capacité de faire appel aux figures d’attachement pour résoudre les difficultés.

Les individus ayant un attachement détaché, utilisent davantage 1’exclusion
défensive, en particulier la désactivation, ¢’est-a-dire qu’ils minimisent, normalisent,
rejettent ou neutralisent les difficultés provenant des expériences, des sentiments ou
des relations d’attachement. Leurs histoires sont modérément cohérentes. Il y a peu
de contenu lié a I’attachement et les individus sont généralement présentés comme
étant capable d’agir de fagon effective. Il y a peu de descriptions d’interactions
réciproques puisque les personnages sont fréquemment présentés comme suivant les

stéréotypes prescrits par les roles sociaux ou comme étant rejetés par les autres.

Les individus ayant un attachement préoccupé, ont recours a la disjonction
cognitive qui se manifeste dans leurs histoires par des thémes ou idées
contradictoires, une abondance de détails non pertinents, de bafouillage et
d’incertitude, ce qui conduit a de I’incohérence. Il y a également généralement
absence de toutes formes de 1’individu-agissant, une impossibilité de connexion aux
autres et il arrive fréquemment qu’il y ait inclusion de références au soi dans
I’histoire. Les relations décrites par les personnages sont généralement frustrantes et

non satisfaisantes.

Les individus classifiés comme ayant un attachement désorganisé-non résolu
ne contiennent pas ou ne résolvent pas les références aux systémes ségrégués de leurs

histoires, démontrant qu’ils n’ont pas intégré leurs peurs et expériences d’attachement
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dangereuses en un modéle opératoire des représentations intégré et cohérent et qu’ils
ne se pergoivent pas comme pouvant se protéger des dangers. Ces individus ont de la
difficulté a agir, a réfléchir ou a utiliser 1’aide extérieure pour résoudre ce contenu

désorganisant.

Sur le plan psychométrique, le AAP a démontré une excellente validité de
convergence avec le Adult Attachement Interview (AAI). La correspondance entre le
AAP et le AAI obtenue par George et West (2001) est de 92% (k = 0,75, p < 0,001)
pour les classifications sécurisés — insécurisés et de 85% (k = 0,84, p < 0,001) pour
les quatre catégories (sécurisé-autonome, détaché, préoccupé et désorganisé-non
résolu). Cette étude de validation comprenait 75 adultes provenant de trois
échantillons différents dont deux a risque et un normatif. Le AAP posséde également
une trés bonne fidélité interjuge. La fidélité inteﬁuge pour les catégories sécurisé —
insécurisé est de 0,93 (k= 0,73, p < 0,001) et de 0,86 (k= 0,79, p < 0,001) pour les
quatre catégories (George et West, 2001). Dans notre échantillon, la codification du
AAP a été effectuée par deux codificatrices formées par Carol George et Malcolm
West et ayant obtenu une fidélité interjuge de plus de 80% avec ces derniers. La
fidélité interjuge dans cette étude repose sur 33% des entrevues et est de 92% (k =
0,87, p < 0,0001). Les désaccords entre les codificatrices ont été résolus par une
discussion menant & un consensus. Le manuel de codification du AAP n’a pas été

validé en frangais.

La mesure de I’attachement selon 1’approche de la psychologie sociale a été
effectuée a 1’aide du Questionnaire sur les expériences d’attachement
amoureux (QEAA) qui est la version frangaise du Experience in Close Relationships
(ECR) de Brennan, Clark et Shaver (1998), version qui a été traduite et validée par
Lafontaine et Lussier (2003). Le QEAA, dont ’administration prend environ 10

minutes, est un questionnaire composé de 36 items qui se répartissent selon deux
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dimensions, soit évitement de ’intimité et anxiété face a 1’abandon. Le participant
répond aux items en fonction d’une échelle Likert en 7 points, allant de «fortement en
désaccord» (1) & «fortement en accord» (7). Au cours des derni¢res années, plusieurs
chercheurs en psychologie sociale ont privilégié cette conception bi-dimentionnelle
plutot que catégorielle de 1’attachement, entre autres parce qu’elle permet de pallier
au manque de puissance et de précision associée aux mesures catégorielles (Brennan,
Clark et Shaver 1998). L’instrument de Brennan, Clark et Shaver a été utilisé dans
plusieurs études récentes et présente d’excellentes qualités psychométriques (Fraley,
2002). Les coefficients alpha de Cronbach de la version frangaise sont de 0,89 pour
I’échelle d’évitement et de 0,89 pour I’échelle d’anxiété (Lafontaine et Lussier, 2003)
comparativement a 0,94 et 0,91 pour la version américaine (Brennan, Clark et Shaver,
1998). Dans I’échantillon de la présente étude, les coefficients alpha obtenus avec le
QEAA sont de 0,91 pour I’échelle d’évitement et de 0,87 pour 1’échelle d’anxiété. Le
QEAA présente I’avantage de permettre une classification les individus en fonction

de celle proposée par Bartholomew et Horrowitz (1991).

2.2.2 Mesures de la symptomatologie du stress post-traumatique

La symptomatologie de stress post-traumatique a été évaluée a I’aide d’un
instrument auto-administré, le Impact of Event Scale, et d’une entrevue semi-

structurée, le Clinician Administered for PTSD Symptoms.

Le Impact of Event Scale-Revised (IES-R) (Weiss et Marmar, 1997) est
actuellement P’instrument le plus utilisé dans les études pour évaluer la
symptomatologie post-traumatique. L’IES-R a été traduit en frangais et validé aupres
d’une population francophone (Brunet er al., 2003). Il s’agit d’un questionnaire
composé de 22 items mesurant les symptomes d’intrusion, d’évitement et
d’hyperactivité neurovégétative au cours de la derniére semaine. Le participant

répond aux items en fonction d’une échelle Likert en 5 points. L’administration de
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instrument prend environ 10 minutes. Une étude récente auprés d’une population
francophone dans la région de Paris a montré une fidélité test-retest satisfaisante pour
cet échantillon, les coefficients de corrélations variant de 0,71 a 0,77 pour les trois
sous-échelles et pour le score total (p < 0.01) (Brunet er al., 2003). Pour I’échantillon
de la présente étude les coefficients alpha de Cronbach pour I’intrusion, 1’évitement et
Phyperactivité neurovégétative sont respectivement de 0,89, 0,88 et 0,91. Le

coefficient alpha pour le score total est de 0,95.

Le Clinician Administered for PTSD Symptoms for DSM-IV (CAPS) (Blake
et al., 1995) est également trés utilisé dans les études portant sur le TSPT, entre autres
parce qu’il constitue une mesure objective permettant d’établir un diagnostic clinique
selon les critéres définis par le DSM-IV. Il s’agit d’une entrevue semi-structurée
constituée de 30 items permettant de mesurer la symptomatologie de stress post-
traumatique en fonction des symptdmes d’intrusion, d’évitement et d’hypervigilance.
Les symptomes sont évalués selon leur fréquence et leur sévérité. Pour établir un
diagnostic de TSPT, il faut minimalement un score de 3 pour les symptomes
d’intrusion, de 9 pour les symptomes d’évitement et de 6 pour les symptdmes
d’hypervigilance, pour un score total minimal de 18. Une section du CAPS (CAPS
checklist) permet également d’évaluer les événements traumatiques antérieurs.
L’administration du CAPS prend environ 45 minutes. La fidélité interjuge sur les
trois sous-échelles est de 0,92 (Blake et al., 1995); Pour I’échantillon de la présente
étude, les coefficients alpha de Cronbach pour Iintrusion, I’évitement et
Phypervigilance sont respectivement de 0,72, 0,77 et 0,53. L alpha de Cronbach pour
le score total est de 0,85. La validité de convergence est élevée avec les autres
mesures de symptomatologie post-traumatique. L’instrument a été traduit par 1’équipe
de recherche sur le stress post-traumatique de 1’hdpital Douglas selon les normes de
traduction recommandées par le guide de validation transculturelle du RSMQ (Caron,

2000). La validation de cette version est actuellement en cours.
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2.2.3 Mesures des stratégies comportementales de la régulation des émotions

Les stratégies de régulation des émotions, regroupées sous les dimensions

«orientation de I’attention», «interprétation et évaluation» et «mobilisation du soutien

social» ainsi que les instruments de mesures utilisés sont présentés dans le tableau 2.1

Tableau 2.1
Stratégies de régulation des émotions étudiées et instruments de mesure

Stratégies de régulation des émotions

Instruments de mesure

Orientation de Pattention :
1- Capacité de reconnaitre et
nommer I’émotion (Alexithymie)

2- Evitement émotionnel

3- Stratégies centrées sur I’émotion

- LEAS (Conscience émotionnelle)

- PDEQ (Dissociation)

- Echelle «évitementy du CISS

- Echelle «distraction» du TCQ

- SUBS (consommation de substances)

- ]?,chelle «émotions» du CISS
- Echelle «punition» du TCQ
- Echelle «inquiétudes» du TCQ

Evaluation et interprétation :
' 1- Interprétation de la situation

2- Interprétation des symptomes

- Echelle «réinterprétation» du TCQ

- ASI (peur des symptomes d’anxiété)

Mobilisation de soutien social :
1- Utilisation du soutien social

2- Expression et communication

3- Perception du soutien social

- Echelle «contrdle social» du TCQ
- Echelle «diversion sociale» du CISS

- EES (Expression des émotions)
- échelle «dévoilement de soi» du SDQ
- échelle «attentes face a parler» du SDQ

- échelle de soutien social (SSS)
- échelle de contraintes sociales (SCS)
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Le Levels of Emotional Awareness Scale (LEAS) (Lane ef al., 1990) est un
instrument semi-projectif mesurant la conscience émotionnelle définie par Lane et ses
collégues par la capacité & décrire I’éprouvé émotionnel. Cette capacité est évaluée en
fonction de cinq niveaux de conscience émotionnelle dérivés des stades du processus
de symbolisation décrits par Piaget et Werner; /) Le niveau sensorimoteur-réflexe ou
les émotions sont indifférenciées et leur description est limitée. L’individu rapporte
surtout les réactions somatiques associées a 1’émotion et s’en tient & une description
des sensations physiques, par exemple «j’aurais mal au cceur» pour exprimer le
dégoiit. 11 s’agit du niveau se rapprochant le plus de I’alexithymie; 2) Le niveau
sensorimoteur se limite a une différentiation des états globaux de plaisir et de
déplaisir se rapportant a I’émotion. L’individu utilise des mots a caractére émotionnel
vague pour décrire ce qu’il ressent, par exemple «je suis bien» ou «je suis maly, ou
des mots comportant une dimension d’action, par exemple «j’aurais envie de
pleurer»; 3) Le niveau préopératoire est marqué par un répertoire restreint
d’émotions unidimensionnelles par ailleurs différenciées et pouvant étre complexes.
La description de I’individu de son expérience émotionnelle est peu nuancée et se
limite & une seule émotion, par exemple «je me sentirais ambivalent» pour référer a
des émotions composites dont les dimensions ne sont pas spécifiées; 4) Le niveau
opératoire concret est marqué par une expérience émotionnelle différenciée et
nuancée ou I’individu rapporte deux émotions représentant une expérience ou une
intensité différente qui peuvent méme étre contradictoires, par exemple «je serais a la
fois effrayée et en colére»; 5) Le niveau opératoire formel est marqué par un éventail
élargi d’émotions nuancées, complexes et différenciées. L’individu décrit ses états
émotionnels en faisant référence a plusieurs émotions variant en fonction de la qualité
ou de P’intensité et peut distinguer clairement les réactions émotionnelles de deux

protagonistes.

