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Résumeé

Notre recherche a pour objectif de montrer que ¢eléte de I'attachement adulte constitue un
facteur de vulnérabilité psychologique explicatfld dépression des femmes et de son évolution
sur deux aspects : la perturbation de la régulaéiomtionnelle (stratégies d’attachement) et
l'insécurité des représentations des liens d’adam@nt passés (expériences parentales) et actuels
(styles d’attachement amoureux et interpersoniied)agit de déterminer aussi les liens existants
entre la personnalité des femmes déprimées etadlaiment adulte. Nous portons un intérét plus
spécifique a I'évolution des liens entre la dépgoes®t les styles d’attachement (stabilité ou
modification) durant I'hospitalisation.

Les résultats principaux de notre étude indiquesd liens significatifs entre la dépression et
linsécurité des stratégies d’attachement (& damie préoccupée), des représentations des
expériences passées (préoccupée et non résolua®sestyles d’attachement (& dominance
craintive) amoureux et interpersonnel. Quant auxnfes déprimées ayant un trouble de
personnalité, elles sont davantage préoccupées demsreprésentations des relations
d’attachement actuelles. Enfin, les résultats nemtrque seul le style d’attachement
interpersonnel secure se modifie en fonction dediminution de la dépression durant
I'hospitalisation tandis que I'ensemble des st@@dtachement amoureux reste stable.

Ces résultats permettent de mettre en évidence cdeactéristiques psychopathologiques
specifiques chez les femmes déprimées concernantpedurbation de la régulation
émotionnelle (hyper-activation des affects en liavec les «troubles psychopathologiques
internalisés », stratégies défensives de détachentdfficultés de mentalisation) et les
représentations insécurisées des liens d’attachqrassés (focalisation excessive sur les relations
parentales, ambivalence, dépendance, expérieragndtiques) et présents (anxiété affective et
relationnelle mais défiance par peur d’étre rejete&tude de I'attachement permet d’apporter
des éléments de compréhension sur le lien inseaufautre chez les femmes déprimées
présentant une personnalité pathologique. Nousuttiss également des rapports entre la
vulnérabilité dépressive et la stabilité ou la riodtion des styles d’attachement. Enfin, nous
évoquons les perspectives thérapeutiques (notammématvail sur la mentalisation) de I'étude et

les limites.

Mots clés: Dépression, vulnérabilité, stratégies d’attachetnstyles d’attachement romantique,

attachement interpersonnel, personnalité.



Abstract

The purpose of our research is to show that theehmidadult attachment constitute a factor
of psychological vulnerability that explain womeepdession and its evolution on two levels:
the disturbance of the emotional regulation (attaeht strategies) and the insecurity of the
representation of the past links of attachmenteimat experiences), and the current ones
(love and interpersonal attachment). The aim ie tdsdetermine the existing links between
the personality of the depressed women and adakttahent. We have a more interest more
specific in the study of the evolution between depression and the patterns of attachment
(stability or alteration) during hospitalization.

The main results of our study show significant $ifdetween the depression and the insecurity
of attachment strategies (mainly preoccupied), asgmtations of the past experiences
(preoccupied and unresolved) and love and inteopafsattachment styles (mainly fearful).
As regards to depressed women suffering from aopafgy disorder, they are more
preoccupied in the representations of the curréatlament relations. At least; the results
show than only interpersonal attachment styles fisabiaccording to the decrease of the
depression during hospitalization, while all loviaiiachment styles remain stable.

These results obviously allow to specific psychbphtgical characteristics in depressed
women concerning the disturbance of the emotioegulation (hyper-activation of the
affects, linked with internalizing psychopatholagicdisorders, defensive strategies of
detachment, and difficulties of mentalization) ahe insecure representations of the past
links of attachment (excessive focus of the paterdgktions, ambivalence, dependence,
traumatic experiences) and present (relational affettive anxiety, but mistrust for fearof
being rejected). The study of the attachment allogvgo bring comprehensive elements about
the insecure relationship to the other in the dey@e women with a pathological personality.
We also discuss about links between depressiveskalbility and stability or the modification
of the attachment styles. At least we evoke theafheutic perspectives (in particular the work
of the mentalization) of the study and the limits.

Keywords : Depression, Vulnerability, Attachment strategiB®mantic Attachment styles,
Interpersonal Attachment, Personality
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INTRODUCTION

La dépression est une psychopathologie frequemmegrontrée dans les services
d’hospitalisation psychiatrique (en milieu ouventfermé) ou prises en charge en ambulatoire
dans les centres médico-psychologiques (C.M.P.hsDws différents lieux d’activité, les
troubles dépressifs représentaient a eux seul®®8gs différents troubles psychiatriques
répertoriés durant 'année 2009. Cette fréquengmitante est retrouvée dans la population
générale. Aussi, la dépression est considérée commerobléme de santé publique
majeure touchant 20% de la population mondiale@auscde la vie entiére dont 15% de la
population générale francaise (Sire, 2007; BohR067). Elle constitue la deuxieme cause

d’invalidité derriére les maladies cardio-vascuaifrapport O.M.S. 2001).

Au cours de notre activité clinigue nous avons &t&enés a rencontrer différentes
formes et niveaux de dépression allant de la mélem@& des dépressions liées a la psychose,
a des dépressions séveres marquées par une otiganigaite de la personnalité (failles
narcissiques et angoisses d’abandon) ou/et pacaleduites suicidaires. Au cours de nos
consultations psychologiques, nous avons pu recewBs personnes présentant
provisoirement un état dépressif au cours de laistence (nhotamment en réaction a un
contexte affectif particulierement difficile commka séparation d’avec le partenaire
amoureux), mais sans que cet état dépressif sesfgersoit récurrent ou associé a un trouble
de la personnalité sous-jacent. Cette hétérogédésémanifestations dépressives pose la

guestion de ce qui est en commun dans la dépression

Il nous semblait aussi, a partir de lectures etlideussions avec des collegues plus
agés (qui ont constaté I'évolution des patholog®ghiques au cours de leur carriére), que la
dépression était en partie « symptomatique » desocgtés contemporaines (« la maladie de
notre temps »); elle serait une des manieres dimgpractuellement sa souffrance psychique.
Ehrenberg (1998) relie la dépression fatigue d’étre sodans un monde ou chacun doit (par
les valeurs et normes actuelles d'initiative et résponsabilité) mobiliser une énergie
considérable pour étre soi-méme. La pathologieadSipre montrerait la fragilité des assises
narcissiques liées aux valeurs individualistegension entre I'aspiration a n’étre que soi-

méme et la difficulté a I'étre (Ehrenberg, 1998, 147). Cette impuissance aséirméme et
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ce vide ressenti se distingue des problématiquda fie du XIXeme siécle (concourant au
développement des névroses) marquées par l'intéaditscipline, la culpabilité et les conflits
psychiques qui en résultent. Cette évolution salgépourrait en partie expliquer une

fréequence importante des troubles dépressifs.

Au cours de ce travail nous avons été particutierg intéressé par certaines
problématiques relatives aux lien affectifs etudrseconséquences sur I'image négative de soi
telles que: le besoin irrépressible de se lier, la dépendaickambivalence affective, la
« peur de s’attacher pour ne pas souffrir », laffeemce/le vide psychiques et affectifs
ressentis suite aux épisodes de pertes ou de éparda crainte de I'abandon, I'image de soi
négative et dépréciée renvoyant a des expériercegets, de frustrations et d’insatisfactions

affectives.

Suite a ces différentes observations, ncawons décidé de nous intéresser
particulierement au réle de I'attachement dans Epikssion.Le modele de l'attachement
permet d’apporter des éléments de compréhensianp®gique a la psychopathologie de la
dépression : pouvoir déterminer I'importance emnpact des représentations des différents
liens d’attachement passés (parents) et présamtsufaux, relations interpersonnelles) dans
la vulnérabilité dépressive; pouvoir rendre complies perturbations de la régulation
emotionnelle (stratégies d’attachement) en lierc dhestoire d’attachement (histoire chargée
affectivement et concourant a I'expression maxinaédéfects intenses et non canalisés par le
fonctionnement mental, difficultés a lier affectsreprésentations); et, pouvoir caractériser
des particularités en termes d’attachement seldessiemmes déprimées présentent ou non

un trouble de la personnalité associé.

L’originalité de ce travail est liée plus spécifement a I'étude de I'évolution des
représentations des liens d'attachement actuelgleit d’attachement amoureux et
interpersonnel) en fonction de I'évolution de lapdEssionau cours de I'hospitalisatian
Aussi, il s’agira d’apporter et d’enrichir davangd@ compréhension de la nature des relations
entre la dépression et les représentations des l@noureux et interpersonneld.es
représentations des liens amoureux et interperdsnseraient-elles plutdt stables et par
conséquent constitueraient davantage des factewrs vdinérabilité préexistant a la
dépression? Ou est-ce qu’au contraire, les représgams des liens d’attachement amoureux

et interpersonnels ne se modifieraient pas en foncte |'évolution de la dépression
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actuelle?Nous nous demanderons en particulier si les reptasons des liens d’attachement
(amoureux et interpersonnel) pourraient étre, gtigpaine composante ou une conséquence

de la dépression et de la souffrance psychiquekettes sujets.

Notre thése est organisée en chapitres. Les deaxigrs chapitref?sychopathologie
clinique de la dépressiofchapitre 1) eModeéle de I'attachement adulte et psychopathologie
de la dépressiofchapitre 2), renvoient au cadre théorique et psyathologique de notre
recherche. La derniére partie du chapitre 2 comcptus spécifiguement les objectifs et la
problématique de la recherche. Le chapitre 3 rexmmdpte de laviéthodologieutilisée dans
notre recherchell est structuré de la maniére suivanteapulation de I'étude(groupe
déprimé/groupe témoinflispositif de la recherch@résentation des outils de la recherche, la
procédure de la recherche, les hypothéses opéraites et méthodes d’analyse et de
traitement des donnéeke chapitre 4 est consacré aRgsultats qui apportent des données
cliniques sur la population dépressive et qui réleom aux différentes hypothéses
opérationnelles de I'étude. Le chapitre 5 concéari@iscussion théorico-cliniqyeorganisée
selon les axes suivantsStratégies d’attachement et perturbation de la utégion
emotionnelle Dépression et représentations insécurisées dess lietattachement
Personnalité des femmes déprimées et attachermergpectives thérapeutigudsmites de
I'étude et perspectiveCe dernier chapitre a pour objectif de mettrepenspective les
implications théorico-cliniques et thérapeutiquess désultats de notre recherche. Nous
terminons par laConclusionqui souligne les principaux apports de la recherdaes la

compréhension psychologique et psychopathologigua dépression.
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CHAPITRE 1. PSYCHOPATHOLOGIE CLINIQUE DE LA
DEPRESSION

1. DEPRESSION ET EPIDEMIOLOGIE

La dépression est un probleme de santé publique gcinéoau niveau mondial 20% de
la population générale au cours de la vie entiéerdg 5% de la population générale francaise
(Sire, 2007; Bohbot, 2007). Elle concerne chaqueea,7% de la population générale en
France, soit pres de 3 millions de francais (S6€7). La dépression serait la deuxieme cause
d’invalidité derriere les maladies cardio-vascwaifrapport O.M.S. 2001). C’est d'ailleurs
une pathologie en constante augmentation : leopees déprimées ont augmenté de pres de
50% entre 1980 et 1990 (études décennales deS'EN\R.M.). De plus, la dépression est une
pathologie récidivante et de longue durée : le t@@xécidive est de 50% en 2 ans et entre
75% et 80% a plus long terme; et le taux de chigniest compris entre 15 et 20% (Sire,
2007; Dassonville, 2007).

Se pose aussi dans la dépression, la questiorsgluerisuicidaire comme principale
complication (Dassonville, 2007). En effet, 15%laeopulation déprimée francaise décéde
par suicide et 50 a 80% des suicides sont effegaesles personnes déprimées (mais aussi
30% des tentatives de suicide). En France, il sjaa@i an de 12 000 suicides aboutis et de

120 000 a 150 000 tentatives de suicide (Dassen07).

En ce qui concerne les formes cliniques, la préxaeau cours des douze derniers
mois et au cours de la vie est respectivement detédé 21, 4% pour les épisodes dépressifs

majeurs etde 1, 6 % et 7, 9 % pour la dysthymie (2007).
Le facteur sexe est aussi un facteur significdéf vulnérabilité dépressive. La

prévalence entre les sexes est fortement inégaleffét, la dépression touche en France deux

fois plus de femmes que d’hommes (Sire, 2007; Deslé®, 2007). Ces résultats se
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confirment depuis les années 50 Ilorsquont été iseed les premieres études
épidémiologiques dont celles de Brown et Harrisl@i8 (Gérarcet al, 1995). Malgré un
certain nombre de biais méthodologiques décrits—parer et Rouillon (1989) puis Rouillon
en 2005 (utilisation du service de santé supérieliez les femmes et les stéréotypes sexuels),
ceux-ci ne suffisent pas a rendre compte de lemdifice significative entre hommes et
femmes (Gérarét al, 1995). Et ceci d'autant plus que la dépressgirae troisieme rang de

la morbidité féminine alors qu’elle est au septiéareg de la morbidité masculine (Gératd

al., 1995). De plus, il est observé une plus granéiguence de rechutes dépressives chez les

femmes que chez les hommes.

Pour certains auteurs (Géragtlal, 1995), cette vulnérabilité est expliquée par des
facteurs biologiques spécifiques de la féminitgtation hormonale, ménopause, grossesse,
post partum). En revanche, Lanouziere (2005) vaitsdla dépression chez la femme le
« sentiment d’infériorité& décrit par les psychanalystes — essentielleffenid - qui a des
conséquences sur son développement psychoaffé@ifouziere (2005) mentionne le
sentiment de manque et d'impuissance (ne pas amimpénis), I'éducation des filles
conduisant les femmes a un réle passif, narcissigépendant, romantique (€loigné de la
sexualité) et d’'objet de désir (et non d'étre ufetsqui désire) vis-a-vis des hommes. Elle
mentionne également les avatars de la relatiom#la qui est soit a mauvaise distance (trop
intrusive ou trop distance) ou soit elle-méme dépa chronique. Cette relation est d’autant
plus primordiale qu’elle est a la fois le creusetla maternité et de la sexualité, toutes deux
composantes de la féminité. Lanouziére (2005)dfaitleurs le lien entre la dépression chez
la femme et la dépression d’infériorité de Pasdl969).

En ce qui concerne les facteurs socio-démograpsigBehbot, 2007; Sire, 2007),
nous pouvons mentionner comme facteurs a risqaetranche d’age (plus d'épisodes
dépressifs majeurs entre 18 et 44 ans et plus skbydygies entre 45 et 64 ans), la situation
matrimoniale (plus de dépressions chez les veusdfataires et divorcées que chez les
personnes mariées), la solitude, le milieu socmémique (plus de dépressions dans les
milieux défavorisés) et la situation professionadplus de dépressions chez les chdmeurs et

chez les personnes ayant un travail avec un stragsir).
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2. HISTORIQUE DE LA NOTION DE DEPRESSION

Mélancolie et dépression ayant une parenté corardans I'histoire de la psychiatrie
et de la psychopathologie (Pédinielli & Bernou€i04; Morel, 1996), nous présentons, de
'antiquité a nos jours, tout d’abord I'historiqde la notion de mélancolie pour nous attacher

ensuite a celui de la dépression comme entitéqclenseparée.

2.1 Historique de la notion de mélancolie

La signification de la mélancolie dans son acceptitédicale est trés éloignée du
langage ordinaire : ce n’est pas de la tristeas&, whgue a I'ame », le « spleen baudelairien »

ou le désespoir des poétes romantiques (Pédii@érnoussi, 2004).

A lorigine, elle sinscrit selon Pigeaud (1981) ndales 4 premiéres catégories
nosographiques identifiées : la manie, la fréndaigrivation d’esprit et, la mélancolie. A la
naissance de la médecine occidentale, c’est l& sealadie dont on connait précisément la
cause : la noirceur de 'lhumeur du malade et I'exde bile noire (Pigeaud, 1981). Nous
devons le terme de mélancolie — qui signifie biteren - et son mécanisme d’explication
humorale a Hippocrate au Véme siécle avant JésusstCiWidlocher, 1983). Par
lintermédiaire du mécanisme humoral, Pigeaud (}98a&ntre qu’'Hippocrate établit un lien
entre 'ame et le corps enmettant en rapport des sentiments spécifiques ame humeur
particuliére, tristesse et crainte d’'un cbté etebitoire de l'autre» (Morel, 1996, 3). Pour
Platon, le terme «bile » est un concept générassant des humeurs diverses. Selon
Hippocrate, la bile noire du malade envahissaitdag et créait un état caractérisé par la
tristesse et I'abattement (Pigeaud, 1981). Et, cenenremarque Widlocher (1983), nous
conservons encore le vocabulaire d’Hippocrate loesqous parlons d’humeur noire pour
définir la tristesse. La mélancolie est alors agsoa un déréglement de 'hnumeur (Widlocher,
1983).

Cependant, malgré l'interdépendance entre I'd&hele corps, la mélancolie se
distingue de [I'épilepsie par sa symptomatologie chgye : « [La mélancolie] ou

[I'épilepsie] apparait selon I'endroit ou frappe Imaladie; si elle frappe le corps : on est en
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présence d’épileptiques, si c’est l'esprit: des lanéoliques» (Hippocrate, cité par
Widl6cher, 1983, 21).

Ainsi, jusqu'a Diocles de Caryste, médecin gredligme siécle avant notre ere, la
mélancolie était cantonnée a un symptdbme psychiguéristesse ou d’humeur noire. Ce
dernier est le premier a faire un lien entre laaméblie et des symptdémes somatiques (Morel,
1996). Il parle de maladie hypocondriaque qui associe des symptomes gastroduodénaux
au malaise psychique (Morel, 1996). Pour Morel @)9%e lien entre la mélancolie et
I’hypocondrie met en exergue une nouvelle facordéinir et d’appréhender la maladie.
Cette association met en relief les « somatisatiangoissantes » existantes dans la

mélancolie, I'asthénie et plus tardivement dardéjaression.

Avec Aretée de Capadocce, lleme apres J.C., aouss le témoignage des premieres
descriptions d’'une maladie mélancolique associlenaanie (Widlocher, 1983; Pédinielli &
Bernoussi, 2004) : K s’agit d'une affection sans fievre dans lagediesprit reste toujours
fixé sur la méme idée et s’y attache opiniatremelé me parait é&tre un commencement ou
une espece de demi-manie. Il y a cette différentre #une et I'autre maladie que dans la
manie, I'esprit se porte tantdt a la tristesse,tédra la gaieté, tandis que dans la mélancolie
I'esprit reste constamment triste et abast(cité par Widlocher, 1983, 22). Néanmoins, selon
Morel (1996), il est certainement abusif d’attribaeAretée de Cappadoce l'idée premiére de
maladie maniaco-dépressive. Cependant, I'idée dawneession des deux affections, manie
et mélancolie, est mise en lumiere, et on parlesatbune nouvelle pathologie gu’il sera
coutume d'appeler, a partir du XIXéme siéclepsychose maniaco-dépressivéMorel,
1996).

Galien (133-211 apres J.C.), continuateur de ldittoaa hippocratique, formule une
description de la mélancolie qui fait autorité jusg XVIliéme siecle. La mélancolie est
marquée par laffliction, la tristesse profondel'étoignement des choses les plus cheres
(Widlocher, 1983). Au IXeme siecle, le médecin ardkhaqg Ibn Imram de Bagdad détaille
dans letraité de la mélancolides symptdomes de la mélancolie de maniere prétipeoehe
des formulations actuelles (Widl6cher, 1983; Pddiing& Bernoussi, 2004). Il évoque la
lenteur, I'immobilité, le mutisme, les troubles slmmeil, I'anorexie, I'anxiété, I'agitation, la

tristesse et les risques suicidaires (PédinieBe&noussi, 2004).
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Pendant le Moyen-age, on préserve les considésatipmpocratiques en leur ajoutant
des considérations morales, surnaturelles et eelégis (Morel, 1996). Néanmoins, pendant
cette période (Morel, 1996), Gilbert I'Anglais faihe description de la mélancolie proche de
la conception contemporaine de la clinique dépvessi« toutes les mélancolies ont en
commun et sont universelles et perpétuelles :istegse, la crainte des choses qui ne sont pas
a craindre, la méditation sur des sujets qui n'pas été medités (cité par Morel, 1996, 5).
De plus, le pseudo-Arnaud de Villeneuve mentionmes droubles qui font référence
actuellement au syndrome de Cottardcerains pensent qu’ils n'ont pas de téte [...]
d’autres croient étre des vases en argile et ndevgpas qu’on les touche, de peur d’étre
cassés> (Morel, 1996, 5).

Foucault (1972) dankHistoire de la folie a I'age classiquenontre les différentes
conceptions de la folie en fonction des époquesyi éa mélancolie, ni la manie ne font
exception a la folie en s’y intégrant comme destécala norme sociale. Sile XVIeme siécle
fait I'éloge de la folie comme une expérience huragiossible, le XVIléme siecle, siécle de
la raison « cartésienne » inscrit le malade psyihige du coté des insensés. Selon Foucault
(1972), les concepts fondamentaux de la folie gerggt fortement aux notions de la
mélancolie et de la manie, et ce de l'antiquitégjlau XVIlleme siecle. Parallélement,
malgré I'association entre folie, manie et mélam;dés théories humorales de la mélancolie
et de la manie subsistent au XVlleme siecle etrgkissent au XVlIlléme siecle sous la
plume de Boerhaave (1728) daAghorismi de cognoscendis et curandis morbisde

Morgagni (1762) danSedibus et causis morborum per anatomen indag@sisel, 1996).

L’entrée en scéne des aliénistes, avec l'arrivé®idel au XIXéme siecle, inscrit de
nouveau la mélancolie comme une des pathologiel delie, tout en tentant d’instaurer
lindividualisation de la pathologie mentale. Comniexplique Foucault (1972), les
différentes formes de la folie peuvent étre dorénawclassifiées comme ce fut le cas
précédemment dans les classifications botaniquésnée. Mais pour définir I'affection, ces
classifications prennent en compte I'étendue dubtieo du jugement plutét que I'étendue du

trouble de I'humeur.

En 1801, Pinel, dans la premiere édition Thaité philosophique sur l'aliénation
mentale ou la manjgropose une division de l'aliénation en cing egge La mélancolie est

considérée comme un délire exclusif avec consenvatu libre arbitre et une thymie variable
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(Pinel, 1801). Pinel (1801) la concoit comme unefpartielle en étant un délire dirigé sur
un objet ou une série d'objets avec risques d’dmiumaniaque et suicidaire. De son c6té,
Esquirol (1820), dans I'ouvradeypémanie ou mélancoli¢aisse le terme mélancolique aux
moralistes et poétes pour établir une distinctierme entre ldypémanieet lesmonomanies
proprement dites. La lypémanie se présente alorsy@mun délire partiel accompagné d’'une
passion triste et oppressive. La lypémanie d’'Estj(ir820) permet a la fois de supprimer de
la mélancolie une grande partie des pathologidgsadéts chroniques et de régler le probléme

de la spécificité dépressive (Morel, 1996).

En ce qui concerne la mélancolie, avec les avandédRinel et d’Esquirol, la folie
laisse progressivement la place a la notion debteode I'humeur. En fait, nous devons
principalement a Guislain (1833) et a Griesinge83@), I'apparition de la catégorie des
troubles de 'humeur dans la taxonomie psychiagrid@édinielli & Bernoussi, 2004).
Guislain crée la notion de « douleur morale » etl'ffection mentale a une altération de
’humeur (Pédinielli & Bernoussi, 2004).

Les notions psychopathologiques de maladie mardapoessive et d’autres formes
dépressives sont pleinement établies avec Krae(8®0, 1915). Le lien entre mélancolie et
manie se resserre : en 1854 simultanément, Bailbargécrit la folie a double forme et Falret
la folie circulaire. Mais c’est finalement a Kraépeen 1899 que I'on doit l'identité d’'une
entité clinique autonome appelée par l'auteufplie maniaco-dépressive mais intitulée
dans l'usage psychiatrique moderpsychose maniaco-dépressiog maladie maniaco-
dépressive (Widlocher, 1983). Widlécher (1983) constate ge@vKraeplin, apparait
également le terme de dépression qui servait jakos uniquement pour désigner
'abattement consécutif a la tristesse générala @meélancolie. Il inclut la mélancolie dans

un ensemble plus vaste constitué par la dépression.

Kraepelin (1915) distingue 5 formes de dépressiandépression de folie maniaco-
dépressive (dépression endogene), la dépressiorotigge (dépression psychogéene), la
dépression d’involution (chez les sujets agés),d&sressions symptomatiques d’'une autre
affection (notamment organique) et la personngiéhologique dépressive (Pédinielli &
Bernoussi, 2004). Malgré son encrage dans les fodépressives, la tradition psychiatrique
oppose la dépression de la maladie maniaco-dépeestipposee étre essentiellement liée a

des facteurs constitutionnels d’origine interne oeganique a la dépression névrotique
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considérée comme une réaction psychologique ethpggne associée a des aléas de
I'existence ou a des tensions psychiques au seila gersonnalité (Widlécher, 1983). La

mélancolie est considérée encore de nos jours colani@me dépressive la plus sévére
(Pédinielli & Bernoussi, 2004).

La psychanalyse freudienne apporte des éclairagegeaux a la mélancolie. Freud
dans Deuil et Mélancolie (1915), individualise a partir de I'expérience deuil, les
mécanismes psychiques propres a la mélancolieari kexpérience du deuil, le sujet souffre
de la perte de I'objet, dans la mélancolie le ssgeiffre d’'une perte quant a son moi (Freud,
1915). Dans l'expérience du deuil, le sujet détalghdibido liée a I'objet perdu pour la
déplacer vers un nouvel objet (Freud, 1915). Emmeke, dans la mélancolie, la libido est
ramenée vers le moi car le sujet identifie son embobjet abandonné (Freud, 1915). Alors,
les accusations et la haine portées initialementl’'shjet perdu se transforment en auto-
accusations et en haine portée sur la partie dududsujet modifiée par identification a
I'objet perdu (Freud, 1915).

Dans leMoi et le Ca(1923), Freud propose une approche différentietite la
névrose obsessionnelle et la mélancolie. Alorsdpres la névrose obsessionnelle le moi se
révolte contre le surmoi, dans la mélancolie le n@proteste pas, se reconnait coupable et se
soumet aux chatiments infligés par le surmoi. Cditinction entre la mélancolie et la
névrose dans l'analyse psychopathologique condséparer la dépression mélancolique, de
la dépression névrotique rencontrée chez les paton ont une névrose obsessionnelle. Le
travail de Freud ajouté aux distinctions de Kraiep€l915) sur les différentes formes
dépressives accentuent la séparation entre méiaretaliépression névrotique (Briate al.,
1995; Bougerol, 1995).

Mais a partir des années 80, le DSM Il propose nmevelle classification des états
dépressifs remettant en cause l'opposition tresalide entre mélancolie et dépression
névrotique (Pédinielli & Bernoussi, 2004). Etanteudéfinition purement opératoire et
athéorique, et en se basant uniquement sur la symapblogie et la gravité des troubles
dépressifs, la classification américaine intermatie a fait fi des critéres de Kraepelin ainsi
gue des organisations psychopathologiques (néuegtigu psychotiques) sous-jacents a ces
troubles (Pédinielli & Bernoussi, 2004). Elle rengejour 'idée hippocratique - ce qui est

encore le cas actuellement dans le DSM IV- en rtggaot dans une méme catégorie de
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troubles, ledroubles de I'humeucomprenant la mélancolie (appelée trouble unipsjala
maladie maniaco-dépressive (appelée troubles lips)eet les différents troubles dépressifs
(Morel, 1996). La mélancolie devient une sous daératique de I'épisode dépressif majeur

selon le critere de gravité du trouble (Pédin&lBernoussi, 2004).

La classification DSM Il et les suivantes séparees clairement I'état pathologique
(troubles de l'axe I) des troubles de la persomigliroubles de l'axe IlI) alors que les
classifications psychanalytiques classiques (Bukz&®30) et psychiatriques émanant de
Kraepelin (1915) considerent I'état pathologiquenote lié et inhérent a la structure de
personnalité (névrose psychose). Pour ces clestsifits, on ne peut soigner la dépression, si
on ne s’intéresse pas au fonctionnement psychiqutiigest sous-jacent. Le DSM Il et les
suivants considerent qu’il faut séparer la dépogssjui émane d’'un trouble thymique, du
trouble de la personnalité éventuel et associér Rsypartisans de cette classification, en se
focalisant trop sur la personnalité, on oublie digrser le syndrome dépressif (Olié & Baylé,
1995).

2.2 Historique de la notion de dépression non mélan  colique

Si la notion de dépressior psychogene est depuis longtemps reconnue, son
domaine reste longtemps hors du champ de la médetide la psychiatrie (Morel, 1996).
Séneque (50 ap. J.C.) est certainement le prenaeri@ sur cette maladie de 'ame appelée
« taedium vitae> (ce dégolt de la vie). Sa description clinigadadtristesse ressemble fort a
I'état dépressif : 4& mal dont nous souffrons ne vient pas des ligas de nous qui n'avons
la force de ne rien supporter, travail, plaisir, u@mémes, tout nous est a charge. Il y a des
gens que cela conduit a la mort [...] la maladie auporigine un manque d’équilibre de
I'ame et des aspirations timides malheureusesnsgie@ I'on n'ose pas tout ce qu’on désire
ou que I'on tente en vain de le réaliser et qu'@paise a espéres (cité par Morel, 1996, 8).

Au IVéme siecle, Jean Chrysostome parle de fastitia ». I exhorte son disciple

Stagyre tourmenté par le mat La violence du chagrin trouble si étrangemeunire raison

gue la pensée du suicide vous poursuit et que awess failli vous pendre, vous noyer ou vous
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précipiter du haut d’'un rocher fcité par Morel, 1996, 9). Listitia n'est pas considérée
comme une variation de la folie, ce qui est le d@ada mélancolie, mais comme un effet du
déreglement et de la mollesse de I'ame sans treulidel’entendement. Laistitia pour
Chrysostome ne peut affecter qure ame faible, inexpérimentée et peu agueri(eité par
Morel, 1996, 8). Si la mélancolie est une formefaig qui ne peut entrainer la damnation
éternelle lors d’'un suicide, c’est le cas pourristaésse et le désespoir. En effet, dans cette
hypothése« il n'y a pas de doutes que celui qui consommedasiné> (Césaire, évéque
d’Arles 470-542). La dépression fait donc son chremmais celle-ci n’est pas du domaine de

la médecine, mais de celui de la religion et deila

Il faut attendre la fin du XVlléeme siécle pour glee dépression soit considérée
comme une entité clinique spécifique (Morel, 1995)tte spéecificité est initiée par le biais de
la notion de« nostalgia» de Hofer (1678) dans son ouvrageDigsertation de Nostalgia
Hofer (1678) détaille minutieusement les symptdomescettenostalgia: anxiété, perte de
sommeil et de l'appétit, désespoir, réveries daaoses. Pour Morel (1996), ces criteres
ressemblent fort aux critéres actuels de la dysiyHofer montre aussi que cettestalgiaa

une origine réactionnelle.

Ainsi, ce tableau clinique et I'origine réactioniBetonstituent une nouvelle avancée
dans l'individualisation de la dépression. L'appiar en 1864 de la notion déeurasthénie
établit I'existence de formes dépressives distsdie la mélancolie. Son tableau clinique tres
polymorphe associe des manifestations d'allure sigoa telles qu’« asthénie physique »,
céphalées, rachialgies, dyspepsie, atonie intdstineertiges, tremblements, palpitations,
troubles de la sexualité, insomnies, a un étatqudigr, fait de fatigues cérébrales, de troubles
de la mémoire et de 'attention, de tristesse el@muragement parfois complétés d’éléments
phobo-obsessionnels. Pierre Janet (1898) en c@s®situla notion degpsychasthénialans
Névroses et ldées Fixgautbt que d’évoquer laeurasténie ou se mélent confusément des
troubles névrotiques, psychosomatiques et dépsesspermet la spécificité d’'une entité

clinique ou le trouble de 'humeur constitue I'egpsion essentielle voire unique.

Si la pathologie dépressive est unifiée, difiées formes dépressives sont identifiées.
Kraepelin (1915) distingue 5 formes de dépressida :dépression de folie maniaco-
dépressive, la dépression névrotique, la dépres$iomolution (chez les sujets ageés), les

dépressions symptomatiques d’'une autre affectiotafnment organique) et la personnalité
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pathologique dépressive. Langue (1928) et Gille(i829) discernent également deux formes
dépressives : la dépression endogene et la démesgsychogéne (réactionnelle).
Parallelement, Fenichel (1945), dans une synthédeastaux psychanalytiques, montre qu'il
existe un point commun entre toutes les formes edSpres : la présence d'un conflit
ambivalent autour des apports narcissiques répatiisle malade et ses objets. Plus
tardivement, Kielhoz (1959) établit également aun skes états dépressifs, non endogenes,
trois formes cliniques : névrotique, réactionneflal’épuisement. Les distinctions de Kielhoz

constitueront une référence utile pour les pratgigendant un quart de siecle (Morel, 1996).

Parallélement a la dépression mélancolique (iddalisée par Freud dari3euil et
Mélancolie 1915), le psychanalyste Bergeret (1972), spékifipotion de dépression-limite
lite aux états limites et, fait coincider la dépras a une organisation de personnalité
particuliere (organisation limite) marquée par fjarsse de séparation et des relations
objectales anaclitiques. Il met en cause l'idée isdnde dépression névrotique puisqu’il

considere que la « dépression fondamentale » m&cs pas dans le registre névrotique.

Dans la deuxieme partie du XXeme siecle, les diffes troubles dépressifs sont
regroupés. Le DSM Il (1987) et le DSM 1V (1994hgent tous les états dépressifs dans les
troubles de 'humeur. Pour le DSM IV, il faut unggaent retenir la notion thymique de la
dépression. Il faut donc se défaire des classifioatqui associent I'état pathologique a la
personnalité (Olié & Baylé, 1995). La notion de Ssion névrotique est donc abandonnée
(Escande & Thérat, 2000) puisqu’elle renvoie a wgtreicture de personnalité et a une
étiopathogénie (celle-ci renvoie a des conflitgaifgsychiques de nature névrotique). Le
DSM IV T-R (2000) distingue dans les états dépfesga I'exception des états
mélancoliques), I'état dépressif majeur (présered dymptdmes dépressifs dont ’humeur
dépressive) et la dysthymie (moins de symptémesedsiis mais s’inscrit dans une durée
d’au moins 2 ans). Néanmoins, beaucoup d’auteurdg tdorel (1996) pensent que la

dysthymie succéde a la dépression névrotique.
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3. DEFINITION DE LA DEPRESSION

3.1 Sémiologie du syndrome dépressif

Nous avons fait le choix d’utiliser la notion dgndrome dépressfWidlocher, 1983;
Guelfi, 1985; Bougerol, 1999) dans notre sémiolatgela pathologie dépressive plutdt que
celle« d’état dépressif »(Carvallo & Cohen, 1995; Pédinielli & Bernousad04).

En effet, la notion de syndrome dépressif permetpaeifier les symptdémes inhérents
et spécifigues de la dépression aux symptomes iassaccelle-ci. Le syndrome constitue
'ensemble des signes qui peuvent étre regroupés sme cohérence logique et clinique
(Widlécher, 1983). En revanche, il nous semble b@mt dépressif ne nous permet pas
d’établir cette différence entre symptdomes spéeds] — appelés par Widlécher (1983)
«forme canonique - et symptdbmes associés a la dépression. lléenlte alors, dans
l'optique d’'une sémiologie des états dépressife€ sé@miologie« additionnelle» qui rend
compte uniquement des symptéomes observés danthlalqgae. En ce sens, si 'anxiété et les
manifestations somatiques sont des symptdmes @ tlépressif, ils ne sont pas considérés
comme les symptdmes dwsyndrome dépressif »

Pour Widlocher (1983), les deux traits fondamentduxsyndrome dépressif sont :
’humeur dépressive et le ralentissement psychamot®uelfi (1985), en accord avec la
définition cliniqgue et syndromique de Widl6cherstiigue au sein du syndrome dépressif
deux symptémes fondamentaux : 'humeur dépressiviindibition (ou « perte de I'élan
vital »). Plus récemment, Pwezner (2003) a confirleéchoix de ces 2 symptomes
fondamentaux qui constituent le «noyau sémiologiggommun ». D’ailleurs, c’est le
ralentissement psychomoteur qui permet un diagnatifférentiel entre le normal et le
pathologique (Widl6cher, 1983). En effet, si 'hwmedépressive n'est pas associée au
ralentissement psychomoteur, le diagnostic de déme ne peut étre établi (Widlocher,
1983). Au regard de ces deux symptomes, la dépregmut étre considérée comme une
maladie psychosomatique puisqu’elle touche siméhment la dimension psychique et
physique (Widl6cher, 1983; Ferrant, 2007). En effed dépression engendre une

transformation des modes de régulation neuroplogimlie (Ferrant, 2007).
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Aux deux symptdmes fondamentaux de la dépressiodi@dher 1983; Guelfi, 1985, ,
2003) s’ajoutent des symptdmes associés au synddépressif. Nous considérons que les
symptémes associés a la dépression sont: les @yrapt somatiques (Widlécher, 1983;
Guelfi, 1988; Pwezner, 2003) et I'anxiété (Guel®85; Bougerol, 1999). En revanche, nous
avons exclu des symptdémes décrits par certainsuautmme les troubles du caractére
(Guelfi, 1985) ou I'apparition éventuelle d’'un déli(Bougerol, 1999) puisqu’ils renvoient a
des considérations étiopatogéniques liees a demufaade personnalité (troubles du caractére)

ou a une organisation psychopathologique (dékra lia mélancolie).

3.1.1 Les symptdbmes fondamentaux du syndrome déjfres

- L’humeur dépressive:

La dépression fait partie des troubles de 'hum&wour Delay (1946), la notion
d’humeur dépressive est un trouble fondamentahd#pression. Selon cet auteur, 'humeur
constitue I'ensemble des dispositions affectivesnstinctives qui déterminent la tonalité
fondamentale de I'activité psychique, capable dlescentre les deux péles, de I'euphorie

expansive a I'expression douloureuse.

L’humeur dépressive est donc tout d’abord liée a désorganisation émotionnelle
(Widlocher, 1983). Elle renvoie a la tristessea @duleur morale (Bougerol, 1999; Pwezner,
2003). Les patients expriment un profond désespoifen ai marre de vivre, ma vie n’est
gue souffrance »Cette douleur morale est remplacée chez cenaitisnts par une anesthésie
affective : les patients déprimés disente plus rien ressentir. Nous parlons dans ce cas,
d’« émoussement affectifou de« déficit émotionnel »Cet émoussement affectif conduit,
selon les dires du patient, a une perte d’intéréeeplaisir. Cliniquement, il faut comprendre
I’émoussement affectif comme une protection coleseaffects douloureux (Chahraaial,
2000). Mais en ce qui concerne la perte d’intérétaffection pour I'entourage, elle n’est que
trompeuse selon Widlocher (1983). Pour l'autewafféction portée a I'entourage subsiste :
« Lorsque le déprimé déclare qu’il n’a plus gotien ou gqu’il n’aime plus les siens, il faut
entendre que l'attachement aux choses et aux gérssse, mais qu’'il n’en tire plus aucune
joie » (Widlocher, 1983, 37).