Le LEAS est une mesure de performance écrite ou il est demandé au

répondant de décrire quels seraient ses sentiments et ceux d’une autre personne dans
p p
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vingt situations différentes. L’administration du LEAS prend 20 minutes. La cotation
du contenu verbal des réponses fournies est basée sur des critéres précis visant a
déterminer le degré de spécificité des mots utilisés pour décrire les émotions ainsi que
I’éventail des émotions décrites dans chacune des situations. Une cote de 0 & 5 est
attribuée pour évaluer séparément les sentiments du «Sujet» et ceux de I’«Autrey, 5
représentant le niveau de conscience émotionnelle le plus élevé. La cote la plus
élevée entre «Sujet» et «Autre» détermine un score total pour chacune des situations
et I’addition des 20 scores permet d’obtenir un score global qui évalue la conscience
émotionnelle sur une échelle continue de 0 a 100. Le coefficient de corrélation pour la
fidélité interjuge a été établie a 0,84 et le coefficient alpha de Cronbach a été établi a
0,81 (Lane et al., 1990). Dans la présente étude, le coefficient de corrélation pour la
fidélité interjuge établie sur 28% des entrevues (n = 10) est de 0,73 (p = 0,017). La
validité de construit de I’instrument a été évaluée par I’intermédiaire de huit études
qui ont comparé les données obtenues par le LEAS avec celles obtenues par d’autres
instruments de mesure (Bouthillier, 2002). Ces études supportent la validité de
I’instrument en montrant des corrélats avec des instruments mesurant la
reconnaissance faciale des émotions, la perception et la différentiation des émotions,

les symptomes de somatisation et 1’alexithymie (Berthoz et al., 2000).

Le choix de cet instrument pour mesurer la capacité de reconnaitre et nommer
’émotion est basé sur le fait qu’il constitue une mesure objective valide de
I’alexithymie tout en offrant la possibilité de mesurer la conscience émotionnelle en
fonction de différents niveaux. De plus, I’instrument est accessible en frangais et a

été traduit et adapté par Berthoz et ses collégues (Berthoz et al., 2000).

Le Peritraumatic Dissociative Experience Questionnaire (PDEQ) (Marmar,
Weiss et Metzler, 1997) est actuellement I’instrument le plus utilisé pour mesurer en
rétrospective les expériences de dissociation vécues durant un événement traumatique

et dans les instants qui I’ont suivi. Le questionnaire prend cinq minutes a compléter et
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est composé de 10 items dont voici quelques exemples: «les choses avaient I’air de se
dérouler au ralenti», «c’est comme si j’étais le spectateur de ce qui m’arrivait, comme
si je flottais au-dessus de la scéne et I’observait de I’extérieur», «il y avait des
moments ou la perception que j’avais de mon corps était distordue et changée». Le
participant doit répbndre en fonction d’une échelle Likert en 5 points allant de «pas
du tout» & «extrémement». L’instrument a été traduit et validé en frangais par Birmes
et al. (2005) et le coefficient alpha de Cronbach rapporté dans cette étude est de 0,79,
ce qui est consistant avec les études antérieures (Marmar, Weiss et Metzler, 1997). Le

coefficient alpha pour 1’échantillon de la présente étude est de 0,77.

Le Coping Inventory for Stressful Situations (CISS) (Endler et Parker, 1994)
est un instrument auto-administré de 48 items permettant d’évaluer les stratégies de
gestion du stress en fonction de 3 dimensions. La premiére dimension évalue les
stratégies orientées sur la tdche qui décrivent les efforts pour résoudre un probléme
ou pour changer une situation en mettant I’emphase sur la tiche, comme par exemple
«je me concentre sur le probléme et vois de qu’elle fagon je peux le résoudre», «je
détermine mes priorités». La seconde dimension évalue les stratégies centrées sur les
émotions dans lesquelles I’attention est focalisée sur les réactions émotionnelles et les
émotions négatives dans le but souhait¢ de réduire la détresse. L’individu est
préoccupé par ses réactions physiques et psychologiques et se blame et se punit pour
ses réactions et ses émotions, comme par exemples «je suis préoccupée par ma
douleur», «je me reproche de réagir trop fortement». La troisiéme dimension évalue
les stratégies d’évitement qui décrivent les efforts pour éviter les situations
stressantes, soit par la distraction, comme par exemple, «j’essaie de dormir», «je
prends des vacances et m’échappe de la situation» ou par la diversion sociale, comme
par exemple, «je rends visite & un ami», «je parle a quelqu’un dont j’estime les

conseils».
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Les participants répondent en fonction d’une échelle de fréquence de 5 points
allant de «pas du tout» a «beaucoup». Les coefficients de corrélation pour la mesure
de fidélité test-retest, avec un mois de délai, s’échelonnent de 0,51 a 0,73 selon les
dimensions, ce qui indique que la mesure est stable. Les coefficients alpha de
Cronbach pour I’échantillon de la présente étude sont de 0,89 pour les stratégies
orientées sur la tiche, 0,76 pour les stratégies orientées sur 1’émotion et 0,88 pour les
stratégies orientées sur I’évitement, ce qui indique une bonne consistance interne. La
validité de convergence avec les autres mesures de gestion du stress est bonne (Endler
et Parker 1999). Le temps de passation du CISS est de 10 minutes. L’instrument a été
traduit et adapté en frangais par Lussier (1999). Dans la présente étude, le CISS a été
privilégié par rapport au Ways of Coping Checklist (Lazarus et Folkman, 1984) parce
qu’il est plus robuste sur le plan psychométrique (Endler et Parker, 1994). De plus, la
sous-dimension «diversion sociale» dans la catégorie des stratégies orientées sur
Pévitement peut étre utilisée pour mesurer le degré auquel I’individu mobilise son
réseau social. Le CISS est également plus spécifiquement axée sur la gestion des

situations stressantes.

Le Thought Control Questionnaire (TCQ) (Wells et Davis, 1994) est un
questionnaire de 30 items qui mesure I’utilisation de cinq stratégies de contrdle de la
pensée, soit la distraction, la punition, la réinterprétation, le contrdle social et le
déplacement sur d’autres inqui€tudes. Voici quelques exemples d’items associés a
chacune de ces dimensions : 1) pour la distraction, «je pense a autre chose», «je me
tiens occupé(e)»; 2) Pour la punition, «je me dis de ne pas étre aussi stupide», «je suis
faché(e) contre moi d’avoir eu cette penséey; 3) pour la réinterprétation, «je teste la
validité de cette pensée», «j’essaie d’y penser différemment»; 4) pour le contrdle
social, «je parle & un ami de cette pensée», «je cherche a savoir comment mes amis
gérent ce genre de pensées»; 5) pour le déplacement sur d’autres inqui€tudes, «je
porte mon attention sur d’autres pensées négatives», «je pense a des soucis

antérieursy.
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Les participants évaluent sur une échelle Likert allant de 1 (jamais) & 4 (la
plupart du temps) la fréquence a laquelle ils utilisent la stratégie représentée par
chacun des items. Les coefficients de corrélation pour la mesure de fidélité test-retest
se situent entre 0,67 et 0,83 pour les dimensions ce qui indique que la mesure est
stable (Wells et Davis, 1994). Les coefficients alpha de Cronbach de la version
américaine sont de 0,72 pour la dimension «distraction», 0,79 pour la dimension
«contrdle social», 0,71 pour la dimension «déplacement sur d’autres inquiétudesy,
0,64 pour la «dimension punition» et 0,67 pour la dimension «réinterprétation». Pour
I’échantillon de la présente étude, les coefficients alpha sont respectivement de 0,61,
0,55, 0,78, 0,75 et de 0,54. L’administration du TCQ prend 10 minutes. Le
questionnaire a été traduit pour les besoins de I’étude selon les normes de traduction
d’instruments de mesure recommandées par le guide de validation transculturelle du
RSMQ (Caron, 2000). Parce que cet instrument offre une bonne mesure des stratégies
de contrdle de la pensée, il a été utilisé dans plusieurs études portant sur différents
troubles anxieux, dont le trouble de stress post-traumatique (Bryant, Moulds et
Guthrie, 2001 ; Reynolds et Wells, 2000). Il offre également une mesure des
stratégies de régulation axées sur la capacité a réinterpréter une situation et sur la
recherche du soutien social (items de la dimension «contrdle social») qui sont des

variables importantes dans la présente étude.

Le Substance Use Inventory (SUBS) (Ruzek et Cordova, 2000 ; non publi€)
est un questionnaire permettant d’évaluer la consommation de substances telle que
rapportée par le répondant. Cet instrument est utilisé dans 1’étude pour évaluer
I’évitement émotionnel par I’intermédiaire de la consommation de substances. Les
items portent sur la consommation de cigarettes, caféine, alcool, drogues et
psychotropes pour contrdler 1’anxiété, favoriser le sommeil ou augmenter I’énergie.
Le répondant doit indiquer pour chacun des items s’il a utilisé cette substance au
cours du dernier mois, en précisant la quantité quotidienne et en indiquant si sa

consommation a augmenté depuis I’événement. Le coefficient alpha de Cronbach
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pour I’échantillon de la présente étude est de 0,55. L’instrument a été traduit pour les
besoins de I’étude selon les normes de traduction d’instruments de mesure
recommandées par le guide de validation transculturelle du RSMQ (Caron, 2000) et

est en cours de validation.

Le Anxiety Sensitivity Index (ASI) (Reiss ef al., 1986) est un questionnaire de
16 items évaluant I’attitude et la peur par rapport aux symptdmes reliés a I’anxiété.
Voici quelques exemples d’items : «Il est important pour moi de ne pas paraitre
nerveuxy, «il est important pour moi de rester en controle de mes émotions», «ga me
fait peur quand je suis incapable de garder mon attention sur une tiche», «¢a me fait
peur quand mon cceur bat rapidement». L’administration de I’ASI prend 5 minutes.
Le participant doit répondre en fonction d’une échelle Likert en 5 points allant de
«trés peu» a «énormément». Un score élevé sur I’ ASI révéle une peur élevée et une
interprétation négative des symptomes d’anxiété. Les mesures de fidélité montrent
que l’instrument a une bonne stabilité aux mesures test-retest (0,75) (Reiss et al.,
1986). Le coefficient alpha de Cronbach est de 0,88, ce qui indique une bonne
consistance interne (Peterson et Heilbronner, 1987). Le coefficient alpha de Cronbach
pour la présente étude est de 0,95. L’ASI a été traduit pour les besoins de 1’étude
selon les normes recommandées par le guide de validation transculturelle du RSMQ
(Caron, 2000).

Le Emotional Expressivity Scale (EES) (Kring, Smith et Neale, 1994) est un
questionnaire de 17 items permettant de mesurer le degré auquel les individus
rapportent exprimer leurs émotions. En voici quelques exemples : «je ne peux pas
cacher comment je me sensy, «je suis capable de pleurer devant d’autres personnesy,
«je n’exprime pas mes émotions aux autres» (item inversé), «les gens pensent que je
suis insensible» (item inversé). Les participants répondent en fonction d’une échelle
Likert en 6 points allant de «jamais» & «toujours» et un score total élevé représente

une capacité plus grande d’exprimer ’émotion. L’administration du EES prend 5
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minutes. Les mesures de fidélité montrent que le EES a une bonne stabilité aux
mesures test-retest (0,90). Le coefficient alpha de Cronbach rapport¢ dans une
population normative est de 0,91, ce qui indique une bonne consistance interne. Le
coefficient alpha pour I’échantillon de la présente étude est de 0,88. L’instrument a
été traduit pour les besoins de I’étude selon les normes recommandées par le guide de
validation transculturelle du RSMQ (Caron, 2000). Le EES a été utilis¢é dans
plusieurs études et constitue une mesure valide de I’expression des émotions

indépendamment de leur intensité (Kring, Smith et Neale, 1994).

Le Self-Disclosure Questionnaire (SDQ) (Ruzek et Cordova, 2000) est un
questionnaire composé de 40 items mesurant quatre dimensions du dévoilement de
soi: Le dévoilement de soi désiré, le dévoilement de soi réel, le attentes et les
conséquences pergues reliées au dévoilement de soi. Le questionnaire utilise une
échelle de fréquence s’échelonnant de 0 (pas du tout) a 4 (tout le temps). Le SDQ
permet d’évaluer le degré auquel I’individu rapporte avoir parlé de ses émotions et/ou
des faits relatifs au trauma & ses proches ou & d’autres personnes au cours de la
derni¢re semaine. Le coefficient de consistance interne alpha de Cronbach pour
I’échantillon de la présente étude est de 0,81. Le SDQ a été traduit en frangais pour
les besoins de I’étude en suivant les normes de traduction recommandées par le guide
de validation transculturelle du RSMQ (Caron, 2000). Le questionnaire est en cours
de validation.

L’échelle de soutien social utilisée ici est la version frangaise du Sources of
Support Scale (SSS) (Kulka et al., 1990) mesurant le soutien social pergu par un
individu par ’intermédiaire de 10 items tels que «il y a quelqu’un vers qui vous
pouvez vous tourner dans les moments de besoin» et «il y a quelqu’un a qui vous
pouvez parler de vos problémes». Le participant doit répondre en fonction d’une
échelle Likert de 1 (pas du tout vrai) & 5 (tout a fait vrai). Un score élevé sur cette

mesure est associé a un perception plus grande de soutien social. Le coefficient alpha
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de Cronbach pour I’échantillon de la présente étude est de 0,95. Le questionnaire a
été traduit en frangais pour les besoins de I’étude selon les normes de traduction du

guide de validation transculturelle du RSMQ (Caron, 2000).

L’échelle de contraintes sociales, version frangaise du Social Constraints
Scale (SCS) de Ruzek (non publié), évalue la réponse de I’environnement social
lorsqu’un individu veut parler de I’événement traumatique. Le questionnaire est
composé de 15 items tels que «au cours de la derniére semaine, quand vous avez
voulu parler de I’événement, est-ce arrivé qu’un proche ait banalisé ou minimisé vos
difficultés?». Le participant répond aux items en fonction d’une échelle Likert de 1
(jamais) a 4 (souvent). Le coefficient alpha de Cronbach pour I’échantillon de la
présente étude est de 0,91. Le questionnaire a été traduit pour les besoins de 1’étude
selon les normes de traduction du guide de validation transculturelle du RSMQ
(Caron, 2000).

2.2.4 Mesures des variables contrdles

La sévérité objective de I’événement a été évaluée a I’aide d’une section du
Potential Stressful Event Interview (PSEI) (Kilpatrick, Resnick et Freedy, 1991). Le
PSEI consiste en une entrevue semi-structurée qui permet de mesurer la sévérité
objective d’un événement traumatique en fonction du niveau d’exposition et en
fonction de facteurs tels les blessures et les séquelles physiques, le nombre de morts
impliqués et le caractére imprévisibilité de ’événement. La sévérité de 1’événement
est également mesurée en fonction de la perception subjective de I’individu et de ses
réactions émotionnelles et physiologiques au moment de I’événement. Le coefficient
alpha est de 0,86. La sous-échelle évaluant la sévérité objective de 1’événement sera
utilisée dans la présente étude et a été traduite en frangais selon les normes de

traduction recommandées par le guide de validation transculturelle du RSMQ (Caron,
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2000). Un score bas sur cette sous-échelle indique un niveau élevé de sévérité

objective de I’événement.

2.3  Procédure

La procédure générale de I’étude ainsi que le formulaire de consentement ont
été¢ approuvés par le comité d’éthique du centre universitaire de santé McGill
(CUSM), auquel est rattaché le centre de recherche de I’hdpital Douglas, ainsi que par
les comités d’éthiques de I’Hopital du Sacré-Ceeur de Montréal et de I’Hopital
Général de Montréal. Avec la collaboration du personnel des deux urgences
hospitali¢res, les participants ont été recrutés dans les 72 heures suite a I’exposition a
un événement traumatique. Une bréve rencontre a alors été effectuée avec les
participants afin d’évaluer leur éligibilité sur la base du critére A du TSPT et des
critéres d’inclusion et d’exclusion déja mentionnés, d’obtenir leur consentement pour
participer & I’étude et de compléter un court questionnaire médical ainsi qu’un
questionnaire sociodémographique. Des envois postaux ont été faits & 4 semaines et a
8 semaines post-trauma et les participants ont complété puis retourné par la poste
-différents questionnaires mesurant leur niveau d’ajustement psychosocial, leurs
symptomes de stress post-traumatiques ainsi que leurs stratégies de régulation des
émotions. Une entrevue d’une durée de deux heures a été effectuée 12 semaines aprés
I’événement pour ré-évaluer la symptomatologie de stress post-traumatique et

mesurer les modéles d’attachement.

Le tableau 2.2 présente les instruments utilisés en fonction des différents

temps de mesure.
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Tableau 2.2
Temps de mesure et instruments utilisés

Instruments de mesure Temps1 Temps2 Temps3 Temps4
(72hrs) (4sem.) (8sem.) (12sem.)
Formulaire de consentement X
Questionnaire socio-démographique X
Symptomes stress post-traumatique: X
1- IES-R X X
2- CAPS

Attachement:
1- AAP
2- QEAA
Régulation des émotions :
1- LEAS
2-TCQ
3- CISS
1- PDEQ X
1- ASI
6- EES
7- SDQ
8- SUBS X
9- SSS
10- SCS
PSEI (sévérité objective du trauma)
Trauma History Checklist

ol e ke

PR KX K HX X
> >

|

Les mesures de symptomatologie de stress post-traumatique ont été prises a 4,
8 et 12 semaines aprés 1’événement a 1’aide du questionnaire IES-R, alors que le
CAPS a été administré uniquement a 12 semaines aprés 1’événement. L’avantage du
CAPS par rapport au IES-R est qu’il permet d’établir un diagnostic de TSPT
chronique pour lequel les symptomes doivent avoir été présents pour une durée

minimale de trois mois.

Les mesures d’attachement ont été administrées 12 semaines aprés

I’événement, entre autres pour qu’elles soient prises de fagon concomitante au CAPS
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et au diagnostic de TSPT chronique, mais aussi pour éviter un risque potentiel de
contamination si la passation du AAP a lieu trop rapidement aprés 1’événement
traumatique. Cette décision a été prise suite & une communication personnelle avec
I’auteur de I’instrument qui n’exclut pas la possibilité que la stabilité de I’attachement
soit influencée par I’événement traumatique et qui suggére, par mesure de précaution,
d’introduire un délai entre 1’événement traumatique et ’entrevue. D’un commun
accord avec l’auteur, nous avons conclu que le risque de contamination est

potentiellement moins important 3 mois aprés I’événement.

Finalement, sauf pour le questionnaire sur la consommation de substances et
le questionnaire évaluant la dissociation au moment de I’événement (PDEQ), les
mesures de régulation des émotions ont été prises 8 semaines post-trauma, entre
autres pour des considérations éthiques. L’entrevue & 12 semaines étant déja assez
chargée et compte tenu de la détresse pouvant étre vécue par les participants, il a été
jugé qu’il serait trop demandant pour eux d’ajouter a ce temps de mesure les
questionnaires de régulation des émotions ainsi que la passation du LEAS. Cette
décision a €été prise en toute conscience du risque potentiel que les mesures fluctuent
entre 8 et 12 semaines et que 1’association que nous cherchons & établir entre les
mesures de régulation des émotions et I’attachement en soit affectée. Il est possible
par ailleurs, contrairement au AAP, que les mesures de régulation des émotions soient
plus révélatrices en étant prises plus rapidement aprés I’événement puisque le stress

peut susciter I’activation des stratégies naturelles des individus.



CHAPITRE III

RESULTATS

3.1  Analyses préliminaires

Des analyses descriptives ont été effectuées afin d’examiner les
caractéristiques de 1’échantillon en fonction des modéles d’attachement et des
symptomes de stress post-traumatique. Des analyses ont également été conduites afin
de vérifier si les variables sociodémographiques (dge, sexe, niveau d’éducation, statut
marital) ainsi que le niveau de sévérité objective de 1’événement doivent étre

considérées comme covariables dans les analyses principales.

3.1.1 Distribution des modéles d’attachement

Le tableau 3.1 présente la distribution des modeles d’attachement tels que
mesurés par le Adult Attachment Projective (AAP).

Tableau 3.1
Distribution de I’échantillon en fonction des 4 modéles
de I’attachement mesurés par le AAP

Sécuris€¢  Préoccupé  Détaché  Désorganisé
n % n % n % n % Total
Total 10 28 7 19 4 11 15 42 36
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Il n’y a pas a ce jour de données normatives obtenues avec le AAP permettant
de comparer les distributions de 1’échantillon aveé celles d’une population normative.
Cependant, la forte convergence entre le AAP et le AAI autorise a utiliser les données
du AAI pour comparer la distribution de I’échantillon avec celle provenant d’une
population normative. Une comparaison de la présente distribution avec les
distributions recueillies dans une méta-analyse de van IJzendoorn et Bakermans-
Kranenburg (1996), regroupant différentes études utilisant le AAI, révele que la
distribution des modéles d’attachement de I’échantillon de la présente étude
correspond davantage a ce qui est observé dans la population clinique que dans la
population normative. Il y a en effet dans I’échantillon un pourcentage élevé de
participants ayant un modéle d’attachement désorganisé (42%), ce qui se rapproche
davantage de la proportion observée par van 1Jzendoorn et Bakermans-Kranenburg
dans la population clinique (40%) que de celle observée dans la population normative
(18%). Le pourcentage de participants ayant un modéle d’attachement sécurisé est
également moins élevé dans notre échantillon (28%) que dans la population

normative (56%).

Le tableau 3.2 présente la distribution dans I’échantillon des styles
d’attachement tels que mesurés par le questionnaire sur les expériences d’attachement

amoureux (QEAA).
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Tableau 3.2
Distributions en fonction des 4 catégories de
I’attachement mesurées par le QEAA

Sécurisé Ambivalent Evitant Craintif
n % n % n % n % Total
Total 20 56 6 17 5 14 3 8 34

La comparaison entre la distribution des catégories de 1’attachement mesurées
par le QEAA et celle du AAP montre que la prévalence de I’attachement sécurisé est
nettement plus saillante lorsque 1’attachement est évalué par le QEAA (56%) que
lorsqu’il est évalué par le AAP (28%). Une analyse de Khi carré a été effectuée pour
examiner la convergence entre les deux mesures. Pour pouvoir procéder a cette
analyse, nous avons regroupé les catégories de I’attachement en attachement sécurisé

et insécurisé.

Le tableau 3.3 présente les résultats de I’analyse de convergence entre des

mesures sur ’attachement dichotomisé sécurisé-insécurisé.

Tableau 3.3
Convergence entre le AAP et le QEAA
sur I’attachement dichomisé sécurisé-insécurisé

QEAA
Sécurisé Insécurisé
n=34 n % n %
AAP Sécuris¢ 4 40 6 60

Insécurisé 16 67 8 33
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Le tableau révéle que 60% des participants qui ont un attachement sécurisé
selon le AAP rapportent un attachement insécurisé sur le questionnaire, et 67% des
participants dont I’attachement est insécurisé selon le AAP rapportent un attachement
sécurisé sur le QEAA. L’analyse de révéle qu’il n’y a pas d’association

significative entre les deux mesures ¥*(1, n = 34)=2,07, n.s.