39



Ensuite, 'humeur dépressive a un impact au nivdssireprésentations du monde et
de soi qui deviennent négatives (Widlocher, 1983 umeur dépressive impregne tout le
vécu subjectif du malade dans sa représentatiomaiude et sa temporalité : remords et
nostalgie d’un passé dont on rumine les souvet@sintérét profond pour un présent terne ou
douloureux et pessimisme au sujet d’un avenir @Uait que conforter I'état actuel du patient
(Widlécher, 1983). L’humeur dépressive crée undurgpavec |'état affectif initialg plus
rien ne sera comme avantet« je ne m’en sortirai jamais sdisent les patients déprimeés. La
douleur dépressive s’apparente a la perte despoinopelessness de Beck). La
représentation de soi est dévalorig€ge suis nul », « je ne vaux rien »)a représentation
des autres est également négative. Les demandasvigsd’autrui sont ambivalentes : autrui
est considéré commeabandonnand et, «incapable d’aider a sortir de la dépression

malgreé la demande d’aide du patient déprimé a soargre.

- L’inhibition :

Ce «syndrome d’inhibition» comprend pour Guelfi (1985) une fatigue génerafe
désintérét global et progressif, une réductionatgivité motrice, une perte d’initiative et une
baisse de I'efficience intellectuelle. Ce dernreuble engendre des troubles de la mémoire et
une chute du rendement, de la productivité et deréativité. Cependant, le syndrome
d’inhibition concerne également le vécu émotionael travers I'anhédonie qui révéle

I'inhibition des éprouvés affectifs (Bougerol, 1999

Dans le syndrome d’inhibition est compris le ralkesgment psychomoteur. Celui-ci
est considéré pour Widlocher (1983) comme le sympt&entral de la dépression. Ce
ralentissement moteur et psychique s’accompagneediansation de fatigue trés importante :
on parle d’asthénie fondamentale. Le déprimé dit iia plus d’énergie, glus le moteur qui
me permettait d’avancer dit une patiente. Concernant le ralentissemeateunn, Carvallo et
Cohen (1995) observent un ralentissement de la méma(démarche trainante), des
mouvements (figement dans l'attitude, gestes gauehdents), de la mimique (regard fixe,
absence de sourire, mimique figée ou monotone)jéhit verbal (lenteur, mutisme), de la
modulation de la voix (voix affaiblie, monocordesaburs peu audible ou inaudible), des
réponses (réponses bréves, laconiques). SeloniGue85), la présence persistante d’'un

ralentissement psychomoteur permet de poser lenasig de dépression malgré le fait que
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les troubles de I'humeur soient mineurs. Guelfid@Pnote également que ce ralentissement

moteur peut étre remplacé par son contraire : gitateon motrice.

Si sur le plan physique, linhibition est principaient exprimée au travers de la
fatigue, elle est traduite, sur le plan psychiqee,le terme de bradypsychie (Bougerol, 1999).
En effet, les différents registres de l'activité ntade (capacités d’idéation, d’évocation,
d’association et de synthese) sont plus ou moitesng selon la gravité de la dépression
(Bougerol, 1999). De plus, l'activité mnésique waichée sans qu'il y ait une détérioration
neurologique de la mémoire. Il s’agit de troublabjsctifs et attentionnels liés a l'inhibition
dépressive. En effet, la mémoire implicite du pat@eprimé, qui ne requiert aucune attention
soutenue, est intacte (Daniehal.,1991). Le vécu émotionnel est également inhib& dhe
déprimé (Bougerol, 1999). L'impossibilité d’éprouv plaisir — appelée anhédonie — du fait
de la diminution d’acuité des éprouveés affectifst, vecue douloureusement et de maniere
culpabilisante par le sujet (Bougerol, 1999). Peédida (2001), I'expérience du déprimé est
une expérience de glaciation des affects protédeadéprimé de sa douleur de vivre. Le
déprimé dit ne plus rien ressentir, méme pour tessdes plus chers. Le vécu émotionnel

montre l'interrelation chez le déprimé entre I'hnumeépressive et I'inhibition.

3.1.2 Les symptdmes associés au syndrome dépressif

- Les symptbmes somatiques

Ces symptomes sont trés fréquents et sont la aéseltde deux symptomes
fondamentaux : 'humeur dépressive et l'inhibitidls. font partie du tableau clinique de la
dépression. Pedinielli et Bernoussi (2004) apptlbeis symptdmes somatiques, les « signes
objctifs » de la dépression. Les difféerents symmdraomatiques ci-dessous font consensus
dans le tableau dépressif (Guelfi, 1985; CarvalGdhen, 1995; Pewzner, 2003; Pedinielli &
Bernoussi, 2004) :

- les troubles du sommeilinsomnies dans plus de 60% des cas de
dépression (Pedinielli & Bernoussi, 2004) : insoesnid’endormissement,
réveils nocturnes fréquents avec cauchemards ooreeméveils précoces. |l

peut également étre observé, mais plus raremeathymersomnie (Bougerol,
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1999; Pedinielli & Bernoussi, 2004). Guelfi (1988)considére comme une
« hypersomnie-refuge » puisqu’elle n’évite au d@grini le réveil pénible, ni

la sensation désagréable d’'un sommeil non réparateu

- les troubles alimentairesamaigrissement et dégolt de nourriture.
Pedinielli et Bernoussi (2004) évaluent entre 80209@% la fréquence
anorexique. C’est surtout la perte de poids quiaesbnsidérer comme un
symptome dépressif. Cette perte peut étre sévéast gsqu’a 10 kilos en

guelques semaines (Carvalo & Cohen, 1995).

- les troubles de la libida diminution marquée de I'appétit sexuel,
voire une impuissance ou une frigidité. Cette lmads la libido favorise les

sentiments de dévalorisation et d’atteinte deiffesstle soi (Bougerol, 1999).

- Autres signes somatique€arvallo & Cohen (1995) mentionnent les
troubles digestifs (diarrhée, constipation, nauseesissements, gastralgies),
les troubles génito-urinaires : pollakiurie, dysurbrdlures mictionnelles, les
troubles cardio-vasculaires : hypotension, palipitest, bouffées vasomotrices,
tachycardie et les troubles cénesthésiques (céshalgertiges, crampes

musculaires, crispations).

- L'Anxiéte

Le déprimé éprouve un état de tension concernavelir qu’il n'arrive pas a
entrevoir et a concevoir. Pour Carvallo et Coheéd9§), il est souvent pris d’angoisses sous
des formes variées : gorge serrée, impression ale bo creux de I'estomac, sueurs, nausées,
diarrhées, difficultés d’endormissement du fait rdeninations anxieuses. L’anxiété pour
Guelfi (1985) doit alerter le clinicien. En efféintensité de celle-ci associée a un syndrome
d’'inhibition modéré peut conduire & des tentatigeidaires. A ceci s’ajoute le fait que le
déprimé peut avoir une symptomatologie anxieusecéss: agoraphobie, phobie sociale,
phobie simple ou obsessions. Bougerol (1999) évald@% la fréquence de sujets déprimés

qui ont aussi des troubles anxieux.
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3.2 Formes cliniques

Nous présentons les différentes formes cliniquesad#epression. Nous utilisons la
classification du DSM IV-TR (2000). Cette classfiion distingue deux formes
symptomatologiques : I'épisode dépressif majeur (oaractérisé) et les troubles
dysthymiques. Nous ajoutons a ces deux formes s&ipes, des formes plus singuliéres
décrites dans la littérature : les dépressions meélajues (Pewzner, 2003; Bougerol, 1999;
Carvalo & Cohen, 1995), les dépressions délirafBzsigerol, 1999; Carvalo & Cohen,
1995), les dépressions masquées (Pewznel, 2003fi,GLA85), les dépressions bréves-
récurentes (Carvalo & Cohen, 1995; Angst, 1995,dépressions saisonnieres (Bougerol,
1999; Carvalo & Cohen, 1995; Attar-Levy & Lesur,959. Nous situant au niveau
symptomatique, nous ne prenons pas en compte fezedoliées a l'organisation de la
personnalité sous-jacente (dépression névrotiquépredsion-limite). En effet, ces
classifications rendent davantage compte du roldadeersonnalité que de celui de la

pathologie dépressive.

3.2.1 Episode dépressif Majeur (caractérisé)

L’épisode dépressif majeur est la forme dépredsiydus typique et la plus franche. |l
ne peut étre diagnostiqué que si les symptomesspmrs au-dela d’'un délai de deux
semaines. Cet état signifie I'entrée dans une deyme profonde correspondant le mieux au
syndrome dépressif évoqué ci-dessus. Cet épisausitt@ une rupture radicale avec I'état
psychique antérieur. Dans cet épisode dépressiéunapn note la présence de troubles
psychiques (humeur dépressive), de troubles sougifralentissement psychomoteur) ou de
signes objectifs associés (trouble du sommeil, epefappétit). L'état dépressif majeur
s’inscrit dans un épisode momentané mais d’'unedgramavité. Cette souffrance psychique
peut entrainer des idées de mort ou la réalisatiantes suicidaires. Nous indiquons ci-
dessous les criteres DSM IV-TR de I'épisode déjiresgeur.
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CRITERES DSM |V D'UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

A. Au moins cing des symptdmes suivants doiventragts présents
pendant une méme période d'une durée de deux sEsTEimvoi
représentés un changement par rapport au fonctiemteantérieur;
au moins un des symptémes est soit (1)humaeur dépressive soit
(2) une perte d'intérét ou de plaisir

N.B. : Ne pas inclure des symptdmes qui sont manifestém
imputables a une affection médicale générale, dddes délirantes qu
a des hallucinations non congruentes a I'humeur.

() Humeur dépressive présente pratiguement toute la journée,
presque tous les jours, signalée par le sujeix(pse sent triste ou vide) pu
observée par les autres (p. ex., pleukeB. : éventuellement irritabilité
chez I'enfant et I'adolescent.

(2) Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toutes ou
presque toutes les activités, pratiguement toujeulianée, presque tous les
jours (signalée par le sujet ou observée par lgsgu

(3) Perte ou gain de poids significatif en I'absence dégime (p. ex.
modification du poids corporel en un mois excédafb), ou diminution
ou augmentation de l'appétit presque tous les .jouB. : Chez I'enfant,
prendre en compte I'absence de l'augmentationids ptiendue.

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours

=

(5) Agitation ou ralentissement psychomoteuipresque tous les jours
(constaté par les autres, non limité a un sentirsebjectif de fébrilité ou

de ralentissement intérieur).

(6) Fatigue ou perte d'énergiegoresque tous les jours.

(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excswe ou
inappropriée (qui peut étre délirante) presque tous les joyras (
seulement se faire grief ou se sentir coupableeddalade).

(8) Diminution de l'aptitude a penser ou a se concentreou
indécision presque tous les jours (signalée par le sujetbsereée par les
autres).

(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une pede
mourir), idées suicidaires récurrentes sans plan précis dentative de
suicideou plan précis pour se suicider.

—

B. Les symptdmes ne répondent pas aux criteressdpimixte (voi
p. 394)

C. Les symptdmes induisent une souffrance cliniquersgnificative
ou une altération du fonctionnement social, praées®l ou dans d'autres
domaines importants.
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D. Les symptbmes ne sont pas imputables aux effegsigogiques
directs d'une substance (p. ex., une substanceadbrtieu a abus, un
médicament) ou d'une affection médicale généralexphypothyroidie).

E. Lessymptdmes ne sont pas mieux expliqués par un Deuifest-a-
dire apres la mort d'un étre cher, les symptomesigtent pendant plus gde
deux mois ou s'accompagnent d'une altération mardudonctionnement,
de préoccupations morbides, de dévalorisationéeldsuicidaires, de
symptémes psychotiques ou d'un ralentissement peyateur .

3.2.2 Dysthymie (dépression mineure)

La dysthymie est un état dépressif s’inscrivantsdandurée (au moins deux ans) et
marquée par des symptomes physiques et psychigoies mombreux et moins intenses que
ceux de I'épisode dépressif majeur (au minimum rAEpmes). Cet état est fortement lié a
une faible estime de soi et a une perte d’espastiégalement caractérisé par le pessimisme,
les croyances négatives sur soi-méme et I'inceitll est souvent observé chez ces patients

une fragilité narcissique certaine.

CRITERES DSM IV DU TROUBLE DYSTHYMIQUE

A. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, plus goum sur deux
pendant au moins deux ans, signalée par le sujgbservée par les autres.

B. Quant le sujet est déprimé, il présente au maénsx des symptémes suivants

-1) Perte d’appétit ou hyperphagie

-2) Insomnie ou hypersomnie

-3) Baisse d’énergie ou fatigue

-4) Faible estime de soi

-5) Difficultés de concentration ou difficultés gprendre des décisions
-6) Sentiment de perte d’espoir

C. Au cours de la période de deux ans de perturbdkipmique, le sujet n’a jamais eu de
périodes de plus de deux mois consécutifs sansmis¥des symptdomes du critere A et B.

D. Au cours des deux premiéres années de la petimliaymique, aucun épisode dépressif
majeur n’est présent; c'est-a-dire que la pertiohdahymique n’est pas mieux expliquée par
un trouble dépressif majeur chronique ou par umibie dépressif majeur en rémission
partielle.
E. Il 'y a jamais eu d’épisodes maniaques, mixtashgpomaniaques, et les criteres |du
trouble cyclothymique n’ont jamais été réunis.
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F. La perturbation thymique ne survient pas uniquénae cours de I'évolution d’un trouble
psychotique chronique, tel une schizophrénie otrauble délirant.

G. Les symptdbmes ne sont pas dus aux effets phgsiples directs d’une substance ou a une
affection médicale généralisée.

H. Les symptomes entrainent une souffrance cliniguersignificative, ou une altération du
fonctionnement social, professionnel, ou dans désudomaines importants.

3.2.3 Dépression mélancolique (mélancolie)

La classification DSM IV T-R (2000) ne fait pas uplace autonome a la dépression
mélancolique. Elle constitue seulement une caratitfre particuliére de I'épisode dépressif
majeur (structurée selon 2 composantes: A et Bnc€rnant la composante A, elle est
marquée par une plus grande gravité concernardrta de plaisir ou I'absence de réactivité
aux stimuli agréables. Concernant la composantel’dpisode dépressif majeur avec
caractéristiques meélancoliques doit avoir au motr@s €éléments suivants : qualité
particuliere de I'humeur dépressive (difféerence sentiment éprouvé dans le deuil),
dépression régulierement plus marquée le matirgilréwatinal précoce (au moins deux
heures avant I'arrivée du réveil), agitation oensissement psychomoteur marqués, anorexie

ou perte de poids significative, culpabilité exoes®u inappropriée.

En revanche, les psychopathologues francais (PweZ@03; Bougerol, 1999;
Carvallo & Cohen, 1995; Guelfi, 1985) font de lapdEssion mélancolique, une entité
cliniqgue autonome s’inscrivant dans les troublesI’ldameur. Pour Bougerol (1999) et
Pwezner (2003), elle renvoie a un ensemble de sigmeoignant du caractére endogene. Pour
Bougerol (1999), dans la nosologie moderne, ag®esiassocient 'anhédonie, I'absence de
réactivité aux stimuli agréables, la qualité paltére de I'hnumeur dépressive, I'agitation
psychomotrice (elle remplace souvent le ralentissdjnl’anorexie, le réveil matinal précoce
et les variations nycthémérales. Carvallo et Cofi&95) sont en accord avec les signes
mentionnés ci-dessus par Bougerol (1999) et Pwg2063). Nous observons que les criteres

de Bougerol (1999) sont comparables aux caradtarest mélancoliques du DSM IV-TR.

Néanmoins, Pwezner (2003) ajoute deux élémentsqoks de la dépression

mélancolique en référence aux travaux psychanalsigle Freud dari3euil et Mélancolie
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(1912) : le sujet mélancolique se pose en coupethh®n en victime de sa souffrance, ce qui
rend difficile la présence d'événements de vie eftgdheurs de la dépression; la conduite
suicidaire est gravissime (davantage que dans @peeskion non mélancolique) puisque le
sujet mélancolique se pose en juge féroce, imgileyat implacable. Carvallo et Cohen

(1995) confirment la gravité des conduites suicegtai En effet, les méthodes suicidaires du
mélancolique sont radicales (Carvallo & Cohen, }988s éléments apportés par Pwezner
(2003) permettent également de faire un diagnodiftérentiel entre la dépression

mélancolique et I'épisode dépressif majeur (DSM $8ihs caractéristiques mélancoliques (ou

ce que Pwezner appelle la dépression psychogéene).

Quant a Carvallo et Cohen (1995), ils nomment encoélancolie cette affection de
’humeur. lIs la considerent comme une psychoseeaggsociant une humeur dépressive, une
inhibition psychomotrice, un ralentissement idéiquene perturbation des fonctions
organiques ou Vvégétatives. Pour ces auteurs (1%®3)remier acces n'a pas de causes
apparentes. Le début de I'épisode peut étre mapguéune tentative de suicide et des
symptomes tels que céphalées, anorexie, fatiguspminie, constipation. Le sujet
mélancolique a une présence presque inanimée eatsegles se caractérisent par une
tristesse incommensurable (1995). Carvalo et C¢R@a5) en fournissent une description
clinique précise : attitude humble; visage reflétdaccablement; voix basse et parfois
inintelligible; débit lent et monotone; traits aésnavec abaissement des coins de la bouche et
obliquité des sourcils. Les traits du patient méddique ressemblent a ceux du
« marmoréer». Carvallo et Cohen (1995) ajoutent une formeiglie spécifique de la
mélancolie : laforme stuporeusérsque l'inhibition et le ralentissement psychdeuw sont
au paroxysme. Dans cette forme stuporeuse, le makxile immobile et ne s’alimente pas.

Cette forme stuporeuse engage alors le pronostic(@arvallo & Cohen, 1995).

3.2.4 Dépression délirante (mélancolie délirante)

Pour Bougerol (1999), cette forme inclut toute @&pion ou sont observées des idées
délirantes. Cette présence d’idées délirantes lassiqguement associée a la mélancolie.
Bougerol (1999), dans la lignée du DSM 1V, obse®vaypes différents de dépressions
délirantes : les dépressions avec caractéristipagshotiques congruentes a I'humeur et les
dépressions avec caractéristiques psychotiquesargruentes a I'lhumeur.
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Le premier type correspond a la notion traditiolmele mélancolie. En effet Guelfi
(1985) ne sépare pas en 2 classifications difféemd mélancolie avec formes délirantes et la
mélancolie sans formes délirantes. Pour Bouger@99), ces dépressions délirantes
congruentes a I’hnumeur regroupent les idées déisameélancoliques classiques ayant pour
theme l'indignité, le sentiment de ruine, la culiitd la punition méritée et la transformation

corporelle appelée « syndrome de Cottard ».

Au sujet de cette forme clinique, Carvallo et Col(®85) montrent le lien entre la
tonalité affective et les idées délirantes. Ceswast(1985) constatent que ces idées délirantes
sont monotones, pauvres en contenu idéique, passlixergentes ou centrifuges. Pour eux,
ces idées amplifient les événements passés ouiraetgreuvent apparaitre sous-tendues par
des phénomeénes hallucinatoires de tous types (selssopsychomoteurs ou intra-
psychiques). Carvallo et Cohen (1985) classenidéss délirantes en plusieurs types : les
idées de culpabilité (faute, péché, souillure, gndg, incurabilité, damnation), les idées de
possession (I'esprit est vidé et possédeé), lessidéarbides (ruine, deuil et malheur) et les
idées hypocondriaques de transformation et de légebrporelles (intestins bouchés, cceur

glacé, le syndrome de Cotard, idées délirantesiadioV.I.H).

Les dépressions avec caractéristiques psychotigarescongruentes a I’humeur ont
pour thémes délirants : la persécution ou la peimspesée (Bougerol, 1999). Cependant, le
diagnostic de ce sous type n’est pas aisé. Canatég peut étre discuté avec les troubles
délirants du registre schizophrénigue (Bougero89)9ll est a noter que ces dépressions ont
un pronostic moins favorable que les dépressionsc avaractéristiques psychotiques
congruentes a I'humeur. Cette sous catégorie dsua nosologie du DSM IV est critiquable
(Bougerol, 1999) d’autant qu’elle n’entre pas densonception classique de la mélancolie
(Guelfi, 1985).

3.2.5 Dépression masquée

La dépression masquée est diagnostiquée lorsqueouble de I'humeur est au
deuxieme plan, « masqué » par l'importance des &ymgs et des plaintes somatiques
(Pwezner, 2003; Bougerol, 1999; Guelfi, 1985). phése somatique va constituer le langage
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unique par lequel le patient est en mesure d’ex@rsa souffrance a autrui (Pwezner, 2003).
En effet, la présence du syndrome d’inhibition dandépression masquée (ou ralentissement
psychomoteur) est la marque de la signature orgarde la dépression (Pwezner, 2003).

Méme si le diagnostic de dépression masquée nésstigé, il peut étre différencié de
deux symptomatologies ressemblantes : I'hypocoratriehystérie (Bougerol, 1999). Dans la
dépression masquée, les plaintes sont plus mort@teles revendications moins
envahissantes que dans I'hypocondrie. Dans la ggipre masqueée, il n'est également pas
observé de bénéfices secondaires et les caraicpéestclassiques de I'hystérie (Bougerol,
1999). Les traitements antidépresseurs permettgalerdent de distinguer la dépression
masquée d’autres pathologies (Bougerol, 1999; @465).

La dépression masquée s’observe aussi dans d’aultases, notamment au Maghreb
et en Afrique noire, ou la dépression ne s’expnas au travers d'un sentiment d’indignité ou
de culpabilité, mais au contraire par I'expresside la persécution (Pwezner, 2003).
Effectivement, I'origine de la souffrance est séwl’extérieur du sujet souffrant alors qu’elle

est située a l'intérieur du sujet souffrant damsssieciétés occidentales (Pwezner, 2003).

3.2.6 Dépressions bréves-récurrentes

Cette forme clinique a été individualisée et co@siblement étayée a la suite des
travaux de Angst (1990) et Montgomery (1989, 19%0)gst (1990) a mis en évidence la
frequence de moments dépressifs itératifs de calumée qui ne réunissent pas entierement
les critéres de I'épisode dépressif majeur du D8AR let DSM IV malgré la ressemblance
sémiologigue. Quant a Montgomery (1989, 1990), girpd'une étude sur les patients
suicidaires, il rend compte de la survenue de pésodépressives intenses et bréves. |l
gualifie ce tableau clinique dedépression intermittente de 3 joursPour Angst (1995), les
manifestations dépressives bréves se produisenmeyenne une fois par mois mais
'apparition de ces phases est irréguliere. Cattené dépressive engendre davantage de
tentatives de suicide que I'état dépressif majéusaeprévalence serait importante dans la

population générale (Carvalo & Cohen, 1995).
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Les dépressions breves récurrentes sont davantspeiées que les dépressions
majeures a la phobie sociale, aux troubles panjoaesieux et obsessionnels-compulsifs
(Angst, 1995). En revanche, les dépressions maesoat davantage associées a l'anxiété
généralisée (1995). Les patients, pour lesquelsdiagnostique une dépression breve-

récurrente, ont majoritairement un trouble de lspenalité borderline (Montgomery, 1990).

3.2.7 Dépressions saisonniéeres

Les dépressions saisonnieres ne touchent presqiesiement que les femmes
(86%) d’environ 35 ans avec un début des troublas@yenne a 26 ans (Attar-Levy & Lesur,
1995). Les épisodes dépressifs commencent entwerectt décembre, et ont une durée de 3-
4 mois (Attar-Levy & Lesur, 1995). Pour quelquegets) il est retrouvé une anxiété
anticipatoire dés juillet-aot (Attar-Levy & Lesur995). Pour ces auteurs (1995), le tableau
symptomatique est constitué d'une hypersomnie (8€lfes par jour) et d’'une hyperphagie
(66%) conduisant a une prise de poids modérée %2k#aos). Carvallo et Cohen (1995)
mentionnent I'appétit augmenté, I'hypersomnie maissi d’'autres symptomes tels que
I'asthénie et le repli sur soi. Quand on interrégge patients, ils mentionnent une perte de la
libido (69%), un état de tension dans le couples d#fficultés relationnelles et
professionnelles liées a I'anxiété (72%), l'irriliéd (99%) et la tendance a I'isolement (Attar-
Levy & Lesur, 1995). Pour Bick (1986), les dépressisaisonnieres séveres sont associées

aux symptémes somatiques de la dépression : ingoEmorexie et amaigrissement.

Actuellement, le substratum biologique du troudde mis en évidence. Celui-ci subit
les perturbations chrono-biologiques liées a lralimce des saisons et a I'ensoleillement.
(Bougerol, 1999). Pour Attar et Lesur (1995), sdale déprivation de lumiére » peut induire
le tableau clinique type de dépression saisonnjgrgonse thérapeutique favorable a la
photothérapie). L’hypothese d’un lien avec le raccssement de la durée d’ensoleillement

est évoqué (Carvalo & Cohen, 1995).
Cependant, dans les études citées par Attar-Leviessur (1995), les patients

mentionnent une histoire familiale marquée pac6alisme (7 a 28% selon les études) et des

troubles affectifs (69%). En revanche, on ne reteopas de troubles psychopathologiques au
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cours de I'enfance et de l'adolescence chez lestswjui ont une dépression saisonniere
(Attar-Levy & Lesur, 1995).

4. DEPRESSION ET PERSONNALITE

Lorsqu'au XIXeme siecle la dépression a une €@n#titonome vis-a-vis de la
mélancolie avec I'apparition de la notion de neidgnasig en 1864 (Morel, 1996), la question de
la personnalité devient cruciale. Pour Morel (1998) peut alors distinguer la mélancolie
(liée a la présence d’'un délire) de la dépressabsdnce de délire). Kraepelin (1915) discerne
la dépression névrotique (ou psychogene) de laie folaniaco-dépressive (dépression
endogene). Plus tardivement, Buzzard (1930) étabié distinction au niveau de la
personnalité entre dépression névrotique et déprepsychotique. Dans cette optique, nous
constatons que les dichotomies entre les typeségeesision ne sont pas liées a la forme
symptomatique mais a la personnalité sous-jacBelors, les distinctions entre dépressions
névrotiques et psychotiques - a ceci S'ajoutent dépressions limites développées par
Bergeret en 1970 - dans la littérature psycharplgti(Bougerol, 1995) et les liens entre
troubles dépressifs (Axe 1) et troubles de la peralité (Axe Il), dans la perspective du
DSM, ont été riches et nombreuses (Gualfal, 1999).

Nous mentionnons deux modéles de personnalit¢ dabe étude : le modéle
athéorique et descriptif des « troubles de la peralité » du DSM IV-TR (2000) et le modéle
psychanalytique, dynamique et structural de larucsire de personnalité » de Bergeret
(1972), réélaboré actuellement par le modele psalhique des « pbles d’organisation de la

personnalité » de Ferrant (2007).

4.1 Les « troubles de la personnalité » (DSM IV-T- R) associés a la

symptomatologie dépressive et le trouble de la pers onnalité dépressive

Pour le DSM IV T-R (2000), le trouble de la persailité est considéré selon les
différents points présentés ci-dessous.
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A : Modalité durable de I'expérience vécue et des caibekiqui dévient notablement de ce
qui est attendu dans la culture de l'individiCette déviation est manifeste dans au moins 2
des domaines suivants :

-La cognition

-L’affectivité

-Le fonctionnement interpersonnel

-Le contrdle des impulsions

—

B : Cesmodalités durables sont rigides et envahissent diéggations interpersonnelles €

sociales diverses

C : Souffrance cliniquement significative.

D : Stable et prolongéPremiéres manifestations du trouble de la persoritéabau plus tard

a I'adolescence ou au début de I'age adulte.

E : Non expliqué par un trouble de I'axe 1.

F : Non di aux effets d’'une substance ou affectiomedicale généralisée

4.1.1 Troubles de la personnalité associés a la gigmatologie dépressive

Les études empiriques s’accordent dans leur granajlerité pour dire qu’environ 50%
des patients déprimés ont un trouble de la persitdhrassocié (57% pour Corruble &
Ginestet, 1996; 46% pour Russel, 2003). En ce auterne le type de trouble de personnalité
associé a la dépression, nous retrouvons frégquetmimgrersonnalité limite, histrionique,
narcissique, dépendante, évitante, obsessionraigasive et paranoiaque (Darcourt &
Benoit, 1996). Au vu de ces résultats, nous pouwdires qu’il n’y a pas de personnalité
spécifiqgue associée a la symptomatologie déepresBe@lus, les résultats sont hétérogenes :
la prévalence des troubles de la personnalité nepas identiques selon les études (Corruble
& Guelfi, 1999, Corruble, 2002).
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Néanmoins, s’il 'y a pas de personnalité spécditige a la dépression, des études
empiriques montrent que les patients déprimés awmdles de la personnalité ont des
spécificités cliniques (Corruble & Guelfi, 1999)s sont plus jeunes lors du premier épisode
dépressif, davantage hospitalisés et ils bénéfidam soutien social moins important ainsi
gue de conditions de vie plus instables (célibasaidivorces, difficultés professionnelles). De
plus, I'idéation et les gestes suicidaires sons f@gquents. Corruble et Guelfi (1999) pensent
gue les études sont peu probantes du fait de dliff@rfacteurs: le faible échantillon,
l'absence fréquente d'un groupe contréle, l'impsém de la durée de la période
d’évaluation, la méthode d’évaluation de la perstitd et I'influence de la chimiothérapie et

de la psychothérapie.

Darcourt et Benoit (1997) critiquent la méthodoéogt par conséquent les conclusions
des études entre la dépression majeure (DSM I¥sdtoubles de la personnalité. Il demeure
souvent dans ces études une erreur méthodologajteelie : On ne peut pas diagnostiquer —
selon le DSM IV- parallelement un trouble de I'dxet un trouble de I'axe Il (Darcourt &
Benoit, 1996). Pour éviter ce biais méthodologigles études ont évalué la personnalité de
sujets considérés en rémission dépressive (Darc&uBenoit, 1997). Concernant les
dépressions majeures unipolaires, les études sopahimes sur la prévalence de la
personnalité dépendante (Davidsdral, 1985; Joffeet al.,1988; Pilkoniset al.,1988; Boyce
et al, 1989; Bertschy, 1992; Shea, 1990). Il est afitéguemment retrouve la personnalité
histrionique, évitante et obsessionelle-compulgavidson, 1985; Joffre, 1988; Pilkonis,
1988; Boyce, 1989; Berstschy, 1992; Skeal, 1990).

Néanmoins, malgré la phase de rémission, il essilplesque I'épisode thymique
affecte la personnalité initiale du sujet déprirdarcourt & Benoit, 1997). Cela signifie que
I'évaluation de la personnalité lors de la rémisgi@pressive n’est pas suffisante pour ne pas
suspecter cette éventualité. En effet, il peutgirawne personnalité « pré-dépressive » et une
personnalité « post-dépressive ». Pour pallierecéttentualité, Darcourt et Benoit (1997),
souhaitent rendre compte des troubles de la peatithqui sont mentionnés dans les études
comme étant a la fois prédisposants et succéddatdépression. Les résultats montrent qu’'a
I'exception du trouble histrionique, il s’agit dluster C des troubles de la personnalité du
DSM IV-TR (2000) regroupant les personnalités ditesanxieuses et craintives »

(personnalités dépendante, évitante, obsessiorrwt@ulsive).
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Cependant, Debray (1992) au travers de son expérides personnes déprimées
considére que seuls les troubles de la personnddifiendante et évitante peuvent étre
considérés comme d’authentiquepersonnalités dépressives ». En revanche, bierlegs’e
favorisent I'apparition de la symptomatologie dégsree, les personnalités histrioniques et
obsessionnelles-compulsives ne sont pas considggées Debray (1992) comme des
personnalités dépressives. Pour ces dernieres npaigés, ce sont les échecs patents et
récurrents de leur idéal d’ordre, de perfectionnisme de« création, d’ouverture »et de
« richesse fantasmatique qui les conduisent a la dépression (Debray, 19P2ur les
personnalités histrioniques et obsessionnelles-otsives, la dépression se présente
davantage comme I'expression de la souffrance jgpyehplutdt que comme un état
pathologigue inhérent, lié aux problématiquesadeersonnalité dépendante et évitante.

A contrario, la personnalité dépendante est marquagele sceau de la menace
dépressive (Debray, 1992). Beck (1980) souligngrémde fréquence de cette personnalité
parmi les déprimés et son caractére prédisposa®.sujets dépendants ont des rapports
fusionnels et se retrouvent désemparés sans aRgdoutant d’étre abandonnés, ils ont un
comportement soumis et servile. Par ailleurs,al€@nsiderent comme incapables, faibles et
impuissants. Pour cette raison, ils ont un besoinessif d'étre pris en charge. En
conséquence, ils se subordonnent a l'avis d’aulromatures devant la séparation, ils
cherchent de maniére urgente un objet d’amour apleecement et de substitution. Debray
(1992) considere que les sujets dépendants sorst ldanonfiguration de la possession
passivequi se laisse influencer et qui n’établit pas uéetable différence entre soi-méme et
'autre » (Debray, 1992, 71).

Aussi, la personnalitévitantepour Debray (1990) est une personnalité dépressive
typique. Ces sujets ont un sentiment de faiblesapuissance et de culpabilité similaire aux
sujets dépendants. Cependant, ils ont une attitnderse et spécifique. Effectivement,
pensant que les autres les considérent comme iplespau indignes d’attention, les sujets
evitants développent une hypersensibilité aux jueggsd’autrui et fuient les relations en
s'isolant. Mais, en s’isolant, ils sont envieux malheureux. Ceci les conduit a une
insatisfaction chronique puisqu’ils savent pareaits que les relations interpersonnelles
pourraient améliorer leurs difficultés. Pour Debfa992), les personnalités dépendantes et

evitantes ont des caractéristiqgues communes atlelpgie dépressive : la faible estime de
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soi, la dévaluation de soi vis-a-vis de l'autre,clalpabilité et 'immaturité psychique et

relationnelle.

4.1.2 « Troubles de la personnalité dépressive »

Phillips et al (1990) estiment qu’il faut introduire la persorteéldépressive dans le
DSM IV. Elle ne fait pas officiellement partie duSM 1V (1994) mais apparait a I’Annexe B
du manuel. Ceci indique gu’elle fut envisagée (Plsawmttez & Guelfi, 1999).

Les criteres diagnostiques de la personnalité déme du DSM IV dans I’Annexe B

sont mentionnés ci-dessous :

A. Mode envahissant de cognitions et de comportementgpressifs apparaissant au
début de I'age adulte et présent dans divers contes, comme en témoignent au moins

cing des manifestations suivantes

- 'humeur habituelle est avant tout abattue, morosesombre, triste ou sans joie;

- I'image de soi repose sur la croyance de ne paseta la hauteur, sur des idées d

D

dévalorisation et sur une faible estime de soi-méme

- est critique envers soi-méme, se fait des reproeh et se déprécie;
-propension a ruminer et a se faire du souci;

- vision négative, critique et réprobatrice d’autru;

-pessimisme;

- tendance a éprouver de la culpabilité et des remds;

B. Ne survient pas exclusivement pendant des épissddépressifs majeurs et n'est pas

mieux expliqué par un trouble dysthymique.

Pour Pham Scottez et Guelfi, (1999), dans la peadé dépressive du DSM IV
(1994), l'accent est mis sur les phénomeénes cdginiglationnels et intrapsychiques et non
sur une symptomatologie. D’'un point de vue desriph personnalité dépressive
ressemblerait au tempérament dépressif décrit paegelin (1921). Pour Clart al (1994),

la personnalité dépressive est marquée par le rpissse, la faible estime de soi, une
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cognition négative et une somatisation. Somme fdatpersonnalité dépressive se distingue
par sa symptomatologie surtout cognitive par opfmrsia la symptomatologie affective et
neurovégétative des troubles dysthymiques et dépeaession majeure (Hirschfeld, 1994).

Phillips et al (1990), dans une revue de travaux psychanalytiquegortent la notion
de personnalité dépressive. D'un point de vue nsgtdmlogique, les auteurs mettent en
exergue I'importance des fixations orales renvoyaiéa dépendance et a la passivité mais
aussi des fixations anales a l'origine de traitcti@nnels obsessionnels. Hirschfield (1994)
et Phillipset al (1998) montrent que la personnalité dépressivecaentité nosologique qui ne
se confond pas avec les troubles de 'humeur notmhavec I'épisode dépressif majeur et la
dysthymie. Une partie suffisante de I'échantilloaghostiquée personnalité dépressive n’est
pas associée a un trouble dépressif de I'axe lif@mvi0% dans I'étude de Phillipst al,
1998).

Par ailleurs, Phillipgt al (1998) montrent que les sujets qui ont un trowldpressif
de l'axe | (épisode dépressif majeur et dysthymasgocié a un diagnostic de personnalité
dépressive, ont plus freguemment que les sujets’qat qu’un trouble dépressif de I'axe I,
un autre trouble de la personnalité associé. Chestautre preuve de I'importance qu'ily a a
constituer un groupe ayant pour caractéristique pgreonnalité dépressive. Ce groupe n'a
pas uniquement pour particularité I'existence d'@pisode dépressif mais tout un
fonctionnement de la personnalité spécifique (&aibktime de soi, cognitions négatives,

fixations orales et anales) propice et prédispodda survenue d’épisodes dépressifs.

4.2 Dépression et « structure (ou pole d’organisati  on) de personnalité »

Dans la seconde patrtie tiivre Blanc de la Dépressiotirigé par Raffaitin (1996), il
est question du point de vue des cliniciens sur peatique clinique. Une partie notable
d’entre eux s'intéresse a la personnalité des mtatidéprimés a partir d’'un diagnostic de
structure au sens de l'approche psychanalytiquectstiale de Bergeret (1972). Si le
diagnostic de structure est considéré par certeingciens comme imprécis, c’est qu’ils
omettent que ce diagnostic (Raffaitin, 1996) fafierence non seulement a la classification
(névrose, psychose, état-limite) comme le fait &VDIV-TR (2000) mais aussi a la relation
thérapeutique établie avec le patient (transfemtre-transfert). Il est question de I'analyse
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des angoisses (Raffaitin, 1996) : angoisse de renoent (psychose), angoisse de castration

(névrose) et angoisse d’abandon (état-limite).

Pour Bergeret (1972, 2004, 151), la structure pgyehs’organise €n fonction de
I’hérédité pour certains facteurs, mais surtoutdode de relations aux parents des les tous
premiers moments de la vie, des frustrations, dasiatismes et des conflits rencontrés, en
fonction aussi des défenses organisées par le ma le psychisme individuel se
« cristallise » tout comme un corps chimique comgléout comme un cristal minéral, avec
des lignes de clivage originales et ne pouvant pharger par la suite». Le modele structural
de Bergeret (1972) s'intéresse a trois facteurentigds du psychisme pour dégager la
structure de personnalité : les mécanismes de s&fémnature de I'angoisse et les modalités
de la relation d’objet. Dans sa conception strad&jBergeret (1972) mentionne trois entités :

deux structures (névrose et psychose) et une gaégastructurée » (états limites) :

- La structure névrotique mode d’organisation oedipienne (reconnaissares d

différences des sexes et des générations). Léoreldibbjet est génitale. La nature
de langoisse est la castration. Le mécanisme dengé principal est le
refoulement : «Ce qui est refoulé est conservé de facon inconteiet ressurgit

dans les réves et a travers la symptomatolegig-errant, 2007, 252). Les

pathologies de cette structure sont les névrosagfiyues et obsessionnelles.

- La structure psychotigueéchec de I'organisation oedipienne (non recssaaice

de la différence des sexes et des générationselaton d’'objet est fusionnelle.
La nature de l'angoisse est le morcellement. Lesamémes de défense sont le
clivage, le déni et la projection : A la différence des structures névrotiques, ce
qui échappe au sujet est expulsé au dehors (.. 9ttt partie qui a été expulsée
fait retour dans le délire et les hallucinations (Ferrant, 2007, 252). Les
pathologies de cette structure sont: la schizopbyda paranoia, la psychose

maniaco-dépressive et I'autisme.

- L'« astructuration » limite  (états-limites) Triade narcissique (et non

« triangulation cedipienne » comme dans la névrage)se distinguent sans
référence a lidentité sexuelle les grands, lestgdes forts et les faibles. Les

différences des sexes et des générations ne ssnplpmement réalisées. La
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relation d’objet est anaclitique. La nature de djaisse est la perte d’objet. Les
mécanismes de défense sont la forclusion, le déelmeimt des imagos. Ferrant et
Ciccone (2007) mentionnent plutdt le déni, le adweaet I'étayage. La pathologie

de cette « astructuration » est préférentielleraedépression.

Actuellement, le modéle structural de Bergeret infiéchi par ses continuateurs
(Ferrant, 2007). lls préférent parler de fonctianeat psychique (Chabest al, 1999) ou de
pole d’organisation du psychisme (Ferrant, 2007y pendre compte du caractere mouvant et
instable. S’il y a une organisation psychique peiféelle, les aléas de I'existence peuvent
conduire a activer des modes d’organisation psyehigutres que le mode d’organisation
principale (Ferrant, 2007).

Bergeret (1972, 2004) considére que la dépressoretsouve dans les trois entités
pathologigues mais qu’elle est la décompensatipigiye des états-limites, c'est-a-dire que le
type d’organisation-limite de la personnalité, gan angoisse de séparation et sa relation
d’objet anaclitique, favorise la survenue dépressMaintenant, il s’agit de présenter et de
discuter les différentes dépressions suivantiecttre de personnalité de Bergeret (1972), en

I'étayant sur I'apport de travaux plus contempasain

4.2.1 La dépression névrotique

La notion de dépression névrotique utilisée parlelassification psychiatrique »
(Bougerol, 1995; Escande & Thérat, 2000) est pangBret (1972, 2004) soumise a caution
puisqu’il s’agit pour la plupart de dépressionsiHen qui n'ont rien de commun avec la
structure névrotique. Cependant, Bergeret est dmggle en accord avec des auteurs
(Bougerol, 1995; Escande & Thérat, 2000) de tradifpsychiatrique. En effet, ces auteurs
(Bougerol, 1995; Escande & Thérat, 2000) critiguanhotion de « dépression névrotique »
parce qu’elle renvoie davantage a une oppositiec & dépression mélancolique plutdt qu’a
une entité autonome, définie par une personnaditéatique et validée par les études. En ce
sens, ils sont favorables a la notion de dysthymguiea succédé a la notion de dépression
névrotique dans le DSM Il puisque cette classiftoa s’en tient uniguement au facteur

thymique (Bougerol, 1995; Escande & Thérat, 2008anmoins, Pédinielli et Bernoussi
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(2004), tout en critiquant cette notion, considémgre la dépression doit faire référence a la

personnalité et non seulement au facteur thymique.

Cependant, la dépression névrotique a toute sanhégi si on considere qu’elle a une
particularité liée a sa nature névrotique et n@oropposition a la dépression mélancolique.
Pour Bergeret (1972, 2004), cette nature névrotgpienanifeste dans le traitement de la
douleur dépressive. La personne névrotiqgue a lacit#pd’élaborer psychiquement cette
douleur dépressive. Tout type de situations (sépas abandons, échecs) va pouvoir
s’orienter vers un travail de deuil (Bergeret, 192@04). Cette élaboration signe la réalisation
des conflits cedipiens. En effet, il y a une pofitgbide remaniements psychiques et de
« travail de symbolisation et de déplacement »réipgr 2007) ou un affect destructeur se

transforme en un affect constructeur (Bergeret219004).

Dans la configuration hystérique, I'envahissemenbtionnel est a la fois le signe de
I'hystérie et de la dépression (Bergeret, 1972,420Mais la dépression dans la sphére
hystérique est aussi plus frequemment l'état adirmavec la conversion a minima de
I'hystérie (Bergeret, 1972, 2004). Quant a la dégimn dans la névrose obsessionnelle, deux
voies sont possibles : soit elle renforce la nea@tat I'inhibition affective ou au contraire, elle
laisse émerger I'affect dépressif. Dans ce dercéey; la dépression permet de récupérer la
perception des affects (Bergeret, 1972, 2004).

La dépression névrotique, malgré son inscriptiomsda configuration hystérique ou
obsessionnelle de la névrose marquée par la s&whritsurmoi, montre I'importance de la
« béance narcissique » et de la précarité des tifidations dans la constitution du sujet.
(Bergeret, 1972, 2004). Mais si la dépression aaxmgence dans la structure névrotique, elle
n’est qu’'un symptéme associé, lié aux aléas dévaose et de ses manifestations hystériques
et obsessionnelles. Contrairement au DSM 1V, ou pee associé a un état pathologique (ici
dépression) une multitude de troubles de la peedaérdifférents - puisque I'évaluation des
deux axes (troubles de l'axe | et troubles de lesg®alité de l'axe 1) du DSM sont
indépendants - on ne peut disjoindre dans la petispestructurale de Bergeret (1972, 2000)
un état pathologique de sa structure de persoér@iifpre d’autant que I'état pathologique a

valeur de symptéme et de sens pour la structupedmnnalité.

Les continuateurs de Bergeret vont approfondir ddon de dépression névrotique

(Ferrant, 2007) en retenant davantage le termed#pressivité » dans la névrose puisque la
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« dépression authentique » appartient - c’étai tlayis de Bergeret - aux états-limites (ou
pole d'organisation narcissique-identitaire du pgyme selon Ferrant, 2007). La
« dépressivité » (Bergeret, 1976, Fédida, 2001)cessidérée comme inhérente a la vie
psychique. Elle est l'illustration des potentiait@gulatrices et rythmiques des aléas de la vie
psychique (Ferrant, 2007). Ce n’est donc pas urp&yme comme dans la dépression-limite
(Bergeret, 1972). Par la « dépressivité », le sujet « capacité de se déprimer » (référence a
la position dépressive de Mélanie Klein), cette sumbté I'entraine a se laisser envahir
temporairement par le sentiment de vide et deetis& sans pour autant « tomber dans la
dépression ». Cette derniere, contrairement ad@p«essivité », constitue une entité clinique
enfermant le sujet dans une impasse (Ferrant, 2@0T)nstar de Bergeret (1972, 2004),
Ferrant (2007) montre que dans la « dépressivil tsavail psychique, le processus de deuil
ou de séparation est envisageable. La perte d’jgt attuel ou ancien conduit a la nécessaire

transformation des investissements engagés (FeR@DiT).

Fédida (2001), dans un travail analytique origindéveloppe cette notion de
« dépressivité ». Il part d’'abord de l'idée selaguelle le psychisme est une « forme fixe de
conservation de la vie et cependant suffisammeattigue pour disposer d’une capacité de
régression » (Fédida, 2001, 36). Dans cette «ge€riglaciaire » - métaphore de la
déshumanisation provoquée par I'état dépressifes@motions, les désirs et les sentiments
disparaissent tel un arrét de la vie - la névresget par des moyens redoublés de maintenir
’humain en vie. Fédida (2001) considere la dépvééscomme un moyen de défense utilisé
par le psychisme pour se protéger de la violenda g (« sommeil d’hibernation »). Alors,
Fédida (2001) apparente la dépressivité a une reg€vglaciaire ». Et méme si I'état
dépressif intervient dans des moments de crise dbdleur psychique, la dépressivité est une
forme de régulation des changements par la réapatiop par le sujet du psychisme. Et cette
réappropriation du psychisme et de la vie se fait [pntermédiaire du transfert et de la
relation thérapeutique. Dans la « dépressivit@>syimptdme névrotique peut étre interrogé
(hystérique ou obsessionnel) dans un processusif ceégermettre le remaniement. Cette
dépressivité est rendue délicate dans d’autrestitomements psychiques tels que les
pathologies limites puisque la possibilité de miebil le transfert et de s’approprier ses états

intimes reste mince (Fédida, 2001).
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4.2.2 La dépression limite

Pour Bergeret (1972, 2004) et Ferrant (2007), [arefision est le mode d’expression
de la souffrance psychique des états-limites. Ensees, elle ne s’apparente ni a la
dépressivité (retrouvée dans la névrose) ni a lamélie (retrouvée dans la psychose). Ce
mode dépressif, comme expression préférentiella deuffrance psychique des états-limites,
est confirmé par I'étude récente de Zanaehial (2001) qui constatent que 70% des
personnalités limites sont confrontées a la démesmais aussi par une étude plus ancienne
de Déniker et Olié (1990).

Dans son ouvragkea dépression et les états-limit€s975), Bergeret entreprend une
analyse psychopathologique de la spécificité déélaression-limite. Il décrit le mécanisme
dépressif-limite comme ceci« Le mécanisme dépressif est avant tout une régress
narcissique; le sujet en proie au danger dépressisent asthénique et impuissant, épuise,
menacé dans son intégrité physique et psychiguwgliiert peu a peu I'impression que les
autres se dérobent et que seul il ne peut supptateoids de I'existence (Bergeret, 1975,
138). De plus, pour Bergeret (1975), le moi du dégif limite est un moi « lacunaire »,
« vacuolaire » qui entretient des relations d’oblettype anaclitique« Un tel moi peut étre
décrit sous la classification d’anaclitique, tarita besoin du concours de l'autre pour se
sentir narcissiquement complété, pour tenter deam@pla profonde blessure narcissique
primaire » (Bergeret, 1975, 90). Mais, a la différence délancolique qui s’adresse des
reproches a lui-méme, le dépressif-limite accusealdres x C’est avant tout aux autres que
le dépressif, quant a lui, adresse ses reproclesasdent besoin d’étre écouté, estimeé, plaint
ou réconforté, se met dans une situation de dépemmdatroite a I'égard des autres
(Bergeret, 1975, 138).

Ferrant (2007) apporte des éclairages nouveaux fibe ceépression-limite.
Contrairement a la dépressivité qui est la pentm dibjet actuel ou ancien, la dépression est
une perte diffuse renvoyant a la perte d’'un ob@idamental. L'objet fondamental du
déprimé-limite est un objet soi/autre (alors quebjét du déprimé névrotique est distingué
clairement du sujet) dont la présence est une sg€apui dépasse trés largement ce qui est
attendu dans un tel investissement (Ferrant, 2Q0ahjet est un « appui » choisi en fonction
de ses capacités de contenance, d’apaisement baae qu'il est susceptible de mobiliser

chez le sujet (Ferrant, 2007). Pour Ferrant (200@xiste deux processus dans la dépression-
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limite : la non fiabilité de la représentation dabjet qui implique une fragilité conduisant le
sujet a rechercher un objet compensateur sur lebjpalsse s’appuyer; et la disparition de
« I'objet bouchon » qui réactive I'expérience déregse initiale.

D’autres auteurs dans la littérature insistent eégaht sur la spécificité de la
dépression limite en faisant un distinguo entredégression limite et la dépression dite
névrotique. Pour Jouvent et Widlécher (1994), dardépression névrotique, la perte d’objet
entraine un deuil alors que danglépression limite/narcissiqué& perte d’objet entraine une
misére narcissique (Jouvent & Widl6cher, 1994). Diencas de la dépression limite, ce n'est
pas le deuil qui cause la dépression mais la misgmassique (Jouvent & Widlécher, 1994).
De plus, des études constatent que les dépredaitss-narcissiques sont marquées par
davantage d'impressions de vide et une moindreésdet culpabilité que les dépressions
névrotiques (Battegay, 1992; Goudeman, 1994). amia de I'abandon, I'auto-destruction et
le sentiment de vide sont davantage retrouvés lelsgzatients déprimés limites (Roggr al,
1995).

4.2.3 La dépression meélancolique

La dépression mélancolique s’inscrit dans la psyehet révele une organisation
préobjectale de type oral (Bergeret, 1972, 2004)aSiépression signe l'insuffisance de
I'objet interne (Ferrant, 2007), la mélancolie reievau clivage du moi ou régne la confusion

entre le moi et I'objet qui se retrouve étre undipalu moi introjecte.

Dans le travail du deuil - processus opérant saasth dans la dépressivité (Ferrant,
2007; Fedida, 2001) ou la dépression névrotiquavgltt & Widlécher, 1994) - le sujet sait
ce gu’il a perdu contrairement au sujet mélanceli@ereud, 1915). Dans le deuil, le sujet
s’identifie a des aspects de l'objet perdu pousdimiler au moi dans un processus de
transformation personnelle (Ferrant, 2007). Pdeatiént il peut investir d’autres objets
(Ferrant, 2007).

Dans la dépression - correspondant a la dépredsmgtats-limites - le déplacement et

le détachement procédent encore méme si c’estelfarient. En effet, du fait de la fragilité
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des représentations d’objet et de I'appui exered’pljet « compensateur », I'objet est sans

cesse recherché (Ferrant, 2007).

Quant a la mélancolie, les mécanismes de dépladeshete détachement retrouvés
dans le travail du deuil ne peuvent opérer puisgsejet ne sait pas ce qu’il a perdu. Ce n’est
ni la perte d’'un objet d’amour (renvoyant a la @&gion névrotique), ni la perte diffuse d’'un
objet fondamental (renvoyant a la dépression limiin fait, le sujet perd quelque chose
guant a son moi, puisque le moi est identifié &j8b perdu : ¢ombre de I'objet est tombé
sur le moi» (Freud, 1915). Et la haine éprouvée vis-a-vid'aget perdu se transforme en
une haine dirigée contre le moi. C’est pour cela lgusujet se juge indigne, prét a exercer un

chatiment de taille contre lui-méme.

L’observation des mélancoligues nous montre law@igue le sujet mélancolique
s’inflige : les actes suicidaires sont extrémesiagson etc...), la violence et les accusations
du mélancolique sont adressées a lui-méme et rmbjat comme cela peut I'étre chez le
sujet déprimé (Bergeret, 1975). Dans ce derniedeafgure, le sujet déprimé est encore en
mesure de reprocher a l'objet de le laisser dares dgtresse et une misére narcissique
incommensurable (Bergeret, 1975). Par ce délirameélique lié au clivage du moi, Ferrant
(2007) estime que le mélancolique n'a jamais puégrdr le processus de
différenciation/séparation. Le mélancolique estsattans I'impossibilité d’élaborer I'objet de

facon dynamique (Ferrant, 2007).

5. THEORIES ET THERAPIES DE LA DEPRESSION

5.1 Théories et thérapeutiques psychobiologiques

Le modele psychobiologique a pour objectif detraeen exergue des anomalies
psychobiologiques responsables des troubles mentdix de traiter ces anomalies
biologiquement. Il s’agit de déterminer le réle deulnérabilités constitutionnelles » de la
symptomatologie psychiatrique afin dy remédier pléntermédiaire de traitements
chimiothérapiques. Les différentes anomalies biglogs rencontrées dans la dépression sont

les suivantes :
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- Monoamines cérébrales Il est observé dans la dépression un déficit en
noradrénaline, sérotonine ou dopamine dans le mgstéerveux central (Oliét al, 1990).
Mais si ces trois systemes monoaminergiques seinbéna la dépression, aucun d’eux
n’expliquent exclusivement les modifications deulireur et le mécanisme d’action des anti-

dépresseurs (Poirier, 2003).

- Les activités enzymatiquéde synthése ou de dégradation des monoamines)le$s

sont évoqueées, les résultats observeés sont lsplyent contradictoires (Poirier, 2003).

- La structure et la physiologie membranaireCette hypothese avérée dans la
dépression est a l'origine d’'une littérature exaidrles récepteurs et les sites de liaison de

diverses substances (Poirier, 2003).

- Les systémes neuro-endocrinierie systéme limbique défaillant impliqué dans la
dépression entraine des modifications sur I'axesthglamus-hypophysaire (Poirier, 2003). Il

est observeé depuis les années 60, plusieurs armsmaurohormonales (Poirier, 2003).

- Les structures et l'activité fonctionnelle cérélasl Les structures cérébrales
concernées dans la dépression sont localisées ldamsrcuit thalamo-cortico-limbique
notamment 'amygdale, noyau caudé, putamen etxcdromtal (Poirier, 2003). Concernant
l'activité fonctionnelle, des études montrent uenlientre activités fonctionnelles, troubles
cognitifs et symptomatologie dépressive (Baiteal, 1997).

- Les facteurs génétiqueMillet (2007) considere que la vulnérabilité géque de la
dépression est plus importante lorsque celle-cib@gblaire, récurrente et précoce (age
inférieur a 30 ans). Millet évoque dans les étutlassociation (comparaison génétique entre
sujets atteints et sujets non atteints), le polyphieme du gene du transporteur de la
sérotonine 5SHTTLPR (mais fonctionnalité encore muge) et du gene BDNF (diminué par le
stress, augmenté par la prise d’antidépresseuepprait dans les variations du volume
hippocampique et de la mémoire épisodique). En we cgncerne la distinction entre
dépression unipolaire et dépression bipolaire, lmserve que la maladie maniaco-dépressive
est liée aux marqueurs génétiques Bgl 1l et HUMT@tides d’association) et au marqueur

géenetique G6PD (études de liaison) méme si ledtaésisont mitigés, confus et hétérogenes
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(Bellivier & Canceil, 2003). De plus, les situatsoncomplexes montrent davantage
l'interrelation de facteurs génétiques et de fatdiés a I'environnement que l'existence
exclusive de facteurs génétiques (Bellivier & Calnc2003; Millet, 2007). En effet, les
evénements de vie sont plus nombreux et plus atressésont retrouvés aussi des épisodes de
maltraitance, d’abus sexuels et de violence fale)lizhez les personnes porteuses de l'allele
« s/s » du gene S5HTTLPR (comparaison avec I'akedd ») qui sont plus frequemment des
sujets homozygotes (Pezawetsal, 2005). Les auteurs montrent que I'existence @éhwotype

s/s est insuffisante pour parler de vulnérabiligprdssive. Il existe une vulnérabilité
dépressive lorsque les sujets s/s ont un enviroanemrécoce défavorable : le risque de
survenue dépressive serait corrélé aux événementie ahez les sujets homozygotes s/s. Le
génotype s/s est plutdt considéré comme un factewisque de la réactivité émotionnelle
(Pezawaet al, 2005).

Quant aux traitements anti-dépresseurs (sont digm les anti-dépresseurs ¢&°3
génération spécifiques liés a la recapture de latmdine et les anti-dépresseurs non
spécifiques), ils ont montré maintes fois leur cf6ité en faisant disparaitre I'humeur
dépressive ou en inversant 'hnumeur dépressive upiagie excessive : plus de 70% des
patients y répondent favorablement lors d’'un épsddpressif majeur au bout d’'un mois
(Dewan et al, 1992). Mais lors dune affection mélancolique égression avec
caractéristiques psychotiques) I'efficacité deti-a®presseur est nettement moindre (20-30%
selon I'étude de Spikest al, 1985). Mais les anti-dépresseurs se distinggaant a leurs
modes d’action : action sur I'humeur, sur la stiati@n psychomotrice (anti-dépresseurs
psychostimulants), sur I'anxiété et sur le somrfigib et al, 2003).

5.2 Théories et thérapies psychanalytiques

5.2.1 Théories psychanalytiques

A l'instar de Catherine Chabert (2005), nous paasque le fil conducteur qui unit la
dépression et la théorisation freudienne est cdduila perte. Pour Chabert (2005) cette
problématique de la perte repose sur deux poigrontement a la perte et le traitement de
celle-ci.
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C'est Abraham (1911) le premier qui parle de dépoes dans la littérature
psychanalytique en liant la dépression a une psiEabju sujet de ne pouvoir étre aimé. Cette
paralysie engendre une frustration et des disposithaineuses ambivalentes. Et, ne pouvant
obtenir satisfaction, il retourne sur somei »les dispositions haineuses dirigées initialement
sur les objets frustrants, dévalorisants et déigdsr Plus tardivement, il associe la dépression
a un stade prégénital : le stade anal renvoyamiparte objectale (1924). Mais, contrairement
a la dépression rencontrée dans la névrose obsesi@® il est rencontré plus spécifiquement
dans la mélancolie, l'introjection, qui renvoieadfixation orale. Cette fixation orale est suivie
par ce qu’Abraham (1924) appelle un trouble origendié a une blessure grave du
narcissisme. Celui-ci fait suite a une déceptioro@ammuse vis-a-vis de la mére qui conduit
'enfant a éprouver un sentiment total d’abandonoagpagné de tendances dépressives
précoces. Le déclenchement des accés mélancolestiesonsidéré pour Abraham (1924)

comme une répétition de la déception maternellaaire.

Mais, c’est dan®euil et Mélancolie(1915) - ouvrage de psychanalyse de référence
sur la clinique dépressive - a partir du mécanigsychique du deuil que Freud décele la
spécificité de la mélancolie (« le rapprochemeniad®élancolie et du deuil parait justifié par
ces deux états » Freud, 1968, 146). Au traverswaiage, un changement opére également
en ce qui concerne la nature de la perte. En dHetnélancolie - ou la dépression par
extension - n’est plus uniquement liée a la peetéadibido mais a la perte de I'objet d’amour
(Briole et al, 1995). Pour Freud (1915), le lien entre deuimé&iancolie se justifie par la
similarité de leurs tableaux cliniques (réactiola gerte, perte de l'intérét, méme état d’ame
douloureuy, inhibition et limitation du moi) excémur un point : I'estime de soi. Si les deux
tableaux sont similaires, le travail du deuil comdelon les termes de Chabert (2005) a
« deux destins pulsionnels différents ». Dans laildenalgré I'abandon difficile d’'une
position libidinale, le principe de réalité 'emperet permet le « travail de deuil » (Freud,
1915). Il s'agit alors d’'un désinvestissement adbjet perdu pour que le moi puisse investir
d’autres objets. En revanche, dans la mélanca@idglil parait énigmatique puisque le sujet
ne sait pas ce qu’il a perdu (Freud, 1915). Si dansélancolie, la perte est consciente,
'objet de la perte ne I'est pas contrairement auild(Widlocher, 1983). L'observation du
mélancolique permet de remarquer que les autocbhpsoqu’il s'inflige (sadisme allant
jusqu’au suicide violent) ne sont pas adéquatseequc le concerne, mais adéquats en ce qui
concerne l'objet abandonné (Freud, 1915). Pourd=(&015), I'investissement de I'objet est

si peu solide que la libido est retirée vers le.rmeisujet identifie alors son moi avec I'objet
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abandonné. Il s’agit dans la mélancolie d’'une peutenoi - et non d’'une perte d’objet comme

dans le deuil - puisque le « moi » est clivé elgnmoi critique et le moi identifié a I'objet.

Apres Freud et Abraham, des auteurs de I'écoleas®glde psychanalyse d’apres
guerre (Klein, Spitz, Winnicott) et plus tardiverhelans les années 70 des auteurs comme
Bergeret en France et Kernberg aux Etats-Unis, apporter des éléments nouveaux aux

élaborations psychanalytiques classiques.

Mélanie Klein va nous parler de « position déprassi Le dépassement de cette
position permet d’acquérir 'ambivalence de I'obg@ réunissant en un seul, le bon et le
mauvais objet (relation a un objet total). Pour la&ht(2005), la position dépressive autorise
une expression pulsionnelle modulant I'amour détdee et rend possible une liaison effective
entre les tendances libidinales et agressives. R@anie Klein (1974), le deuil normal,
pathologique et les états maniaco-dépressifs x&attia position dépressive infantile. Mais,
contrairement au deuil normal ou la position dégixesest surmontée, le deuil pathologique
et la mélancolie ont en commun de n’avoir pas peiratre la position dépressive et de bons

objets internes.

Les autres travaux psychanalytiques de I'écoleaasgitiennent compte de l'influence
de I'environnement et des relations maternellesqu&s pour rendre compte de la dépression.
Spitz (1968), a partir de I'observation de nouwoiss (approche psychanalytique nouvelle),
distingue deux types de carences: la carence tig#edotale connue sous le nom
d’hospitalisme et la carence affective partiellennoée dépression anaclitique. Pour Spitz
(1968), I'hospitalisme du nourrisson est le résudtane privation pendant plus de cing mois
de toute relation objectale. Quant a la dépresaitlitique, elle consiste en une relation de
privation affective avec la mére ayant des répeions sur les comportements des
nourrissons : manque progressif de contact, apatbiard du développement, lenteur des
mouvements, abattement, stupeur, ralentissementadeaction aux stimuli. Avec la
dépression anaclitique, Spitz met en exergue lencas émotionnelles de I'enfant suite a la

perte de I'objet d’amour.

De son c6té, Winnicott (1969), insiste sur l'imgorte pour I'enfant de faire
'expérience d’'une « mere suffisamment bonne »espondant & un objet maternel gratifiant

et survivant aux assauts agressifs de I'enfanti €&taine condition préalable a la réalisation
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de la position dépressive (au sens de Mélanie Klgbette position dépressive permet
'avéenement pour Winnicott (1969) du sentiment dipabilité et de réparation. On doit alors
rattacher les états dépressifs a un phénomene aroébiantérieur a la position dépressive
(Winnicott, 1969). Au méme titre que Spitz (1968Yinnicott (1969) montre le poids
fondamental de I'environnement pour le développdangenpsychisme. En effet, Winnicott
(1969) apporte une raison exogene et non constituglle a la réalisation ou a I'échec de la
position dépressive - et par conséquent aux étgisedsifs qui manifestent cet échec de la

position dépressive : les failles de I'environnetrreaternel.

Enfin, il est question depuis les années 70 dansrd@aux analytiques, de se poser la
guestion de la pathologie narcissique des persahdmamées. En cela, la position structurale
de Bergeret (1975) est révélatrice de ce lien etqgression et narcissisme. Il associe la
dépression a une organisation psychique partieuliée a une problématique narcissique
nommeée états-limites, située entre la structureratiue et psychotique. Apres le
dépassement du stade de morcellement propre awctusgs psychotiques, Bergeret (1975)
evoque l'existence d'un traumatisme affectif qui permet pas au moi d’atteindre
ultérieurement la position cedipienne. Mais, suitéa geriode de pseudo-latence (cedipe,
période de latence et remaniements libidinaux delolescence), c'est I'avénement du
deuxiéme traumatisme lié a une menace de pertéabardlon qui réveille et réactive le
premier traumatisme et conduit a I'apparition dep&thologie limite et de son mode de
décompensation : la dépression. Bergeret rattacligpression des états-limites a I'héritage
du narcissisme primaire en la différenciant de éarose qui est I'héritage du complexe

d’cedipe.

Kernberg (1997) développe de son cb6té les pathedogarcissiques et la notion de
narcissisme normal et pathologique. Pour lui, etiippement du narcissisme normal se fait
dans la construction mutuelle de l'investissemensal et de I'autre, porteurs réciprogues de
la gratification narcissique et de I'estime de spii fait défaut chez les déprimés (la dualité
d’'investissement soi/ autre est reprise chez lgshamalystes contemporains - tels que Blatt
en 1998 - et a une influence sur les théories ocgmbeaines autres que psychanalytiques). I
considére différentes formes dépressives selonrdait§ et l'atteinte pathologique des
relations narcissiques et objectales. La blessareigsique et les frustrations précoces du
déprimé se manifestent differemment dans la pagi®lpnévrotique (séparation établie entre

le soi et l'autre) ou lidentité ne fait pas défaatix autres pathologies du narcissisme ou
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l'identité est mise a mal par le jeu des projedien des identifications conduisant le sujet a
des relations en miroir (selon la terminologie deht en 1971) pour combler le vide

dépressif.

5.2.2 Thérapies psychanalytiques

Briole et Gueguen (2003) mentionnent difféerent&sapies psychanalytiques : la cure
psychanalytique type, la psychothérapie analytidméve focale (Malan, 1975) et la
psychothérapie d'inspiration analytique. Ces théutigues peuvent étre qualifiées
d’authentiqguement analytiques puisqu’elles mohilisée transfert: ®ans tout autre
traitement suggestif, le transfert est soigneusénmeénage, laissé intact; le traitement
analytique, au contraire, a pour objet le transfgtt’il cherche a démasquer et a compaser
(Freud, 1979, 430-431). Freud explique alors leditahérapeutique en deux phasesdans
la premiére, toute la libido se détache des sympgpour se fixer et se concentrer sur les
transferts; dans la deuxieme, la lutte se livrecamtde ce nouvel objet dont on finit par
libérer la libido. Ce résultat favorable n’est ohte que si I'on réussit, au cours de ce
nouveau conflit a empécher un nouveau refoulenggate auquel la libido se réfugierait
dans l'inconscient et échapperait de nouveau au Bodce au travail d’interprétation qui
transforme l'inconscient en conscient, le moi sagtit au dépend de celui-la(Freud, 1979,
432-433). Le transfert permet de réveiller le donfiitial et trouver une autre solution que
celle des symptdmes, voies de satisfaction subgétde la libido issue du refoulement et des
résistances internes du patient (Freud, 1979).eEsens, les thérapeutiques psychanalytiques
ne peuvent pas soigner exclusivement le syndronmesd&f puisque celui-ci est un
symptome en lien avec un conflit psychique inigiatre le moi et la libido; ce qui par ailleurs
montre l'infondé d’une critiqgue sur 'efficacité de psychanalyse a éradiquer le symptome.
C’est I'équilibre psychique du sujet qui doit changour que le syndrome n’ait plus lieu
d’étre. La question réside perpétuellement dasglaification du symptéme et la question du
changement. En effet, la nature du conflit (peebandon, blessure narcissique etc...),
I'organisation psychique (névrose, psychose, di@ite) et la « force du moi » du sujet sont
des dimensions psychiques qui permettent le chaeigeou le maintien du symptéme. En
cela, la dépression de nature névrotique, averelsepce d’'un conflit oedipien et d'un « moi
fort » permet davantage un changement qualitatifédgiilibre psychique qu’'une dépression
de nature limite ou mélancolique (d’autant querémdfert dans la névrose est davantage
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mobilisable). Ces dimensions vont étre importarégalement pour le type de thérapies
analytiques. La cure type et la psychothérapie éoreant de bonnes indications pour la
dépression névrotigue. En revanche, elles sontndédt®es pour les dépressions issues
d’autres organisations psychiques ou il est préférde recourir a une thérapie d’inspiration
analytique. En effet, la cure analytique est perpoar un état limite comme un nouvel

abandon du fait de I'asymétrie analyste / pati¢mtuepeu de chaleur de I'analyste positionné
dans une attention flottante (rapport avec la mbendonnante).

Finalement, la dépression n’est pas une maladis omarapport que le sujet entretient
avec la vérité de son étre ou de sa psyché (Bfidkiegen, 1995). Le syndrome dit quelque
chose a propos de la subjectivité du patient atetsason histoire : on ne peut séparer le
symptome de lhistoire et de la subjectivité du axal Pour Briol et Guegen (1995) les
thérapies psychanalytiques inscrivent le patieatfravers les différentes identifications du
moi, a s'identifier a sa position de sujet respbiesae sa vie psychique. En ce sens, Lacan
ajoute a la dimension thérapeutique, la dimensibigée qui s’intéresse non a la maladie
mais au sujet, qui a travers sa maladie, se réwieteéme. Dassonville (2007) montre dans la
dépression la pertinence de la thérapie d’inspinagisychanalytique, mais surtout si celle-ci
est a distance de la phase dépressive aiglie cemmit aux thérapies cognitives,
interpersonnelles et de soutien. Ceci montre gaiemgeux thérapeutiques différent des autres
thérapies centrées sur les symptdbmes. En effetth@ésapeutiques psychanalytiques ne
soignent pas la dépression mais les probléematidgeessives sous-jacentes (perte, abandon,

blessure narcissique) qui sont en partie a laceode la survenue de I'épisode.

5.3 Théories et thérapies cognitives de Beck

5.3.1 Théories cognitives

Nous présentons le modele cognitif le plus mengom@n sujet de la pathologie
dépressive : il s'agit du modéle de Beck (1963,719076).

La théorie de Beck se base sur la notion de «saledgnitif ». Nous devons a Barlett
(1932), la premiere définition du schéma cogniBbur lui, le schéma cognitif est une

organisation active de I'expérience ou des réastjmasséees. Un schéma cognitif représente
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des structures cognitives générales stables camstit’ensemble des connaissances d'une
personne (Messinat al, 1995). Ces structures générales ont un impactesudifférentes
fonctions et processus cognitifs : mémoire (encedatpckage, rappel), perception, attention,
interprétation (Barnett & Gotlib, 1988).

Pour Beck (1963, 1967, 1976), les sujets déprimésemtent des schémas cognitifs
inconscients, situés dans la mémoire a long tenmélgent I'information en ne retenant que
les aspects négatifs de I'expérience vécue. Cedssdgprimés ont construit des schémas
dysfonctionnels issus de [l'enfance, afin de s'aglaph des expériences précoces
traumatisantes d’échec ou de perte. Ces schémémdijsnnels négatifs dans la dépression
reflétent la triade cognitive de Beck relatifs & sm monde et au futur. Ces schémas sont
latents et silencieux et activable que lors des erdamou le sujet est confronté a I'expérience
de situations négatives. Les événements cognddgespondant aux pensées conscientes
automatiques du sujet, traduisent cliniguement se$mas cognitifs inconscients par
l'intermédiaire de processus cognitifs tels quedissorsions ou les erreurs logiques. Du fait
des pensées automatiques négatives, les événetinetéprimé sont teintés d’une perception

et d’'une interprétation qui déforment la réalité.

A partir de ses observations cliniques, Beck idientlans la dépression cing types
d’erreurs ou de distorsions cognitivd'inférence arbitraire (elle consiste a tirer des
conclusions sans fondement ou sur la base dinfiiomsa inadéquates)l’abstraction
sélective (elle consiste a se focaliser uniquement surétaildafin que la signification globale
de la situation ne soit pas percul, surgénéralisation (elle consiste a généraliser une
situation a toute situation se présentant au sujetechec malheureux a une situation précise
va conduire le sujet a penser que tout ce quilrepménd est un échecla raison
dichotomique(elle consiste a amplifier les événements négatis dévaloriser ou a nier les
événements positifs)la personnalisation (le sujet endosse la responsabilité de tout

événement, méme si ceux-ci sont liés a des évarismmetérieurs et indépendants du sujet).

5.3.2 Thérapies cognitives

La thérapie cognitive de Beck considere que la ekgion est une perturbation des
troubles de la pensée : « je pense négativemget suis déprimé » (Légerat al, 2003). I
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s’agit dans la thérapie cognitive de Beck d’untéraient cognitif de la dépression permettant
de démasquer les vulnérabilités cognitives afimileux y faire face dans le futur (Mirabel
Sarron, 2007). Ce traitement se déroule en cinggsh@_égeroret al, 2003) : modélisation
cognitive (situation > cognitions >  réactions comportementales et émotionnelles);
identification des cognitions et leur réle dandé&pression (aider le patient a identifier les
cognitions dépressives associées aux affects difigret encourager le patient a l'auto-
observation); modification des cognitions (élabades cognitions réalistes et adaptées au
travers une « approche socratique »); mise en gsgddes schémas (mise en évidence des
croyances personnelles et les identifier en taet gqoyances et non en tant qu’évidences);
accomplissement des schémas (les schémas sont géni@salisables, « totalitaires », rigides
et engendrent une diminution de la souffrance énaglle). Cette derniére phase permet
aussi au patient de prendre confiance en lui gbalesoir avoir une action sur la maladie
(Légeronet al, 2003). Ces thérapies ont montré maintes foisdéficacité sur la dépression
chez I'adulte et les personnes agées (Mirabel 8are002). Les mauvais répondants sont les
personnes ayant des dépressions mélancoliquesandéti (Mirabel Sarron, 2007) ou des
personnes ayant un trouble de personnalité assetcigebas niveau d’auto-controle (Légeron
et al.,2003).

5.4 Dépression et événements de vie

Jusqu’a I'émergence du DSM Il (1980), la classifion dépressive se fonde sur des
criteres étiopathogéniques avec I'opposition ctpassi entre dépression endogene et
psychogene (Bougerol, 1999; Hardi al, 2003). Cette opposition montre I'importance de
prendre en compte les facteurs environnementaux ldgmathologie dépressive (Harelyal,
2003). Cette prise en compte des facteurs envimangux conduit a I'émergence d’'un
nouveau courant de recherche consacré aux évéeredenie dans les années 60. Ce courant
de recherche distingue deux types d’événementsiale lgs événements de vie précoces
(enfance et adolescence) et les événements décéats (Evénements précédant de moins
d’'une année le début du trouble) (Haedyal, 2003).

Concernant les événements précoces, nous pouvend’dpres I'ensemble des études

gu'une perte parentale précoce (deuils ou sépamfmécoces) est un facteur de risque
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dépressif (Hardgt al, 2003; Rouillon, 2005). Néanmoins, il faut nuanldepact de ce lien.

En effet le risque dépressif est plus importang ldune séparation prolongée que lors d’'un
décés parental et s’avére plus marqué avec lenppde méme sexe. De plus, la perte
parentale, bien que significative, concerne pesujets déprimés et constitue un événement a
risque dans d’autres pathologies psychiatriquesdyet al, 2003). Mais, s’ajoute a la perte
parentale, les événements psychotraumatiquesquelses sévices et les abus sexuels dans la
survenue du risque dépressif. Mais le role de eésaments psychotraumatiques est d’autant
plus important chez les femmes (Weiss al, 1999) et dans les formes de dépression

endogene (Harkress & Monroe, 2002).

Concernant les événements de vie récents, il obsmrig fois plus d’événements de vie
récents chez les sujets déprimés que chez les sgetréle. Mais le risque dépressif dans les
événements de vie récents est six fois plus impbdiaez les sujets exposés a un événement
de vie stressant, et ce d’autant plus chez les &sr(idardy, 1991; Paykel & Cooper, 1991).
Au méme titre que dans les événements précocestimuve plus spécifiquement dans les
eévénements de vie récents des séparations et des gRouillon, 2005). Mais en ce qui
concerne les formes de dépression, il est retrowiés frequemment des événements de vie
récents dans les dépressions mélancoliques ougigyabs récidivantes (Browet al, 1994).
Néanmoins, contrairement a ce qui est classiquent@ridu, on observe plus d’événements
de vie récents dans les dépressions récidivantsgud s’agit de dépressions endogenes
(Franket al, 1994). Mais lI'impact des événements de vie ricaiest pas le méme pour
chaque sujet déprimé (Hardyal, 2003). En effet, la personnalité et le soutigciad du sujet
modulent l'impact des événements de vie récentsfaut donc avoir une conception
intégrative des événements de vie en prenant mpteoles facteurs modulant et aggravant

son impact (Hardet al, 2003).
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CHAPITRE 2. MODELE DE L'ATTACHEMENT ADULTE ET
PSYCHOPATHOLOGIE DE LA DEPRESSION

1. INTRODUCTION

Dans ce chapitre, nous aborderons les relatioms &ntmodele de I'attachement et la

pathologie dépressive chez I'adulte.

Tout dabord et afin de rendre intelligible le mtéde I'attachement, nous
evoquerons les fondements de cette théorie (Bovlidyd a, 1978 b, 1984) et ses différentes
influences : la psychanalyse anglaise de la premigoitié du 28™ siécle, les travaux de
Spitz (1945, 1946) et les travaux éthologiques diva (1958, 1977) et de Lorenz (1935,
1966, 1979).