3.1.2 Transformation des modéles de I’attachement en index de sécurité de

I’attachement

En raison du nombre limité de participants et de la faible représentation de
chacun des modéles d’attachement dans I’échantillon, il a été décidé, afin
d’augmenter la puissance des analyses statistiques, d’utiliser une échelle continue
évaluant le degré de sécurité de I’attachement. Cette échelle est créée a partir d’un
score composite obtenu par la somme des scores des deux principales dimensions du
AAP : L’individu-agissant, qui représente un indice de régulation émotionnelle et
d’intériorisation de la figure d’attachement, et la cohérence du discours, qui
représente un indice d’intégration de I’expérience émotionnelle et d’organisation
sécurisée de Iattachement. Les études empiriques ont montré que ce sont ces deux
dimensions qui permettent le mieux de prédire les catégories de 1’attachement
(George et West, 2001). Les coefficients de corrélation évaluant 1’accord interjuge sur
Pindividu-agissant et sur la cohérence sont respectivement de 0,82 (p <0,001) et de
0,67 (p < 0,05). Le score composite obtenu par la somme de ces deux dimensions

fournit un index de sécurité sur une échelle de 0 i 4

Pour s’assurer de la validité de I’index de sécurité obtenu, une analyse de la
variance a été effectuée permettant de le comparer aux quatre catégories
d’attachement. Les résultats de P’ANOVA et des tests a posteriori montrent que,

comparativement aux participants qui ont un modéle d’attachement insécurisé, les
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individus qui ont un modé¢le d’attachement sécurisé ont un score plus élevé sur
Pindex de sécurité (F(1,35) = 9,82, p < 0,001). Ces résultats confirment que le
modele sécurisé se distingue des autres modéles sur I’index de sécurité et que celui-ci

représente bien le degré de sécurité de I’attachement.

Dans la méme optique, les échelles continues d’anxiété et d’évitement du
QEAA seront utilisées dans les analyses plutét que les catégories d’attachement. Il
importe de mentionner qu’une analyse corrélationnelle ne révéle aucune corrélation
significative entre le score composite du AAP et les sous-échelles anxiété et
évitement du QEAA.

Des analyses descriptives ont été effectuées dans le but de vérifier la présence
d’une association entre la sécurité de I’attachement, tel que mesurée par les échelles
continues du AAP et du QEAA, et les variables sociodémographiques. Des test-f
indépendants révélent qu’il n’y a aucune différence significative entre les hommes et
les femmes quant a la sécurité de I’attachement. Des analyses de variance univariées
(ANOVAS) ne révélent aucune différence quant a la sécurité de I’attachement en
fonction du revenu, du niveau d’éducation, ou du statut marital. Il n’y a également

aucune corrélation significative entre la sécurité de I’attachement et 1’age.

3.1.3 Caractéristiques de I’échantillon en fonction de la symptomatologie de stress

post-traumatique

Le tableau 3.4 présente les proportions de participants ayant regu un

diagnostic de TSPT au CAPS trois mois aprés I’événement en fonction du sexe.
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Tableau 3.4
Proportion des participants rapportant un
TSPT trois mois post-trauma
TSPT
Non Oui Total
n % n %

Hommes 16 80 4 20 20
Femmes 11 69 5 31 16
Total 27 75 9 25 36

La prévalence du diagnostic de TSPT dans 1’échantillon (25%) correspond a
ce qui est observé dans les études épidémiologiques (Kessler et al., 1995; Breslau et
al., 1998). Des analyses de x° ne révélent pas de différence significative entre les
hommes et les femmes sur le diagnostic de TSPT o (1, n= 36) = 0,6, n.s. et indiquent
que le diagnostic ne varie pas non. plus en fonction des autres variables

sociodémographiques.

Malgré la faible proportion de participants rencontrant les critéres de TSPT
trois mois aprés 1’événement traumatique (n = 9), il importe de noter que 77,8% des
participants (n = 28) rencontrent le critére d’intrusion selon le CAPS trois mois aprés
l’événement; 64% (n = 23) rencontrent le critére d’hypervigilance, et 44% (n = 16)
rencontrent le critére d’évitement. Une large proportion des participants manifeste
donc toujours des symptomes de stress post-traumatique aprés trois mois, méme si les

critéres diagnostiques du TSPT ne sont pas tous rencontrés.

Les symptomes de stress post-traumatique ont également été évalués par le
IES-R un mois et trois mois aprés 1’événement. La convergence entre les deux

mesures de symptomatologie (IES-R et CAPS) est assez élevée (Pour n = 36:
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Intrusion : r = 0,6, p = 0,001; Evitement : = 0,51, p = 0,002; Hypervigilance : r =
0,78, p=0,001; Score total : r = 0,73, p = 0,001). La mesure répétée du IES-R permet
d’évaluer I’évolution de la symptomatologie post-traumatique entre les deux temps de
mesure. Des tests-f pairés comparant les moyennes au temps 2 (1 mois) (m = 37,26)
avec celles au temps 4 (3 mois) (m = 31,24) sur le IES-R révélent une diminution
significative des symptomes entre les deux temps de mesure pour I’échantillon global
1(33)=2,32, p=0,03.

La différence au niveau de la diminution des symptomes entre le temps 2 et le
temps 4 semble étre cependant plus marquée chez les femmes que chez les hommes.
En effet, des tests-f comparant les moyennes aux deux temps de mesure sur le IES-R
pour chaque sexe montrent une diminution presque significative des symptomes chez
les femmes (m t2 = 39,27; m t4 = 33,73), «(14) = 1,92, p = 0,07, alors que la
diminution des symptdmes semble moins importante chez les hommes (m t2 = 35,68;
m t4 = 29,26), #(18) = 1,55, p = 0,14. Les femmes rapportent un peu plus de
symptémes au temps 2 (m = 39,27, é.t. = 22,07, n = 15) que les hommes (m = 35,68,
ét = 19,29, n = 19), mais la différence mesurée par une ANOVA n’est pas

significative.

Finalement, le CAPS permettant d’évaluer I’histoire des traumas antérieurs,
nous observons que 28% des participants de 1’échantillon (n = 10) rapportent avoir
vécu un événement traumatique durant ’enfance ou I’adolescence, et 15% des
participants (n = 5) rapportent avoir été abusés sexuellement par un proche durant
cette période. Les femmes rapportent en général plus d’événements traumatiques que
les hommes au cours du développement (38% des femmes (n = 5) pour 25% des
hommes (n = 5)) et rapportent également plus d’exposition a un abus sexuel perpétré

par un proche (31% des femmes (n = 4) pour 5% des hommes (n = 1)).
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3.14  Caractéristiques de I’échantillon sur les mesures de la régulation des émotions

En ce qui a trait aux mesures de régulation des émotions, des comparaisons
entre les hommes et les femmes ont été effectuées pour vérifier s’il y a des
différences significatives en fonction du genre. Des analyses de test-t indépendants
montrent une différence significative au niveau de 1’expression émotionnelle mesurée
par le EES (Emotional Expressivity Scale), les femmes rapportant exprimer
davantage leurs émotions (m = 70.38, é.. = 11.84) que les hommes (m=58.57,é.t =
10.81), #(35) = -3,37, p = 0.002. Une différence presque significative entre les
hommes et les femmes est également observable quant a 1’ utilisation des stratégies de
régulation orientées sur les émotions négatives telles que mesurées par le CISS
(Coping Inventory for Stressful Situations), les femmes utilisant davantage ce type de
stratégie (m = 49.94, é.1.. = 10.25) que les hommes (m = 44.70, é.t. = 7.49),1(34) =
-1,72, p = 0.08. Il n’y a pas d’autre différence significative entre les hommes et les

femmes sur les autres mesures de régulation émotionnelle.

Le questionnaire sur la consommation de substances complété au temps 2 (1

~mois) et au temps 4 (3 mois) nous permet de mesurer I’évolution de cette stratégie de
régulation émotionnelle entre les deux temps de mesure pour I’échantillon total ainsi
qu’en fonction du sexe. Des analyses de test-f pairés montrent une augmentation
significative de la consommation de substances entre 1 mois (m = 13.33, é.t. = 16.79)
et 3 mois (m = 23.39, é.1. = 24.27) post-trauma pour 1’échantillon global 1(35)=3.24,
p= 0.003. Les résultats sont également plus élevés sur les questions relatives a
’augmentation de la consommation depuis 1’événement au temps 4 (m = 0.58, é.t. =
0.19) qu’au temps 2 (m = 0.33, é.t. = 0.12) (augmentation presque significative : #(35)
= 1.95, p = 0.06). Des test-t indépendants comparant les hommes et les femmes au
temps 2 montrent une différence presque significative entre les hommes et les

femmes au niveau de la consommation de substance, les hommes rapportant une plus
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grande consommation (m = 18.05, é.t. = 4.45) que les femmes (m = 7.44, é.t. = 2.38),
t (34) = 1.96, p = 0.06. Cette différence n’est plus aussi probante au temps 4.

3.1.5 Lien entre la sévérité objective de I’événement et les symptomes de stress

post-traumatique.

En ce qui a trait & la sévérité de I’événement telle que mesurée par la sous-
échelle du Potential Stressful Event Interview (PSEI), les résultats des analyses
descriptives montrent une moyenne de 23 pour 1’échantillon total, avec un écart type
de 3, ce qui indique qu’il y a peu de variation entre les participants au niveau de la

sévérité rapportée.

Des analyses corrélationnelles et des analyses de variance (ANOVA) ont été
conduites afin d’examiner le lien entre la sévérité de I’événement et les symptomes de
stress post-traumatiques évalués par le IES-R (T4), ainsi que le diagnostic de TSPT
formulé par le CAPS (T4). Ni les analyses corrélationnelles, ni les analyses de
variance n’ont montré des résultats significatifs. La variable «sévérité objective de

I’événement» ne sera donc pas retenue dans les analyses principales.

3.2  Résultats relatifs aux questions de recherche

Les deux premiéres questions de recherche sont examinées dans le cadre
d’une étape préliminaire descriptive et exploratoire visant & vérifier les liens entre les
variables a 1’étude, ainsi qu’a faire émerger les prédicteurs qui seront retenus pour

examiner la troisiéme question de recherche testant un modéle de médiation.
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3.2.1 Premiére question de recherche: degré de sécurité de I’attachement et

symptomatologie de stress post-traumatique

La premiere question de recherche porte sur I’étude du lien entre le degré de
sécurité de I’attachement et la symptomatologie de stress post-traumatique. Il est
attendu que plus les individus ont un attachement sécurisé, moins ils manifesteront de

symptOomes de stress post-traumatique.

Les tableaux 3.5 et 3.6 présentent les résultats des analyses corrélationnelles
examinant le lien entre I’attachement, mesuré par 1’index de sécurité du AAP et les
dimensions évitement et anxiété du QEAA, et la symptomatologie de stress post-
traumatique mesurée par le Impact of Event Scale-Revised (IES-R) un mois et trois
mois post-trauma (tableau 3.5) ainsi que par le Clinician Administered for PTSD
Symptoms (CAPS) trois mois post-trauma (tableau 3.6).