Ensuite, nous parlerons plus particuliéerement déathement adulte (Maiet al,
1985; Kobaket al, 1993; Hazan & Shaver, 1987; Bartholomew & Horawit991; Griffin &
Bartholomew, 1994; Brennan, Clark & Shaver, 1998)estigué et observé dans cette
recherche. Ces travaux sur l'attachement adulté gos récents que ceux sur l'attachement
de I'enfant (depuis les travaux de Mahal, en 1985); ils se séparent en deux courants : le
courantdéveloppementalistgui s’intéresse a I'attachement aux parents ett@ces laissées
par les expériences infantiles (Mahal, 1985; Bretherton, 1990; Cassidy & Kobak, 1988;
Kobak etal., 1993) et le courant dgsycho-sociafui s’'intéresse aux attachements actuels de
l'adulte, c'est-a-dire a I'attachement amoureuxz@ta& Shaver, 1987) et a l'attachement
interpersonnel (Bartholomew & Horowitz, 1991).

Dans notre recherche, nous tiendrons compte dévéasdé des attachements chez
'adulte. Aussi, nous investiguerons conjointemi@attachement issu des relations infantiles
avec les parent§Main et al, 1985; Cassidy & Kobak, 1988; Koba#t al, 1993;
Pierrehumberet al.,1996),I'attachement amoureufHazan & Shaver, 1987; Brennan, Clark
& Shaver, 1998) dtattachement interpersonneg|Bartholomew & Horowitz, 1991; Griffin &
Bartholomew, 1994). Deux niveaux du modéle dattamcbnt de [I'adulte seront

particulierement observésles stratégies d’attachementorrespondant a des stratégies de
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régulation émotionnelle et de traitement de limi@ation émotionnelle construites des les
premiéres relations affectives (Pierrehumlsral., 1996; Pierrehumbert, 2000) et Istyles
d’attachementorrespondant aux pensées, attentes, sentimeotsngrtements qui guident
les relations d’attachement actuelles (relation®weuses et interpersonnelles (Shaver &
Mikulincer, 2002 a, 2002 b). Ces deux niveaux pétemé d’inférer et d’investiguer par

I'observation lesnodeles internes opérardgcrits par Bowlby (1984).

Enfin, nous nous interrogerons sur le modele dtagenent comme modele de
vulnérabilité psychologique a la dépression. Eretefte modele permet d’apporter une
réflexion sur la psychopathologie dépressive ettrdmre en partie a fournir un modele
explicatif a cette psychopathologie. Cette vulndéitéb sera étudiée sous l'angle des
problématiques suivantes retrouvées dans la dépmess les différents modeéles explicatifs
existants (théories psychanalytiques et cognitigesrole des événements de vie) : la
problématique de la perte et du vécu psychologideela perte, la problématique des
représentations mentales associées a la dépréasimmment a partir de la notion d’estime
de soi, notion fréquemment utilisée dans la démmepset, la question de la place des
emotions et des affects. Les notions suivantgsede de liens affectifs, de modeles internes
opérants de soi et d’autrui, de stratégies et dessd’attachement empruntés au modeéle
d’attachement, permettront d’enrichir la psychophtbie dépressive en apportant un

nouveau regard et une nouvelle lecture de cegeiiffés problématiques.

Les liens entre dépression et attachement serontem®gés dans la derniére sous-
partie de la maniere suivante les modéles d’attachement doivent-ils étre envisagé
uniqguement comme des modeéles de vulnérabilité estapkéexistants a la dépression ou
peuvent-ils étre également considérés comme un@osamte ou une consequence de la
dépressiofd (Reynaudkt al., sous presse; Chahraatial.,2006). Cela nous conduira a poser
la question de la stabilité du modele d’attachenmmntde sa modification éventuelle lors

d’événements majeurs comme la survenue de la paileadépressive.
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2. L’ATTACHEMENT SELON BOWLBY ET SES DIFFERENTES
INFLUENCES

2.1 Introduction

Pour élaborer la théorie de I'attachement, Bowll§78a ; 1978 b ; 1984) s’inspire de

différentes influences théoriques.

La premiere influence théoriqgue sera celle de Igcimsnalyse de son temps,
notamment celle qui prévaut dans la société britarende psychanalyse dont il est issu. C’est
a partir des controverses portant Bamgoisse de séparatiofnotion psychanalytique) (1978
b) et suda nature des liens affecti{d978a ; 1978b ; 1984) que Bowlby prendra sesuocss
avec certaines hypothéses fortes de la théoriehpagtytique. En effet, les hypothéses
explicatives portant sur la libido et la théorie tiétayage pour rendre compte du
fonctionnement psychologique et de la nature dassliaffectifs sont rejetées par Bowlby
(1978a ; 1978b ; 1984). La deuxieme influence ebe @e Spitz, le premier psychanalyste a
s'intéresser aux conséquences négatives chez ftedis effets réels (et non uniquement
fantasmatiques) de la privation maternelle a pairl’'observation directe de I'enfant. La
derniere influence est celle des éthologues Lo(&B35 ; 1966 ; 1979) et Harlow (1958 ;
1977), ces travaux éthologiques ont permis de sdérer le lien affectif comme étant inné et
indépendant du besoin de nourrissage. Cette «utmob> dans la nature des liens affectifs a
eté primordiale pour 'avenement de la théoriel’d@g@achement (Bowlby, 1978a; 1978b ;
1984).

Enfin, nous évoquerons la notion d’attachement dBewlby (1978a; 1978b) et le
modele explicatif de la théorie de I'attachemem¢: modéle cybernétique. Nous nous
intéresserons plus particulierement aurnodeles internes opéranisdécrits par Bowlby

(1984), modéles permettant d’'investiguer I'attaceetithez I'adulte.
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2.2 L'influence de la psychanalyse

Bowlby (1951) a débuté son expérience clinique 'aniésessant aux perturbations
précoces des liens mere-enfant. A partir d’'une ettétrospective portant sur 44 jeunes
cleptomanes, il met en lumiére un facteur essepbel distinguer les enfants voleurs des
autres enfants du foyer, ce facteur correspondseaparation prolongée d’avec les parents. En
entreprenant des recherches sur les effets demnpéaats des jeunes enfants en institution (cité
par Fonagy, 2004), Bowlby (1951) insiste sur |dstefréelS néfastes de la séparation avec la
mere (risque de carences partielles ou totalesuete besoin permanent d’avoir un lien

d’attachement précoce continu avec la mere.

En sa qualité de psychanalyste, Bowlby (1978 lestsd’abord tourné vers les
conceptions théoriques de la psychanalyse pourearmpte de ses observations portant sur
les effets chez l'enfant de la séparation et d@rlaation maternelle. Dans la littérature
psychanalytique, les conceptions relatives a larséjn renvoient a la notion plus large
d’angoisse de séparatiomussi, Bowlby (1978 b) met a I'épreuve les difféenthéories
existantes du corpus psychanalytique sur I'angalss&eparation. Ces différentes explications
de I'angoisse de séparation conduiront ultérieurgrBewlby (1978 a, 1978 b, 1984) a mettre
plus généralement en question la conception pswtyiaque dominante sur la nature des

liens affectifs.

2.2.1 Les hypotheses relatives a I'angoisse de Iséjoam

Bowlby (1978 b) recherche dans le corpus psychéigal une explication de la
nature des liens affectifs entre I'enfant et saem@onc de la nature de I'attachement)
corroborant ses observations et ses intuitionsr Pedaire, il passe en revue les différentes
hypothéses psychanalytiques traitant ldmgoisse de séparationCes hypotheses font
essentiellement partie du corpus psychanalytigaadien et kleinien (Freud, 1905, 1926;
Klein, 1935).

! J'utilise la notion de « réel » pour rendre coeng¢ I'expérience provenant de la réalité extetrpoer

la distinguer de I'expérience interne et fantasquagj lieu d’investigation des psychanalystes.
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Bowlby (1978 b) mentionne six hypothéses psychdiogigs correspondant a cing

manieres d’'aborder I'angoisse de séparation:

= La théorie de l'angoisse par transformation de ibido (Freud, 1905). Cette
théorie considere que I'angoisse morbide nait deaasformation d’'une excitation
sexuelle d’origine somatique qui ne peut étre BbébDans une situation de séparation,
la libido du sujet n'est pas satisfaite. C'est muai, cette derniére se transforme
directement en angoisse. Le cas du petit Han%rplas tard par Freud (1954) illustre
cette conception: en I'absence de sa mere, Hameuiepas satisfaire ses tendances

libidinales, lesquelles se muent alors en angoisse.

=>» La théorie du traumatisme de la naissariBank, 1924). L'angoisse des jeunes
enfants séparés de leur mere réactive le traumatden la naissance qui est le
prototype de toutes les angoisses de séparatiossyar la suite. Pour Rank,

I'angoisse est une réaction de décharge conséaiveaumatisme de la naissance et

qui se reproduit a chaque nouvelle séparation.

=>» La théorie de lI'angoisse dépressiy€lein, 1935). L’enfant croit que la mére
disparait parce qu'’il I'a mangée ou détruite, €eqconséquence, il I'a perdue pour
toujours. Cette croyance provient des sentimentsiaients qu’un enfant éprouve
vis-a-vis de sa meére. Ces sentiments sont le rdflesa pulsion de mort. Aussi,
I'angoisse de séparation ne doit jamais étre rappar des facteurs externes tels que la
séparation puisque le sujet néagit qu'a ses fantasmes et a ses états conflictue
internes. Dans la pulsion de mort qui concourtaldbisse dépressive, le sujet se

défend de dangers internes de destruction projweganisme.

= La théorie de l'angoisse persécutridKlein, 1935). Parce qu'il projette son
agressivité, I'enfant voit sa mére comme perséemitiCela le conduit a interpréter son
départ comme lié au fait qu’elle est fachée cohireet qu’elle désire le punir. A
chaque départ, il pense qu’elle ne reviendra jamaigu’a son retour, elle sera d'une
humeur hostile. Au méme titre que I'angoisse d&ives|’angoisse persécutrice est la
résultante de la pulsion de mort et non I'effefalgeurs externes.
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=>» La théorie de I'angoisse-signal de Fre(®26)considérant la situation de danger
comme une perte (notamment la peur de la perteadadre) L'angoisse-signal se
déclenche suite a lzerte d’'un objet réel externalors que jusqu’a présent I'angoisse
était essentiellement consécutive a l'insatisfactibidinale. Cette angoisse-signal
constitue la premiére manifestation de I'angoisske: est ursignal d’alarme externe
visant a protéger le sujet d'une angoisse plusdgramncore, liée a I'accumulation
excessive éventuelle de stimulations naissant deife physiques insatisfaits. Par
I'angoisse-signal, I'absence ou la séparatiéelle de la mere est une expérience
psychique traumatisante en soi : Freud reconnait f# premiére fois l'influence
nocive de la perte de I'objet réel. Méme si danseroond temps, cette perte de I'objet
est associée a un danger psychique interne ralkitiisatisfaction libidinale.

= La théorie de l'angoisse comme réaction primaire liaela rupture de
I'attachement de I'enfant a sa mérelans cette conception, la séparation avec I'objet
externe (I'objet maternel) est une cause de dé&tresssoi. Cette séparation constitue
en elle-méme une situation de peur et d'angoisaessiA si I'enfant sent venir
'imminence d’'une nouvelle séparation, il nait é&ypaént une certaine angoisse. Imre
Hermann, psychanalyste de I'école hongroise pagleahduite d'«agrippement a la
mere» comme un besoin inné d'étre aimé et rassteébesoin d’étre aimé est
indépendant de la satisfaction libidinale. AinaisEparation d’avec cet objet d’amour
provoque directement de l'insécurité et de I'ang@isSuttie (1935) évoque également
I'existence d’'un lien primaire entre la mére enfant sans convoquer d’hypothéses
relatives a la libido.

En outre, la majorité des hypothéses psychanabgiqgoortant sur I'angoisse de

séparation est expliguée par la notion de libide{H, 1905, 1926) ou de pulsion de mort

(Klein, 1935), concepts centraux de la psychanalisesi, I'angoisse de séparation n’est pas

lite a la rupture des liens affectifs réels auplés objets d’amour — excepté partiellement

'analyse de Freud en 1926 - mais a l'insatisfactie tendances libidinales ou a I'existence

préalable de la pulsion de mort (Bowlby, 1978 wlby considere que c’est la théorie de

'angoisse comme réaction primaire liée a la ruptde l'attachement de l'enfant a sa

meére (Hermann, Suttie cités par Bowlby, 1978 b) qeimd compte le mieux de ses

observations. Pour Bowlby, seule cette derniéreribérésente la séparation ou la rupture

des liens affectifs comme constituant en soi urgpgse ou une détresse pour I'enfant. Ces
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auteurs postulent déja l'existence d'un lien affeciné et primaire a I'objet maternel,

indépendant de la satisfaction libidinale.

2.2.2 La nature des liens affectifs dans la théode I'étayage en psychanalyse

Les principales considérations sur I'angoisse garsdion mettent en évidence plus
généralement la conception dominante de la thgmyehanalytique sur la nature des liens
affectifs. Cette conception est généralement nonmtméerie de I'étayagéBowlby, 1978 a;
Widlocher, 1979, 2000; Zazzo, 1979; A. Guedenep220Dans lahéorie de I'étayage,le
lien affectif (ou attachement) est une pulsion sdaire, née de la satisfaction des besoins
oraux, notamment le besoin de nourriture (Bowll®78. a; Widlécher, 1979 ; A. Guedeney,
2002). Ainsi, le sujet s’attache a I'objet materpaisque ce dernier y éprouuee prime de
plaisir liée a la satisfaction de ses besoins. Dans lrithéle I'étayage, I'attachement a la
mere n’est pas inné et fondamental, il est apprisrdorcé par les expériences de plaisir de la
zone orale. Ainsi, I'angoisse de séparation n'est e a la rupture du lien affectif en lui-
méme mais a l'insatisfaction libidinale résultaetl@gxpérience de frustration et de déplaisir.
En effet, 'absence de la mére correspond a I'alesele satisfaction orale et de la prime de
plaisir qu’elle engendre. Compte tenu notammenttoegsux psychanalytiques précurseurs
d’Hermann (cité par Bowlby, 1978b), Widl6cher (2D@Gsiste sur le fait que la théorie de

I'étayage n’est pas une théorie orthodoxe en psallise.

2.3 Les observations de Spitz

Spitz (1945, 1946) influence Bowlby (1979) sur deaspects. D’'une part, il est le
premier psychanalyste a effectuer des observaggpsrimentales en milieu naturel sur les
relations mére-enfant. D’autre part, il montre éemséquences négatives chez I'enfant des
effets réels de la privation maternelle. Aussist’en tant qu'expérimentateur plutét qu’en
tant que psychanalyste que Spitz aura une infludacable sur Bowlby (1979). Ce dernier dit
de Spitz qu’il a initié un& méthodologie difféerente pour étudier le dévelopgpet de jeunes
enfants dans certaines institutionsoasée sur I'observation directe (Bowlby, 1979,.55)
Cependant, si les observations de Spitz (1945, )1déressent Bowlby, elles interpellent
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également ses collegues psychanalystes non Kklsindm la société britannique de
psychanalyse tels qu’Anna Freud et Winnicott. Taes auteurs mettent en lumiére la
dépendance émotionnelle du nourrisson vis-a-visadiigure maternelle, I'incidence de cette
dépendance et plus généralement la qualité de dtteon dans le développement de sa
personnalité (Miljkovitch, 2001; A. Guédeney, 2002)

2.3.1 La notion de carence affective

Pour Spitz (1968), les désordres psychologiquesalurisson sont fonction de la
personnalité de la mére et des relations vécues estte dernierex Les troubles de la
personnalité maternelle se réfléchiront dans lésaddres de I'enfant §Spitz, 1968, 156). A
partir de cette perspective, il distingue deux $yple relations objectales perturbées : les
relations meres - enfantsirappropriées» et les relations meres - enfantmsuffisantes.

Les premieres se caractérisent par un fagjgealitatif et sont liees aux schémas toxiques
suivants du comportement maternel : rejet primaiemifeste, sollicitude primaire excessive
et anxieuse, hostilité déguisée en anxiété, osoilia entre les cajoleries et I'hostilité, sautes
d’humeur cycliques de la mére, hostilité consciemmeompensée. Les secondes se
caractérisent par un facteguantitatif puisqu’elles sont marquées par la privation physiq

partielle ou totale de la figure maternelle poenfant.

Spitz inscrit les maladies de carence affectivesdis pathologies des relations
objectales relevant du facteur quantitatit.akpersonnalité de la mere joue un réle mineur
dans I'étiologie des maladies de carence affeateveles troubles proviennent en général de
'absence physique de la mére par suite de malatbermort, d’hospitalisation de I'enfant
alors gqu’'en méme temps son substitut est, soitéimaat, soit pratiquement inexistamt
(Spitz, 1968, 2006). Cette définition insiste egaat sur I'absence du substitut maternel, ce
qui signifie que la pathologie carentielle n’ess p@iquement liée a I'absence de la mere mais

également a I'absence de la fonction maternellgetisatrice de soins et d’affection.

Spitz a observé les carences affectives aupres e dhstitutions d’enfants :
l'institution dite «Pouponniére» (P) et l'institution dite ®our enfants abandonnés(EA).
La pouponniéere est une institution pénale compd&&gants de meres délinquantes souvent
mineures (admises lorsque celles-ci étaient eresirtandis que linstitution pour enfants

82



abandonnés regroupe deux catégories d’enfants,edisits dont les meres mariées ne
peuvent subvenir a leurs besoins et des enfantaédes célibataires. Les points communs
entre les deux institutions sont les suivants leegl’hygiéne irréprochables, nourriture
abondante et variée et relations privilégiées daemeére durant les trois premiers mois
(alimentation au sein maternel, enfants isolés éav@cere dans une salle spéciale a I'abri des
autres enfants). Quant aux divergences entre eesidgtitutions, elles résident dans les soins
prodigués aux enfants apres les trois premiers.r&oigouponniere, chaque enfant est nourri
et soigné par sa propre meére ou remplacer pafemm@e enceinte de I'institution qui fait son
apprentissage de mere. Dans cette institutionfdigrbénéficie de soins a temps complet par
sa propre mere ou son substitut. En revanche, lasstution pour enfants abandonnés,
Spitz (1968) observe l'existence d'une infirmiéreup plus de sept enfants, présente
essentiellement lors du repas et de sa préparditmstate un& maison vide et morne sauf

aux heures de repas(Spitz, 1968, 24) ou sont présentes meres iemiefes.

2.3.2 Les syndromes de carence affective

Dans les pathologies carentielles, Spitz (194@)mdjge deux syndromeda carence
affective partiellenomméedépression anaclitiquest la carence affective totaleommée

syndrome d’hospitalisme

La dépression anaclitiquest observée aupres de 123 nourrissons agésal&8Lehois
dans [linstitution ditePouponniereElle se déclenche généralement a I'age de sis alors
gue jusqu'a présent les relations entre la méréeafant sont plutdt satisfaisantes. Ce
syndrome se manifeste suite a une expérience deasi&m entre la mere et I'enfant. Tous les
enfants de ce groupe ont vécu la méme expérieilcse sont retrouvés privés de leur mere
durant une période ininterrompue de trois moisréetet 6™ et le 8™ mois). Pendant son
absence, dans linstitution, une infirmiere se ghaa elle seule de 12 enfants; ce qui ne
permet pas a ces enfants de construire un conffactifaprivilégié et continu avec une
infirmiére. Pour autant, les soins corporels, afitages et d’hygiéne sont apportés a ces

enfants de maniere satisfaisante.
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Le tableau clinique de ldépression anaclitiquéSpitz, 1968) est présenté ci-dessous :

Tableau 1Les symptdmes cliniques de la dépression anguoéti

@ 1°" mois du trouble les enfants pleurnicheurs, exigeants, ont tecelars’accroche

=

de maniere excessive a I'observateur si ce deanite & établir un contact.
02°™ mois: Les pleurs se transforment en gémissementstifdaiPerte de poids.
Arrét du quotient de développement (Q.D).
@3°™ mois: Retrait affectif et refus de contact de I'enfadpathie, retard du
développement, lenteur des mouvements, abattesteipeur, ralentissement de la réaction

aux stimuli, rigidité faciale. L'enfant manifestan uetrait de type dépressif comparable a

A\Y”J

l'inhibition rencontrée dans la dépression de I'adulte.

Il est a noter que la dépression anaclitique bééfi’'un pronostic favorable si la séparation
d'avec la mére ne dépasse pas 5 mois. Des le addarmere, Spitz observe une rémission
rapide des troubles (délai de 3 a 5 mois).

Quant ausyndrome d’hospitalismél a été observé dar8nstitution pour enfants
abandonnésupres de 91 nourrissons (Spitz, 1945; 1946). mues trois premiers mois, les
enfants de cette institution ont uresanté psychigue comparable aux autres enfants. lls sont
nourris au sein par leur mere ou un substitut ¢tdes résultats similaires a différents tests
d’efficience que les enfants de la ville. Apresr@siéme mois, ils sorgeparés définitivement
de leur mere tout en conservant des soins corpa@isentaires et d’hygiéne satisfaisants.
Des lors, une infirmiere se charge effectivemenfi@leenfants; cette quasi-absence de soins

maternels équivaut a une privation affective totale
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Le tableau clinique dayndrome d’hospitalismpitz, 1946) est présenté-ci dessous :

Tableau 2 Les symptomes cliniques du syndrome d’hospitalis

® Symptdbmes similaires mais avec un niveau de grayhés important
(larmoiements, attitude exigeante, perte d'app@ifite de poids, arrét et régression|du
guotient de développement, retrait sur soi, inseni

@® Reégression irréversible du Q.D. de 45% par rapporQ.D. normal (déficience
grave).

® Retard moteur spectaculaire, pas d’acquisitionahiréle moteur volontaire.

@® Pas d’acquisition du langage

@ \/isage d’expression vide

@ Coordination oculaire déficiente

@® Taux de mortalité trés élevé (37% des enfantdisspice)

Nous pouvons observer que le syndrome d’hospitalisngendre des troubles graves
du développement psychologique et moteur globaVamuentrainer la mort ou des séquelles

irréversibles si I'enfant survit.

2.4 Les travaux des éthologues

Les travaux éthologiques de Lorenz (1935, 196691 ®brtant sud’empreinte et
d’'Harlow (1958, 1977) portant sur lesffectivités (1958, 1979) constituent un
«bouleversement épistémologigualans la compréhension des liens affectifs. Bepas
travaux, les liens affectifs peuvent étre considérés coméseltant d’'un besoin inné.a
nature innée du lien affectif sera repris par Bow{th978 a, 1978,b) dans shéorie de

I'attachement
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2.4.1 L’empreinte

L’empreinte selon Lorenz (1935, 1966) est la mise en placenitéé des les
premieres heures chez I'animal d’un lien entre éclehcheur extérieur (généralement I'objet
maternel) et le comportement instinctif. Ce prentiem s’'instaure dans une phase limitée du
développement et constitue une acquisition rapidepermanente. Par le phénomeéne
d’empreinte, 'animal restera lié tout au long @evie a ce premier objet. Il le suit dans ses
déplacements et le cherche lorsqu’il a peur ou diulaest en désarroi. Ce lien ne peut étre
annulé ou « déprogrammé ». Ce premier lien sefjaumifavorisé a d’autres liens ultérieurs,

et ce, quel que soit I'objet.

Le besoin de se lier au premier objet résulte dhgtanisme inné. Les petits sont
génetiqguement prédisposés a rechercher la proxawéé ce premier objet percu. Cette notion
d’empreinte montre que le lien est la conséquehggedisposition innée mais que I'objet de
ce lien ne I'est pas. Pour Lorediempreintes’oppose a la fois a la théorie dadprentissage
et audéterminisme biologiquddans I'apprentissage, I'objet d’affection estishpar rapport
«a ses qualités », aux renforcements positifso(npenses) apportés a I'animal (ex: la
nourriture). A partir d’'une expérience, Lorentz rtrenque si le premier objet mobile est un
ballon en mousse et non une figure maternelleetd aura une préférence pour le ballon en
mousse. S’il s’agissait d’'un conditionnement, l&bjchoisi serait la figure maternelle
puisqu’elle est susceptible d’apporter a son etigui est nécessaire a ses besoins et a sa

survie.

L’expérience illustrant le mieux la notioneshpreinteest celle que Lorenz (1935) a
effectuée aupres des oisons. Il constate que lasssps s’attachent a leur mere
(«s'imprégnent de leur mere au cours des heures qui suivent I'éclosion esulaant lors
de ses déplacements. Mais si a partir d’'une praoeéeipérimentale, on présente aux poussins
un ballon coloré qui se déplace comme premier pbje¢nsuite la mére véritable, les petits

suivent le ballon coloré.
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Zazzo (1979) résume clairement la notion d’empeeirt'objet de 'empreinte chez
Lorenz est acquis mais n’est pas appris au senct stu terme. Et cette acquisition se fait
grace a un mécanisme inné : la conduite de powrsuiii979, 211).

Par la notion d@mpreinte Lorenz met en question I'hypothése dominantepgévaut
sur la nature des liens affectifs, hypothése padagla fois par la psychanalyse soutenant la
théorie de I'étayage et la théorie de I'apprentjesale lien affectif au parent est une pulsion
secondaire fondée sur la satisfaction des besoms<olLorenz (1935) montre que les petits
S’attachent systématiquement au premier objet geritontre méme si celui-ci ne les nourrit

pas.

2.4.2 Les affectivités

Si les travaux de Lorenz ont mis en question laneak apprise » des liens affectifs, ce

sont les travaux de Harlow (1958) qui ont défimtivent démontré leur nature innée.

Dans cette perspective, Harlow développe la notiznaffectivité» qui se définit
comme suit: 4ensemble des comportements et de leurs processuplexes sous-jacents
qui créent et entretiennent les rapports sociawkvidluels reliant entre eux les membres
d’'une espece fHarlow, 1979, 58). Pour cet auteur, I'affectiv{tiu systeme d’affection) de
I'enfant vis-a-vis de sa mére n’est pas acquisd'@gpérience mais constitue une composante
innée de l'espéece. Il suppose une structure neysiglbgique originelle et permanente
conduisant le sujet a rechercher le contact eet®nfort vis-a-vis d’autrui plutét que la

satisfaction des besoins liés a la nourriture.

Pour montrer, par I'observation expérimentale, #ure innée des liens affectifs,
Harlow (1958) manipule les conditions de vie degsesirhésus naissants en comparant leurs
réactions aupres de méreartficielles ». Il étudie quatre facteurs pouvant étre a limegdu
lien du petit avec sa mére: I'apport de nourrituee réconfort procuré par le contact, la
température et le mouvement. Si on compare desesmagtificielles en fil de fer qui donnent
le biberon » (variable nourriture) a des « meréfi@elles en chiffon doux qui ne nourrissent
pas », le singe rhésus va préférer systéematiquelmeatonfort d’'un contact corporel doux.
Les singes rhésus sont accrochés a la mére efffenctioux » et font appel a elle en cas de

désarroi ou de peur. lIs ne visitent « la merdieidile en fil de fer » que lorsqu’ils ont faim.
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Cette étude montre que le besoin de contact primi&agaim et que cette derniere ne conduit
pas & l'attachement. Pour Harlow)e«réconfort de contact est unevariable primairé
favorisant I'affection. En revanche, si le singedshs a le choix entre deux meres
artificielles en chiffon doux, il préfere celle qui lui apporte la nourritureqali lui tient le
plus chaud. Ainsi, ces autres variables sont cénse$ pour Harlow (1979) comme étant des
variables secondairésPar variable primaire, Harlow (1958) rend comgéela dimension
innée duréconfort de contactlans I'établissement des liens affectifs. Quant \aariables
secondaires telles que I'apport de nourriture defapérature (expérimentée a partir d'une
ampoule électrique posée dans la cage), si ellesiommpact dans la relation affective du
petit avec sa mere, elles sont fonction du récorfiode la douceur préalable qu’elle peut leur
apporter. Pour étre une figure affective, la méari¢ avant toute chose étre une figure douce et
réconfortante. Pour Bowlby (1978), ce besoin detfter inné chez I'animal est valable pour

'espece humaine.

2.5 Les fondements de la théorie de I'attachement

Les positions psychanalytiques, l'originalité dwaviil de Spitz et les travaux
éthologiques d’Harlow et de Lorenz, tant par len@ssemblances que par leurs divergences
avec les positions de Bowlby, participent a I'éneeice et a la constitution d’'une nouvelle
théorie psychologique, la théorie de I'attachem€ette théorie a pour objectif de repenser et
de redéfinir sur d’autres bases scientifiques tareades liens affectifs.

Bowlby (1979) considére d’abord que ses observatmortant sur la nature du lien
meére-enfant et sur ses perturbations ne sont padéuation avec la théorie psychanalytique
dominante, favorable a ldnéorie de I'étayageDe plus, les travaux précurseurs de Spitz
(1946) sur I'observation directe de la privatiofeafive, ont été a l'origine de ses propres
travaux et ont conforté ses observations et sdgsmsa Cependant, il s’oppose théoriquement
a Spitz (1946) qui continue a préner la théorid'émayage malgré ses observations sur les
effets réels néfastes de la privation affectivdldes conduisant a la mort des enfants privés

d’affection malgré la satisfaction des besoins afitaires et des conditions d’hygiene). Spitz

2 Le termeprimaire est emprunté a la théorie de I'apprentissage. &tjaifie une tendance ou une

réaction qui se produit de maniére autonome, cgstrpas dérivée de quelque chose d’'autre, c'eise-aetddu
processus de I'apprentissage (Zazzo, 1979).

3 En revanche, le termeecondairecorrespond a une tendance ou a une réaction quiene étre
effectuée qu'a partir d’'un processus d’apprentissag
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(1946) continue a penser que le lien affectif eappris » et qu’'il est la conséquence de
l'activité libidinale orale et auto-érotique de rfant. Aussi, c’est a partir des travaux

éthologiques que Bowlby (1978 a, 1978 b, 1984)veaune assise scientifique a ses positions
théoriques sur la nature des liens affectifs. Emsterant le lien affectif comme un besoin

inné, les travaux éthologiques permettent a Bowlbdyedéfinir la nature des liens affectifs en

psychologie avec une notion nouvelleatfachementAussi, nous allons définir d’'une part, la

notion d’'attachement de Bowlby (1978 a, 1978 b,4)# d’autre part, le modéle scientifique

sur lequel il prend appui pour expliquer le fonotiement du systeme d’attachement : le
modele cybernétigue (ce modele est déja appliquépleysiologie et dans l'industrie

mécanique).
2.5.1 La notion d’attachement selon Bowlby

La notion dattachemende Bowlby (1978 a, 1978 b, 1984) renvoie a la foisne
composante innée et appfis@el que le dit Zazzo (1979), le besoin d'attacketest inné
alors que l'attachement est appris. Pour Bowlby'818), le sujet a un besoin primaire (inné)
de s’attacher a sa figure d’attachement (préfétemnent la mére). En revanche, le schéme
(le type) d’attachement qu’il va développer toutlang de sa vie fait suite a I'apprentissage
des liens affectifs qu’il a construit dans I'enfangupres de sa figure d’attachement. Aussi,
'attachement est fait, d’'une part, dehémes innésonsistant aechercher la proximité
physique et affectivavec la figure d’attachement et, d’autre part, sthemes appris
consistant &'adapter psychiquement, émotionnellement et ciognient aux réponses de la

figure d’attachement

Le besoin primaire d’attachement est posé commatay@euniversalité biologique
(Grossmann & Grossman, 1990; ljzendoorn, 1990)r Bowlby (1978 a) ce besoin primaire
aurait pour fonction Isurvie de I'espécet serait’héritage de I'évolution et de la sélection
naturelle Cette sélection favorisant la survie aurait pereni bébé humain d’établir un lien
d’attachement avec 'adulte le plus susceptibléederotéger des dangers propres a l'espéece.
Pour ce faire, le bébé est équipé de cing comperignd’attachement «innés » lui

4 Le termeappris a été préféré au ternaequiscar il renvoie selon la notion d’attachement deviby

(1978a) a un apprentissage des relations affectffestuées auprés de la figure d’attachement. Belps

travaux de Lorentz surdmpreinte nous savons que le premier objet mobile rencodrgs I'environnement
devient I'objet préférentiel (c’est un objet acquie renvoyant a aucun déterminisme biologique} spare ce
dernier soit le fruit d’'un apprentissage (par ex:lign affectif renforcé suite a la satisfactiorsd@soins de
nourriture apportée par la mére).
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permettant de rechercher et de maintenir le comtaet le donneur de soins: le sourire, la
vocalisation, les pleurs, le comportement d’accagehet la succion(Bowlby, 1978 a).
Cependant, la recherche de la proximité ou dedtessibilité » de la figure d’attachement
n’est pas recherchée pour elle-méme, mais paradl@@@pporte parallelement un sentiment
de sécurité interne, ce que Bowlby nommiease de sécurité. En ce sens, la théorie de
I'attachement, contrairement a la théorie de lati@h d’objet, n’a pas pour finalité ultime la
recherche de 'objet (Fonagy, 2001).

Quant au type d’attachement développé par le siljetiépend pleinement de
I'expérience c'est-a-dire de l'interaction établie avec laufig d’attachement et des réponses
apportées par cette derniére aux besoins d'attamttene I'enfant (Pierrehumbeet al.,
1996). En fonction des réponses de la figure dthdment, le sujet va développer des
stratégies ain et al, 1990) et desmodeles de représentation8Bofvlby, 1984)
d’attachement spécifiquesSi la figure d’attachement est disponible et afpde la sécurité
affective au sujet, celui-ci développera un attaohet de« type sécurisant. En revanche, si
cette figure n'apporte pas de sécurité affectigesujet développera un attachementdgpe

insécurisant> (Bowlby, 1984).

2.5.2 La théorie de l'attachement : un modele cybé&tique

Pour Bowlby (1978 a, 1979), les comportements achtment ne peuvent étre
expliqués par la notion de pulsion utilisée parpkychanalyse. Aussi, il est contraint
d’abandonner le référentiel théorique de la psyalyae pour trouver un modeéle théorique

plus adéquatle modele cybernétique

La notion de pulsion en psychanalyse renvoie audabeo hydraulique et
thermodynamique (modeéle des « réservoirs d’éneigae la science de I'époque de Freud
(Zazzo, 1979; N. Guédeney, 2002). Selon ce mottgkrjue la tension est élevée, la soupape

du réservoir d’énergie s’ouvre pour que la réacsendécharge. Dans le cas de la pulsion,

° Bowlby a retiré ce dernier comportement qu’il iaggcrit auparavant comme étant un comportement

d’'attachement (A. Guédeney, 2002) certainementepque celui-ci est davantage lié au besoin derissage
proprement dit.

6 Les notions destratégieset demodéles de représentatiofgsu M.I.O) sont des notions qui seront
développées dans la partie 3 consacrée a 'attamttechez I'adulte.
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c’est I'énergie libidinale, suite a une tensioncs@mpagnant de déplaisir, qui tend a se
décharger. Cette décharge procure alors du plaisimet fin a I'activité pulsionnelle.
L’'observation du comportement d’attachement cheaujet montre que celui-ci n’a pas pour
objectif de réduire une tension interne pour sénddger. Le comportement d’attachement est
désactivé, non pas suite a la réalisation d’'un peteettant la décharge (Zazzo, 1979), mais
lorsque des indices internes (fatigue, douleur) egternes ('absence de la figure
d’attachement, la solitude) arrivent a contréleaetguler la distance physique et affective
d’avec la figure d’attachement (N. Guédeney, 20Q2)notion de pulsion en psychanalyse
insiste uniquement sur le facteur interne, propuesajet, pour expliquer le mécanisme
d’attachement (N. Guédeney, 2002), d'ou la réfézeila théorie de I'étayag@uisque dans
cette optique I'attachement n’est que l'effet d@uldsion orale, donc d’'un mécanisme interne

d’insatisfaction.

Bowlby (1978 a, 1979) fait alors appel ath&orie cybernétique de régulatiqou
théorie du contrdle pour expliquer les comportements d’attachemert tomportements
d’attachement font partie d'un systeme comportenietdit «systeme d’attachement Le
systeme d’attachement est ursystéme rectifié quant au but D’une part, le systeme
d’attachement est composé d'@msemble de systemes innés qui cherchent a entrer e
relation (recherche de la proximité physique avec la figliegtachement et du sentiment de
sécurité interne qui en résulte). D’autre part, lfiatermédiaire de rétroactiofsle systéme
d’attachement s’adapte etse corrige» constamment vis-a-vis de I'environnement pour

atteindre ou maintenir I'objectif initial de proxita.

Aussi, le systéme d’attachement tendhiihéostasieil a pour réle de maintenir la
distance désirée avec la figure d’attachement eotifin des circonstances (N. Guédeney,
2002). Pour Miljkovitch (2001), Bowlby reprend ddescadre de la théorie de I'attachement
'idée centrale de I'homéostasie selon le modelebenyétique: en fonction de
'environnement, I'équilibre de [I'étre humain est aimenu par un mécanisme
d’autorégulation. La régulation du systéme se @it fonction de trois parametres: les
stresseurgles dangers de perte de la figure d’attachemkgiigt de stresdié ala situation et
la détresse émotionnellproprement dite du sujet (Bowlby, 1984). Aussi, dgstéme
d’attachement n’est activé qu’en cas de dérégulatio systeme: c'est-a-dire lorsqu’il existe

! La rétroaction (ou feed-back) est le processugvplue et régule les effets présents de I'acteragpl

en fonction de la consigne initiale (Bowlby, 197.8a)
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une menace de séparation ou de perte de la figattachement, mettant en branle le besoin

inné de lien affectif.

Pour expliquer le systeme d’attachement, Bowlby’8L8, 1979) donne de nhombreux
exemples - empruntés a 'industrie mécanique phiaiologie - dont celui de la température.
L'exemple du fonctionnement de la température pemieerendre compte des mécanismes
entrant en jeu dans le maintien de la températatarelle (corporelle) ou artificielle (le
chauffage et le principe du thermostat). Pour Bgwh979), ces mécanismes auraient
guelques analogies avec les mécanismes d’attacheBreeffet, I'objectif de la température
corporelle est de se maintenir entre des limitegel par un systeme de contrdle (ou de
régulation) correspondant a l'intrication constadée processus physiologiques (ex: role du
meétabolisme et du flux sanguin, transpiration) avi®nnementaux (I'élévation ou la
diminution de la température extérieure ou ledaitrecouvrir les extrémités du corps quand il
fait froid). Pour le systéme d’attachement, il #agalement de maintenir la proximité avec
la figure d’attachement dans certaines limitesagction de processus psycho-physiologiques

(insécurité, peur) et comportementaux (activer @adtiver la recherche de proximité).

Mais si le systeme d’attachement se manifeste tdiabord de maniere
comportementaleréchercher la proximité affectiyeil est sous-tendu également par des
modéles deeprésentation®u modéles internes opérafit@owlby, 1984; Fonagy, 2001). En
effet, les expériences interactives du sujet aadigure d’attachement vont donner lieu a des
croyances et a des représentations internes camtefa figure d’attachement et plus
généralement les relations interpersonnelles (Bpwt084). Aussi, a la disponibilité
physique de la figure d’attachememivieau comportemenfalva correspondre une attente
confiante vis-a-vis de celle-chieau des représentationsSelon Bowlby (1978 a), pour
atteindre I'objectif visant & promouvoir la sécérd’attachement, I'organisme a besoin d’'une
forme de représentation interne et schématique ’devilonnement, lui permettant
d’«anticiper les nouvelles situations et de seigerren permanenc&sie concept de modéle
interne opérant de Bowlby (1978 b, 1984) sera a@pa plus précisément dans le sous-
chapitre 2-6.

8
9

Notion qui sera traitée dans la partie 2-6.

Bowlby s’inspire des idées piagétiennes pourigypl le passage entre le niveau comportemental et
niveau des représentations mentales (Bowlby, 18@8agy, 2001). Ainsi, le schéme (Piaget, 1947, 1948
est initialement un mécanisme réflexe, acquiertcantenu psychique. En définitive et a linstar daget,
Bowlby considére que la représentation mentale,diéin contenu abstrait, « émerge » des relatomsrétes et
interactives que le sujet a établies avec I'enviezment.
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Mais si Bowlby (1984) est a l'origine de la notitméorique de I'attachement, c’est
linventivité expérimentale d’Ainsworth eal. (1978) avec le paradigme de $&uation
étrange qui a permis d’évaluer de maniéere scientifiqudétdehement de I'enfant. Par ce
paradigme, Ainsworth a permis un développement expoel considérable de la théorie de
I'attachement. Surtout, nous pouvons depuis ledigimee d’Ainsworthet al. (1978) observer

cliniguement et expérimentalement différents tygpastachement chez I'enfant.

2.5.3 Le paradigme de la situation étrange

Avec Bowlby (1978 a, 1978 b), I'aspect comporterakde I'attachement se focalise
principalement sur le comportement de I'enfant aam@nt de la séparation avec sa mere.
Avec Ainsworth et al. (1978), nous allons nous intéresser davantage autme aspect
comportemental: le comportement de l'enfant apesdépart de la mere et lors des

retrouvailles.

Ainsworth observe en milieu naturel (28 bébés egdanda) les effets de la séparation
prolongée mere-enfant. Elle réitére ensuite segreb8ons de maniere systématisée (26
famille) et crée le paradigme de la situation geastrange situation La situation étrange
est une situation de laboratoire ou sont obseneSaiactions des enfants a partir de 12 mois
et jusqu’a 2 ans vis-a-vis de leur mere. On naeadactions de I'enfant durant 8 épisodes de
séparation (durée de 3 minutes chacune) impligdesitséparations et des retrouvailles entre
la mere et I'enfant, ainsi que l'introduction d'upersonne étrangere a I'enfant. Apres cette
bréve introduction de la personne étrangére, assdale bébé seul avec la mére, puis la
personne étrangere revient et la mére quitte laepiét revient a nouveau avant que la
personne étrangere reparte de celle-ci. On contimgere des scenes de séparations et de
retrouvailles mere-enfant. La situation est géménaint observée derriere un miroir sans tain
et enregistrée en vidéo. L'expérimentateur obséavenaniere dont I'enfant organise son
comportement envers la figure d’attachement lors diéférentes phases de la situation
(séparations et retrouvailles). Ce paradigme (Aorwé& al., 1978) permet principalement
d’'observer des modalités d’attachement en fonctiles comportements observés (trois

groupes d’enfants ont été différenciés) :
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= Groupe A (attachement insécure-évitan@e sont des enfants qui présentent peu

de manifestations affectives ou de comportementbade de sécurité; ils paraissent peu
affectés par la séparation, tendent a éviter Ixigité et le contact avec la mére lors des
retrouvailles et se focalisent surtout sur les f@u&i I'étrangere leur prend le jouet, ils

peuvent se raidir ou se détourner. Dans cette @agede nourrisson n’a pas confiance dans la
disponibilité du donneur de soins. L’enfant tenéecontréler son anxiété face a la séparation
en abaissant le niveau d’excitation émotionnelleretse détournant de la mere. Aussi, ce
désintérét ou cette indifference concernant lesslie’attachement n’est que manifeste
puisqu’il signe la volonté de se « défendre » fadanxiété résultant de la séparation d'avec

la mere.

=» Groupe B(attachement sécure Ces enfants ont tendance a manifester une forme

de protestation lors des séparations, surtoudela seconde séparation, la plus stressante, et
a accueillir leur mére lors de son retour avecspldgestes, vocalisations, sourires) ou en
recherchant la proximité avec elle, pour enfin weter jouer, aprés avoir été réconfortes.
Dans cette catégorie, I'enfant se montre confiasdawis du donneur de soins parce que ce

dernier lui apporte un sentiment de sécurité.

= Groupe C (attachement insécure ambivalent/résiytaies enfants montrent de la

détresse lors de la séparation avec un meélangectierche de contact et de rejet coléreux, et
il est difficile de les réconforter. De plus, leéaer et le réconfort de la meére ne diminuent pas
pour autant la détresse de I'enfant. Ces enfamichbnt a attirer considérablement I'attention

du donneur de soins. Perturbés par la séparatwrala mere, ces enfants n'arrivent pas a se

calmer et a s’intéresser a leur environnement j@uets présents dans la piece).

=>» Groupe D ihsécure désorganisé désorientd s'agit d'une modalité d’attachement

ajoutée par Main (1985). Ce sont des enfants donh® comprend pas les intentions
comportementales. Ces comportements apparaissentgdé@isés simultanément ou dans

leurs successions, interrompus ou bizarres, avestdetotypies lors des retrouvailles.

Mais si la situation étrange permet d'évaluer #Heltement de I'enfant et de
différencier des types d’attachement (insécurea@titsécure, insécure-ambivalent résistant) a
partir de I'observation des comportements, ellp@aenet pas d’investiguer I'attachement de

'adulte, qui se situe au niveau du monde intea'est-a-dire au niveau des représentations

94



mentales. Selon Bowlby (1984) ces représentaticgrgtates de I'attachement adulte agissent
sous forme de modéles internes opérants. Nous afiparons ce point dans la sous partie
suivante (2-6).

2.6 Les représentations d’attachement chez Bowlby : les modeles

internes opérants.

Pour Bowlby (1984), les représentations d’attactr@ntde I'adulte s’organisent sous
forme de modeles internes opérants. Ces « modélemés opérants » sont présents des
'enfance et se prolongent tout au long de la Heur déterminer 'age d’apparition des
M.1.O, Bowlby s’appuie sur les travaux de Piage€4(d, 1948) relatifs a lpermanence de
I'objet. La permanence de I'objet est une acquisition itvgndéveloppementale de I'enfant
vers I'age de 5 ans. Elle renvoie a la possibdigecontinuer a faire exister un objet méme
lorsque celui-ci n’est plus percu dans I'expérientessi, I'objet de I'expérience devient un
objet qui peut étre représenté de maniere conthggnéralisé dans la sphére mentale. Pour
rendre compte de I'avénement développemental de ogprésentation mentale, Bowlby se
réfere a la notion de scheme de Piaget (1947, 194&chéme est initialement un mécanisme
réflexe qui acquiert progressivement un conteryahigue. Aussi, la représentation mentale,
liée a un contenu abstrait, émerge des relationsrétes et interactives que le sujet a établies
avec son environnement.

Nous nous intéresserons dans notre recherche tachament adulte, aussi nous
sommes conduits a investiguer les modéles intapérsants décrits par Bowlby (1984). Nous
allons évoquer tout d’abord les différents aspdetsmodeéles internes opérants chez Bowlby

(1984) avant d’aborder les travaux plus récent&attachement adulte (Partie 3).

2.6.1 M.I1.O : modeles représentationnels dynamiquaes« soi » et de la « figure

d’attachement »

Bowlby (1978b, 1984) a emprunté la notion de « Mediterne Opérant » au
psychologue Craik (1943) pour désigner les mod#&lesrnes d’attachement du sujet. En

choisissant le terme M.I.O, Bowlby (1984) met errgue I'aspect dynamique des modéles
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d’attachement. En effet, ces modéles sont « mtsaail » et « opérent » constamment dans
la vie du sujet en s’adaptant et en s’actualisaribaction de I'environnement et des relations

interpersonnelles.

Pour Bowlby (1978 b, 1984), le contenu des M.IgDrelatif a la représentation que
le sujet a de la disponibilité ou de I'indisponitdilde sa figure d’attachement. Cette croyance
en '« accessibilité » de la figure d’attachemest ®nction des expériences relationnelles
infantiles qu’il a construites avec sa figure diatiement (plus généralement sa mere). Les
M.1.O se subdivisent en deux modeles opératoinesxumodele de la figure d’attachement »,
relatif a sa disponibilité, et un « modele de sojub lui est directement associé — relatif au
sentiment d’étre digne ou indigne d’étre aimé digglare d’attachement. En effet, si le sujet a
intériorisé un « modele de la figure d’attachemedans lequel celle-ci est « indisponible et
rejetante », il va développer conjointement un <&@ de soi » considéré comme « indigne
d’étre aimé ». Mais si le modéle de soi et d'ausant indépendants d’'un point de vue
théorique, ils se confondent dans la réalité puilsgfonctionnent ensemble, en miroir, de

maniere dynamique et se confirment mutuellement{Byp, 1978 b).

2.6.2 M.1.0 : modéles internes guidant les relatomterpersonnelles de I'adulte

Pour Bowlby (1984), les modéles internes opérantsine incidence sur les relations
interpersonnelles a 'age adulte. En fonction dgualité des expériences infantiles précoces,
les modeles internes opérants colorent les repassms que le sujet a du monde et de lui-
méme et du monde en tant qu'agent de I'environnérfgwlby, 1979 a). Aussi, les M.1.O
permettent d’anticiper et d’avoir des « attentegs»a-vis des relations interpersonnelles et
sociales (Bowlby, 1984). lls « agissent » dansréations interpersonnelles sur différents
aspects: la cognition (perception, interprétatidraitement, sélection de [linformation
sociale), les émotions et la conduite a tenir (Bgwil979 a, 1979 b; Collins & Read, 1991,
Zeanah & Barton, 1989; Koba#t al, 1993; Pietromonaco & Barett, 2000; Hammen &
Brennan, 2002). En outre, la «maniére détre eintefagir» dans les relations

interpersonnelles par le sujet adulte n'est pameddante des circonstances de la situation

10 Si Bowlby, en tant que psychanalyste, est inftéepar I'idée que I'appareil psychique fonctionree d

maniére dynamique, il s’inspire davantage des sercognitives dans la conceptualisation des M.LO.
travail des M.1.O est considéré a la fois commetrarail résultant d’'un traitement de l'informatidnterne
(notion de mémoire de travail) mais aussi résultéumne « construction » au sens piagétien entdytemique
d’assimilation et d’'accommodation vis-a-vis du merakterne.
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interpersonnelle actuelle, mais est fonction du émdl'attachement (M.I.O) préexistant du
sujet qui colore les événements émotionnels dfigalzels actuels sous le filtre de ses propres
représentations et croyances (Bowlby, 1984).

2.6.3 Les M.I.O : fonctionnement inconscient et messus défensif

Les M..O fonctionnent majoritairement de manieretomatiqueet inconsciente
(Bowlby, 1984): «¢es modeles sont tellement appris] qu’ils en viehrge fonctionner
automatiquement et en dehors de toute prise decimte» (Bowlby, 1984, 79! Aussi, le
sujet a peu d'acces conscient a ses modeéles désegpations alors que ceux-ci ont une
influence notable sur sa perception, son interpoftaet ses comportements dans des
situations interpersonnelles et sociales. A l'inska la psychanalyse, Bowlby (1984) postule

I'idée d’'un inconscient au sein du fonctionnemeenital.

Pour Bowlby (1984), la réalité inconsciente ded.®l. est la résultante de deux
aspects tres différents: un aspect lié sttacture méme des mécanismes cogratiign autre
aspect licaux processus défensida sujet.

En s’inspirant des travaux cognitifs de son épod@aylby (1984) considéere que le
fonctionnement mental est le résultat’expériences d’apprentissages répétées presque
journellement durant toute I'enfance et l'adolesoen (Bowlby, 1984, 79). Dans ces
conditions, il pense que les modeéles de ces raRgont tellement appris qu’ils fonctionnent
de maniere automatique, c’est-a-dire sans quejét aii conscience de ceux-ci. Cela permet
au fonctionnement mental d’économiser des effastgitifs d’attention et de traitement de
l'information. Aussi, les informations relativesxamodéles sont stockées dans la mémoire a
long terme (dont une grande partie fonctionne daiéna automatique) et ne peuvent faire
I'objet d’une réévaluation, d’une réorganisationdune réélaboration consciente de la part
du sujet. Cette inaccessibilité consciente des teedeun inconvénient majeur: ces modeles
deviennent imperméables a tout changement indépendat des circonstances. Des travaux

1 La notion d'inconscient utilisé par Bowlby (19843t distincte de la notion d’inconscient décrite e

psychanalyse. Aussi, Bowlby ne relie pas I'incoastiu conflit psychique et aux aléas de la visipahelle. Il

se réfere davantage a « I'inconscient cognitif stplé par les psychologues expérimentaux : c'afitéaa un
traitement de I'information (dit implicite ou autatique) qui opére hors de toute prise de conscipacée sujet
(Kihlstraumet al. 1992). Selon Bowlby (1984), cette information am#édique (stockage inconscient) provient de
I'apprentissage relationnel avec les figures dé&hitanent. Cependant, a 'instar de la psychanailysensidere
gue des informations génantes a forte dimensi@ttfe peuvent étre refoulées et devenir inconsesen
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récents confirment I'existence d’activités cogresvfonctionnant de maniere automatique et
inconsciente (Bargh, 1994, 1997).

Mais, a l'instar des psychanalystes, Bowlby (1984pore I'hypothése selon laguelle
les informations exclues de la conscience ontfanetion défensiveservant a protéger le soi
contre des événements génants, pénibles, doulowtaxforte charge affective (Bowlby,
1984). Le fait d'étre séparé d'avec sa figure maler est un événement vécu
douloureusement. Ainsi, 'enfant peut-il étre amareXxclure cet événement de sa conscience
pour échapper a tout sentiment de tristesse egdisse (Miljkovitch, 2002). Cependant, un
autre type d’événement peut participer a I'«exdugdéfensive»: il s'agit de tout événement
qui infirme les croyances et les représentatiossfigeires d’attachement (surtout parentales)
(Bowlby, 1984). Dans ce cas, les parents interdliaensujet, sous peine de punition, de se
souvenir d'un certain nombre d’événements qu’ilgeput défavorables. Bowlby (1984)
illustre ce cas d’exclusion défensive a partir @esituation de maltraitance des enfants. Dans
cette situation, et par peur d’étre abandonné etaimé, I'enfant est amené a comprendre
gu’il ne doit pas tenir compte des mauvais soimemaux. Cette exclusion peut s’effectuer
lors de situations moins traumatiques: une merdilbo®rsque son enfant pleure peut
conduire ce dernier a s'interdire toute expressiégative de tristesse pour répondre au désir
parental afin d’étre aimé et d'éviter tout sentitnda culpabilité (Miljkovitch, 2002). Mais
pour Bowlby (1984), I'exclusion défensive opere a@aage chez les sujets ayant développé
des M.I.O insécurisés puisque ce sont les sujetssqgat conduits a vivre davantage

d’expériences pénibles et douloureuses.

2.6.4 M.1.0 chez Bowlby : un ou plusieurs objetsaattachement intériorisé(s)?

Plusieurs auteurs considerent que Bowlby (1980)est premiers théoriciens de
lattachement (Bretherton, 1985, 1990; Main ak, 1985) ont une vision plutét
« monotropique » de l'attachement, c'est-a-direil quonsidere une figure d’attachement
unique : la figure maternelle (Le Camus, 1994; 19d8jkovitch & al., 1998). Aussi, les
M.1.O seraient essentiellement constitués des exeEas vécues avec la figure maternelle.
Cette vision n’est pas tout a fait conforme auxsvde Bowlby (Vinay, 2001) puisqu’il

indigue une possibilité d’'attachement avec lessp@owlby, 1969). En outre, Bowlby (1980)
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admet, malgré la prévalence de l'objet maternaxistence d’'une pluralité des objets

d’attachement intériorisés au sein des M.I.O.

Nous allons évoquer l'attachement adulte, sujet reeherche plus récent que
'attachement de I'enfant. Les travaux précursael@sBowlby (1984) portant sur I'existence
de modéle internes opérants de « soi » et deitgurefd’attachement » guidant les relations
interpersonnelles de l'adulte ont permis l'avenemele recherches spécifiques sur

I'attachement adulte.

3. LATTACHEMENT ADULTE

3.1 Introduction

Si Bowlby (1984) a ouvert les premiéres perspestiVen attachement chez I'adulte,
il s’est surtout intéressé a l'attachement chenfdist. C'est dans le troisiéme tome
d’'« Attachement et perte intitulé «La perte, la tristesse et la dépressorgu’il fait une
place de choix a l'attachement adulte avec I'@ttlisn du concept de « Modéle interne
opérant » (M.1.O) emprunté a Craik (1943). Il agpé ce concept a la clinique de I'adulte
déprimé, marquée par la présence de modeles istepwrants négatifs de « soi » et de la

« figure d’attachement ».

Le nouveau regard porté sur I'attachement adultmnduit a 'émergence de deux
approches appelées: approchdéxeloppementale (Main et al, 1985; Bretherton, 1985,
1990) et approche psychosociale*? (Hazan & Shaver, 1987; Bartholomew & Horowitz,
1991; Shaver & Mikulincer, 2002 a, 2002 b). L'apgime développementale situe
attachement adulte dans la continuité de l'attaobnt chez I'enfant, aussi le type
d’attachement adulte reflete le type d’attachensenstruit dans I'enfance aupres des figures
parentales. L’approche développementale de I'attaemt adulte se focalise sur
I'attachement filial et parental de I'adulte emliavec son passé infantile. Quant a I'approche
psychosociale de l'attachement, elle met en éviglatie autres attachements », que celui
développé dés I'enfance aupres des figures paesn8haver & Mikulincer, 2002 a, 2002 b).

Pour cette approche, il existe des attachemeniselactspécifiques de l'adulte comme

12 L’approche psychosociale doit étre entendue taperspective américaine, c’est -a-dire focalmdre

les liens entre la personnalité, I'environnemenégtelations interpersonnelles et sociales.

99



lattachement amoureux (dit romantique) (Hazan &avsn, 1987) ou Iattachement

interpersonnel (Bartholomew & Horowitz, 1991).

Si I'attachement adulte se distingue de l'attack@nchez I'enfant par la diversité des
attachements actuels (amoureux et interpersonhghassés (parental), il s’en différencie
également par linvestigation du modele d'attacheimeles sujets. Chez ['enfant,
linvestigation peut se faire par I'observation etite des comportements tandis que chez
'adulte, nous devons investiguer des modeles neteropérants qui sont en grande partie
inconscients. Aussi, nous ne pouvons pas rendrepteoie ces modeles directement par
'observation. Chaque approche de I'attachementteda trouvé une alternative a cette
difficulté: I'approche développementale a utiligénotion destratégies d’attachemeiriiain,
1990; Cassidy & Kobak, 1988; Kobak al, 1993; Pierrehumbeet al, 1996) et I'approche
psychosociale, la notion dgtyles d’attachemenfHazan & Shaver, 1987; Bartholomew &
Horowitz, 1991; Shaver & Mikulincer, 2002 a, 2002. lCes deux notions distinctes
permettent d’investiguer directement le type d@tEment des sujets et de capter
indirectement leurs modéles internes opérantsr@iumberet al, 1996; Hazan & Shaver,
1987; Bartholomew & Horowitz, 1991).

Nous allons définir dans cette partie les notiomstdatégies d’attachement et de styles
d’attachement chez I'adulte ainsi que leurs liemscales modeéles internes opérants. Ces
stratégies et styles d’attachemeeahvoient a degniveaux différentsde I'attachement adulte

et permettent tout deux une investigation iesliéles internes opérants

3.2 Les stratégies dattachement de [l'adulte : pers pective

développementale

Pour Vinay (2001), la notion detratégies d’attachement peut étre envisagée & part
de deux définitions de la stratégie. D’'une partstetégie peut étre définie comme un
ensemble planifié de moyens afin d’atteindre urectj précis. Les moyens mis en ceuvre
peuvent étre des actions, des comportements e¢®wpkrations cognitives (Mango, 1999).
D’autre part, la stratégie consiste en une proegermettant d’opérer une sélection parmi

les options disponibles ou d’en construire de nbese
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La stratégie d’attachement est une notion initi#@etdéveloppée chez I'enfant par
Main (1990) pour rendre compte des différences astementales observées chez I'enfant de
12 a 24 mois dans laituation étrange(Ainsworth et al., 1976). Aussi, les différences
comportementales s’expliquent par linstauration skeatégies adaptées aux réponses
maternelles permettant au sujet de continuer a quooir I'attachement. Main (1990)
distingue unestratégie primaireet desstratégies secondaireta stratégie primaire est celle
développée lorsque l'attachement de I'enfant estureé elle exprime le systeme
comportemental d’attachement de I'enfant présesifa@aissance, qui se maintient si la mere
répond de maniere adéquate aux besoins d’attachemeelienfant. Quant austratégies
secondaires elles n’interviennent qu’a condition que la mére réponde pas de maniere
adéquate aux besoins d’attachement de I'enfant. dtedgégies secondaires peuvent étre
considérées comme les rétroactions du systéemeachattnent initial défini par Bowlby
(1984). A partir des rétroactions (évaluation gutation des effets de I'action en fonction du
systéme comportemental initi]) le systéme d'attachement s'adapte ete «corrige»
constamment vis-a-vis de I'environnement pour athes ou maintenir I'objectif initial de

proximite.

Les stratégies secondairegMain, 1990) renvoient aux catégories d'attachemen
insécure de lasituation étrange D’'une part, nous avons les enfants catégotisgscure-
evitantsqui inhibent leur systéme d’attachement, c'esir@-gu’ils détournent leur attention
de la figure d’attachement et renoncent a faireebppelle en cas de besoin. Ce renoncement
permet au parent d’étre moins hostile a son égarad;onséquence, ce dernier est plus apte a
apporter du réconfort. D’autre part, nous avonselgfants catégoriséasécure-ambivalents
qui « hyperactivent » leur systeme d’attachemeéest-@-dire qu’ils demandent du réconfort a
la figure d’attachement de maniere constante, wdirenique. Ces enfants apprennent qu’il
faut manifester une détresse continue pour obtmita figure d’attachement, I'attention
souhaitée. Mais si les stratégies secondaires reoirts efficientes pour I'enfant, elles lui
permettent néanmoins de préserver indirectementofgectif initial: la recherche de la

proximité affective.

13 La rétroaction (ou feed-back) est le processugweplue et régule les effets présents de I'acterapli

en fonction de la consigne initiale (Bowlby, 197.8a)
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3.2.1 Stratégies d’attachement : Investigation dés.0

Cette notion de stratégies d’attachement, emprumni&dgtachement chez I'enfant, est
investiguée chez l'adulte pour avoir acces aux nesdénternes opérants (M.1.O),
inaccessibles par I'observation et majoritairemanotnscients (Pierrehumbest al, 1996).
Aussi, en se référant a la notion de stratégietadlaement (Main, 1985; Cassidy & Kobak,
1988; Kobaket al, 1993), Pierrehumbemt al. (1996) pensent que les modeéles internes

opérants peuvent étre évalués indirectement d’imt gde vue conscient.

Pour Pierrehumberet al. (1996), le recours a la notion de stratégies atcagment
permet de prendre en compte uniquenhemiveau sémantiquges modeles internes opérants
(M.1.O). Selon Bowlby (1984), seul le niveau séngun (correspondant aux représentations
généralisées et élaborées des expériences d'atianbledes modeles internes opérants est
accessible a la conscience du sujet contrairememiv@au episodiquéregistre davantage
inconscient du M.1.O correspondant aux informatibéss a I'expérience vécue). Il s'agit de
souvenirs d’épisodes spécifiques factuels et émoéts de la vie de la personfeAussi,
l'idée de s’intéresser a I'existence de stratégiestachement (c'est-a-dire a I'existence de
stratégies relationnelles) permet de s’en tenin diveau sémantique puisque ne sont prises
en compte que les représentations générales qumijéd a vis-a-vis de ses relations
interpersonnelles et de ses besoins émotionnaidaP@ation de stratégies, nous n’avons pas
besoin d'investiguer des épisodes singuliers efciBgées de I'expérience vécue qui
demeurent majoritairement inconscients (niveaucgiiigie). En outre, pour Pierrehumbett
al. (1996), les stratégies d’attachement permettentagiter les modéles d’attachement de
'adulte (M.1.0) décrits par Bowlby (1984). Koba al (1993) avaient déja suggéré que les
modeles d’attachement de l'adulte (M.1.O) pouvaiétre observés a partir des stratégies

d’attachement.

14 Pour Bowlby (1984), les informations des M.l.Qnisstockées sur deux types de mémoirenéamoire

sémantiqueet la mémoire épisodiqug¢ou autobiographique). Ces deux types de mémaiteété définis
précédemment par Tulving (1972Pour Tulving (1972), lamémoire épisodiquen’enregistre que les
informations qui découlent de la propre expérievigue par le sujet, c’est une mémoire affectivdasantage
inconsciente. Quant a la mémoire sémantique, esiteplus accessible a la conscience et a pouridonde
généraliser et d'interpréter les événements védeian Bowlby (1984), contrairement ane@moire épisodique
les informations stockées dans cette mémoire peywremenir d’autres sources que les événementssvgaule
sujet et notamment de ce que le parent a intergeeté&vénement.
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3.2.2 Stratégies relationnelles et émotionnelles

Au regard de la notion de stratégies d’attachenudz I'adulte, la théorie de
'attachement ouvre un autre horizon théorico-glie. Cette théorie peut étre dorénavant
comprise comme unéorie de la régulation des émotiofdassidy & Kobak, 1988; Kobak
et al, 1993) ou de laégulation des affect§Sroufe, 1996). En fonction de son histoire
affective (et principalement parentale), I'individaveloppe la capacité d’« auto-réguler » ses
affects. Aussi, cette régulation des affects - toite dans la petite enfance auprés du
donneur de soins (la figure d’attachement) - s’emprdans toute relation interpersonnelle et
sociale. Cette capacité d’'«auto-régulation» émaotde dépend a la fois de tpalité des
expériences interactives actuell@our Bowlby, le systéeme d’attachement fonctiormg awu
long de la vie, aussi I'individu a toujours besdim ressentir un sentiment de sécurité aupres
de ses proches) et dexpériences internalisées passaeg&c les figures d’attachement
(Mikulincer, Shaver & Pereg, 2003). Mikulincet al. (2003) ont montré I'impact de mots
(comme séparation) ou d’'images subliminales pogantles épisodes de séparations passées
(notamment avec les parents) sur les réactionsiémnetles des sujets: hyperactivation des
émotions chez certains sujets (anxiété élevée)ésaativation des émotions chez d’autres

sujets (anxiété faible).

Chez l'adulte, les stratégies d’attachement sonsidérées comme defratégies de
régulation émotionnelle et de traitement de l'imf@tion émotionnelléCassidy et Kobak,
1988; Kobaket al, 1993; Pierrehumbert, 2000). La stratégie primgoe sécure) est
considérée comme une stratégie eémotionnelle régidéenaniere équilibrée. Quant aux
stratégies secondaires, elles sont de deux typese gart, lastratégie d’hyperactivation
(préoccupée) qui correspond au débordement émotionnel etredpacité de traiter des
informations de maniere adéquate puisque le ssfjetrevahi par ses émotions; et d’autre part,
la stratégie de désactivation (détach@li consiste a réprimer les émotions et a inhibete
information de nature émotionnelle. Il est a nagele la régulation des émotions a une
conséguence sur les représentations d’attachemkntomctionnement mental: elle conduit a
un traitement psychique particulier de lI'informatiémotionnelle. Un sujet qui a tendance a
inhiber ses émotions (difficulté de regulation desotions), tend par conséquent a refouler le
contenu émotionnel des représentations (souvenirsreprésentations a forte charge

émotionnelle).
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En s’appuyant sur Kobaét al (1993), Pierrehumbest al. (1996) conceptualisent a
nouveau la notion de stratégie d’attachement claulte, en fonction de la place des
émotions dans la vie de la personne. Pierrehunetbexit (1996) reprennent également a leur
compte la distinction de Main (1990) entre straégiimaire et stratégie secondaire. Ces

distinctions sont les suivantes:

= La stratégie primaire(autonome ousécur@ : «[elle] consisterait en modele
equilibré de l'activation et de la désactivationsdémotions>. Aussi, face a la séparation
(activation de l'anxiété), la personne a un acda® la I'information et est donc en mesure
d’identifier la source de son anxiété (notamment yoa travail mental) et de chercher du
réconfort. Pouvant affronter la séparation, il pdégactiver 'anxiété.

=>La stratégie secondaire: elle est «i-polaire» et consiste, soit en une
« désactivation prématurée des émotions » en d&ouson attention et en coupant I'accées
aux sources de l'anxiété (stratégie détachée), esoitine kyperactivation émotionnelbe
(stratégie préoccupée) qui conduit au maintien &lee l'activation de l'anxiété et a

I'« irruption incontrdélable d’'informations, de reprédations et de souvenirs ».

Ces stratégies d’attachement correspondent a tiémas de régulation émotionnelle
ayant un impact a la fois dans la vie relationnelledans le traitement de l'information
relative a I'attachement (Pierrehumbert, 2000)eXiste trois stratégies d’attachemertiar
chacune d’elles s'inspire dans sa constructionrifée de la classification initiale de Maéh
al. (1985) des modeles d’'attachement de I'adu#iestratégie primaire renvoie au modele
sécure-autonome; la stratégie secondaire liee adsgactivation émotionnelle renvoie au
modele détaché et la stratégie secondaire lieehgpkractivation émotionnelle renvoie au

modele préoccupé

Si les stratégies d’attachement s’intéressent atepr€sentations de la personne
guant a ses besoins emotionnel@ierrehnumberet al, 1996), I'évaluation de ces stratégies
d’attachement (Cassidy & Kobak, 1988; Kobak, 1988)focalise principalement sur les
considérations dé¢attachement adulte selon la perspective développgale(Main et al,
1985), c'est-a-dire sur les relations d’attachemiefantiles avec les parents R point
d'accrochage concernait les relations dans I'enéasicPierrehumberet al, 1996) et sur

I'appréciation générale de ses relations a I'agdted
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3.3 Styles d’attachement de I'adulte : perspective psychosociale

Bowlby (1984) et ses successeurs (Metiral, 1985; Main, 1991; Bretherton, 1991,
Bretherton & Munholland, 1999) concoivent les medéd’attachement de I'adulte au regard
principalement des expériences infantiles passé®ssi, I'organisation cognitive,
emotionnelle et relationnelle des M.1.O actuelles Badulte renvoie aux premieres
expeériences interactives de I'enfant avec les @igutattachement (« les donneurs de soins »).
Pour ces différents auteurs tEpproche développementa(et particulierement Maiet al.,
1985), l'attachement chez l'adulte correspond aeprésentations, souvenirs et besoins
emotionnels issus de lintériorisation des prenserelations affectives. En revanche, les
auteurs de lgerspective psychosocialde I'attachement adulte considérent que nous ne
devons pas tenir compte uniguement du passé &tteehement parental. (Hazan & Shaver,
1987; Bartholomew & Horowitz, 1991; Shaver & Mikutier, 2002 a, 2002 b).

Dans cette optique, les auteurs issud'amroche psychosocialéHazan & Shaver,
1987; Bartholomew & Horowitz, 1991; Shaver & Mikutier, 2002 a, 2002 b), ouvrent une
nouvelle perspective dans la compréhension dath#ment adulte par I'intermédiaire de la
notion destyles d’attachemenCette notion de styles d’attachement, emprumtiéi@lement a
Ainsworth et al (1978) pour rendre compte des comportementsagtagiment des enfants
dans les relations interactives avec leur mere¢disif de lasituation étrangg s’'applique a
'age adulte pour décrire les différences indivitkge d’attachement (attentes, penseées,
sentiments et comportements) dans les relatioesactives actuelles de I'adulte comites
relations amoureuses(Hazan & Shaver, 1987) et leselations interpersonnelles
(Bartholomew & Horowitz, 1991). En outre, la thiéode I'attachement adulte telle qu’elle
est définie parl'approche psychosocialecritique I'équivalence faite par I'approche
traditionnelle (approche dite « développementaleg(Main et al 1985; Main, 1991;
Bretherton, 1991) entre attachement chez I'adult@tachement parental et filial (Shaver &
Mikulincer, 2002 b).

Bowlby (1978 a, 1978 b, 1984) disait déja queystéme d’attachement fonctionne
tout au long de la vie. Aussi, I'adulte recherclmmtmuellement dans son environnement
actuel, amoureux et amical - et pas uniqguement tEsgeprésentations de ses relations

infantiles aupres de ses parents - de la disp@#gibdu réconfort et un sentiment de sécurité
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(Hazan & Shaver, 1987; Pietromonaco & Barett, 20)Y) outre, a partir des travaux

psychosociaux sur l'attachement adulte, les modélesnes opérants (M.1.O) décrits par

Bowlby (1984) sont réélaborés et considérés commiépies. Ces modeéles contiennent en
mémoire, sous forme de réseaux associatifs et rboiegaes, la diversité des relations

« significatives » pour le sujet, qu'elles soienaspées ou actuelles (parents/enfants;
partenaires amoureux et plus globalement les oelstinterpersonnelles) (Pietromonaco &
Barett, 2000; Shaver & Mikulincer, 2002 b; ShaveMkulincer, 2009).

Nous allons tout d’abord définir les styles d’altaiment de I'adulte. Ensuite, nous
nous intéresserons aux liens entre ces stylesadiaiment et I'investigation des modeles
internes opérants avant de décrire précisémeneles niveaux d’attachement actuels évalués
par l'adulte :I'attachement romantiquéHazan & Shaver, 1987; Brennan, Clark & Shaver,
1998) et l'attachement interpersonnelBartholomew & Horowitz, 1991; Griffin &
Bartholomew, 1994).

3.3.1 Définition des styles d’attachement de I'atdul

Le terme de «style dattachement» chez l'aduls atilisé pour signifier
« I’équivalence fonctionnelle a 'age adulte (Hazan et Shaver, 1987; Perdeetaitiger,
2002) du systeme d’attachement décrit initialenddm@z I'enfant par Bowlby (1978 a). En
effet, le systeme d’attachement ne concerne pagement I'enfance puisqu’il continue a
fonctionner tout au long de la vie (1976 b, 19&4).ce sens, les styles d’attachement a I'age
adulte sont constitués (Shaver & Mikulincer, 2002@09) - comme chez les enfants dans la
situation étrange - de comportements et de sentimayant pour objectif la recherche du
sentiment de sécurité aupres des figures relatilmsnactuellesA l'instar de I'enfant, les
styles d’attachement correspondent a des diffésenodividuelles générales et stables
pouvant étre examinées empiriquement par I'obserwvgShaver & Mikulincer, 2009). Pour
Shaver et Mikulincer (2002 a, 134), les stylestd@tement sont despatterns systématiques
d’attentes, de besoins, d’émotions, de stratégies régulation émotionnelle et de
comportement social qui résultent de l'interactaunsystéme d’attachement avec une histoire

particuliere des expériences d’attachement
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Il est a noter que les styles d’attachement remgo#e des processus conscients,
observables et interactifs (Shaver & MikulincerP20a, 2002 b). lls sont interactifs car ils
s’observent dans la relation actuelle avec un abjedrieur (partenaires amoureux, relations
interpersonnelles). Aussi, la conceptualisatiorstyle d’attachement est davantage conscient,
interpersonnel et interactif qu’intrapsychique (&va& Mikulincer, 2002 a, 2002 b). L’étude
des modes de relations interactives, plutét quentmes de relations internalisées au sein du
fonctionnement mental, est liée au postulat deschmsociologues : la construction de
individu et de son identité est pensée au regdrda relation interactive avec les autres
individus et avec I'environnement social. Néanmgplas psychosociologues de l'attachement
estiment et ont montré que les styles d’attachenudrgtervables empiriquement, permettent
d’'inférer des modalités psychiques inconscientedéétnsives de l'attachement (Shaver &
Mikulincer, 2005).

3.3.2 Styles d’attachement : investigation des .1.

La prise en compte des relations d’attachementifgpées de l'adulte invite a
reconsidérer les modéles internes opérants déqas Bowlby (1984) et les
développementalistes (Main, 1985, 1990; Brethert®90). En effet, la notion classique des
M.1.O construite par Bowlby (1984) et les dévelopeatalistes est certainement discutable
(Shaver et Mikulincer, 2002 a). Les notion de, stag cognitifs (inspirés par Piaget) et de,
hiérarchie des modéles (la mére en priorité etisngwentuellement les autres), ne tiennent
pas compte de la multiplicité des modeles (mérafegnpere/enfant, conjoints ou autres) qui

guident les représentations d’attachement de ltadul

Bowlby (1984) insiste sur la construction de modétgernes opérants de soi (plus ou
moins digne d’étre aimé) et de la figure d’attachetmformés dans le contexte des relations
parents/enfants dans la prime enfance, qui aurareimhpact dans les relations a I'adge adulte.
Pour Pietromonaco & Barett (2000), les M.l.peérent» tout au long de la vie et sont
actives en permanence en fonction de différentidiors qui apportent un sentiment de
sécurité. Ainsi, si I'objectif du systeme d’attaochent est le lien affectif et le sentiment de
sécurité (Bowlby, 1978 a, 1978 b, 1984; Petromor&adgarett, 2000), ceux-ci peuvent étre
apportés a I'age adulte par le partenaire amoupeuXautres personnes de son entourage. En
fonction de ce sentiment de sécurité, le sujet wdifier ou élaborer d’autres croyances sur
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soi et les autres, donc d’autres modeles interpésaats (M.I.O) en fonction de contextes

différents et de relations nouvelles.

Ainsi, Shaver & Mikulincer (2002 b, 2009) s’appuiesur lathéorie des processus
d’'informations d’Andersoi§1994) pour conceptualiser la notion de modélessmes opérants
multiples, qui prennent en compte la diversité rdéetions d’attachement a 'age adulte. Cette
théorie, issue du connectivisme, considere legrimditions comme un ensemble de réseaux
associatifs qui s’activent en fonction du contegtedes expériences récentes. Le contexte
actuel, par l'effet du systeme de réseau assqcidilctive des expériences précoces. En
permanence, les expériences actuelles sont misedation avec des expériences anciennes
déja intégrées dans le réseau. Néanmoins, plusxfEsriences ont été répétitives, plus elles
constituent des tendances centrales du réseauntdase a des modeles généraux : et c’est
certainement le cas, en partie, des expériencastilefs qui expriment une certaine régularité.
Mais ces tendances centrales peuvent étre modigredes facteurs contextuels qui sont en
inadéquation avec ces tendances. Les modéleséasteont dynamiques et en mesure d’'étre
modifiés mais a condition que les expériences sectnfirment pas. Cette conception du
modele signifie que les différentes relations deltement (parentales, amoureuses et
interpersonnelles) sont distinctes (d’'ou la légitinde séparer le modéle des parents et le

modele du conjoint) mais peuvent étre associéearpansemble de réseaux associatifs.