Tableau 3.5
Corrélations entre les mesures du degré de sécurité de 1’attachement et les symptomes
de TSPT mesurés par I’IES-R 1 mois (T2) et 3 mois (T4) post-trauma

n=36 IES-R IES-R IES-R IES-R
Score total Intrusion Evitement Hypervigilance
T2 T4 T2 T4 T2 T4 T2 T4

AAP -0,39* -0,51** -0,34  -047** -0,35* -0,44** -0,44** -0,51**

Index

QEAA 0,14 0,14 0,08 0,08 0,14 0,08 0,15 0,11

Evitement

QEAA 0,01 0,15 -0,12 0,13 0,03 0,13 0,12 0,21

Anxiété

*p<0,05

** < 0,01
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Tableau 3.6
Corrélations entre les mesures du degré de sécurité de 1’attachement et les
symptomes de TSPT mesurés par le CAPS 3 mois (T4) post-trauma.

n=36 CAPS CAPS CAPS CAPS
Score total Intrusion Evitement Hypervigilance
AAP -0,27 -0,22 -0,04 -0,49**
- Index
QEAA 0,3 0,17 0,39%* 0,15
Evitement
QEAA 0,17 0,01 0,09 0,35*
Anxiété
*p<0,05 **p<0,01
‘p<0,1

Les résultats du tableau 3.5 révélent une corrélation négative significative
entre I’index de sécurité du AAP et le score total du IES-R (temps 4), suggérant que
plus les individus ont un score élevé sur I’index de sécurité de 1’attachement, moins
ils rapportent de symptomes de stress post-traumatique trois mois apreés 1’exposition a
I’événement. Les corrélations négatives sont également significatives entre le AAP et
les 3 sous-échelles du IES-R (intrusion, évitement et hypervigilance), suggérant que
le lien inversé entre le degré de sécurité de I’attachement et la symptomatologie

s’applique a toutes les dimensions de la symptomatologie du stress post-traumatique.

Sauf en ce qui concerne I’intrusion, les corrélations négatives sont également
significatives entre I’'index de sécurité du AAP et les mesures du IES-R recueillies un
mois aprés I’événement (temps 2). Les corrélations sont cependant moins élevées que

celles entre le AAP et les mesures du IES-R 3 mois aprés I’événement.

Le tableau 3.6 révélent des corrélations négatives significatives entre la
dimension hypervigilance du CAPS et I’'index de sécurit€¢ du AAP (r de pearson = -
0,49, p = 0,003, n = 36). Par ailleurs, les résultats d’une analyse de variance univariée

(ANOVA) montrent qu’il n’y a pas de différence entre les participants qui
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rencontrent le diagnostic de TSPT et ceux qui n’ont pas de TSPT au niveau du degré
de sécurité de I’attachement mesuré par le AAP, F(1,35)=0,55, p=0,46.

Les analyses ne révelent aucune corrélation significative entre les dimensions
anxiété et évitement du QEAA et le score total ou les sous-échelles intrusion,
évitement et hypervigilance du IES-R aux temps 2 et 4. Les résultats d’une analyse de
variance univariée (ANOVA) montrent qu’il n’y a pas non plus de différence entre la
présence ou I’absence d’un TSPT tel que mesuré par le CAPS trois mois post-trauma
sur la dimension évitement, F(1,33) = 0,54, p = 0,22, ou sur la dimension anxiété du
QEAA, F(1,33) = 1,69, p = 0,2. Par ailleurs, il y a une corrélation positive
significative entre la sous-échelle évitement du CAPS et la dimension évitement du
QEAA (r = 0,39, p = 0,02), de méme qu’entre la sous-échelle hypervigilance du
CAPS et la dimension anxiété du QEAA (r = 0,35, p = 0,05). Les résultats montrent
également une corrélation presque significative entre la dimension évitement du
QEAA et le score total au CAPS (r = 0,303, p = 0,08). Ces résultats indiquent que
plus les individus rapportent une score élevé sur le dimension anxiété du QEAA, plus
ils rapportent des symptdmes d’hypervigilance tels que mesurés par le CAPS, et plus
les individus rapportent un score élevé sur la dimension évitement du QEAA, plus ils
rapportent des symptomes d’évitement ainsi qu’une tendance a une score total plus
élevé sur le CAPS.

Des analyses ont également été effectuées afin de vérifier le lien entre la
sécurité de I’attachement et 1’évolution de la symptomatologie entre le temps 2 et le
temps 4. Il est attendu que plus les individus ont un score élevé sur I’index de sécurité
de I’attachement du AAP, ou plus ils ont un score bas sur les dimensions du QEAA,
plus la diminution des symptdmes entre les deux temps de mesure sera importante.
Quatre nouvelles variables ont été créées par la soustraction de IES-R temps 2 et IES-
R temps 4 sur le score total, I’intrusion, I’évitement et I’hypervigilance, et des

analyses corrélationnelles bivariées ont été effectuées entre ces nouvelles variables et
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I'index de sécurité du AAP et les dimensions anxiété et évitement du QEAA. Les

corrélations ne sont pas significatives.

3.2.2 Deuxi¢me question de recherche : degré de sécurité de I’attachement et

stratégies de régulation des émotions

La seconde question de recherche porte sur I’étude du lien entre le degré de
sécurité de I’attachement et les stratégies de régulation des émotions utilisées dans la

gestion des symptomes de stress post-traumatiques.

Au niveau des stratégies se rapportant a I’orientation de I’attention, il est
attendu que plus les individus ont un degré élevé de sécurité de I’attachement,
représenté par un score élevé sur I’index de sécurité du AAP, ou un score bas sur les
dimensions du QEAA, 1) plus ils auront accés a leur expérience émotionnelle et
pourront reconnaitre et nommer leurs émotions, 2) moins ils utiliseront des stratégies
axées sur différentes formes d’évitement cognitif (distraction, dissociation) et
comportemental (mesuré ici par la consommation de substances), 3) et moins ils
utiliseront de stratégies centrées sur les émotions négatives (punition, blime,

déplacement sur d’autres inquiétudes).

Des analyses corrélationnelles bivariées ont été effectuées entre les échelles
d’attachement du AAP et du QEAA et les mesures de stratégies de régulation se
rapportant a I’orientation de I’attention. Le tableau 3.7 (p.84) illustre les résultats de

ces analyses.

Les résultats révelent une corrélation négative significative entre le AAP et la
sous-échelle du Coping Inventory for Stressful Situations (CISS) mesurant les
stratégies de régulation centrées sur les émotions r = -0,47, p = 0,004, suggérant que

plus les participants ont un score élevé sur I’index de sécurité de I’attachement du
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AAP, moins ils utilisent des stratégies centrées sur les émotions (blame, auto-
punition) et moins ils portent leur attention sur les émotions négatives (par exemple,
«je me concentre sur I’insuffisance de mes ressources», «Je me reproche de réagir

trop fortement»).

Tableau 3.7
Corrélations entre les mesures de sécurité de I’attachement et les stratégies de
régulation des émotions se rapportant a 1’orientation de I’attention

AAP . QEAA
Index Evitement Anxiété
LEAS (conscience émotions) -0,19 -0,08 0,29
PDEQ (Dissociation) -0,11 0,12 0,39*
TCQ
échelle «distraction» -0,17 -0,01 -0,06
échelle «inquiétudes» 0,18 0,28 0,25
échelle «punition» 0,04 0,34* 0,29
CISS
échelle «émotion» -0,46** 0,08 0,19
échelle «distraction» -0,01 -0,04 -0,11
Consommation subs. (T3)
Score total (T3) -0,44** 0,12 0,23
Augmentation depuis % *
’événement (T3) 0,54 0.14 042
*p <0,05
** p<0,01
‘p<0,1

Les résultats révélent également une corrélation négative significative entre la
consommation de substances mesurée au temps 3 et le niveau de sécurité¢ de
I’attachement mesuré par le AAP, suggérant que plus les participants ont un score
élevé sur I'index de sécurité de 1’attachement, moins ils consomment de substance

(cigarettes, caféine, alcool, drogues, médicaments) r = -0,44, p = 0,009, et moins ils
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rapportent une augmentation de leur consommation depuis I’événement r = -0,54, p =
0,001. Les résultats montrent également que plus les individus ont un score élevé sur
la dimension anxiété du QEAA, plus ils rapportent une augmentation de leur

consommation de substances depuis I’événement r = 0,42, p = 0,01.

La consommation de substances ayant également été mesurée au temps 2 et au
temps 4, des analyses ont été conduites afin de vérifier s’il y a une association entre le
degré de sécurit¢ de I’attachement et I’augmentation de la consommation de
substance entre les deux temps de mesure. Une variable a été créée en soustrayant le
SUBS au temps 2 du SUBS au temps 4 et une analyse corrélationnelle a été effectuée
entre cette nouvelle variable, représentant I’amplitude de la différence entre les deux
temps de mesure, et I’index de sécurité du AAP. Les résultats révélent qu’il y a une
corrélation négative significative entre la sécurité de I’attachement et I’augmentation
de la consommation de substances entre les deux temps de mesure r = -0,59, p =
0,001.

Ces résultats sont supportés par des analyses de test-f pairés comparant la
consommation de substances au temps 2 et au temps 4 chez les individus rapportant
un attachement sécurisé et ceux rapportant un attachement insécurisé tel que mesuré
par le AAP. Les résultats montrent une différence significative entre les deux temps
de mesure pour I’attachement insécurisé #26) = 3,63, p = 0,001 (mT2 = 12,46, mT4 =
26,65, n=26). La différence n’est pas significative pour I’attachement sécurisé #(10) =
-0,28, p=0,79) (m T2 = 14,9, mT4 = 15,6, n= 10).

La figure 3.1 illustre I’évolution du niveau de consommation de substances
entre un mois et trois mois post-trauma en fonction de I’attachement dichotomisé

sécurisé-insécurisé mesuré par le AAP
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Consommation de substances au T2 ¢t au T4 en fonction de la
sécurité de I'attachement selon le AAP

—&— Sécurisé —#— Insécurisé

28

24 |
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16 | -— ~
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Consommation de substances

Temps 2 Temps 4

Figure 3.1 Evolution du niveau de consommation de substances
entre 1 mois et 3 mois post-trauma en fonction de I’attachement
dichotomisé sécurisé-insécurisé évalué par le AAP.

En ce qui concerne les analyses faites sur les dimensions d’attachement
anxiété et évitement du QEAA, les résultats révelent des corrélations positives
significatives entre I’évitement et la sous-échelle «punition» du Thought Control
Questionnaire (TCQ) r = 0,34, p = 0,05, suggérant que plus les individus ont un score
élevé sur I’évitement du QEAA, plus ils utilisent des stratégies orientées sur le blame
et ’auto-punition telles que mesurées par le TCQ (par exemple, «Je me dis de ne pas
étre aussi stupide», «Je m’en veux d’avoir eu cette pensée»). Les résultats révélent
une tendance semblable pour les individus qui ont un score élevé sur la dimension
anxiété du QEAA, bien que la corrélation ne soit pas significative (r = 0,29, p =
0,09).

Les résultats ne révélent aucune corrélation significative entre 1’index de
sécurité de D’attachement du AAP et les stratégies de régulation orientées sur

I’évitement telles que mesurées par le Peritraumatic Dissociative Experience
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Questionnaire (PDEQ), par les sous-échelles «distraction» et «inquiétudes» du TCQ
et par I’échelle d’évitement du CISS. Il y a par contre une corrélation significative
entre le PDEQ et la dimension anxiété du QEAA (r = 0,39, p = 0,02) indiquant que
plus les individus ont un score €élevé sur cetté dimension de I’attachement, plus ils ont

expérimenté des symptdmes de dissociation au moment du trauma.

Il n’y a aucune corrélation significative entre I’index de sécurité du AAP ou
les dimensions évitement et anxiété du QEAA et le niveau de conscience

émotionnelle tel qu’évalué par le Levels of Emotional Awareness Scale (LEAS).

Au niveau des stratégies se rapportant a 1’évaluation et I’interprétation de la
situation et des symptdmes, il est attendu que plus les individus ont un degré élevé de
sécurité d’attachement, ou un score bas sur les dimensions du QEAA, plus ils
utiliseront des stratégies axées sur la réinterprétation de la situation et moins ils
craindront leurs symptomes. Des analyses corrélationnelles bivariées ont été
effectuées afin de vérifier ces hypothéses. Le tableau 3.8 présente les résultats de ces

analyses.

Tableau 3.8

Corrélations entre les mesures de sécurité de I’attachement et les stratégies de
régulation des émotions se rapportant & I’interprétation et I’évaluation

AAP ] QEAA
Index Evitement Anxiété
TCQ
échelle «réinterprétation» 0,24 0,38* 0,42*
ASI -0,29" 0,112 0,34*

*p<0,05 **p<0,01
'»<0,1
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Les résultats indiquent que la corrélation entre le AAP et 1’échelle
«réinterprétation» du TCQ n’est pas significative. Les corrélations entre les
dimensions évitement et anxiété du QEAA et ’échelle «réinterprétation» du TCQ
sont cependant toutes les deux significatives indiquant, contrairement aux attentes,
que plus les individus rapportent une score élevé sur ces deux échelles, plus ils
utilisent la réinterprétation comme stratégie de régulation des émotions (par exemple,

«J’analyse cette pensée de fagon rationnelle», «J’essaie d’y penser différemment»).

Les résultats indiquent également une corrélation positive significative entre
I’ Anxiety Sensitivity Inventory (ASI) et la dimension anxiété du QEAA r= 0,34, p =
0,05, et corrélation inversée presque significative entre I’ASI et le AAP r=-0,29, p =
0,08, suggérant qu’un degré plus élevé de sécurité de I’attachement est associée a

moins de peur et une attitude plus positive face aux symptomes.

Finalement, en ce qui concerne les stratégies de régulation se rapportant a la
mobilisation du soutien social et a I’expression des émotions, il est attendu que plus
les individus ont un score élevé sur I’index de sécurité du AAP ou un score bas sur
les dimensions du QEAA, plus ils auront recourt & leur réseau social et plus ils
s’exprimeront par rapport & I’événement. Des analyses corrélationnelles bivariées ont
été effectuées afin de vérifier ces hypothéses. Le tableau 3.9 rapporte les résultats de
ces analyses.
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Tableau 3.9
Corrélations entre les mesures de sécurité de I’attachement et les stratégies de
régulation des émotions se rapportant & la mobilisation
du soutien social et a la verbalisation

AAP ] QEAA
Index Evitement Anxiété
EES -0,09 -0,01 0,27
SDQ (T3)
échelle «dévoilement de soi» -0,12 -0,16 0,09
échelle «attentes face a parler» 0,12 -0,23 -0,03
TCQ
échelle «control socialy» -0,02 -0,03 0,08
CISS
échelle «diversion social» -0,05 -0,37* -0,04
SSS (T3) 0,15 -0,35* -0,25
SCS (T3) -0,05 0,35* 0,24
*p<0,05
** p<0,01.

Tel qu’illustré dans le tableau 3.9, les résultats n’indiquent aucune corrélation
entre I’index du AAP ou la dimension anxiété du QEAA et les mesures prises pour
évaluer I’expression par rapport a I’événement ainsi que 1’utilisation du réseau social.
Par contre, une corrélation significative inversée entre la dimension évitement du
QEAA et I’échelle «diversion social» du CISS, de méme qu’avec I’échelle de soutien
social (SSS), indique que plus les individus rapportent un score élevé sur cette
dimension de I’attachement, moins ils ont recours a leur réseau social comme
stratégie de régulation des émotions. Une corrélation positive significative entre la
dimension évitement du QEAA et I’échelle de contraintes sociales (SCS) indique
également que plus les individus ont un score élevé sur cette dimension de
’attachement, plus ils rapportent de contraintes de la part de leur environnement

lorsqu’ils veulent parler de I’événement traumatique.
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3.2.3 Troisi¢éme question de recherche: role de médiation des stratégies de
régulation des émotions entre I’attachement et les symptomes de stress post-

traumatique

La troisiéme question de recherche vise a examiner le role de médiation des
stratégies de régulation des émotions. Il est attendu que les stratégies de régulation
des émotions médiatisent la relation observée entre I’attachement et Ia

symptomatologie de stress post-traumatique.

Pour qu’il y ait modéle de médiation, Baron et Kenny (1986) suggérent que
trois conditions doivent étre rencontrées : 1) Une corrélation doit étre observée entre
la variable dépendante (symptomes de stress post-traumatique) et la variable
indépendante (attachement); 2) La variable médiatrice (les stratégies de régulation
des émotions) doit corréler significativement avec la variable dépendante et la
variable indépendante; 3) La corrélation entre les variables dépendantes et
indépendantes doit disparaitre ou diminuer substantiellement lorsque la variable

médiatrice est introduite dans le modéle.

En ce qui concerne les deux premiéres conditions, et tel que rapporté
précédemment, I’index de sécurité du AAP corré¢le significativement avec le score
total des symptdmes au temps 4 tel que rapporté par le IES-R (r = -0,51, p = 0,001 ).
De plus, des corrélations significatives ont été observées entre la sécurité de
I’attachement (variable indépendante) et les stratégies de régulation orientées sur les

émotions négatives (r = -0,46, p = 0,004), ainsi qu’avec 1’augmentation de la
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consommation de substance tel que rapportée par le participant au temps 3
(r=-0,54, p=0,001).

Suivant les recommandations de Baron et Kenny, il importe ensuite de vérifier
la relation entre les variables médiatrices et la variable dépendante. Les analyses
corrélationnelles montrent une association significative entre les stratégies orientées
sur les émotions et les symptdmes de stress post-traumatique au temps 4 (r = 0,61, p
=(,001), de méme qu’entre les symptomes et I’augmentation de la consommation de

substance telle que rapportée par le participant ( = 0,51, p = 0,001 ).

Afin de vérifier la troisiéme condition nécessaire pour confirmer le réle de
médiation des stratégies de régulation des émotions, des analyses de régression
hiérarchiques ont été conduites ou la variable a prédire (symptomes) a été entrée
conjointement avec les variables de régulation des émotions (stratégies centrées sur
les émotions et consommation de substance) dans un premier bloc, puis
conjointement avec la variable attachement dans un deuxiéme bloc. Le tableau 3.10

résume les résultats de cette analyse.

Tableau 3.10
Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant les symptomes
de stress post-traumatique (score total du IES-R) au temps 4

Variables p r D
Bloc 1: CISS emotions 0,49 0,45 0,001

Subs questions augmentation 0,34 032 0,017

Bloc 2: CISS emotions 0,44 0,39 0,004
Subs questions augmentation 0,27 0,23 0,08

Index AAP -0,16 -0,13 0,328
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Les résultats indiquent que les stratégies orientées sur les émotions négatives
et ’augmentation de la consommation de substance telle que rapportée par les
participants expliquent ensemble 47.5% de la variance dans les symptdmes de stress
post-traumatique (R* = 0,475, p = 0.001). Lorsque I’index d’attachement est ajouté
dans le modéle, celui-ci n’explique plus que 1,6% de la variance et la relation entre
I’attachement et les symptomes n’est plus significative (r = -0,13, p = 0,328). Les
résultats confirment donc que les stratégies de régulation orientées sur les émotions
négatives et la consommation de substance constituent des variables médiatrices
importantes pour expliquer la relation entre I’attachement et la symptomatologie de

stress post-traumatique.



CHAPITRE IV

DISCUSSION

4.1  Attachement et symptomatologie post-traumatique

Le premier objectif de I’étude visait 4 examiner le lien entre la sécurité de
I’attachement, mesurée a la fois par une entrevue semi-structurée et par un instrument
auto-administré, et le niveau de symptomatologie de stress post-traumatique. I1 était
attendu que les individus qui auraient un niveau plus élevé de sécurité de
I’attachement manifesteraient moins de symptdmes de stress post-traumatique dans
les jours et les semaines qui suivent 1’événement, et que leurs symptomes
diminueraient de fagon plus marquée avec le temps. Les résultats obtenus en
mesurant D’attachement par I’intermédiaire de I’entrevue semi-structurée AAP
concordent partiellement avec ces hypothéses. Un niveau plus élevé de sécurité de
Iattachement est en effet associé 4 moins de symptomes de stress post-traumatique
un mois et trois mois aprés 1’événement et ce, sur toutes les dimensions de la
symptomatologie & I’exception des symptdmes d’intrusion au temps 2. Les résultats
convergent avec ceux des autres études en psychologie du développement qui ont
utilisé le AAI ou le AAP et qui ont montré des associations entre 1’attachement et
diverses psychopathologies a I’dge adulte (Fonagy et al., 1996; Rosenstein et
Horowitz, 1996; Dozier, Stovall et Albus, 1999; West et George, 2002).

La présente étude est la premiére a avoir utilisé une entrevue semi-structurée
issue de la psychologie du développement pour mesurer I’attachement dans le

contexte de I’adaptation post-traumatique. Les autres études qui ont examiné cette
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question, notamment celle de Mikulincer, Florian et Weller (1993) auprés des
étudiants Israéliens suite a I’attaque des missiles Scud, celle de Kanninen, Punamaki
et Qouta (2003) aupres des Palestiniens de la bande de Gaza ayant subi de la torture,
et celle de Dieperink et ses colleégues (2001) auprés de vétérans Américains ayant été
faits prisonniers dé guerre, ont également montré que les individus qui ont un
attachement sécurisé manifestent moins de symptomes de stress post-traumatique et
une meilleure adaptation post-trauma. Ces études sont cependant toutes issues du
courant de la psychologie sociale et ont utilisé des instruments auto-administrés pour
évaluer I’attachement adulte. Ces études ont également été conduites auprés d’une
population et d’un type de trauma spécifique, soit auprés d’individus ayant subi des
traumatismes li€s a la guerre, alors que la présente étude s’adresse a une population

principalement constituée d’individus d’origine canadienne ayant subi un accident.

Contre toute attente compte tenu des études antérieures, les résultats sont
moins probants avec I’instrument auto-administré pour évaluer 1’attachement. Aucune
corrélation significative n’a été obtenue entre I’attachement mesuré par le
Questionnaire des expériences sur 1’attachement amoureux (QEAA) et les symptomes
de stress post-traumatique évalués aux deux temps de mesure par le IES-R. Il est
possible que la taille de 1’échantillon puisse expliquer cette absence de résultats. Les
corrélations significatives ou prés du seuil de signification entre les dimensions du
QEAA et le score total et certaines sous-échelles du CAPS portent & penser qu’un
effet aurait peut-étre été détectable également pour le IES-R avec un échantillon plus

substantiel.

La deuxiéme partie de I’hypothése selon laquelle un niveau plus élevé de
sécurit¢ de I’attachement serait associé & une diminution plus marquée des
symptomes dans le temps n’a pas été confirmée. Une contribution importante de la
présente étude a trait a sa dimension longitudinale autorisant un suivi des participants

sur une période de trois mois suite a I’exposition & I’événement. Ce design permet
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d’examiner 1’évolution des réactions post-traumatiques en considérant le modéle
d’Horowitz qui suggére que les symptomes d’intrusion, d’évitement et
d’hypervigilance sont des réactions courantes suite & un événement traumatique et
font partie intégrante du processus naturel de guérison. Dans cette optique, tous les
individus, indépendamment de leur degré de sécurité de I’attachement, sont
susceptibles d’expérimenter ces réactions dans les jours ou les semaines qui suivent
I’événement. Les réactions post-traumatiques deviendraient pathogénes lorsque,
dominées par I’évitement, elles se crystaliseraient et se maintiendraient dans le temps
au lieu de se résorber. Tel que rapporté précédemment, plusieurs chercheurs
présument que le développement de la pathologie post-traumatique s’expliquerait
entre autres par des déficits au niveau de la régulation des émotions qui entraveraient
le processus d’intégration du trauma (Shore, 2002; Yehuda, 2004; van der Kolk,
1996) et participeraient au maintien pathogénique du cycle intrusion-évitement. Les
stratégies optimales de régulation émotionnelle étant théoriquement associées a la
sécurité de I’attachement, il était attendu qu’un niveau plus élevé de sécurité de
’attachement serait associ€ a une diminution plus marquée des symptomes entre T2
et T4. Or, la sécurité de I’attachement mesurée par I’index du AAP et par les
dimensions du QEAA ne corréle pas de fagon significative avec ’amplitude de la

diminution des symptomes entre un mois et trois mois post-trauma.