Harris, Simpson & Rholes (cités par Shaver & Mikaér, 2002 b) avaient développé
'idée de modéles internes opérants multiples estirdjuant le modéle des parents et le
modeéle des relations amoureuses dites « romantiguessuite, le courant psychosocial de
'attachement, en s’inspirant deonnectivismereprésenté par Andersqi994), décrit les
modeles internes opérants comme de multiples mwvddférents, du général (les tendances
centrales issues des relations d’'attachement les phportantes) aux attachements
spécifigues (parents/enfants, partenaires amouretixautres). En effet, les M.L.O
correspondent a I'intériorisation des différentelations d’attachement et sont hiérarchisés en
fonction de la fréequence, de I'importance de chaates relations d’attachement spécifiques,
mais aussi des liens (des connexions) de chaquaiorel avec les autres relations
d’attachement existantes au sein des M.1.O. (@it Read, 1994; Pietromonaco & Barett,
2000; Shaver & Mikulincer, 2002 b; Shaver & Mikudar, 2009). Plus les modéles de

relations sont activés, plus ils se consolidenigdéat a étre automatiques et inconscients et
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ont un impact sur les processus psychologiquea peisonnalité (Bowlby, 1984; Watest
al., 2000; Fraley, 2002).

3.3.3 Attachement romantique

Nous devons a Hazan & Shaver (1987), les premi@éss d'une théorie de
'attachement spécifique de l'adulte basée suelation amoureuse. Ce sont les premiers a
parler de styles d’attachement chez I'adulte eitéegoir d’autres relations d’attachement que

celles vécues avec les parents.

Bowlby (1984) déja avait évoqué I'importance detdahement amoureux a l'age
adulte a partir de la perte douloureuse du conjodunt les différentes séquences
comportementales ressemblent fort a celles quéltalécrites a propos de la perte de la mere
chez l'enfant. Chez l'adulte endeuillé, on retrouégalement les trois grandes phases
observées chez I'enfanprptestation, désespoir et détachemeintquelques nuances pres :
une séquence préalableedgourdissemen{décés non réalis€), quant a la séquence de
détachement, elle est complexifiee et modificeemard des capacités de représentation de
'adulte (Bowlby appelle cette phadésorganisation ou réorganisation suivant le tra\ce

deuil élaboré par I'adulteue le tout jeune enfant n’est pas en mesurediseg).

En partant de I'idée de Bowlby (1978 a, 1978 b,4)98ur la continuité du systéeme
d’attachement a I'age adulte et tout au long dddaHazan et Shaver (1984) développent la
notion d’attachement komantique» (I'attachement dans les relations amoureusesiy. s
auteurs, l'attachement adulte se noue aupres denaéie amoureux au méme titre que
I'attachement de I'enfant se construit aupres depseentsHazan et Shaver (1984) partent de
'idée d’'une équivalence fonctionnelle entre lenldattachement tissé entre deux partenaires
et celui développé entre I'enfant et son donneusales (caregiver). Ces deux types de lien
font partie pour Hazan & Shaver (1987) d’'un mémst&aye motivationnel te systeme
d’attachement lIs illustrent ce paralléle a partir de certacmmportements et sentiments
similaires : se sentir en sécurité lorsque le paite est disponible et répond a notre détresse,
se sentir engagé dans l'intimité et le contactsesgtir en insécurité lorsque le partenaire est

inaccessible, avoir unlangage bébé.
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Ces comportements et sentiments similaires soatracherche du méme objectif : le
sentiment de sécurité et la régulation émotionn8ilé I'instar de I'enfant, il existe plusieurs
systemes motivationnels comme le systéme d’attaeherst le systeme de caregiving
(donneur de soing)il reste un systéme motivationnel propre a l'telule systeme de la
sexualité (Hazan & Shaver, 1987). D’ailleurs, lesmportement sexuels different en fonction
des styles d’'attachement romantiques (amoureug}: personnes insécure ambivalentes
éprouvent davantage de plaisir dans la tendressalgns la sexualité (Hazam al., 1994)
alors que les personnes insécure-évitantes redrdrctavantage la sexualité et acceptent
davantage d’avoir des relations sexuelles en latesale sentiments (Brennan et Shaver,
1995).

Pour Hazan & Shaver (1987), les styles d’attachém@mantiques représentent les
« pensées, sentiments et comportements dans legpmslamoureuses. lIs dépendent de
différents aspects de ces relations: la protestafi la séparation, I'ambivalence, la
communication, I'évitement, la perception des patees, I'attachement amoureux actuel,
l'aliénation, la peur du rejet, la jalousie, la pele I'abandon et la recherche de proximité
(Hazan & Shaver, 1987; Brennan, Clark & Shaver8)99

Compte tenu de l'existence a la fois chez I'enfahtchez I'adulte du systéme
d’attachement, Hazan & Shaver (1987) estiment gquwaient étre retrouvées chez 'adulte
les mémes différences individuelles que celles mBgs dans les styles d’attachement des
enfants dans le paradigme de la situation étraAges\orth et al., 1978). Aussi, les styles
d’attachement romantique définis initialement pazéh & Shaver (1987), reprennent ceux

existant chez I'enfant et se distinguent comme :cec

=>» styles d’attachement sécure (60%ge sont des personnes qui n'ont aucune
difficulté a devenir intimes et a faire confianckear partenaire.

=> styles d’attachement évitant (20%Qe sont des personnes qui souhaitent échapper
a la dépendance affective. Elles ne sont pas autéade leurs propres besoins d’attachement,
ni a ceux du partenaire. Elles n’arrivent pas a ptoches des autres et n’apprécient pas non

plus que I'on devienne trop intime avec elles.
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Sstyles d'attachement ambivalent (28% ce sont des personnes qui ont des
demandes affectives démesurées qui les menent feudration ou a une inquiétude
concernant la relation. Ces personnes ont peureddgtandonnées et remettent en question de
maniere incessante la sincérité de I'amour deréa(tette attitude conduit a la jalousie, au

soupcgon, au contréle, voire a la domination).

Il est retrouvé la méme distribution dans les stylattachement chez les adultes que
chez les enfants : sécure (60%), évitant (20%indtizalent (20%). Cependant, deux critiques
sont formulées : la premiére est que les critésEhpmeétriques sont médiocres (Brennan,
Clark & Shaver, 1998; Perdereau et Atger, 2002peteconde - qui est a la source de la
premiére critique - est que le lien entre les stg@attachement chez I'enfant et chez I'adulte
n'a pas été testé empiriquement puisqu’il ne remgoi'a une considération d’ordre théorique
(Bartholomew & Horowitz, 1991; Griffin & Bartholoew, 1994; Brennan, Clark & Shaver,
1998).

Suite aux travaux de Bartholomew et d’Horowitz91p puis de Brennan, Clark et
Shaver (1998), deux dimensions fondamentales degadlzement romantique ont été
observées d'un point de vue statistiqukattachement relatif a I'anxiété et I'attachement
relatif a I'évitement Les styles d’attachement de I'adulte renvoientatiéage a une analyse
dimensionnelle (degré d’anxiété et degré d’évitetnegne catégorielle (sécure, détaché et
ambivalent). Dans [l'attachement romantique, la disien de [I'évitement renvoie a
'inconfort dans l'intimité et la dépendance, alonge la dimension de I'anxiété renvoie a la
peur de I'abandon (Brennan, Clark et Shaver, 19685 deux dimensions permettent de
rendre compte d’'un quatrieme pattern d’attacher(attholomew, 1991; Brennan, Clark et
Shaver, 1998) correspondant a la division du styieant en deux styles distincts : le style
détaché et le style craintif. Le style craintif tattachement adulte est similaire au style
désorganisé-désorienté de I'enfant décrit par MaiSalomon (1990). Cette distinction entre
style détaché et craintif (Fraley et Shaver, 199M)cerne les liens entre I'évitement et la
défense : les personnes ayant un style détachvérra supprimer les pensées et les émotions
en désactivant I'attachement tandis que les peesoagant un style craintif échouent dans

leurs tentatives de désactivation et de détournedeehattachement (stratégies défensives).

15 Les pourcentages en fonction des styles d’attaehe romantique sont cités par Brennan, Clark &

Shaver (1998).
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Les quatre nouveaux styles d’attachement romantijgéeure, détaché, préoccupé et
craintif) sont évalués a partir des deux dimensam$anxiété et de I'évitement (voir tableau

ci-dessous) :

Tableau 3 Les styles d’attachement romantique selon les démensions d’évitement et
d’anxiété (Brennan, Clark & Shaver, 1998)

Les dimensions d’attachement Evitement faible Evitement élevé

Evitement = peur de l'intimité et
de la dépendance

Anxiété = peur d'étre abandonné

Anxiété faible Style d’'attachement Style d’'attachement

romantique sécure romantique détaché

Anxiété élevée Style d’attachement Style d’attachement
romantique préoccupé romantique craintif

3.3.4 Attachement interpersonnel

Un second courant d’idées, représenté par Barthelost Horowitz (1991), tente de
redéfinir I'attachement adulte. Il s’agit pour lasteurs d’apporter une validation empirique
de la théorie de Il'attachement chez I'adulte enction des différents travaux existants
(Ainsworth et al, 1978; Hazan & Shaver, 1987) et des idées de IBo\1984) sur la
description des modeles internes opérants (M.l)ggident les relations d’attachement a

'age adulte.

Tout d’abord, pour Bartholomew et Horowitz (19915 modalités de l'attachement
adulte d'un sujet se retrouvent dans tout type ides] dans tout type de relations
interpersonnelles. Pour ces auteurs, la relatitempersonnelle est nécessairement anticipée et

colorée en fonction des expériences antérieuresijei
Ensuite, pour Bartholomew (1991), il s'agit deuwer une méthodologie commune

pour définir les styles d’attachement de l'adultgeoartir des considérations théoriques et

méthodologiques diverses existantes. En effet, legiauteurs ne s’accordent pas pour définir
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le méme nombre de catégories ou de dimensionsacheiment (Griffin et Bartholomew,
1994). Pour Griffin et Bartholomew (1991), au-defanalyses statistiques indispensables
pour définir les sous-types d’attachement, la cph@disation et ['évaluation de
'attachement adulte doivent étre sous-tenduesupar position théorique centrale. C’est a
partir de cette condition nécessaire que le chaxadconceptualisation de l'attachement
adulte pourra s'effectuer (Griffin et BartholomedQ94). Les phénomeénes étudiés sont
fonction de la construction théorique de I'attackatradulte.

Pour Bartholomew et Horowitz (1991), la positioédhique centrale de I'attachement
adulte doit se baser sur la notion de Modéle let€pérant de Bowlby (1984) qui correspond
au modele de représentations de I'attachementeadidt Modéle Interne Opérant guide d’'une
certaine maniere l'interprétation du monde aing tpicomportement adopté tout au long de
la vie (Bowlby, 1984; Miljkovitch, 1998). Le modé&lenternes opérants, constitués d'un
modéle de soet d'unmodele de la figure d’attachement (et par extensi@utrui), ont un
aspect dynamique et sont fonction pour Bowlby (18)ée la disponibilité ou de la confiance
apportée par la figure d'attachement. En effet,dessonnes intériorisent leurs expériences
sous forme de M.L.O de soi et des autres. PourhBamew & Horowitz (1991) &
Bartholomew (1993), les modeéles internes opérapetssal et des autres constituent des
modéles de représentations qui ont un role majéuk @érant » dans les attentes, la
perception et la considération positive ou négaties relations interpersonnelles et sociales

ultérieures.

Bartholomew systématise la conception des M. deOBowlby (1984) pour définir les
guatre styles d’attachement guidant les relatioterpersonnelles, en fonction cwdele de
soi et dumodele de l'autreCes styles d’attachement issus des M.I.O sontpdatetypes
idéaux: lindividu correspond a des degrés divers a deéal théorique (Griffin &
Bartholomew, 1994). Ces conceptions théoriques ddéhe de soi et du modéle de l'autre
renvoient successivement a deux dimensions empsigtimesurables de I'attachement dans
les relations interpersonnelles : I'anxiété etitéwment (deux dimensions déja évoquées pour
I'attachement romantique). Pour Bartholomew & Hoitaw1991), le modele de soi est lié au
degré de dépendance et d’anxiété alors que le maldel'autre est lié au degré d’évitement
des relations. En fonction des M.1.O, les auteums @éfini quatre styles d’attachement
correspondant aux quatre combinaisons possiblenatiele de sopositif ou négatif et du

modele de l'autrgoositif ou négatif. En outre, Bartholomew et Hortan([1991) élargissent la
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notion d’attachement dans la sphére des relatioteypersonnelles puisque ces relations

« générales » sont interprétées a partir de liotiéation des expériences d’attachement

passées (parentales) et actuelles (notamment ansesje

Nous décrivons les quatre styles d’attachementatéhBlomew et Horowitz (1991) a

partir du tableau récapitulatif de Perdereau eeA{@002) présenté ci-dessous.

Tableau 4 Le modéle de I'attachement interpersonnel de Bddmew et d’Horowitz (1991)
inspiré des M.I1.O de Bowlby (1984)

Modele de I'attachement adulte Modele de soi positif Modeéle de soi négatif
de Bartholomew (1991)

Style d’attachement Sécure : Style d’attachement préoccupé
Bonne estime de soi - Anxiété dans les relations
Confiance interpersonnelles
Modéle de l'autre positif - Saine dépendance vis-a-vis d’autru - Désir d'étre approuvé par les autres

- Mangue de confiance

- Préoccupé par les relations

- Solitude
Style d’attachement détaché Style d’attachement craintif :
Evite l'intimité - Faible estime de soi
Manque de confiance - Manque de confiance

Valorise I'indépendance Anxiété dans les relations interpersonnell

Valorise la réussite - Recherche de contact et deilffiité
Modele de I'autre négatif - Désir d’étre approuvé par legesl

- Solitude

- Colére, Hostilité.

Ainsi, les styles d’attachement de I'adulte ontnpisr de considérer deux niveaux
d’attachement complémentaires a I'attachement ogitsstdans I'enfance aupres des parents :
'attachement amoureux (romantique) et I'attachemeterpersonnel. Cette conception des
styles d’attachement a aussi élargi et particidd ééélaboration de la notion de modeles
internes opérants de Bowlby (M.I.O) en intégraeh$emble des relations d’attachement de

I'adulte (relations amoureuses et interpersonnkelles
Nous allons expliquer maintenant en quoi le mod#del'attachement éclaire la

psychopathologie dépressive et constitue en tamttglun des facteurs de vulnérabilité
psychologique a la dépression.
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4. ATTACHEMENT COMME MODELE DE VULNERABILITE A LA
DEPRESSION

4.1 La notion de vulnérabilité

4.1.1 La vulnérabilité en psychopathologie

La notion de vulnérabilité en psychopathologieretm@decine est complexe (Jouvent
& Widlécher, 1994; Godeau, 2002; Bouisson & Bouca2@D3). Le concept de vulnérabilité
provient du latin vulnerabilis (« qui blesse »);est utilisé dans le langage commun pour
désigner la fragilité (Godeau, 200%)]a faiblesse, la déficience, I'hypersensibilitgartir
desquelles I'intégrité d’'un étre, d'un lieu se tr@umenacée d’'étre détruite, diminuée ou
altérée »(Bouisson & Boucaud, 2003, p 491). Le conceptwaérabilité est présenté a la fin
des années 70 comme un concept scientifique nouaeaxplorer (Anthony, Chiland &
Koupernic, 1982). Il trouve sa premiere applicatadinique en psychologie et en psychiatrie
de I'enfant. La notion de vulnérabilité conduit & regard spécifique vis-a-vis de la science
appliguée (plus particulierement médicale), de léthmdologie scientifique et de la
psychopathologie. Le modéle de vulnérabilité en enége et en psychopathologie consiste
d'une part, a considérer et a identifier une midtitg de facteurs (biologiques,
psychologiques, environnementaux) en lien avecdidie ou le trouble clinique et, d’autre
part, a isoler respectivement et rigoureusementwhale ces facteurs. L'idée est que
'ensemble des facteurs identifies sont liés eetig mais avec des niveaux d’importance

différents dans I'explication de la pathologie (880n & Boucaud, 2003).

4.1.2 La vulnérabilité dépressive

Interroger la question de la vulnérabilité dansddre de la pathologie dépressive est
particulierement fructueuse car une grande majole cliniciens et chercheurs s’accorde a
reconnaitre le déterminisme multifactoriel (biokpge, psycho-affectif, cognitif et social) du
syndrome dépressif (Widlocher, 1983; Ldo, 1984;riBni& Ldo, 1995; Chahraouét al,
2000; Purper-Ouakilet al, 2002; Gorwood, 2011). En effetxles hypotheses

psychobiologiques et psychopathologiques s’enteglade maniere si intime qu’il est difficile
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de proposer pour la dépression un modele explicatifiue »(L60, 1984). En reprenant les

termes de Widlocher (1983), la dépression obéitfférdntes « logiques », c’est- a-dire a
différents niveaux d’explications théorico-clinigqugui se complétent et sont en interaction
(conceptions biologiques, psychanalytiques, coggsl. Aussi, la dépression doit étre
interrogée en fonction et a partir de lintégratides différents modeles étiopathogéniques
(Chahraouet al, 2000).

Les formes distinctes de dépressions décrites paegelin (1899, 1915) montraient
déja l'origine plurielle de la dépression : a-teelline origine biologique ou psychologique?
Depuis Kraepelin, la tradition psychiatrique avajtposé la mélancolie comme étant une
dépression endogéne (liée a des facteurs constingis) a la dépression névrotique comme
étant une dépression psychogene liée aux événemente et aux tensions psychiques au
sein de la personnalité (Widl6cher, 1983; Morel9@)9 A partir du DSM Il (1987), cette
opposition classique disparait et les différentsitites dépressifs sont regroupés. Malgré le
regroupement des différents troubles dépressifsis rvons continué a penser que les
dépressions mélancoliques ou les plus séveresassotiées a des facteurs biologiques et
génetiques tandis que les dépressions les moindresevsont associées a des facteurs
psychologiques (Gorwood, 2011). Suite aux travawoemnts (Brown & Harris, 1994; Kendler,
1997, Gorwood, 2011), cette distinction est reng@secause car toute dépression est liée,
guelle que soit sa séveérité, a des facteurs bipleg et psychologiques, méme si ces facteurs,
pris individuellement, sont d'importance variabdaussi, il n'y pas d’étiologie ou de modeéle
explicatif unique de la dépression ou des « démaess (selon leur forme ou leur sévérité).
Ces travaux permettent de conforter la notion deérabilité dépressive : c'est-a-dire savoir
appréhender et expliquer la psychopathologie deldpression de maniere plurielle et
complexe a partir de limportance respective deféd#ihts facteurs, de « différentes

vulnérabilités » (biologiques, psychologiques aiiaes).

Quant a la vulnérabilité psychologique de la dépoes plus particulierement, elle
renvoie a l'étude des &énements de wvie (Hardy et al, 2003) du déprimé et aux
explications psycho-dynamiques (psychanalyse, tbéha I'attachement) et cognitives de la
dépression (Poirier & L6o, 1995). La vulnérabilipsychologique de la dépression est
associée a différentes problématiques, issues ssicement de ses différents modéles
théoriques, comme lgype de réaction a la perte de I'objet aifbraham, 1911; Freud,

1915; Bowlby, 1984) ou ladéveloppement dans I'enfance de schémas dysfonelson
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renvoyant a des pensées automatiques négativesogule monde et le futyBeck, 1963,
1967, 1976). En effefexistence de pertes affectives récentes et pescse retrouve de
maniére plus significative chez les sujets déprif@sant au vécu psychologique de la perte
chez le déprimé, il est lié a des facteurs intetekssque |daible estime de soli, la fragilité des
objets internes et le sentiment d’insécurité aifectEn ce qui concerne les schémas
dysfonctionnels du déprimé, ils renvoient a des @hexl cognitifs construits dans I'enfance
sur la base des premiéres relations vécues avguatests. A partir de ses modéles, le sujet
déprimé interprete le monde et le futur de mamégative (« pensées automatiques »), méme
si ses modeles fondés sur des croyances ne somtdpgsats et ne correspondent pas a la
réalité. Ces différents liens existants entre lprefgsion et les différents modeles explicatifs
sont développés de maniere détaillée dans le chdpit

La vulnérabilité psychologique interroge audsifactola question de la personnalité
du sujet déprimé (modalité intra-psychique, affextiet relationnelle stable) dans ses
interactions entre les facteurs biologiques etéesnements de vie (Jouvent & Widlécher,
1994). Cela permet de relier la pathologie dépvessiouble clinique de I'axe |, au trouble de
la personnalité (Axe II). Jouvent & Widl6cher (19%oquent notamment deux modéles de
la personnalité. Le premier est celui du tempérdamsemes traits de personnalité. Dans ce
modéle, la personnalité est davantage une dispositinée (ex : la réactivité émotionnelle
spécifigue du déprimeé) (Akyskal, 1983; Eysenck, 3)98vec quelques modifications du
comportement provenant de I'environnement. Ce destpatterns biologiques qui sont
recherchés et qui sont les plus fondamentaux damsoclele. Le second modéle, inspiré par
la théorie psychanalytique, est celui de I'orgamsapsycho-dynamique de la personnalité
(Bergeret, 1975). Dans la dépression d’organisatiéwrotique, la douleur dépressive est
associée a la perte, au deuil de I'objet aimé. Dandépression d’organisation limite, la
douleur dépressive n'est pas associée au deuilobgetl aimé-perdu, mais a la « miséere
narcissique », a cette impossibilité interne peusujet de « vivre » sans un objet sur lequel il
puisse constamment s’« appuyer ». Ce rble de Isopealité dans la dépression a été plus
amplement détaillé dans le chapitre 1. Quant aa plis spécifique de I'attachement comme
facteur de personnalité dans la pathologie déepiessse point sera développé dans la partie 4

- 5 de ce chapitre intitulé « Dépression, Attachetne¢ Personnalité » (page 67).
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4.1.3 : La place du modele d’attachement dans ldnénabilité dépressive

En ce qui concerne la théorie de lI'attachemennh@éfnitialement par Bowlby (1978
a, 1978 b, 1984), nous pensons qu’elle constituenadéele de vulnérabilité psychologique
fructueux pour la compréhension de la dépressidle germet d’ouvrir une réflexion
psychopathologique en interrogeant les difféerepteblématiques suivantes qui font le « it »
de la dépression : 13 rupture/ la perte de I'objet d’'amour exter(@owlby, 1984; Brown &
Harris, 1994), 2)a réaction interne et subjective de la perte debjet aimé(Freud, 1915;
Seligman, 1973; Bowlby, 1984), 3a construction d’'un modéle de soi négatif lié a
lintériorisation d’expériences infantiles insécsaintes avec la famille d'origine4) la
difficulté pour le sujet de réguler ses émotionsrdmiere équilibrée et de traiter de maniere
cohérente et équilibrée ses expériences d’attachemees différentes problématiques
psychologiques liées au modéle de I'attachement setrouvées dans plusieurs modeles
explicatifs comme la théorie psychanalytique, l&otie cognitive et dans les études portant

sur les événements de vie.

Le modéle de I'attachement peut aussi étre coréidirs généralement comme un
modele de personnalité rendant les sujets plus oinsmvulnérables a la pathologie
dépressive. En effet, a l'instar de la personnalistachement renvoie a des modalités
durables concernant la cognition (la perceptiohireage de soi et d’autrui sont issues des
modéles internes opérants), I'affectivité (manisp&cifique de réguler les émotions et de
traiter les expériences affectives) et les relatidnterpersonnelles (I'appréhension et
I'établissement des relations interpersonnellesagel adulte sont fonction des relations

affectives dans I'enfance auprés des figures pales)t

Nous allons traiter les différents aspects de lmérabilité au regard du modéle de
I'attachement et distinguer ensuite les différemt®gaux de I'attachement adulte (attachement
infantile parental, attachement amoureux, attagmemmterpersonnel) dans leur lien respectif
avec la pathologie dépressive.
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4.2 Dépression : pertes et séparations

4.2.1 Pertes et séparations

Le rOle des pertes et des séparations des obgtedr ont été soulignés de maniére
prépondérante dans la dépression. Ce sont lesgslgistes Abraham (1911) et Freud (1915)
les premiers qui ont considéré la dépression comgtent une psychopathologie
caractéristique de la perte et du deuil de l'olgehé. Pour Freud (1915), ce lien entre
dépression et perte était justifié par I'expériedeela cliniqgue dépressive. En effet, Freud
(1915) constate des similarités cliniques entresamptomes dépressifs (symptdmes que
Freud associa plus particulierement a la mélancaieles manifestations du deuil. Ces
manifestations et symptoémes sont les suivants pesisson de I'intérét pour le monde
extérieur, inhibition de toute activité, perte @dedapacité d’aimer, présence d’'une douleur

psychique profonde.
= Les études épidémiologiques

Depuis les premiers travaux d’Abraham (1911) et~deud (1915), I'ensemble des
études épidémiologiques Ss’intéressant a l'impact dgénements de vie ont confirmé
empiriquement le lien entre la dépression et lggee&nces de perte et de séparation, que ces
expeériences soient récentes, c'est-a-dire prochesdétlenchement de la pathologie
dépressive, ou précoces (séparations ou pertes@ydinu dans I'enfance du sujet déprimé).

Concernant les événements de vie récents, legefepidémiologiques (Chahraoui,
2006) montrent un lien temporel étroit (quelquesrgoa quelques mois) entre I'existence
d’événements de perte et de séparation et le ddaderent du premier épisode dépressif
(Amiel Lebigre, 1996; Brochier & Olie, 1993; Brow& Harris, 1978; Paykel, 1983). Paykel
(1974) indique trois fois plus d’événements défabtes dans les six mois qui précedent la
dépression mais ce sont surtout les événementsrtes et de séparations qui constituent un
aspect cumulatif dans le déclenchement de la dépredUne étude prospective de Zizaak
al. (1992) realisée auprés de 350 veufs et veuvesidlagremiere année de deuil permet

d'observer la présenatiun syndrome dépressif dans 25% des cas®3fir@ois qui suit le
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décés du conjoint (ou de la conjointe), dans 23%bcds au "®mois et dans 16% des cas au
12°™® mois. Seulement 4% de I'échantillon controle pnéset un syndrome dépressif au
12 mois du deuil. Il est & noter gue si nous élaggisda notion de perte comme Freud I'a
fait dansDeuil et Mélancolie(1915) - pour lui, la perte ne concernait pas uaigent la
personne aimée, mais « I'abstraction mise en plackberté, un idéal, etc.», aussi, tout
objet significatif pour le sujet - nous retrouvagalement un lien avec la dépression. Brown
& Harris (1978) montrent notamment I'impact de &tp d'un emploi ou I'expulsion de son

domicile dans la survenue de la dépression (caé8pwlby, 1984).

Néanmoins, nous pouvons nous demander si les erpés récentes de séparations et
de pertes sont spécifiquement associées au déelmech de la pathologie dépressive ou si
elles peuvent étre associées au déclenchementaaqgychopathologies. Selon la littérature,
la présence d’événements de vie négatifs récenis giee liée tout autant a des troubles
anxieux ou a d'autres troubles psychiatriques; ewamche, les expériences de pertes
affectives actuelles sont davantage liées a uneng@ensation psychopathologique de type
dépressive (Banoet al, 2009; Brown & Harris, 1978).

En ce qui concerne les expériences précoces, debreases études montrent
également un lien entre la dépression de l'adultexdstence de pertes affectives précoces :
la perte des parents (Bowlby, 1984), la perte dméae avant I'age de 14 ans (Brown &
Harris, 1986; Patten, 1991), de 17 ans (Bifidtal, 1987) et de séparations précoces (Ferreri
et al, 1993; Hardyet al, 2003). La séparation prolongée (plus d’un anfaweparent durant
'enfance est également un facteur de vulnératiiiggéressive (Brown & Harris, 1977).

Aussi, la dépression est plus souvent associ@xgténce conjointe d’événements de
pertes et de séparations récentes et précoces. coettistence éléverait considérablement la
probabilité de la dépression. Selon Brown et Ha(ti®67, 1995), la perte agirait en tant
gu'agent provocateur et accroitrait le risque devebtdppement de perturbations
psychologiques. Pour Bifulcet al (1987), la perte de la mére avant I'age de 17 cns
gu'une absence de soins parentaux dans les swtés plerte constituent des facteurs de
vulnérabilité dépressive et accroissent la serighilun individu a de tels événements a 'age
adulte. Chahraouet al (2006) considérent alors que les événements t&ahn déprimé
«entrent en résonance avec des événements plus anciens puisqu'on retrqlvs

frequemment dans les antécédents des déprimeésepiasations précoces, la perte d'un parent
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ou une absence parentale (Adam, 1986; Fegtaal, 1987). Quant a Banaet al. (2009), ils
estiment gu'il y a «éactivation», au moment des pertes récentes, des pertes Besieh
précoces (Banoat al, 2009; Hardy edl., 2003), et c’est cette réactivation qui augmeittera
le facteur de risque du déclenchement dépressikiAla perte ou la séparation actuelle serait
davantage un facteur de décompensation dépredsinedn, 2011) tandis que la perte ou la
séparation précoce serait davantage un facteuragdite et de vulnérabilité précoce a la
dépression.

=» Les conceptions psychodynamiques

Nous allons évoquer les explications psychologigapportées par les modeles
psychodynamiques (modéle psychanalytique et matielattachement) concernant les liens

entre la dépression, la perte et la séparation.

Pour Freud (1915) dari3euil et Mélancolie,la douleur profonde de la dépression est
intimement liée a la douleur du deuil, elle faiitsua la perte de I'objet d’amour. Cette
douleur, c’est le renoncement dans I'épreuve ditééal'investissement libidinal de I'objet
aimé. Pour éviter cette douleur, le sujet se damde la réalité et fait vivre I'objet dans son
désir de maniére hallucinatoire. Apres cette eepég de déni de la réalité, le sujet fait
progressivement son travail de deuil. Ce travaitielgil consiste a désinvestir la libido qui est
rattachée a l'objet perdu. Ce désinvestissemenmdiidd de I'objet conduit a la douleur
dépressive. En effet, I'expérience dépressive spoed a lI'expérience de déplaisir liée au
renoncement de la position libidinale vis-a-vis lidjet aimé perdu. En outre, la fin de
'épreuve du deuil ou de la dépression consistezaitla capacité de désinvestir I'objet

d’amour perdu pour pouvoir investir ultérieuremeiaiutres objets d’amour.

Plus tardivement, darighibition, Symptome et Angoisgi26, 1992), Freud remanie
ses conceptions quant aux liens entre perte, dedi€épression. Dans cette nouvelle théorie,
ce n'est pas le désinvestissement libidinal quad&irigine de la dépression, du deuil et de la
douleur de la perte de I'objet aimé (aussi, cetrnpes la libido qui est premiere et qui est
source d'angoisse et de douleur). C'est au costiaiperte de I'objet aimé en tant que telle
qui engendre I'« expérience de déplaisir » (outisfsction libidinale) marquée des affects
dépressifs et des réactions propres au vécu du @eauns cette deuxiéme théorie, nous avons

deux réactions successives : la premiére est delleangoisse (dite « angoisse signal » par
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Freud) qui fait suite a la crainte de perdre I'blgjené. Cette crainte de perdre I'objet d’amour
est considérée comme une situation de danger exétrnoomme une expérience psychique
traumatisante. Pour Freud (1926), c’est un dangerepqu’originairement I'enfant seul est
démuni et se trouve en situation de dépendanca-vis-de la présence d’'un objet externe
(objet maternel). La deuxieme réaction est celléaddepression et du deuil lorsque la perte
de I'objet aimé est effective. C’est suite cesatghtes réactions que le danger provenant de
I'extérieur (perte de I'objet aimé) devient ensuite danger interne lié a la libido. Ce danger
interne se manifeste par I'angoisse liée a I'acdatian excessive de stimulations naissant de
besoins physiques et psychiques insatisfaits. lig sualors tendance a surinvestir I'objet
perdu, cette situation de « désirance extrémeconeluit & ressentir une grande douleur et a

manifester des affects dépressifs.

Pour Bowlby (1984), a I'instar de Freud (1915, 1926 expériences dépressives sont
associées aux expériences de perte. Quant a tatiplh psychologique de la dépression en
lien avec la perte, Bowlby (1984) rejoint partielient la deuxieme théorie de Freud évoquée
dansSymptome, Inhibition et Angois&i26). Pour Bowlby (1984), la douleur dépressiste
comparable a la douleur profonde qui fait suitea érte de I'objet aimé. Bowlby (1984)
retrouve la distinction de Freud (1926) entre asgmiet dépression. L'angoisse est une
réaction a larainte de perdre I'objet aim#&andis que la dépression et le chagrin du deail so
une réaction a Iperte définitive de I'objet aiméSelon Bowlby (1984), si la personne est
temporairement absente (dans ce cas, la perte passtéfinitive et un espoir de retrouver
I'objet perdu est encore présent), la réactiorfadt d’angoisse, et lorsque la personne aimée
est absente de maniére permanente, cela est cdiigaradeuil, et la réaction est faite alors
de douleur et d’affects dépressifs. En revancheyliBpo (1984) rejette I'explication de la
douleur de la perte par la libido, cette explicatidest pas, selon lui, nécessaire pour rendre
compte de la dépression et des manifestations dil éeissi, il est fortement en désaccord
avec la position de Freud dabsuil et Mélancolig1915).

Mais s'il rejoint certaines positions de Freud (@P2Bowlby (1984) propose une
conception singuliere et originale des liens elaréépression, la perte et la séparation. Cette
conception renvoie a la nature nouvelle du lierdif (de I'attachement) proposée par la
théorie de I'attachemenans cette optique, le lien affectif n'est pas agsa la libido et a
une expeérience de déplaisir, elle est un besoir iqni prend ses racines primitives et

phylogénétiques dans la survie de I'espdeeur Bowlby (1984), la douleur de la perte de
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I'objet aimé est précédée par une phase de reahantdnse de la personne perdue. Le sujet
prend alors conscience de la perte puisqu’il nvarpas a retrouver, a récupérer la personne
perdue. Pour Bowlby (1984), cette nostalgie dejébperdu consistant a le rechercher et a le
récupérer malgré sa mort est en lien avec la sulwi€espece. En effet, le besoin inné de
s’attacher et d’aimer ses « donneurs de soinsnedanction de préservation et de protection,
elle permet a I'espéce de survivre (référence avibagt aux travaux de Shand, 1920). Aussi,
la personne endeuillée fait état de sa faiblesgehpogique, pleure, demande secours et
assistance; elle appelle encore la personne pgalueque cette derniére la protége. Aussi, il
résulte de ce besoin de récupérer I'objet perdmpliissance, le désespoir et la dépression.
Bowlby (1984) fait d’'ailleurs remarquer que le dedtiymologiquement provient de « vol »,
aussi il s’agit d’un besoin de « récupérer » saté&che I'objet aimé disparu.

En outre, pour Bowlby (1984), la perte de I'objehé@ est d’autant plus douloureuse
gu’elle signifie fondamentalement la rupture ebfance de lien affectif. C’est pourquoi, par
la besoin vital d’étre en lien affectif (lié & I'étion de I'espece), la détresse d’étre sans lien
affectif peut conduire a la dépressiontant qu'il existe des échanges affectifs entresno
mémes et le monde extérieur (...) notre vécu subjeest pas celui de la dépression
I'espoir, la peur, la colere, la satisfaction, leuktration ou n'importe quelles combinaisons
de ceux-ci, peuvent étre ressenties. C'est quanthdinge cesse que la dépression survient (et
se poursuit), jusqu’au moment ou de nouveaux medélateraction s’organisent par

référence a un nouvel objet ou but..(Bewlby, 1984, 318).

Néanmoins, si les expériences de pertes sont desufa de risque de la dépression,
elles ne sont pas suffisantes pour rendre comptta gesychopathologie dépressive. Des
personnes subissent des pertes sans pour autdinir sbune pathologie dépressive. Aussi,
chez les déprimés, les expériences de pertes gojuirtement associées a un vécu interne et
psychologique particulier (facteurs psychologiqdis « intermédiaires » entre la dépression
et la perte, Hardyet al, 2003; Guédenegt al, 2000; Brownet al, 1990) marqué par
l'intériorisation dexpériences précoces difficilésbraham, 1911; Bowlby, 1984p fragilité
des objets internefKlein, 1959, 1974) e faible estime de sdBrown et al., 1990; Hardy
Bayleet al, 1994; Mirabel-Sarrost al.,2001; Bifulcoet al, 2002; Chabroét al.,2004).
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4.2.2 Veécu psychologique associé a la perte

La dépression pour Bowlby (1984) renvoie a un vgsychologique particulier face
aux situations de pertes et de séparations; eftesgpond a une forme de deuil pathologique.
Dans cette optique, il rejoint Freud (1915) lorglggistingue le processus normal du deuil du
processus mélancolique (plus généralement dépre€sf dernier processus releve de la
psychopathologie puisqu’il montre I'incapacité pdeisujet d’effectuer le « travail de deuil »

pour pouvoir investir ultérieurement d’autres objgamour.

Quels sont alors les différents éléments du véguehmdogique qui contrarient le
processus de deuil et rendent les sujets adultesvplnérables a la dépression? Ces différents
eléments sont les suivantintériorisation dans I'enfance d’expériences poges néfastes
(Abraham, 1911; Bowlby, 1984)a fragilité des objets internelein, 1959, 1974) ela
faible estime de sdiBrown et al., 1990; Hardy Bayleet al, 1994; Mirabel-Sarroret al.,
2001; Bifulcoet al, 2002; Chabroét al.,2004).

=» L'intériorisation d’'un vécu parental précoce néfase

En deca des expériences de pertes, il est mis iden&e chez les sujets déprimés
adultes,un vécu infantile parental négatif allant d’expéroes de désamour, de rejet, de
défaillance parentale jusqu'a des expériences dérai@nce, de sévices et d’abus sexuels
(Brown & Harris, 1968; Caspet al, 2003; Goodman & Gotlib, 1999; Grovet al, 2007,
Hardyet al, 2003; Weiss, 1999). Quant a la tradition clinigelée a toujours mis en exergue
le rdle prépondérant des expériences parentales refade I'enfance chez les sujets
déprimés Abraham (1911), le premier, associait déja la eiggion aux vicissitudes négatives
dans I'enfance des relations parentales. Pourlduidépression renvoie aux blessures et
frustrations affectives, a la déception des atteraffectives vis-a-vis des parents et au
sentiment d’abandon maternel. Ces frustrationsctifies aupres des figures parentales
conduisent le sujet a avoir des dispositions haeget ambivalentes a leurs égards. Mais ne
pouvant obtenir satisfaction et amour, le sujebuete sur son « moi » les dispositions
haineuses dirigées initialement sur les objetstrfinss, dévalorisants et dévalorisés. Cette
dévalorisation du moi issue des expériences précadficiles rendraient le sujet plus

vulnérable a la dépression. Le déclenchement @esés dépressifs » (mélancoliques) a I'age
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adulte ferait ainsi écho aux tendances dépresdwd'®nfance et fonctionnerait comme une

répétition de la « déception maternelle primaire».

Bowlby (1984) rejoint Abraham (1911) slinfluence déterminante des expériences
parentales précoces dans la dépression de I'ad@@tez le déprimé, il parle d’intériorisation
d’expériences de désamour et de rejet parentakmagttant pas au sujet de construire des
liens affectifs forts, sécurisants et satisfaisafifgest le vécu de sesxpériences précoces
difficiles qui va différencier entre autres la personne el ¢erocessus normal de deuil) de la
personne déprimée (processus pathologiques de.deoir Bowlby (1984), lalépression se
présente comme une réaction pathologique a laepdiéie a I'intériorisation d’expériences
précoces négatives préalables vécues dans la &amill

Dans cette optique, Bowlby (1984) distingue deuxesyde réaction a la perte : la
tristesse(ou deuil normal) qui est une réaction normaldaekepressiormgui est une réaction
pathologique. Contrairement a la dépression, lategse est une réaction normale et
temporaire suite a la perte ou a l'attente d’'unsgane aimée. Deux choses subsistent dans la
tristesse : I'espoir et les échanges affectifs dgemonde (Bowlby, 1984). &ne personne
triste, et peut-étre temporairement déprimée, diffgsychologiquement d’'une personne qui
est chroniguement déprimée (...) malgré une grandesse, I'espoir est toujours présent »
(Bowlby, 1984, 318). Pour Bowlby (1984), dans lestasse, le sujet arrive malgré sa
souffrance morale, a chercher du soutien et dunfédoaupres d’autres personnes : les liens
affectifs méme déplacés sont maintenus, et lesingesbattachement sont confortés. Alors
gue dans la dépression, les échanges affectifardisgent, puisqu’en perdant I'objet, le sujet
pense perdre tout espoir de contracter ou de sardegtout lien affectif. Le sujet déprimé

entre dans un sentiment de désespoir.

Ce sentiment de désesptit d'impuissance du déprimé est relatif au sentimen
d’'incapacité de pouvoir établir a nouveau des liaffectifs suite a la perte ou la séparation.
Ce sentiment de désespoir et d'impuissance prodiemecu des premieres expériences avec
les parentsConcernant le sentiment d'impuissance du déprBoglby s’inspire des travaux
de Seligman (1973). Pour Seligman (1973), le samtinde désespoir du sujet déprimé

renvoie au sentiment dimpuissance apprise lié aux expériences vécues dans la famille

16 Ce sentiment de désespoir du déprimé avait déjagvdqué par Bribing (1953) et Beck (1967).
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d’origine. Aussi, chaque perte d’'un objet amour \estue comme un nouvel échec de la
personne déprimée, puisqu’elle met a nouveau emnge@geson incapacité a établir ou a
maintenir des relations affectives avec ses obfetsiour. Pour Bowlby (1984), le déprimé a
fait 'expérience amere dans I'enfance de ne jaraa@r pu atteindre une relation stable et
slre avec ses parents malgré des tentatives répg&echerche de proximité et d’affection.
Du fait de ses expériences aupres de ses parerdgptimé estime qu’il est incapable de
susciter de 'amour et de I'affection, ne suscinicontraire que du rejet et de I'abandon. Les
personnes proches sont alors considérées comnspamidles, peu affectives, voire hostiles.
Aussi, chaque séparation ou perte affective faibméance au vécu avec les parents, marqué
par le rejet et, contrairement au sujet en deaigujet déprimé ne pense pas étre en mesure de
renouer des liens affectifs.

=>» La fragilité des objets internes

Pour Mélanie Klein (1974), ce qui différencie laudenormal de la dépression consiste
dans larelation qu’entretient le sujet vis-a-vis de segetdinternes au moment de la perte
A chaque nouvelle séparation ou perte est misgpaduve la solidité ou la fragilité des objets
internes. Quant a la dépression, signe du deuiop@dique, elle met en exergue la faible
constitution des objets interndses objets internes se référent a la fois a I'ijention’ des
objets externes (particulierement I'objet maternel) a la représentation de linstance
psychique engagée dans la relatidtar la notion d’objets internes, Mélanie Kleint fane
place prépondérante au monde interne et a la pukgo mort pour rendre compte de la
dépression. Ainsi, la prise en compte seule dedéfiarisation des expériences précoces
externes avec les figures parentales (mises ert daaantage par Bowlby, 1984) n’est pas
suffisante pour rendre compte de la dépressioradalte. En effet, les objets internes sont le
fruit a la fois des mouvements pulsionnels (pulgslermort présente des la naissance du sujet

et marquée par la destructivité) et des relatiot&iorisées provenant des objets externes.

Pour Mélanie Klein (1974), le sujet présente désd@sance un dualisme pulsionnel
(pulsion de vie et pulsion de mort; dualisme pr@ppar Freud en 1920). Aussi, tout objet

introjecté provenant de I'extérieur est sous lasgian de conflits psychiques liés au dualisme

1 Introjection : mécanisme psychique inconscieahsidéré comme le prototype de lidentificationj qu

consiste a introduire en soi et au niveau fantasgpmatun objet extérieur ou certaines de ses qadl@éieniche,
2002).
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de la pulsion de vie et de la pulsion de mort. &bt du développement de I'enfant (dans la
position dite schizo-paranoifiel’objet interne est un objet clivé et partieletGbjet partiel
correspond a une partie du corps des parents (@nytiar le sein maternel). Aussi, chez le
nourrisson, le sein maternel en tant qu'objet meepartiel est clivé entre sein idéal (bon
objet, objet de désir de I'enfant) et sein pers&au{mauvais objet, source de peur et de
haine). Pour se protéger de sa propre destructidgtéujet projette le sein persécuteur a
I'extérieur (il se défend contre sa pulsion de nedries menaces d’anéantissement interne en
projetant la destructivité au dehors de lui-méniersasadisme vis-a-vis du sein maternel
comme mordre) et introjecte le sein idéal (le sojgitegre en lui-méme que les expériences
de satisfaction liées a la pulsion de vie). La ¢rtipn des mauvais objets internes permet
également de préserver les bons objets internes.

Autour du 6™ mois, les angoisses persécutrices et les fantasadigues diminuent,
ce qui permet a I'enfant de considérer 'ensembke @aspects de I'objet et de percevoir I'objet
interne (le sein) dans sa totalité. Nous passomis ale laposition schizo-paranoida la
position dépressivé« Il se fait alors une introjection de la totalité debjet, et I'enfant
opere, jusqu’a un certain point, une synthese déerdnts aspects de l'objet et de ses
propres sentiments envers 'objet(Klein, 1959, 5). L'objet interne est percu enatité
parce que les fantasmes et sentiments a son égatdpsrcus maintenant dans leur
ambivalence : pour un méme objet, I'enfant resdentamour et de la haine (intégration des
tendances libidinales et agressives de I'objetssfue sujet n’a plus besoin de cliver le bon
objet, marqué par I'amour et la satisfaction emlauvais objet, marqué au contraire par la
haine et la peur.

L’acces a la position dépressive et la reconnagesde I'objet interne total entrainent
des affects dépressifs importants chez I'enfargntant prend conscience que la destructivité
provient de lui-méme et non de I'objet materneffédenciation moi/non moi). L’enfant prend
conscience de sa dépendance vis-a-vis de I'objedrne et se sent coupable du mal ou de la
destruction qu’il pourrait causer a I'objet (liéssa propre agressivité et a ses fantasmes
destructeurs). Maintenant, le sujet cherche a préserés de lui I'objet aimé par peur de le
perdre. Un bon objet interne sera alors constitle sujet arrive a « réparer » I'objet interne
maternel qu’il a endommagé par l'agressivité. Daescas, c'est la présence affective,
extérieure et continue de la mere (sa « survivahapli va dissuader I'enfant de 'hostilité

gu’elle pourrait avoir a son égard (Klein parleralde « présence de la mere » pour signifier
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la mere comme objet externe et non comme objetn@fe Si la mére ne déprime pas et
surmonte les assauts de destruction de I'enfaid, ioelique parallelement la réparation
fantasmatique de I'objet interne maternel endommabgéstabilité de la présence maternelle
réelle va permettre a I'enfant d’élaborer la positidépressive (reconnaitre et élaborer la
douleur dépressive et les affects de tristessey enmsi de construire et consolider ses propres

objets internes.

Klein insiste sur I'idée que I'élaboration dépress{(acces a la position dépressive) et
lintégration des objets internes ne sont jamaisoawplies pleinement. Aussi, I'équilibre
psychique et le risque dépressif a I'age adulteeddent du degré d’intégration des objets
internes. Pour Mélanie Klein (1974), le deuil natpie deuil pathologique, la dépression et
les états maniaco-dépressifs réactivent la positépressive infantile et remettent a I'épreuve
la fragilité ou la solidité des objets internes. i8acontrairement au deuil normal ou la
position dépressive est surmontée, le deuil patfiple et la mélancolie ont en commun de
n'avoir pas pu atteindre la position dépressiveleetbons objets internes. En outre, le sujet
déprimé n’arrive pas a effectuer son travail dalgrusqu’au-dela de la perte, il est confronté
conjointement a la fragilité de ses propres objetsnes. Cette fragilité des objets internes est
liée au manque de confiance et de sécurité apgopsee premier objet externe (maternelle)
apres les tentatives de réparation du sujet famate a la destructivité. Chez I'adulte, dans le
deuil normal, le sujet se sent capable de surmdatdeuil et la séparation d’un objet aimé
parce que les premieres expériences ont été margaéda confiance et la présence continue

de la mére. Cette présence a permis la construetida consolidation des objets internes.

=>» La faible estime de soi

La littérature présente fréquemment les sujets inkdsr comme étant des sujets
marqués par une faible estime de soi. En effetfiltee de soi se présente comme une variable
centrale de la pathologie dépressive (Brawal., 1990 a; Browret al.,1990 b; Browret al.,
1990 c; Hardy Baylet al,, 1994; Mirabel-Sarroet al.,1997 a , 1997 b; Bifulcet al, 2002;
Chabrolet al.,2004).

Freud (1915) déja avait mis en exergue l'attedlgd’estime de soi dans la dépression
(plus précisément la mélancolie) lorsqu’il complea symptémes de la mélancolie et les

manifestations du deuil. Il observe que malgréralarité des manifestations cliniques entre
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deuil et dépression (mélancolie), un élément dlieigppose les deux tableaux : la présence
d'une faible estime de soi dans la dépression alaes cette derniére est préservée dans
I'expérience du deuil. Aussi, si la dépression eadsle au deuil, la dépression renvoie a un
vécu psychologique particulier face a la pertdidiate de I'estime de soi, hon retrouvée chez
les personnes en deuil. C’est pourquoi Brawal.(1990) considérentestime de soicomme

un facteur psychologique intermédiaire entre latepeet la dépression. Ce facteur
intermédiaire est absent dans le processus noundeil.

La grande majorité des auteurs s’intéressant &iniesde soi dans la dépression fait
partie du courant cognitif. Aussi, ces auteurs @ssb la faible estime de soi dans la
dépression a des schémas cognitifs préalablesrasgtar le sujet déprimé. Ces schémas
cognitifs correspondent a des pensées automatiggatives et sont centrés autour de la
dévalorisation de soi (Beak al, 1979; Hardy Baylet al, 1994; Mirabel-Sarroet al., 1997
a, 1997 b; Bifulceet al, 2002; Chabrott al.,2004).

L’estime de soi est également considérée commacateudr majeur faisant la jonction
entre la dépression et les expériences relatiaselkatisfaisantes, essentiellement infantiles.
Aussi, les perturbations et insatisfactions vidsa-ges parents, marquéees par le rejet, le
manque d’attention, la dépréciation ou la dériseraient a I'origine d’'une faible estime de
soi (Becket al, 1979; Hardy Bayeet al., 1994; Bifulcoet al, 2002). L'estime de soi
correspond a un facteur psychologique intermédiamée les expériences difficiles de

'enfance et la survenue dépressive.

Des études confirment I'hypothese que la faibléreside soi est un facteur trait et
prédictif de la dépression (Lewinsobhal, 1981; Campbelét al, 1983; Mirabel-Sarroet
al., 2001; Chabrokt al, 2004). En effet, 'estime de soi ne se modifis pa fonction de la
diminution de la symptomatologie dépressive. Ekepsésenterait davantage comme une
caractéristique psychologique stable de I'individme étude de Mirabel-Sarr@n al. (2001)
a comparé trois groupes : un groupe de déprimémiciues (DC), un groupe présentant un
premier épisode dépressif (EDM) et un groupe ngoria® sans rechutes ayant fait une
dépression trois ans auparavant (AD). Les troisiggs présentent une estime de soi faible
alors méme qu’ils ne sont pas tous actuellementrdép. Pour Mirabel-Sarroet al. (2001),
I'estime de soi se maintient a un bas niveau pulsegt vécu comme non modifiable malgré

I'évolution de la dépression. L'étude de Chalabhl. (2004) sur des adolescents indique des

129



estimes de soi faibles et non fluctuantes en fonctie I'intensité de la dépression (que le
niveau de dépression soit minime, léger, modérgéware). En outre, I'estime de soi n'est pas
un facteur diagnostic ou une composante de la dgipre elle constitue un facteur prédictif

de la survenue dépressive.

4.3 Les Modéles internes opérants du déprimé selon Bowlby

4.3.1 Affects et représentations mentales liésadtéichement

Si Bowlby (1984) accorde une place importante artzblématique de la perte et de la
séparation dans la psychopathologie de la dépresidiaccorde une place tout aussi
importante aux affects et aux représentations nestspécifiques du déprimé.

Pour Bowlby (1984), les affects et les représematimentales du déprimé sont intégrés
sous forme denodéles internes opérantt984). Ces M.I.O sont des modéles mixtes d’adfect
et de représentations cognitives (Sroufe & Wate®§,7; Cassidy & Kobak, 1988; Sroufe
1996; Golse, 2000). Dans cette optique, Bowlby 4)%& distingue de la théorie cognitive de
la dépression de Beck (1963, 1967, 1976) qui asdesimodéles mentaux du déprimé a des
modéles purement cognitifs. Aussi, le terme d’dffatest pas utilisé par Beck et les
théoriciens cognitifs comme faisant partie intétgatle la vie mentale. En outre, pour ces
auteurs, le terme d’émotion est préferé a celdfeta L’émotion est alors considérée comme
secondaire dans la vie de l'individu. Tout d’abdtdenvoie non a la sphere mentale mais au
substrat biologique, physiologique et neurovégéthtisujet déprimé. Ensuite, 'émotion ne
se présente que comme une réaction et une congégaiomatique et de type physiologique

aux cognitions et représentations préalables ddivVidu.

= Composante cognitive des modeles de représentatichs déprimé

Malgré les difféerences avec la théorie cognitieeBeck, Bowlby (1984) rejoint en
partie I'idée que les modeles mentaux du déprinmé somposés d’'une dimension cognitive
non négligeable alors méme que cette dimensiomtaya cognitive de la dépression n’avait

pas retenu I'attention de Freud (1926 b) et degritiéns psychanalytiques. Bowlby (1984) et
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Beck (1963, 1967, 1976) estiment que la manieérpetser, de se considérer soi-méme et le
monde, d’'avoir des attentes et de forger des ird&fions sur soi-méme et ses relations a un
impact considérable dans I'avénement de la démmes8owlby (1984) dit ceci : Beck a
formulé une théorie cognitive des états dépressiégrie fondue dans le méme moule que la
théorie des prédispositions cognitives ici. Lesxdfeumulations [celles de Beck et celles de
Bowlby] considérent que les individus qui ont umédgsposition cognitive a la dépression
possedent des modeles cognitifs ayant des trait@bituels mais typiques dont la
conséquence est qu'ils interpretent les événemdatdeur vie de maniere spécifique
(Bowlby, 1984, 323).

= Composante affective des modeles de représentatiahs déprimé

Contrairement a la perspective de Beck (1963, 19876), Bowlby fait une place
importante aux affects au sein des modeles de septations(M..O) du déprimé. Aussi,
méme si I'organisation dynamique des liens entiectd et représentations est profondément
distincte de celle proposée par Freud (1915) darkéorie psychanalytiquBowlby (1984)
conserve l'idée psychanalytique d'une intricatiolyndmique entre les affects et les
représentations au sein du fonctionnement mebiahs la théorie psychanalytique, les affects
sont des modalités d’expression des pulsions, estaifit des états internes de la vie
psychique a partir des polarités du plaisir et dplaisir. Ces affects sont en étroite relation
avec les traces mnésiques (la représentation regnixdns le symptéme hystérique, I'affect
est une quantité d’énergie (rapport avec le model& pulsion) qui n’a pas pu se décharger
et donc qui reste attaché au souvenir, c'est-aadieereprésentation psychique spécifique de
cet affect. Aussi, au cours de la thérapie psydgagae, I'analysé récupére son souvenir par
I'acte du langage et cette récupération permetédatiion et la décharge de I'affect. En ce qui
concerne plus précisément la dépression, Freud (bP2Zévoque dans sa deuxiéme théorie
de l'angoisse. Dans cette théorie, Freud montnepldrtance de lier affects et représentations
dans le cadre de la dépression. En effet, Freuatiaskaffect dépressif aux représentations et
fantasmes inconscients (notamment de culpabildg$écutifs a la perte maternelle. En outre,

pour Freud (1926 b), les affects et les représentasont entremélés et font partie du Moi.

Pour Bowlby (1984), les relations entre affectsegrésentations mentales au sein du
fonctionnement mental sont plus ou moins imporsrgelon les types de mémoire qui

composent les modeles internes opérants (M.I.O)s Gges de meémoire ont été
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préalablement définis par Tulving (1972). Bowlli@84) distingue lanémoire épisodiqueae

la mémoire sémantique.a mémoire épisodique correspond aux informatigumsdécoulent
plus directement d’'un souvenir particulier et dexpérience vécue du sujet. Cette mémoire
est celle qui tient le plus compte des informatidasature affective. Dans ce cas, une forte
charge affective est associée a la représentatgale (4e suis triste», est une information
spécifique de nature affective, elle correspondg anémoire épisodique) de I'événement.
Quant a lamémoire sémantiqueelle correspond a une représentation généralite
'expérience, éloignée de I'expérience vécue etaliexts qui y sont rattachéstes parents
m’ont aimeé», est une représentation généralisée, ce n’sesirpaouvenir spécifique). Dans ce
cas, l'information est de nature essentiellemeghtive. Par I'importance de la composante
affective au sein des M.I.O, Bowlby (1984) consi@ue I'on ne doit pas s’en tenir, en
psychothérapie, uniguement aux cognitions et reptasons du déprimé et ce, d’autant plus
gue les représentations mentales du déprimé comdspt initialement a l'internalisation

d’expériences affectives construites aupres desdgparentales.

Il est a noter que le role spécifique des affetdaas la théorie et la clinique de
'attachement a été considérablement enrichi dpgegavaux de Bowlby (1984) a partir de la
notion de stratégie d’attachement (Cassidy & Kold#88; Main, 1991; Kobakt al, 1993;
Pierrehumberet al, 1996). Cette notion considére I'attachement cemmethéorie de la
régulation des émotions/ affects et du traitement'idformation émotionnelleLe réle des
stratégies de régulation des affects dans la pggthologie de la dépression sera développé

ultérieurement dans la sous partie 4-4.

= Modéles de représentations liés aux expériencesantiles du déprimé

Selon Bowlby (1984), les représentations partere du déprimé sont le fruit des
expériences affectives de I'enfandgeck estimait également a partir d’'une formulatio
différente de celle de Bowlby (1984) que les exg@@es infantiles difficiles ont un réle dans
le développement des schémas cognitifs du dépriarguas par des croyances négatives sur
soi, le monde et le futur. Aussi, pour Bowlby (1B8dest en interrogeant la qualité des
expériences affectives du déprimé dans son enfgmede clinicien comprendra les modeles
de représentations spécifiques qu’il a constritsur Bowlby (1984), compte tenu de ses
expériences affectives parentales marquées paskntbur et le rejet, le sujet déprimé ne se

sent pas digne d’étre aimé et désiré. C'est damsaeditions qu’il développe des modeles de
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représentations négatifs de soi et des figuresadta¢ment (modeles internes opérants) : un
modele de soi indigne d'étre aimé, non désiré et incapable deciar de I'amour> et un
modele des figures d’'attachement (par extension ailgges)comme susceptibles d’étre

indisponibles et rejetantes(Bowlby, 1984, p10).

Plus tardivement, Bartholomew & Horowitz (1991)ireent qu’il y a un impact des
modeles internes opérants de soi et d’autrui dépat Bowlby (1984) dans la perception des
relations interpersonnelles actuelles. Aussi, $isoaient le modéle interne de sa {a plus
ou moins grande inquiétude dans les relationgpeur de ne pas étre aimé et d'étre
abandonné) et associent le modéle interne d’adtaui plus ou moins grand évitement des
relations » Cette inquiétude quant aux relations issues ddéteade soi renvoie a des affects
anxieux importants. Quant a I'évitement des refetjassu du modele d’autrui, il renvoie au
contraire aux tentatives de suppression des affaoteux (Brennamt al, 1998). Aussi, les
affects et les représentations mentales sont wmdasdes dans la perspective de
lattachement. Par lintermédiaire des M.I.O, lagets déprimés ont une image négative
d’eux-mémes et des autres et, ces images négateves®i et des autres conduisent a des
attitudes affectives marquées paradoxalement paratfects anxieux et par des tentatives
défensives a réprimer ses affects. Ce point podanies affects et sur son impact dans la

dépression sera développé et détaillé dans lasartis-4-4.

=» Distinction entre la conception de Bowlby (1984) é&a conception diagnostique

de la dépression

En s’intéressant aux représentations mentaleségunde, Bowlby (1984) critique a
linstar de Beck (1963, 1967, 1976) la définitiormghostique de la dépression issue des
manuels de classification internationale (il patsentiellement des éditions de 1952 et de
1966 du DSM, critique toujours valable aujourd’lavec le DSM IV-TR) la dépression est
un trouble sévere de I'humeur conduisant a des upeations de la pensée et du
comportementBowlby (1984) et Beck (1963, 1967, 1976) rejettddée que la dépression
soit essentiellement associée a toouble de I'humeur.Pour ces auteurs, le trouble de
’humeur est une réalitpurement symptomatiquee la dépression. En effet, il n’a aucune
valeur étiologique et explicative pour rendre coengié la psychopathologie de la dépression.

Il correspond uniqguement a une description clinideida pathologie dépressive.
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En revancheges représentations mentales spécifiques du dépromé&spondent a un
facteur étiopathogénique de la psychopathologierekgive (Bowlby, 1984). En effet,
'humeur dépressive dépend au préalable des regadems et de la considération que le
sujet a de lui-méme et du monde [Dans les théories de Beck et de Bowlby], I'hume
abattue du patient est la conséquence logique dedaiére dont il se considere lui-méme et
dont il considére le monde et son avenir [a paglir ses modeéles cognitifsBowlby, 1984,
323). Aussi, c'est le fonctionnement mental (ingrspécifique du sujet (modéles internés
opérants négatifs de soi et d’autrui) qui constilnefacteur de vulnérabilité a la dépression.
Pour Bowlby (1984), les troubles de 'humeur negjaipas un réle central dans la dépression,
ils résultent de la perception négative préalable lg sujet se fait du monde et de lui-méme.
En outre, si 'image de soi et du monde était piéogment positive et intacte, le sujet ne
souffrirait pas d’humeur dépressive. Selon Bowlb984), les classifications internationales
(notamment les différentes classifications DSM) tier# de prendre en compte suffisamment

les représentations mentales du déprimé pour dédipiathologie dépressive.

4.3.2 Modele interne de soi et Estime de soi

En se focalisant sur les représentations mentdiledéprimé, Bowlby met en question
la notion d’estime de soi pour rendre compte depé&rience dépressivdPour Bowlby
(1984), le modéle interne de « soi » du déprimsy tes modeéles internes opérants (M.1.0),
renvoie a une réalité plus complexe que la notiestione de soi. En effet, le modéle de soi
correspond a tout un ensemble de pensées négdjugemments) et de considérations
affectives («incapable se susciter de 'amourw@ t¢ sujet déprimé porte sur lui-méme.
Aussi, Bowlby (1984) pense qu'il est préférablerdepas utiliser le terme d’estime de soi
chez le déprimé car c’est une notion restreintengupermet pas d’appréhender I'ensemble
des représentations psychigues sous-jacentes guooduit le sujet a étre vulnérable a la
dépression.

A linstar de 'humeur dépressive, I'estime de senvoie uniquement a une réalité
clinique descriptive; mais en réalité, cette notiest pas séparable des autres aspects du soi
contenus dans le modeéle interne de soi du dépfo@lby, 1984). De plus, la formation de
'estime de soi du sujet déprimé dépend au préaldel la construction complexe de la
représentation de soi. Et cette représentationodest le fruit des expériences affectives

infantiles vécues avec les figures parentales. iAaskes parents ont montré de I'amour et de
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I'affection dans I'enfance du sujet, ce dernierdéaelopper un modele de soi positdigne
d’étre aimé et désiré. Il construira en conséquence une estime ddos@ qui pourra le
prémunir d’'une dépression. Pour Bowlby (1984) glarésentation négative de soi du déprimé
et sa faible estime de soi sont liees a l'incapacissentie enfant, a pouvoir établir et
maintenir des liens affectifs forts avec ses figysarentales. Si I'enfant se sent en incapacité
d’étre aimé, il considérera que son soi « est mglig’étre aimé ». Dans ce cas, le soi du
déprimé est déprécié, ce qui le conduit a avoirastiene de soi faible.

En effet, Bowlby (1984) montre que I'estime dersaipas de valeur explicative et
heuristique puisqu’elle est la conséquence pluggda du modele de soi du déprinkd.ce
modéle de soi s’'est construit & partir du vécu tatement infantile avec les parents.
L’estime de soi ne permet pas suffisamment de miasroger sur les raisons de la faiblesse
du soi dans la pathologie dépressive alors queol#era interne de soi du déprimé fait écho et
résonnance a la qualité des liens affectifs quiéiattissés par le sujet déprimé dans son
enfance. Dans cette optique, le sujet déprimé negaimer soi-méme et s’estimer puisqu'il

se sent responsable enfant de n’avoir pas pu etabinaintenir des liens d’attachement.

En outre, Bowlby (1984) nous dit[kestime de soi] est un concept qui n’est pas a la
mesure de I'importance qu’on lui a donnée. Il ni f@s clairement ressortir que la faible
estime de soi (...) est la conséquence d’'un ou pitssigigements négatifs sur soi-méme
comme par exemple que le Soi est incapable de ehdagsituation pour le mieux et /ou
responsable de la situation en question, et /ourgghsequement incapable de susciter de
'amour, et donc incapable de facon permanenteathldt ou de maintenir un lien affectif.
Puisque le terme « faible estime de soi » n’estewead’aucun de ces sens, il ne sera pas
employé ici» (Bowlby, 1984, 323). Le concept d’estime de seishdonc pas repris par

Bowlby (1984) pour rendre compte de la dépression.

Si nous nous intéressons plus spécifiquement sirfie de soi, elle correspond
effectivement a une notion plus restrictive et pl@scriptive du soi, plus restrictive que la
notion de modéle interne de soi conceptualisé pavli®y (1984). L'estime de soi renvoie a
I'évaluation et a la valeur de soi (valorisée oprdéiée). Elle fait davantage référence a la
tonalité affective du soi qu'a sa composante cogni{Martinot, 1995; André & Lelord,
1999). Aussi, la définition de I'estime de soi desBnberg (1979) rend compte précisément

de la dimension évaluative et affective du seiL’estime de soi correspond a la valeur que
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les individus s’'accordent, s’ils s’aiment ou ne isiant pas, S’approuvent ou se

désapprouvent gRosenberg, 1979).

Mais si cette notion est restreinte au domainecidiff et évaluatif du soi, cette notion
est centrale dans la dépressioma littérature a montré de nombreuses fois quéailsle
estime de soi est associée a la dépression (Bevwah, 1990 a; Browret al., 1990 b; Brown
et al., 1990 c; Hardy Baylet al.,1994; Mirabel-Sarroet al.,1997 a, 1997 b; Bifulcet al,
2002; Chabroet al.,2004).

4.4 Dépression et régulation des affects

La psychiatrie et la psychopathologie considerantdépression comme un trouble
fondamental de I'humeur (DSM 1V, CIM 10). L’humeast définie pour Delay comme un
« ensemble des dispositions affectives et instegtijui déterminent la tonalité fondamentale
de l'activité psychique, capable d’'osciller entes deux pdles de I'euphorie expansive et de
la dépression douloureuse Aussi, I'hnumeur est une disposition affective ryane certaine
intensité et ayant des répercussions sur I'actpdtgchique. Dans I'humeur dépressive, nous
pouvons observer différents profils cliniques, nugs) par des difficultés majeures a réguler
les émotions : certaines personnes déprimées ratanteune irritabilité et une hyper-
expressivité émotionnellg je suis débordé par mes émotions, je n'arrive pdes canaliser,
j'ai trop mal, j'ai trop de souffrance) tandis que d’autres présentent au contrairedicitl
de I'expression émotionnelle, un émoussement &feicte incapacité a éprouver du plaisir et
une certaine forme de répression émotionnellje Re sens vide, je ne ressens plus rien, je
suis paralysé au niveau de mes émotionfCgrton & Jouvent, 1991; Jouvent & Carton,
1994; Chahraougt al.,2000; Carton, 2006; Bréjaet al, 2006).

Les troubles de I'humeur et les dispositions affestdu déprimé sont considérés
comme une composante diagnostique essentielle oésidtat de la dépression (DSM 1V;
CIM 10). Mais nous pouvons considérer aussi quitidposition particuliére des émotions et
la maniere de les réguler constituent un facteuwuleérabilité ancien, conduisant au risque
dépressif? Dans cette optique, quel facteur psgdimle lié a la régulation des affects peut

avoir un impact sur la survenue dépressive?
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4.4.1 Le modele d’attachement : place des émotiempsychopathologie

Le modele de I'attachement peut étre un de ces le®@8ychologiques. Il apporte un
éclairage nouveau sur les émotions et leurs sogifins psychiques en lien avec I'histoire
d’attachement des sujets. Il constitue un facteptieatif pour la compréhension de la place
des émotions en psychopathologie (Sroufe & WatE®93,7; Sroufe, 1996; Fonagy, 1996;
Dozieret al, 1999; Pionné et Atger, 2003). En effet, si lesnieres expériences affectives
avec la figure d’attachement sont « sécurisantéssyjet acquiert parallélement un sentiment
de sécurité interne. Cette sécurité interne essilplespuisqu’il y a une disponibilité et une
chaleur relationnelle de la figure d’attachemestadvis de son enfant. Dans cette relation de
confiance avec la figure d’attachement, I'enfarit faxpérience de ses propres émotions (de
la détresse ou de la joie) et apprend a les régl@lananiére équilibrée. Il en résulte peu de
détresse et d’angoisse et des capacités a recewair canaliser ses propres expeériences
affectives. En revanche, si les premieres expésgeraffectives sont insécurisantes et non
réconfortantes, I'enfant, seul, n’est pas en medi@&e apaise, rassuré et « sécurisé ». Il est

dans l'incapacité de canaliser ses propres émotiandétresse et son angoisse.

Aussi, la notion de stratégies d’attachement (MaBB0; Cassidy & Kobak, 1988;
Kobak et al, 1993; Pierrehumbesdt al, 1996; Mikulincer, Shaver & Pereg, 2003) - notion
utilisée dans notre recherche - permet d’appréhefaeniveau émotionnel du modeéle
d’attachement de I'adulte. Ainsi, nous avons tdabdrdla stratégie primaired’attachement
correspondant a la capacité de réguler les émotbmgéduire I'anxiété et de traiter de
maniére adéquate les informations de nature émudllen (stratégie construite a partir
d’expériences sécurisantes). Ensuite, nous avomns d¢gpes destratégies secondaires
(stratégies construites a partir d’expériencescimigantes) : unstratégie d’hyper activation
emotionnelle(stratégie dite préoccupée) ou le sujet est débpead ses émotions et est dans
lincapacité de refouler ses expériences émotidemett unestratégie de désactivation
émotionnelleou le sujet est au contraire dans la répressiatiémmelle, dans la suppression
de I'anxiété et dans le refoulement excessif déetenpérience de nature émotionnelle. Aussi,
les stratégies d’attachement varient dans un aamtmnallant de la tendance a minimiser ou a
maximiser les besoins d’attachement et les émotipnss’y rapportent (Pionné & Atger,
2003).
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Fonagy (1996) fait un lien entre la psychopath@ogi le modéle d’attachement a
partir de la problématique de la régulation ématadte. Ainsi, il y aurait un lien entre la
préoccupation (stratégie d’hyperactivation émotall®) et les psychopathologies ou le sujet
est absorbé par ses émotions comme la dépressioxigté (troubles cliniques, Axe | DSM
IV), le trouble de personnalité limite (Axe Il) ah lien entre le détachement (stratégie de
désactivation émotionnelle) et les psychopathologie le sujet se détourne des expériences
émotionnelles comme dans les conduites toxicomarmges conduites alimentaires ou la
personnalité anti-sociale. Quant a Pionné et A(@O03), ils associent la qualité et la
structure de régulation émotionnelle issues du mheoddattachement aux troubles
psychopathologiques « externalisés » ou « intex@gb>. Pour ces auteurs, la stratégie
détachée (désactivation émotionnelle) correspondlea troubles psychopathologiques
externalisés, qui sont des tentatives de fuitéahgbisse et de la souffrance psychique. Dans
ce cas, l'attention douloureuse est détachée delsdintrospection et est expulsée au dehors
dans la conduite (conduites addictives, toxiconwures, alimentaires, phobie). En revanche,
la stratégie préoccupée (hyper-activation émotitbenecorrespond a des troubles
psychopathologiques internalisés; ce sont des l@suld’envahissement émotionnel,
d’irruption de I'angoisse et d'introspection douleuse (pathologies dépressives, anxieuses,

limites).

4.4.2 Dépression et attachement : psychopath@ate la régulation des émotions

Quant a la dépression plus particulierement, |&&rdntes études montrent un lien
entre la pathologie dépressive et l'attachementcume préoccupé (Bifulcet al, 2002;
Burnetteet al, 2009; Chahraoui, Reynaud, Pineit al, 2006; Ciechanowsket al, 2003;
Cole Detche & Kobak, 1996; Fonagy al, 1996; Malinckrodt & Weli, 2005; Miljkovitctet
al., 2005; Murphy & Bates, 1997; Taseaal, 2009; Weliet al, 2003, 2004, 2005 a, 2005 b;
Priel & Shamai, 1994; Robertt al, 1996; Roseinstein & Horowitz, 1996; Shawtral,
2005; Theotoka, 1999; Wet al, 2003, 2004, 2005 a, 2005 b; Weshl, 1998; Zuroffet al,
1995). Comme l'attachement préoccupé correspondeastratégie d’hyper-régulation des
émotiond?, ces études indiquent les grandes difficultéségelation émotionnelle des sujets

déprimés.

18 J'évoque dans cette sous partie les différerttedeé sur I'attachement méme celles qui ne seendfér

pas dans leur évaluation a la notion explicite tatégies. Et ceci parce que les auteurs utilidarantage la
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Ainsi, les sujets déprimés ont tendance a étrerdébopar leurs émotions et a étre
envahis de maniéere chronique par des informatiensature émotionnelle et relatives aux
expériences d’attachement. La stratégie d’hypevatcdn émotionnelle utilisée par le sujet
déprimé ne lui permet pas de prendre des distaaffestives vis-a-vis de son histoire
d’attachement. Cette stratégie préoccupée a égatenmge incidence sur les relations
interpersonnelles actuelles. Dans ce cas, le soettre des inquiétudes dans le contact
interpersonnel (serais-je aimé et apprécie?), céeqronduit a ressentir une forte anxiété et
une grande insécurité interne. Aussi, pour \teal. (2005 b), les pensées négatives et les
problemes interpersonnels rencontrés chez les meesodéprimées sont médiatisés par ces
stratégies d’hyper-expressivité émotionnelle, @gpomdant a des stratégies d’attachement

préoccupé.

Nous retrouvons effectivement chez nombre de suiésimés ces signes d’hyper-
expressivité émotionnelle et de débordement émuogior{Widlocher, 1983; Carton &
Jouvent, 1991; Jouvent & Carton, 1994; Chahratwal, 2000; Carton, 2006; Bréjaet al.,
2006 qui définissent l'attachement préoccupé. Les tresidmotionnels du déprimé sont
aussi souvent associés a des revendications affedtnportantes concernant les différentes
figures d’attachement (ne pas se sentir suffisamh@iemé par ses parents ou par le partenaire
amoureux). Ces revendications affectives sont laqueade I'attachement préoccupé : les
personnes préoccupées pensent aussi qu’elles pésnété suffisamment aimées et qu’elles
souffrent de relations qu’elles estiment pas agsezhes ou pas suffisamment affectueuses
(Pierrehumberet al, 1996).

Ces mémes études font également un lien entrepl@skdon et I'attachement insecure
craintif'® (Bifulco et al, 2002; Burnettet al, 2009; Chahraoui, Reynaud, Pineital, 2006;
Ciechanowskiet al, 2003; Malinckrodt & Wei, 2005; Murphy & Bates996; Priel &
Shamai, 1994; Roberést al, 1996; Weiet al, 2003, 2004, 2005 a, 2005 b; Westl, 1998;
Zaghdoudeet al, 2009; Zuroffet al, 1995). Ces résultats indiquent qu’il n’y a passttatégie

notion de styles d’attachement dans leur évaluatonsiderent que les différents styles d’attachémemvoient
également et plus fondamentalement a différentsstgfe stratégies (Mikulincet al, 2003; Weiet al, 2005).
L'idée étant aussi que quel que soit le niveau alidation de I'attachement, I'attachement est uéerike de la
régulation des affects et des émotions. En revandaes la discussion, nous discuterons nos résudta
distinguant les études portant explicitant suisteatégies de celles portant sur les styles dla¢t@ent.

19 Il est & noter que les études n'utilisant questtatégories d’attachement ne tiennent pas cod®te
I'attachement craintif. Dans ce cas, les étudestranhun lien plus spécifique entlépression et stratégie
préoccupédCole Detche & Kobak, 1996; Miljkovitcat al, 2005).
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de régulation émotionnelle unique et spécifiquezdeesujet déprimé marqué exclusivement
par I'hyper-activation des émotions et des histoatectives. L’attachement insecure-craintif
renvoie a la mise en place chez le méme sujet gégies de régulation émotionnelle
contradictoires : la stratégie d’hyperactivationofiomnelle (activation d’'une anxiété forte et
non canalisée, stratégie préoccupee) et la steat@tp désactivation émotionnelle
(détournement et répression des émotions, stratégachée). La littérature indique qu’un
méme sujet peut développer des stratégies d’attamfteinsecure contradictoires (Kobak
al., 1993; Pierrehumbeet al, 1996).

Dans le cas du profil clinique « craintif » ou «déganisé », le sujet n’est pas en
mesure de développer une stratégie cohérente nrm&éeurisée pour faire face a ses émotions
puisqu’il oscille entre I'hyper-activation et lapr&ssion de ses propres émotions. L'échec
d’'une stratégie unique et cohérente conduit a éserganisation importante des émotions et
de l'appareil psychique dans son rble de canabisagt d’intégration des expériences
émotionnelles. En revanche, l'attachement préocagm®oie a une stratégie unique et
cohérente consistant a hyper-activer les émot®osr Fraley et Shaver (1997), I'attachement
insecure craintif renvoie a I'’échec de la straté&dpéensive détachée (stratégie insecure de
désactivation émotionnelle) consistant a réprinfficazement les émotions et les pensées a
forte charge affective (pensées relatives aux inéstad’attachement et aux expériences de
rejet et de séparation). Aussi, il demeure uneefahxiété malgré les tentatives de

détachement émotionnel et de refoulement des equés a forte composante émotionnelle.