Les résultats n’invalident cependant complétement pas cette hypothése. Les
corrélations inversées entre le degré de sécurité de I’attachement mesuré par I’index
du AAP et les trois dimensions de la symptomatologie post-traumatique sur le IES-R
sont toutes plus élevées au temps quatre qu’au temps deux, ce qui indique une
certaine différence entre les deux temps de mesure. De plus, la corrélation inversée
observée entre la sécurité de 1’attachement et les symptomes d’intrusion a T2 n’est
pas significative, alors qu’elle I’est a T4. Ce résultat suggére que les symptomes
d’intrusion sont susceptibles d’étre expérimentés au cours des premiéres semaines

post-trauma par tous les individus exposés, indépendamment du niveau de sécurité de
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I’attachement, et que le role de la sécurité de I’attachement dans la manifestation des
symptomes d’intrusion serait surtout observable a plus long terme. Les corrélations
inversées significatives entre I’index du AAP et les symptomes d’évitement sur le
IES-R montrent par ailleurs que plus les individus ont un niveau élevé de sécurité de
I’attachement, moins ils manifestent de symptomes d’évitement un mois aprés
I’événement. Dans 1’optique selon laquelle un niveau plus élevé d’évitement apres
I’événement entraverait I’intégration de I’expérience traumatique (Shalev, 1992), ces
résultats suggérent que tous les individus sont susceptibles d’expérimenter des
symptémes d’intrusion suite & un trauma, mais que plus les individus ont un niveau
€levé de sécurité de I’attachement, moins ils auront recours a ’évitement pour les

gérer, et moins ils manifesteront de symptémes d’intrusion trois mois plus tard.

Il est possible que 1’absence de corrélations entre la sécurité de I’attachement
et I’amplitude de la diminution des symptémes entre un mois et trois mois post-
trauma s’explique par le fait qu’il y a relativement peu de temps entre les deux
mesures. Il se peut également que la premi¢re mesure de symptomatologie ait été
prise trop tard et qu’une grande portion de la diminution des symptomes s’effectue au
cours du premier mois post-trauma. L’amplitude de la diminution des symptomes
aurait peut-étre été plus marquée si la premiére mesure de symptomatologie avait eu
lieu dans les jours qui suivent I’événement, ou si la derniére mesure avait été prise six
mois plus tard. Rappelons que la premiére mesure a eu lieu un mois post-trauma pour
des considérations éthiques afin d’éviter une intervention trop intrusive auprés

d’individus qui viennent tout juste de subir un trauma.
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42  Attachement et régulation des émotions

Le deuxi¢me objectif de I’étude visait & examiner le lien entre la sécurité de
I’attachement et les stratégies comportementales de régulation des émotions. En
regard des stratégies se rapportant a 1’orientation de I’attention, il était attendu que
plus les individus ont un niveau élevé de sécurité de I’attachement /) plus ils auront
acces a leur expérience émotionnelle et plus ils pourront reconnaitre et nommer leurs
émotions, 2) moins ils utiliseront de stratégies axées sur différentes formes
d’évitement, et 3) moins ils utiliseront de stratégies centrées sur les émotions

négatives telles les ruminations, la punition, le blame, 1’auto-critique.

Les résultats supportent partiellement ces hypothéses. Ils indiquent que plus
les individus ont un niveau élevé de sécurité de I’attachement tel qu’évalué par
I’index de sécurité du AAP, moins ils utilisent de stratégies centrées sur les émotions
négatives telles se blamer pour ce qui est arrivé et pour leurs réactions, ou diriger leur
attention sur les symptomes et sur I’incapacité de les gérer adéquatement. Des
résultats similaires sont obtenus avec le QEAA et montrent que les individus qui ont
un score plus élevé sur la dimension évitement de 1’attachement rapportent également
un score plus €élevé sur I’échelle de punition. Les résultats indiquent également que
les individus qui ont un score plus élevé sur I’index du AAP consomment moins de
substances telles les drogues, I’alcool ou des psychotropes deux mois aprés
I’événement (Temps 3), et rapportent moins de changement dans leur consommation
depuis I’événement. De plus, la figure 3.1 (p. 86) illustre clairement les changements
observés en fonction de I’attachement sécurisé et insécurisé au niveau de la

consommation de substances entre un mois (T2) et trois mois post-trauma (T4).

Ces résultats supportent les présupposés théoriques quant au lien entre

I’'insécurité de I’attachement et le recours a des stratégies de régulation moins
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optimales et concordent avec ce qui a été observé dans les études empiriques, & savoir
que les individus qui ont un attachement insécurisant utilisent davantage des
stratégies centrées sur les émotions négatives (Cole-Detke et Kobak, 1996;
Mikulincer, Florian et Weller, 1993; Mikulincer et Orbach, 1995; Zuroff et
Fitzpatrick, 1995; Roisman, Tsai et Chiang, 2004) et consomment plus de substances
pour gérer leurs symptomes et leurs émotions (Fonagy et al., 1996; Brennan et
Shaver, 1995; Caspers et al., 2005), stratégies également associées a la
symptomatologie post-traumatique (Solomon, Mikulincer et Arad, 1991; Jehel et al.,
2001; Vlahov et al., 2002, 2004).

Les analyses corrélationnelles montrent aussi un lien entre la dimension
anxiété du QEAA et la dissociation mesurée par le Peritraumatic Dissociative
Experience Questionnaire (PDEQ), suggérant que plus les individus ont un score
élevé sur I’échelle d’attachement anxieux, plus ils rapportent avoir expérimenté de la
dissociation au moment de [’événement, réaction associée a I’attachement
désorganisé (Liotti, 1992; Schore, 2002; Carlson, 1998), et considérée comme un
facteur prédisposant au développement du TSPT (Carlson et Rosser-Hogan, 1991;
Koopman, Classen, et Spiegel, 1994; Marmar et al, 1994; Holen, 1993; Bremner et
al., 1992).

Par ailleurs, les résultats des analyses corrélationnelles ne soutiennent pas les
hypothéses quant a I’utilisation des autres stratégies associées a 1’orientation de
I’attention. En effet, les résultats ne permettent pas de confirmer une association entre
la sécurité de I’attachement et les niveaux de conscience émotionnelle tels que
mesurés par le Levels of Emotional Awareness Scale (LEAS), ou avec les autres
dimensions de I’évitement mesurées par le Thought Control Questionnaire (TCQ) et
le Coping Inventory for Stressful Situations (CISS). L’absence de résultat quant aux
niveaux de conscience émotionnelle et a 1’alexithymie est possiblement liée a

I’instrument utilisé. Si la dimension projective du LEAS permet de contourner les
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biais perceptuels auxquels sont sensibles les instruments auto-administrés qui
mesurent ces construits, il se peut que les résultats soient par ailleurs biaisés par les
aptitudes sémantiques des individus ayant un attachement détaché, ainsi que leur
tendance a formuler des réponses stéréotypées qui peuvent étre confondues aux

réponses authentiques représentant un niveau de conscience émotionnelle plus élevé.

Dans la méme ligne, 1’absence de résultats quant aux stratégies d’évitement
est possiblement attribuable a la maniére dont 1’évitement est conceptualisé dans les
deux instruments utilisés. Dans le CISS, I’évitement est conceptualisé en fonction de
deux dimensions, soit la «diversion sociale» et la «distraction». Tel qu’exposé dans la
section «méthodologie», les items de la dimension «diversion sociale» correspondant
conceptuellement a la recherche de soutien social, cette dimension est utilisée dans la
présente étude pour mesurer les comportements de mobilisation sociale plutot que
I’évitement. L’autre dimension de I’évitement mesurée par le CISS de méme que par
le TCQ se rapporte a la «distraction». Or, plusieurs des items de cette dimension,
aussi bien dans le TCQ que dans le CISS, font référence au fait de se récompenser ou
de prendre soin de soi et vont & I’encontre de I’isolement qui est habituellement
associé a I’évitement dans le contexte du trauma. Voici quelques exemples de ces
items : «je m’offre un casse-croiite ou mon plat préféré», «je sors manger quelque
part», «je vais au cinéma», «je fais une promenade», «je pense a des choses
agréablesy, «je fais quelqué chose que j’aime faire». Si ces items peuvent évoquer
une forme d’évitement, ils peuvent par ailleurs représenter des stratégies qui sont
adaptatives dans la régulation émotionnelle suite & I’exposition & un trauma. Horowitz
(1978) suggére d’ailleurs qu’un certain niveau d’évitement fait partie du processus

naturel de guérison.

Cette observation suscite une réflexion sur la conceptualisation des stratégies
d’évitement dans le cadre d’études portant sur ’attachement et le TSPT; Existerait-il

un équilibre optimal entre 1’évitement et d’autres stratégies de régulation des
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émotions? Ou encore, y aurait-il des formes d’évitement qui sont plus adaptatives et
d’autres qui le sont moins suite & I’exposition a un trauma? Aller faire une promenade
et avoir recours a I’alcool sont toutes deux des stratégies d’évitement qui n’auront
cependant pas les mémes conséquences ni la méme portée. C’est peut-étre ce qui
explique qu’il n’y ait pas d’association entre le niveau de sécurité de I’attachement et
les échelles d’évitement du CISS et du TCQ, mais qu’il y en ait entre le niveau de

sécurité de I’attachement et la consommation de substances.

Enfin, un autre facteur pouvant contribuer a ces résultats se rapporte a la
distribution des modéles d’attachement dans 1’échantillon, I’insécurité de
I’attachement mesurée par le AAP étant principalement représentée par les modéles
d’attachement désorganisé (41.7%) et préoccupé (17.4%). Or, la littérature suggeére
que les stratégies d’évitement seraient davantage adoptées par les individus ayant un
modele d’attachement détaché et seraient I’expression d’une désactivation du systéme
d’attachement. La prépondérance des individus ayant un attachement désorganisé ou
préoccupé dans I’échantillon pourrait dés lors expliquer 1’absence de résultat en ce

qui concerne I’utilisation de certaines stratégies d’évitement.

En regard des stratégies de régulation retenues pour représenter la dimension
«évaluation et interprétation» de la taxonomie de Thompson, un résultat plutot
étonnant est celui relatif aux stratégies orientées sur les efforts de ré-interprétation. Il
était attendu que les individus ayant un niveau plus élevé de sécurité de I’attachement
rapporteraient avoir davantage recours a cette stratégie comportementale témoignant
supposément de la capacité a s’engager dans une action cognitive dans le but de
trouver un sens a un événement ou a une situation. Or, s’il n’y a pas de résultat
lorsque le niveau de sécurité de I’attachement est évalué par I’index du AAP, les
résultats obtenus lorsqu’il est mesuré par le QEAA contredisent les attentes. Ils
indiquent en effet qu’un score plus élevé sur les dimensions évitement et anxiété du

QEAA est associé a un score plus élevé sur I’échelle de ré-interprétation du TCQ. Ces
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résultats sont peut-étre attribuables au fait que cette échelle ne permette pas de
distinguer entre les stratégies cognitives adaptatives reflétant les capacités réelles de
s’engager dans une action effective de ré-interprétation d’un effort anxieux et

frénétique qui s’apparente aux ruminations et se solde par un échec.

Les résultats des analyses montrent par ailleurs des associations significatives
ou prés du seuil de signification entre un niveau moins élevé de sécurité¢ de
I’attachement et une interprétation plus négative des symptomes d’anxiété mesurée
par I’ASI. Ces résultats concordent avec ceux des études antérieures (Watt, Williams
et Campbell, 2005). L’interprétation négative des symptomes d’anxiété a également
été associée a la symptomatologie de stress post-traumatique (Bryant et Panesatis,
2001), ce qui supporte 1’idée qu’il s’agit d’une stratégie moins optimale de régulation

des émotions.

Enfin, les résultats des analyses n’appuient pas les hypothéses concernant le
lien entre la sécurité de I’attachement et I’utilisation de stratégies de régulation
orientées sur la mobilisation du soutien social. Il est possible que I’absence de résultat
soit 4 nouveau attribuable a la distribution des modéles d’attachement ou I’insécurité
est dominée par les modéles préoccupé et désorganisé. Sur le plan théorique,
I’attachement préoccupé est associé & une hyperactivation du syst¢me d’attachement
qui se manifesterait, entre autres, par une amplification des signaux de détresse. Il est
par conséquent possible que ces individus n’aient pas de difficulté a exprimer leurs
émotions ou a mobiliser leur environnement, mais qu’ils éprouvent par contre de la
difficulté a le faire adéquatement. La littérature suggere d’ailleurs que les individus
qui ont un attachement préoccupé mobilisent leur réseau social mais le font de
maniére hostile et exigeante (Fitzpatrick ef al., 1993) et s’attendent & une réponse
moins positive de la part de leur environnement (Priel et Shamai, 1995; Wallace et
Vaux, 1993). Or, la plupart des échelles évaluant les comportements associés a la

mobilisation du soutien social ne permettent pas ces nuances.
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Dans cette optique, la perception du soutien social ainsi que la réponse de
I’environnement aux demandes de I’individu seraient peut-étre de meilleurs
indicateurs de la capacité a demander et a recevoir du support que les comportements
associ€s a la recherche de soutien social. Les résultats des analyses effectuées avec
les échelles de soutien social et de contraintes a parler de 1’événement révélent une
association entre ces deux variables et la dimension évitement du questionnaire sur
I’attachement QEAA. Les individus qui ont un score élevé sur cette dimension
rapportent également avoir moins de gens autour d’eux & qui ils peuvent faire appel
en cas de besoin, et rapportent plus de contraintes de la part de leurs proches
lorsqu’ils désirent parler de I’événement. Bien que ces résultats ne permettent pas
d’établir un lien de causalité, il est possible que la perception d’un réseau de support
plus restreint et d’une réponse moins satisfaisante de la part des proches soit liée a
une absence de demandes d’aide ou, encore, & des demandes qui sont moins

optimales parce que teintées d’hostilité.

43  Effet médiateur des stratégies de régulation des émotions pour expliquer le

lien entre 1’attachement et la symptomatologie de stress post-traumatique

11 était attendu que I’association entre le niveau de sécurité de I’attachement et
les symptomes de stress post-traumatique pourraient étre expliquée par les stratégies
comportementales de régulation des émotions. Les résultats des analyses de
régression permettent de confirmer la présence d’un modéle de médiation qui
supporte en partie cette hypothése. Les stratégies orientées sur les émotions négatives
ainsi que l’augmentation de la consommation de substances rapportée sont
significativement associées a I’attachement et aux symptomes de stress post-
traumatique et médiatisent statistiquement 1’association entre ces deux variables. Ces
résultats convergent avec ce qui est connu a ce jour dans la littérature a savoir que les
stratégies orientées sur les émotions négatives ainsi que la consommation de

substances sont liées a la fois a ’insécurité de I’attachement et aux symptomes de
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stress post-traumatique. Les résultats convergent également en partie avec une étude
de Feeney et Ryan (1994) qui montre que les stratégies centrées sur les émotions
négatives médiatisent partiellement la relation entre 1’attachement anxieux et la

détresse psychologique.

Les stratégies centrées sur les émotions négatives et la consommation de
substances n’expliquant ensemble qu’une partie de la variance (47,5%), d’autres
variables jouent donc un réle de médiation entre 1’attachement et le TSPT. L’absence
de I’association attendue entre l’attachemé.nt et les autres stratégies comportementales
de régulation des émotions examinées dans le cadre de cette étude ne permet pas de
vérifier I’apport de celles-ci dans 1’explication du lien entre I’attachement et le TSPT.
Tel que mentionné plus haut, cette absence d’association peut étre due a la taille de
I’échantillon, aux instruments de mesure, ou encore, aux caractéristiques de
I’échantillon comme la faible représentation de 1’attachement détaché par rapport a

I’attachement préoccupé ou désorganisé.

Quoiqu’il en soit, les résultats offre un support empirique initial pour
expliquer le lien entre I’attachement et la symptomatologie de stress post-traumatique
et mettent en évidence I’importance d’explorer davantage les processus de régulation
des émotions qui sous-tendent 1’adaptation ou la psychopathologie. Il importe de
mentionner que la robustesse des résultats obtenus vient du fait que le modele de
médiation a été vérifié en fonction d’associations établies entre une entrevue semi-
structurée (AAP) et des instruments auto-administrés (CISS, SUBS, IES-R). Ceci
élimine le risque que les résultats soient contaminés par la variance partagée par des
instruments répondant & une méme modalité, une limite souvent rapportée dans les
études vérifiant un modéle de médiation (Lopez, Michell et Gormley, 2002; Contreras
et al., 2000).
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4.4  Implications théoriques et cliniques des résultats

Au niveau des implications théoriques, bien que les résultats ne permettent pas
d’établir un lien causal entre les relations observées, ils sont néanmoins en partie
consistants avec un modéle théorique selon lequel le degré de sécurité de
I’attachement est associ€ a ’adoption de stratégies de régulation pouvant protéger ou
prédisposer au développement de la psychopathologie a 1’dge adulte. La théorie de
I’attachement postule que la régulation émotionnelle se développe en paralléle aux
représentations internalisées des figures d’attachement qui constituent des schémes
cognitivo-émotionnels issus, entre autres, des relations avec les figures parentales. 11
est présumé que ces schémes influencent la capacité d’un individu d’avoir accés a son
expérience émotionnelle, ses capacités réflectives et de symbolisation, sa maniére de
vivre ses réactions émotionnelles, ainsi que son aptitude a faire appel a ses proches et
sa confiance en I’aide qu’il peut recevoir (Bowlby, 1980; Carlson et Sroufe, 1995).
Lors d’une situation générant une forte intensité émotionnelle, ces schémes
d’attachement seraient activés et I’individu aurait recours aux stratégies
comportementales qui s’y rattachent pour contenir et gérer I’émotion. Dans le
contexte d’une expérience traumatique, la maniére de réguler 1’expérience
émotionnelle pourrait faciliter ou entraver I’intégration du trauma et 1’adaptation
post-traumatique (McFarlane et Yehuda, 1996). Les stratégies qui permettent de
tolérer et de contenir I’émotion favorisent une exposition aux mémoires traumatiques
qui est curative puisqu’elle facilite les processus d’accommodation et d’assimilation

nécessaires a I’intégration du trauma.

Les résultats de la présente étude sont en partie consistants avec un modéle
selon lequel plus les individus ont un schéme d’attachement insécurisé, plus ils sont a
risque d’étre débordés par I’expérience €émotionnelle vécue lors du trauma et
réactivée par les reviviscences. Ils tenteraient alors de gérer ce débordement

émotionnel par I’intermédiaire de stratégies moins optimales, par exemple en utilisant
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diverses substances pour «engourdir» leurs émotions, ou en orientant leur attention
sur les symptomes et leur difficulté a les contrdler, se blamant pour leurs réactions et
ruminant les pensées négatives. Ces derniers comportements ne sont pas sans rappeler
le processus défensif de disjonction cognitive décrit par Bowlby (1980) et par lequel
I’individu déconnecte la détresse qu’il vit de la source qui I’a causée et devient
excessivement préoccupé par ses réactions psychologiques et physiologiques.
Procurant un bref soulagement, ces stratégies comportementales produiraient en
rétroaction D’intensification des émotions et contribueraient au maintien et a
I’exacerbation des réactions post-traumatiques telles les intrusions, I’évitement et
I’activation neuro-végétative, a priori normales suite a un trauma. C’est ainsi que,
comme le constatent McFarlane et Yehuda (1996), la détresse des individus qui
développent un TSPT n’est plus générée par I’événement traumatique comme tel,
mais par la gestion inadéquate des émotions associées aux symptomes qui se
perpétuent alors d’eux-mémes, soumis & un cercle vicieux: plus I’individu utilise des
stratégies de gestion des émotions inadéquates, plus il manifeste des symptomes de
TSPT qui entrainent & leur tour I’adoption de stratégies de régulation inadéquates

our gérer les émotions qu’ils suscitent, et ainsi de suite.
P

A I’opposé, la sécurité de 1’attachement sert de ressource interne qui permet
d’obtenir du soulagement d’une fagon qui ne compromet pas le fonctionnement et qui
favorise la balance optimale entre les intrusions et 1’évitement a la base du processus
de guérison. Les stratégies de régulation théoriquement associées & la sécurité de
I’attachement sont principalement basées sur les capacités réflectives et sur la
capacité d’utiliser adéquatement le réseau social et les proches pour recevoir
réconfort et soulagement. La sécurité de I’attachement, telle qu’évaluée par I’index du
AAP, est en partie établie sur la base de la cohérence dans le discours qui représente
la capacité d’un individu de réfléchir a ses états émotionnels internes et d’exprimer
ses émotions. La sécurité de 1’attachement, selon I’index du AAP, est également

établie en fonction de la dimension individu-agissant qui représente la capacité
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d’utiliser les relations d’attachement pour rétablir un état d’équilibre émotionnel
interne, de méme que la capacité de s’engager dans une action cognitive et/ou
comportementale dans le but de comprendre ou d’apporter un changement a une
situation. Bien que les résultats des analyses n’indiquent pas de lien entre la sécurité
de Dl’attachement et les mesures de conscience émotionnelle, de mobilisation du
soutien social et d’expression des émotions, I’association entre ’index du AAP et les
symptomes de TSPT suggérent que les stratégies implicites aux dimensions
cohérence et individu-agissant jouent un réle dans la symptomatologie de stress
post-traumatique. Le niveau de sécurité de I’attachement permet donc de comprendre,
dans une perspective développementale et relationnelle, les caractéristiques et les
différences individuelles quant aux stratégies de régulation des émotions pouvant

influencer le cours de la symptomatologie suite & un trauma survenu a I’age adulte.

La méthodologie de I’étude permet de vérifier 1’association entre le degré de
sécurité de I’attachement et les différentes stratégies de régulation des émotions, mais
ne permet pas de vérifier les différences présumées par la théorie quant a I’adoption
spécifique de stratégies selon chacun des trois modéles de 1’attachement insécurisé.
Théoriquement, 1’attachement préoccupé et 1’attachement détaché se distinguent sur
la plan de la régulation émotionnelle par I’utilisation respective de stratégies
associées a I’hyperactivation du systéme d’attachement (exagération des signaux de
détresse pour mobiliser ’attention des proches, focalisation de I’attention sur les
symptomes ou sur les émotions négatives), ou a la désactivation du systéme
d’attachement (inhibition de I’expérience émotionnelle, utilisation restreinte du
soutien social). L’attachement désorganisé se distingue des autres types
d’attachement insécurisé par I’absence d’un patron stable dans les stratégies adoptées
et par le recours a des comportements extrémes, tels la dissociation, 1’auto-mutilation,
I’abus de substances, dont la fonction présumée est d’apporter un certain soulagement
a une profonde détresse. Si la méthodologie ne permet pas de comparer les modéles

d’attachement entre eux, la prédominance des modéles «désorganisé» et «préoccupé»
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dans I’échantillon incite a penser que les associations observées s’appliquent plus
particuli¢rement aux individus endossant ces mo