La désorganisation émotionnelle de l'attachemeanintf (stratégies de régulation
emotionnelle contradictoires, désactivation et mgmivation émotionnelles) renvoie a la
cliniue du déprimé. Les personnes déprimées pewseiller entre le « débordement » et la
« paralysie émotionnelle ». Le ralentissement digireva dans le sens de la désactivation
émotionnelle : le sujet déprimé semble étre détatsh&es émotions et présenter un « gel
affectif », un déficit de I'expression émotionneligependant, I'attachement détaché, marqué
uniquement par la désactivation des émotions, pastassocié au syndrome dépressif. Cette
constatation pourrait signifier que le gel affedis déprimés (« désactivation émotionnelle »)
est relatif car il n'empécherait pas le sujet d@grid’avoir en parallele et de maniére
contradictoire une grande anxiété et des émotibpsresées douloureuses. En effet, si le sujet
déprimé présente un attachement craintif, il nfest « indifférent affectivement » et n’arrive

pas a « supprimer efficacement » son anxiétéseém@tions.
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Ainsi, le profil clinique du déprimé marqué pardéficit de I'expression émotionnelle
ne signifierait pas nécessairement I'absence di@metet de préoccupations affectives, mais
serait au contraire une tentative défensive marsaperante d’échapper a ses émotions et a
son histoire affective. Cela rejoint la position @&dlocher (1983), «lans la dépression,
I'attachement subsiste; ce qui manque, c’est Itattdn a agir » Aussi, le déficit concerne
'expressivité émotionnelle plus que I'affectif {miéme. Le sujet déprimé continue a étre
intéressé par les expériences affectives : ce eumet d’expliquer la contradiction apparente
entre surinvestissement et désinvestissement iaffBetr ailleurs, nous pouvons néanmoins
penser que ce processus de déficit de I'expreéséntotionnelle a une valeur adaptative,
servant a se protéger d’'une douleur morale endaseimsupportable (Chahraoei al, 2000).

4.5 Dépression, Attachement et personnalité

4.5.1 La personnalité comme modéle de vulnérabitisychologique a la dépression

Pour Jouvent & Widlécher (1994), la question dedinérabilité psychologique a la
dépression renvoie a la question plus généralgmiide personnalité associé a la pathologie
dépressive. Aussi, elle pose la question du ligredes troubles cliniques - ici la dépression -
(Axe | DSM V) et les troubles de la personnalifxé¢ Il DSM [V). Cette interrogation est
d’autant plus essentielle que les relations enjisoéle dépressif majeur actuel (Axe | DSM
IV) et troubles de la personnalité sont fréquentelies concernent 20 & 50% des patients
déprimés hospitalisés et 50 a 85% des patientsndépren ambulatoire (Corruble & Guelfi,
1999). En revanche, les études ne montrent paeidemmalité spécifique a la dépression;
elles indiquent au contraire une grande hétérog&néss troubles de la personnalité chez les
sujets déprimés (Corruble & Guelfi, 1999; Darcoé&rtBenoit, 1996; Russel, 2003). Les
différents troubles de la personnalité rencontiexz des patients déprimés sont les suivants :
les personnalités limite, histrionique, narcissiqu®pendante, évitante, obsessionnelle-
compulsive et paranoiaque (Darcourt & Benoit, 1998)s auteurs (Davidson, 1985; Joffre,
1988; Pilkonis, 1988; Boyce, 1989; Berstschy, 1988ea, 1990) ont également évalué les
troubles de la personnalité prédisposant a la déjne (c'est-a-dire évalués avant la survenue

de la dépression) et succédant au trouble dépr@ssifuation du trouble de la personnalité
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apres rémission de la dépression). lls ont retrdeséroubles de la personnalité suivants :

personnalités dépendante, évitante, obsessiorswigulsive et histrionique

Si nous nous référons a l'organisation psycho-dygaende la personnalité comme
facteur de vulnérabilité dépressive (Bergeret, 19/274, 1975, 2004; Ferrant, 2007), la
dépression peut se retrouver dans différentes majions de la personnalité, mais elle est
plus fréquemment associée a I'organisation limitdadpersonnalité. La pathologie dépressive
comme expression préférentielle des états-limitss anfirmée par différentes études
(Déniker & Olié, 1990; Battegay, 1992; GoudemarQ4L9Rogeret al, 1995; Zanarrini &
Coll, 2001). Ces différents auteurs insistent ausgécificité de la dépression en fonction du
type d’organisation de la personnalité. Dans laegon névrotique, la perte d’objet conduit
a la possibilité d’'un travail de deuil. Ce travd@ deuil consiste a renoncer progressivement a
investir I'objet aimé perdu (phase de la douleumprdsésive) pour pouvoir investir
ultérieurement d’autres objets d’amoltéme si la souffrance psychique est grande, | suje
est dans la capacité de pouvoir effectuer ce tradeadleuil. Cette capacité est liée au fait qu'il
dispose parallélement de bons objets internesujypdrmettent de surmonter la perte et la

phase d’anéantissement de la dépression.

Dans ladépression limite/narcissiquéa perte d’objet entraine une faille narcissique
fondamentale due a linsuffisante constitution g&ié internes. Aussi, tout renoncement a
'objet externe aimé, tout travail de deuil, estpossible. N'ayant pas d'objets internes
solides, le sujet est dépendant de la présencljetlexterne, considéré comme un objet
« bouchon » qui remplit le manque et le vide intedn sujet. Le sujet déprimé-limite n’est
pas en mesure d’élaborer les affects de tristédgseilla séparation et a la perte (le sujet n'a
pas atteint la position dépressive), aussi il <8tz » a I'objet d’amour perdu un autre objet.
Et cette substitution montre I'impossibilité & etiger un travail de deuil. Différentes études
montrent que les dépressions limites-narcissigopsmarquées par davantage d’'impressions
de vide et une moindre anxiété et culpabilité easedépressions névrotiques (Battegay, 1992;
Goudeman, 1994). La crainte de I'abandon, l'autstrdetion et le sentiment de vide sont

davantage retrouvés chez les patients dépriméesirtiRogeet al, 1995).

Plus récemment, Sarramat al. (1999) montrent des liens entre la dépression et
certaines caracteéristiques psychodynamiques deersopnalité comme les pathologies de

caractére a haut niveau (hystériques, obsessieshedelon la terminologie de Kernberg
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(1984) ou de niveau intermédiaire (passives-agressnarcissiques, infantiles). Le mode de
fonctionnement préférentiel est marqué par la démece anaclitique (modérée ou sévere),
trace d'une fixation orale de la personnalité. €etimension de la dépendance est
frequemment retrouvée dans la psychogénese dessdéprs (Boycet al, 1990; Hirschfeld

et al, 1983; Lamet al, 1996; Perriet al, 1984; Skodokt al, 1996). Abraham (1924) a été
le premier a parler de la fixation prégénitale erdii déprimé. Cette fixation orale est la trace
d'une blessure grave du narcissisme liée a la décepes expériences intimes avec le
premier objet d’amour (I'objet maternel). Aussi,ague acces dépressif doit étre compris

comme une répétition de la déception maternellaare.

4.5.2 Attachement et personnalité

Quant au modéle de l'attachemdB®owlby, 1977 a, 1977 b, 1978 a, 1978 b, 1984,
Sroufe & Waters, 1977; Sroufe, 1996; Main, 1990s<tdy & Kobak, 1988)il pourrait & son
tour étre interrogé comme un modele de personngitdisposant a la dépressiohe
modéle de l'attachement (que ce modele soit seourénsecure) répond aux différentes
caractéristiques d’'une personnalité (DSM IV-TRI) est considéré comme un mode durable
de I'expérience vécue (Bowlby, 1984; Mash al, 1985; Carnelleyet al, 1994; Collins &
Read, 1994) sur différents domaines : la cognities caractéristiques cognitives des modeles
internes opérants de soidautrui) (Bowlby, 1984), I'affectivité (les stratégies digulation
émotionnelle) (Cassidy & Kobak, 1988) et le fonatiement interpersonnel (I'établissement
et la qualité des relations interpersonnelles fonttion de lintériorisation préalable des
modeles internes opérants) (Bowlby, 1984; BarthelMn& Horowitz, 1991).

Bowlby (1977 a; 1977 b) considérait déja le modestachement comme un modéle
développemental de la personnalité ayant des négmons sur la psychopathologie et plus
particulierement sur la dépression. Pour lui, Istéaye d’attachement représente I'équivalent
psychologique du gysteme immunitaire en médecine en jouant un rble dans la sécurité et
l'intégrité psychique de l'individu. Aussi, un atteement secure favorise une personnalité
saine tandis qu'un attachement insecure favorise développement de troubles
psychopathologiques (notamment de troubles défsgssilus récemment, Lancon (2011)
associe I'attachement insecure anxieux (préoccaypéxaractéristiques de la personnalité des
sujets déprimés. A linstar de Bowlby (1984), ilnstdére la dépression a partir des

représentations mentales spécifiques du sujet rdépmarquées par des cognitions et des
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images négatives de soi. Ces images négativesi deesgendrant une faible estime de soi -

sont le fruit des relations précoces néfastes asfigures parentales.

Si le modele d’attachement est associé a une cansiéveloppementale de la
personnalité, nous pouvons penser qu'un attachenmsgcurisé peut étre a l'origine de
troubles de la personnalité dans lesquels on rateodes difficultés a établir des liens
affectifs sécurisants, satisfaisants, solides ¢brmamesDans cette optique, Fonagy (2001)
fait un lien entre les difféerents types d’attachatee insécurisants et la théorie
développementale de Blatt: nous aurions d'un dé# « personnalités au lien affectif
exagéré » dites personnalités anaclitiques (dépendance, besoin permanent d'étre en
relation) qui ressembleraient a I'attachement prépé; et de l'autre coté les personnalités
dites «introjectives» (besoin excessif d'autonomie et de distance caf® qui
ressembleraient au contraire a [I'attachement détadbes pathologies anaclitiques
correspondent aux personnalités dépendantesphisfinies, borderlines (DSM 1V). Quant aux
pathologies introjectives, elles correspondent aguersonnalités évitantes, schizoides,
schizotypiques, narcissiques et antisociales. Atirpade ces deux pathologies
développementales (pathologie introjective et patfie anaclitique), Blatt & Bers (1993)
distinguent deux formes de dépression: uwépression anaclitiguemarquée par la
dépendance, le besoin excessif d’étre en relatiord’'&re rassuré et unedépression
autocritique marquée au contraire par des attaques psychiguasecsoi-méme et une
dévalorisation de soi, en lien avec I'écart engrenoi et son idéal. Beck (1983) a également
de son c6té distingué deux dimensions de perst@rzdsociées a la maniére d’envisager les
liens affectifs et la plus ou moins grande dépeondaaux autres : ces dimensions sont la
sociotropie (dépendance sociale extréme, attente constanteodgers par autrui) et
I'autonomie (recherche extréme d’indépendance) et conduisetdsaformes diverses de

dépression.

Zuroff et al. (1995) ont montré empiriquement le lien entreskgtes d’attachement, la
dépression et les différentes dimensions de peddithiie Beck (1983) et de Blatt & Bers
(1993). Ainsi, les déprimés ayant un attachemedbqoupé ressemblent aux sujets ayant une
pathologie « anaclitique » (Blatt & Bers, 1993) une personnalité « sociotropique » (Beck,
1983); ces sujets sont trés dépendants des atiregeadiquent auprés d’eux toujours plus de
proximité affective. En outre, la valeur de leusck» est fonction de la perception qu’ils ont

de la qualité de leurs relations interpersonnetete la réassurance apportée par ces relations.
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Quant aux déprimés ayant un attachement craigifrassemblent aux sujets ayant une
pathologie «@uto-critique» ou une personnalitéautonome»; ces sujets n’attribuent pas leur
dépression aux vicissitudes de leurs relationsctiies. Au contraire, ils ont une grande
culpabilité et focalisent leurs critiques et ledéxeptions sur leursoi » qu’ils n’estiment pas

étre a la hauteur de l'idéal qu’ils se sont fixés.

Plus récemment, Permuy, Merino & Rey (2010) ont imote réle de « médiation »
(facteur intermédiaire) des dimensions de la peralité de Beck (autonomie et sociotropie)
dans les relations entre la dépression et lessstiitachement interpersonnel. Cette étude
confirme celle de Zurofét al. (1995). Les auteurs observent un lien entre |aedSpon et les
styles d'attachement préoccupés et craintifs, dieoese fait par I'intermédiaire respectif des
personnalités sociotropiques (recherche excessige liehs) et autonomes (chercher
lindépendance a l'autre plutdt que le lien). Pabservation de ces résultats, les auteurs font
'hypothése que [l'attachement insecure prédisposg individus a développer des
« personnalités dépressogenes ».

4.6 Liens entre dépression et attachement : revue d e travaux

Dans cette partie, nous présentons une revue deukades différentes études
empiriques réalisées sur lgsns entre dépression et attachement insedles études seront
évoquées en distingualds « différents attachements » de l'adulte dépritiétachement
parental construit dés I'enfance (Magh al, 1985) et les attachements actuels de l'adulte,
lattachement amoureux (Hazan & Shaver, 1987) eittdthement interpersonnel
(Bartholomew & Horowitz, 1991).

L’idée est de montrer, a partir des études empegjuque les sujets déprimés ont
développé un attachement insecure de type préoanumeaintif et ce, quels que soient les
types de relations d'attachemefdttachement parental passé, attachement amouteux e
attachement interpersonnel). Aussi, nous pensoesl’quosemble des « attachements » de
l'adulte (attachement parental, attachement amauetuattachement interpersonnel) sont

insecure et constituent des facteurs de vulnéraliépressive
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Tout d’abord, nous évoquerons les liens entre larelgsion et I'attachement parental
infantile. Les différentes études sur l'attachement pareptdsé s'inscrivent dans la
conception développementale de l'attachement ad{Main et al, 1985). Dans cette
conception, évaluer l'attachement, c’est évaluesemsellement l'attachement issu de
lintériorisation a l'age adulte des expériencesti@dchement infantile. Deux niveaux
d’attachements sont investigués pour en rendre mg’'état d’esprit d’attachement et

les «stratégies d’attachememt(Kobaket al, 1993; Pierrehumbeet al, 1996).

Ensuite, nous parlerons des liens entre dépressioattachement amoureuget
attachement est fondamental chez les sujets déproae il correspond a l'attachement
spécifiqgue de I'adulte, comme ce fut le cas deemardans I'enfance (Hazan & Shaver,
1987). L'attachement amoureux est évalué a pagr «Istyles d’attachement romantique »
correspondant aux attentes, pensées et eémotionsugkis dans leurs relations avec leurs

partenaires amoureux. L'attachement amoureux estird@avec I'outil ECR.

Enfin, nous évoquerons le troisieme type de rafatitattachement chez l'adulte,
'attachement interpersonnel et son rdle dans lthgbegie dépressive. L’attachement
interpersonnel est évalué a partir des styles athément selon la conception de
Bartholomew et d’Horowitz (1991). Cet attachemesitreesuré avec 'outil RQ (Relationship

guestionnaire). Cet outil investigue la percepties relations interpersonnelles.

4.6.1 Dépression et attachement parental passédnse

® Etudes évaluant I'état d’esprit d’attachement (A.Al)

La majorité des études (Fonagyt al., 1996; Roseinstein & Horowitz, 1996;
Bakermans-Kraneneburg & Van ljzendoorn, 2009) cliedulte déprimé portant sur
'attachement infantile aux figures parentalésalue a partir de I'A.A.I(Adult Attachment
Interview) de Mairet al (1985). L'AAI, se présente sous forme d’'un emgresemi-structure
destiné aux adultes, ciblant I'état d’esprit actdel sujet adulte vis-a-vis de l'attachement

infantile en lien avec la « parentalité ». L’A.A¢€ base, pour I'évaluation, sur la formation
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narrative du discours des sujets lorsqu’ils évotukemirs expériences d’attachement,

notamment celles renvoyant aux expériences paaséedes parents.

Ces différentes études indiquent que les sujetsndép ont préférentiellement un état
d’esprit insecure de type préoccupé (A.ALBs sujets qui ont un état d’esprit préoccupé font
un récit fourni de leur passé mais qui tend a éigeessif et a ne pas se focaliser sur les
guestions de l'entretien. Les pensées sont cor@mtpresque exclusivement, autour des
expériences passeées et sur les relations avearestp. Les récits sont fortement ambivalents.
lls peuvent exprimer un sentiment de colére makeran vis-a-vis des parents ainsi qu'un

positionnement du sujet tant6t positif, tantot négés-a-vis de leurs relations avec ceux-ci.

= L’étude de Fonagy et al. (1996 eté effectuée auprés de 82 patients non

psychotiques et auprés de 85 sujets du groupedtenBour Fonaget al. (1996), les patients
déprimés ont été plus fréquemment classés daratdgarie d'attachemeirtsecure(détaché

ou préoccupé€) que les sujets du groupe contrdle.

= Quant & Rosenstein et Horowitz (199#s retrouvent davantagen état d’esprit

préoccupéchez les adolescents déprimés. Cette étude aadigestaupres de 60 adolescents
non psychotiques, hospitalisés pour un trouble adesluites ou pour des troubles affectifs
divers dont la dépression. L’évaluation diagnostigies troubles psychopathologiques s’est
effectuée avec le SCID (outil d’évaluation diagimpst selon les criteres du DSM Il TR).

50% des sujets avaient un état d’esprit préoccupeéeg sujets présentaient des troubles
psychopathologiques dits « internalisés » (dépvassanxiété etc...). Aussi, la discussion

s’est portée sur les liens entre la préoccupatidesetroubles de type « internalisé » marqués

par des affects intensifiés et des manifestatiendairesse.

=>» En 2009, Backermans-Kranenburg & Van ljsendo@groupent 200 études issues

de I'A.A.l provenant des 25 derniéres années (1D &fets au total). lls observent que les
sujets ayant une symptomatologie dépressive pesentavantage un état d'esprit
d’attachement insecure mais pas nécessairemegpdetéoccupé. A l'instar de Rosenstein
& Horowitz (1996), Backermans-Kranenburg et Vareigoorn (2009) font I’hypothese d’'un

lien entre |Etat d’esprit préoccupé et les troubles psychopatiiques internalisés
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®Etudes évaluant les « stratégies d’attachement »

Les différentes études montrent un lien entre lpreksion et les stratégies
d’hyperactivation de l'attachement, c'est-a-dire $tratégies préoccupeegsole-Detke et
Kobak, 1996; Miljkovitchet al, 2005). Ce lien montre que les personnes dépriraént
absorbées continuellement par leurs expériencémctement d’enfance et les affects qui s’y
rapportent. Ces personnes ont des revendicatidestiaés vis-a-vis de leurs parents : elles
considérent que leurs parents ne les auraientyfsasnment aimées, désirées, confortées,
encouragées, rendues adultes et autonomes. Allssin‘arrivent pas a prendre des distances
affectives, elles présentent une grande immatwaftéctive les conduisant a rechercher
continuellement de l'affection autour d’elles paemédier au « préjudice de désamour de

I'enfance ».

= Une étude de Cole-Detke et Kobak (199&plue I'attachement infantile de I'adulte

déprimé a partir de la notion de stratégies d’attatent - notion que nous utiliserons dans
notre recherche et qui a été définie précédemmans de détail dans la partie 2-3.
Néanmoins, cette étude garde le « canevas » d&.lAltilisée comme guide d’entretien pour
investiguer l'attachement aux parents. En revantthepdage se fait a partir du réle de la
régulation des affects et du traitement de cesisffdans les représentations d’attachement
des sujets. L'étude de Cole-Detke et Kobak (199@téa réalisée aupres de 61 femmes
inscrites a I'Université. Ces femmes présentaierd symptomatologie dépressive ou des
troubles alimentaires. Les résultats de cette éitndiguent que les femmes qui présentaient
des stratégies secondaires d’hyperactivation €gfied preoccupées) reportaient des niveaux
elevés de symptomes dépressifs. Quant aux femmesprgsentaient des stratégies
secondaires de désactivation (stratégies détachadles souffraient en revanche, davantage
de troubles alimentaires. Les auteurs concluent btpse stratégies défensives (dites
secondaires) d’attachement conduisent a des exmmess symptomatiques et

psychopathologiques différentes.

= Une étude de Miljkovitch et al. (200Bjvestigue les relations entre les stratégies

d’attachement et différents troubles psychopathqlaes chez des sujets dgés de 15 a 25 ans :
71 sujets ont une symptomatologie dépressive, ssprésentent des troubles alimentaires
et 20 autres sujets sont toxicomanes (abus de eshgles stratégies d’attachement sont

bY

évaluées a partir de l'auto-questionnai@a-mir (Pierrehumbertet al, 1996) - auto-
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guestionnaire utilisé dans notre recherche. Quaat symptomatologie dépressive, elle est
mesurée avec la BDI, échelle dépressive auto-éwaudes résultats montrent un lien entre
la stratégie préoccupée et la dépression et legbla® alimentaires. Dans ses deux
pathologies, '« interférence parentale » (préoatiop passée) est significative, ce qui va
dans le sens d’'un support affectif parental anxiexpessif et omniprésent. Ce qui entrave le
travail de séparation et le développement d’'unerauhie affective et psychique a I'égard des

parents.

4.6.2 Dépression et attachement romantique insecure

Concernant I'attachement amoureux (dit « attachémuenantique »), les études montrent un
lien significatif entre les dimensions insécuregianses et évitantes des styles d’attachement
romantique et la dépression (Conradi & Jongue, 2088 & Hankin, 2009; Malinckrodt &
Wei, 2005; Wekt al.,2003, 2004, 2005 a, 2005 b; Tastal, 2009; Whiffen, 2005)

Selon Brennan et al. (1998), la dimension de Kaganent anxieux est caractérisée par la
peur de l'abandon et une préoccupation excessiVégard du partenaire alors que la
dimension de l'attachement évitant est caracténsela peur de lintimité et le refus de
compter sur les autres pour répondre aux besoimstadhement. Selon les études
(Malinckrodt & Wei, 2005; Weet al., 2003, 2004, 2005 a, 2005 b; Shaeesal., 2005), les
personnes déprimées présentent, soit uniqguemedimansion anxieuse de I'attachement
romantique (dans ce cas, I'attachement romantiguéie« préoccupé »), soit conjointement
les dimensions anxieuses et évitantes (dans cd'atdachement est dit « craintif ») - reprise

de la terminologie de Bartholomew & Horowitz (1991)

La littérature sur I'attachement met en évidenoeliietude de la personne déprimée au sujet
de ses relations amoureuses : inquiétude notamdiéme abandonnée ou de ne pas étre
aimée suffisamment par son partenaire amoureuxe @egoisse d’étre abandonnée et non
désirée comme objet d’amour est associée a leefedtime de soi de la personne déprimée,
relative a la construction d’'un modele de soi 4gnd d’étre aimé » (Lee & Hankin, 2009;

Robertset al., 1996; Bowlby, 1984). Pour les personnes craintoiugisont parallélement une

dimension évitante élevée, elles tentent de sendédede leurs propres dépendances et
angoisses d’abandon vis-a-vis du partenaire en naunides attitudes de détachement

« forcé ». Ces personnes souhaitent réprimer - sais succes (la dimension anxieuse de
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attachement reste élevée) - leurs angoissesues lattitudes de dépendance vis-a-vis du
partenaire. Ces attitudes d’'indépendance et dideite de I'intimité excessive sont en lien
avec la peur d'étre rejeté (Re&t al., 2004). Whiffen (2005) observe aussi que les
caractéristiques d’attachement du partenaire aragungerférent sur la dépression du sujet et
sur son propre attachement insecure. Pour Whi#Ze05), les individus qui évitent l'intimité
(présence probable d’'un attachement évitant-ECRyjuoudévalorisent leur époux-se, sont
percus par leur conjoint comme indisponibles, deeqgendre chez le conjoint de I'insécurité

d’attachement et de la dépression.
Nous allons présenter maintenant de maniéere plaslldé deux études faisant le lien
entre dépression et attachement romantique : wue @ée Wei et al. (2005) et une étude de

Tasca et al(2009).

= L'étude de Wei et al. (20085t réalisée aupres de 425 étudiants. L'objeetifatte

étude est d’associer I'attachement romantique urseavec le niveau de dépression mais
aussi avec d’autres facteurs psychologiques tads«da recherche excessive de réassurance »
et le «renforcement de soi ». Il s’agit aussi dentrer que les dimensions évitantes et
anxieuses de l'attachement romantique chez le méprienvoient théoriquement aux

« modeles internes opérants de soi et des autiésrits initialement par Bowlby (1984) et
repris par Bartholomew & Horowitz (1991). Les ssjde I'étude répondent a 'ensemble des
guestionnaires suivants : ECR (questionnaire dgrences amoureuses - attachement
romantique, Brennan et al.,, 1998), ERS (questioanale recherche excessive de
réassurance), BFNE (Perception et évaluation négates autres, Leary, 1983), CES-D
(échelle évaluant le niveau de dépression, Radl®7,7), SRDS (évaluation des différents
aspects de la dépression, Zung, 1965). Les résutidiguent que la dépression est associée a
la fois a l'attachement romantique anxieux et &d@hement romantique évitant. Mais des
différences sont observées en fonction d'autregedes psychologiques. Dans I'attachement
anxieux, les symptémes dépressifs sont liés aisado renforcement de soi et au besoin de
réassurance par autrui. Tandis que dans I'attaahieévitant, les symptomes dépressifs sont
uniquement fonction du renforcement de soi. Cegigmifie que, les personnes déprimeées
ayant un attachement insecure anxieux a I'égargalttenaire, utilisent des « ressources
externes » (la réassurance par autrui et par termmre amoureux) pour pallier la fragilité de
leur soi tandis que les personnes déprimées aypagitachement insecure évitant se focalisent

davantage sur leurs ressources propres pour renferwr soi.
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= Quant a I'étude de Tase al. (2009) elle s'intéresse au rdle des stratégies de

régulation affective comme médiation des relati@mre les dimensions d’attachement
romantique (évitantes et anxieuses) (évaluées doetii ECR), la symptomatologie
dépressive et les troubles des conduites alimestaette étude est effectuée aupres de 310
femmes hospitalisées. Les résultats indiquent ‘atta¢dhement romantique anxieux contribue
a la fois a la symptomatologie dépressive et aoubies des conduites alimentaires. Ces
patients ayant un attachement romantique insecuxeewx présentent une forte réactivité
affective. En revanche, I'attachement romantiqeedure évitant est uniquement associé aux
symptomes dépressifs. Dans ce cas, pour les autéattachement évitant est lié a la
désactivation des affects. En outre, les autewsstent sur I'idée qu'il faut prendre en
considération les stratégies de régulation affecpeur rendre compte des liens entre les

styles d’attachement romantique et les psychopadjes.

4.6.3 Dépression et attachement interpersonnel mse

Concernant l'attachement interpersonnel, de nonseeuétudes montrent que les
personnes déprimées présentent un attachementuiespcéoccupé ou un attachement
insecure craintif (Chahraoui, Reynaud, Piratitl, 2006; Murphy & Bates, 1996; Permay
al., 2010; Priel & Shamai, 1994; Ress$ al, 2004; Robertet al, 1996; Weskt al, 1998;
Zaghdoudiet al, 2009; Zuroffet al, 1995). L'étude de Murphy et Bates (1996) indique
notamment que 47% des sujets déprimés présentestylend’attachement interpersonnel
craintif et 35% de ces sujets ont un style d'agawnt « préoccupé ». En revanche, les autres
styles d’attachement interpersonnel sont peu reptés chez les sujets déprin{é8% de
« démissionnaires »et seulement7% de «secure »). Ces deux styles d’attachement
interpersonnel, craintif et préoccupé, retrouvés ndaniére importante chez les sujets
déprimés, renvoient a des manieres distinctes idipat, de percevoir, d’établir et

d’interpréter les relations interpersonnelles.

Ces différences dans la maniére d’envisager legioak interpersonnelles sont fonction
de la construction préalable des modéles intermeaots du sujet (Bartholomew &
Horowitz, 1991; Griffin & Bartholomew, 1994; Colbn& Read, 1994; Bowlby, 1984). Pour
Bartholomew & Horowitz (1991), I'attachement préopé renvoie a la construction d’'un
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modele interne opérant de soi négatif et d'un nedaterne opérant positif, quant a
'attachement craintif, il renvoie a la constructio’'un modéle interne opérant de soi et
d’autrui négatif. Aussi, les sujets déprimés comptsur les autres pour pallier leurs
difficultés psychiques (modeéle d’autrui positif)ndairement aux sujets déprimés craintifs

(modéle d’autrui négatif).

Les sujets déprimés préoccupés comptent sur dessaeurces externes » : ils recherchent
la validation, la réassurance continue d’autruirp@mforcer leur soi et valoriser leur estime
de soi (Reiset al, 2004; Robertet al, 1996; Shaveet al, 2005). En outre, les sujets
déprimés préoccupés sont tres demandeurs dansinees®’appuient beaucoup sur les
soignants et le dispositif de soins (Ciechanowetkal, 2003). Quant aux sujets déprimés
craintifs, ils comptent davantage sur leurs « rnegss internes », ils éprouvent une grande
culpabilité a étre dans leur état dépressif commagént aux sujets préoccupés qui attribuent
leur état a leurs frustrations affectives (MurphyBétes, 1997; Roberet al, 1996; Zuroffet
al., 1995). Cette attitude de non appel a l'autreyw@na la peur d’étre a nouveau rejeté (Reis
& Grenyer 2004). Ce rejet est associé au contenu du modésene opérant d’autrui
«indisponible et rejetant »faisant suite aux expériences réelles dans I'eefan
d’indisponibilité et de rejet parentaux (Bartholomn& Horowitz, 1991; Bowlby, 1984). En
outre, la qualité de « I'alliance thérapeutiqueépehd du style d’attachement interpersonnel
du sujet déprimé. Les personnes déprimées préocesupent davantage beénéficier de la
relation et de l'alliance thérapeutique contrairatreux personnes déprimées craintives qui,
évitant l'intimité par peur d’étre rejetées, vongttne un frein au déroulement et au succes de

la psychothérapie (Reis & Grenyer, 2004).

Pour illustrer plus précisément les liens entrereigon et attachement interpersonnel,
nous évoquerons deux études récentes : celle derdhaet al. (2006) et celle d&aghoudi
et al (2009).

by

= L'étude de Chahraoui, Reynaud, Pinoit et al. (200&)lle consiste a mettre en

evidence un lien entre vulnérabilité dépressivdestd’attachement interpersonnel et soutien
social percu. Cette étude est réalisée aupre$ dejdts déprimés et de 35 sujets témoins ne
présentant aucune pathologie psychiatrique. Chamjet participe a une investigation
psychologique comportant des échelles dépressBBd €t Madrs), un questionnaire de

perception des relations interpersonnelles (RQY)tfBomew & Horowitz, 1991) évaluant
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I'attachement interpersonnel et un questionnairsalgien social percu (SSQ6) (Sarason &
al., 1983). Les résultats montrent une faible dispditébdu réseau social chez les sujets
déprimés. Nous observons une absence de relatimhginotamment pas de confidents) et
une présence plus importante de pertes vécuesardaoufier avec les figures d’attachement
parentales. Quant aux styles d’attachement inteopeel des sujets déprimeés, ils sont
davantage de type craintif et préoccupé. Ces dbiessd’attachement ont en commun un
modéle de soi négatif. Aussi, les auteurs se deemdrsil la valeur négative du modeéle de soi
peut étre rattachée a la notion d’estime de saisidéréee comme un trait prédictif de la
dépression. Mais, pour les auteurs, une questioredee quant a la nature complexe des liens
entre la dépression et les styles d'attachemeas: dtyles d’attachement sont-ils une
composante/conséquence de la dépression ou samt+itedele de vulnérabilité préexistant a

la dépression?

=>» L'étude de Zaghoudi et al. (2006Cette étude a pour objectif de montrer que les

styles d’attachement interpersonnel et le soutieciab percu constituent des facteurs de
vulnérabilité dépressive. Cette étude a éte raahbsgpres de 80 patients déprimeés (criteres du
DSM IV de I'épisode dépressif majeur) issus de pitdl (en consultation ou hospitalisés) et
aupres de 80 témoins indemnes de toute pathologyehiatrique. La population était
composée de 64% de femmes et de 36% d’hommesyvEdtééde la dépression a été évaluée
a partir de I'échelle de dépression de HamiltonnDa&uto-questionnaires ont été administrés :
le questionnaire de perception des relations (Bathew & Horowitz, 1991) évaluant
'attachement interpersonnel et le questionnairesalgtien social percu (SSQ6) (Sarason &
al., 1983) évaluant I'importance du réseau social petcla satisfaction de ce soutien. Les
sujets déprimés étaient significativement moinuse¢29% versus 56%) et plus insecure-
craintifs (25% versus 1%) que les sujets du graépeoin. En ce qui concerne le soutien
social percu, les sujets déprimés percevaient naengdisponibilité sociale et de satisfaction.
Les auteurs concluent que les sujets déprimés misfgedes caractéristiques relationnelles
particulieres marquées par l'insécurité dans légtioms interpersonnelles et par un faible

soutien social.
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5. STABILITE OU MODIFICATION DE L'ATTACHEMENT EN LI EN
AVEC LA DEPRESSION

Si le modéle d’attachement insecure (préoccupérantd) est en relation avec la
pathologie dépressive, il reste a savoir si les étesdd’attachement constituent des facteurs
de vulnérabilité stables, préexistants a la démmes®u bien peuvent-ils étre considérés
comme une composante/ou une conseéquence de lassiéprgCarnelleyet al, 1994;
Chahraouiet al, 2006; Feenewt al, 2003; Scharfe, 2007; Whiffen, 200&)hypothése de
'attachement comme modéle de vulnérabilité préerisa la dépression s’appuie sur l'idée
gue l'attachement est davantage une caractéristmpyehologique durable, liée a un
fonctionnement relationnel stable construit dans game enfance, plutét qu’'une
caractéristique « état », liée au vécu dépressgieh¢Bowlby, 1984; Carnelley, 1994; Collins
& Read, 1990; Fraley, 2002; Lewis, 1997; Matral, 1985; Schachner, 2005).

5.1 Stabilité des modeles d’attachement

Selon Bowlby (1978 b, 1984), les modeles intern@sants sont relativement labiles et
perméables jusqu’a I'age de 5 dBs.revanche, apres cette période, les modélessontnce
a rester stables tout au long de la yigisque chaque nouvelle expérience est interpeitée
assimilée a partir du modele interne existant, l|pbd@ment construit par le sujet a partir de
ses premieres expériences affectives. Aussi, let qugrcoit et interprete les événements
actuels a travers le filtre (correspondant au M.ldes événements qu'il a déja vécus et
encodés, méme si ces événements affectifs corgredess attentes et croyances des M.I.O.
C’est dans cette optique que Bowlby (1984) considgie les M.1.O sont plutdt imperméables
et résistants au changement. De plus, les M.1.@ tefiement appris qu’ils fonctionnent de
maniére automatique et inconsciente; ce qui rend gebable une réévaluation et une

réorganisation consciente des M.1.O et par consédeer changement.

Depuis les travaux de Bowlby (1984), I'hypothésdalstabilité des modéles d’attachement a
une influence prépondérante chez les théoriciend’altachement (Mainet al, 1985;
Bretherton, 1985, 1990; Owers al, 1995; Sroufeet al, 1990; Water®tal., 2000a), et elle
s’inscrit dans laperspective dite prototypiquele I'attachement (Fraley, 2002). Cette

perspective s’appuie initialement sur l'influenaeld pensée psychanalytique de Freud (1938,
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1967) dans I'ceuvre de Bowlby (1958; 1978 a; 1978984).A l'instar de Freud(1938),
Bowlby (1984) pense que la relation a la mere egjue et s’établit de fagon immuable a un
stade précoce pour constituer le prototype de wilgs relations d’amour ultérieuretes
deux auteurs s’accordent aussi a dire de mani&re ginérale quées comportements et
'organisation de la vie mentale de l'adulte somt fruit de son développement infantile
précoce(Freud, 1905, en référence a sa théorie du déwetoent libidinal). Cette perspective
prototypique est une perspective déterministe piasgdela d’'une période sensible précoce
(Main et al, 1985, en accord avec Freud) marquée par uneireerplasticité du modele
d’attachement, ce modele d’attachement devient iensigide et imperméable a tout

changement et ce, quelles que soient les expésetatachement ultérieures.

L’hypothése de la perspective prototypicest etayée a partir derganisation particuliere
précoce du modeéle d’attachemgiM.l.O). Avant I'apparition du langage et surtougsd
capacités de métacognitioh(Main, 1991), I'enfant n'a que des connaissanceseis et
stockées dans lmémoire procéduraleDurant cette période, les modeles internes ofgran
sont essentiellement dgpe procédural Aussi, les sujets ne sont pas en capacité de fai
appel au langage et a I'élaboration mentale conseipour encoder les événements et les
expériences affectives. Le niveau demiémoire dite procéduraleorrespond a un schéme
d’action, qui provient de I'apprentissage desaitins sociales. Il correspond dans la théorie
de l'attachement a une séquence de régulation énmatile : activation de comportements
ayant pour fonction le sentiment de sécurité (€mden, 1992). Cette mémoire est
automatique et inconsciente, non contrdlée parujet.sDans la mémoir@rocédurale le
langage et la narrativité n’interviennent pas, seapnduit le sujet a encoder des schémas de
comportements et d’actions en fonction des événtsmeais sans pouvoir avoir d’'impact sur

I'’élaboration et le sens des événements.

Pour les partisans da perspective prototypiqudes modeles d’attachement sont stables
puisque le sujet n’a pas eu de « prise consciedns sa prime enfance sur I'organisation de
son modéle d’attachement. Dans la prime enfancgjjit va apprendre « inconsciemment »
et de maniere implicite des réactions émotionn@teomportementales spécifiques. Aussi, il

ne peut réviser et modifier plus tard les modélagtathement qu’il a construit de maniere

20 Cescapacités de métacognitiaqui émergent vers I'age de 6 ans permettent aat dej se représenter

autre chose que I'expérience immédiate et sa pygectivité, c'est-a-dire pouvoir se représeleintentions
de l'autre).
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implicite et automatique dans les premieres andédsa vie (c'est-a-dire avant I'arrivée du
langage et de la métacognition). Ce n’est qu’easdins les relations ultérieures, que le sujet
peut encoder les événements de maniére discursidavantage consciente a partir des
mémoiressémantiquegélaboration et représentation généralisée dasars d’attachement)

et épisodiquegreprésentation narrative de I'affect et de I'exgrdce vécue).

Des études empiriques de grande ampleur, s’effattgar une durée de 16 a 20 ans
(Hamilton, 2000; Main cité par Fraley, 1999; Watetsal, 2000)confirment I'hypothése de
la stabilité du modele d’attachemeniVaterset al. (2000) ont investigué les modeles
d’attachement de 50 sujets (29 femmes et 21 hommedgux reprises: la premiere
investigation a eu lieu & 12 mois avep&radigme de la situation étrangAinsworthet al.
(1978) (observation desstyles d’attachement) et la seconde a eu lieu augeA.l (outil
d’évaluation de l'attachement adulte - investigatide |'«état d’esprit d’attachement -
construit sous forme d’interview et s’intéressamingpalement aux représentations des
relations d’attachement avec les parents depumdaiee) lorsque les sujets avaient 21 ans.
L’ensemble des sujets sont issus de la classe meyanéricaine. Les résultats indiquent que
64% des sujets ont été classés a I'AAI (20 ans taldy dans la catégorie d’attachement dans
laquelle ils avaient été classés a 12 mois das#udation étrange. Si les sujets sont classés
selon la dichotomiesecure/insecurela correspondance entre la situation étrangeAdt |
s’éleve a 72%. Avec une meéthodologie similaire, Hm (2000) observe auprés de 30
adolescents une continuité importante du modeldadaement : par rapport a la situation
étrange (observation a 12 mois) 77% des sujetdaomiéme correspondance a I'AAl en
fonction de la dichotomisecurdinsecure Dans une étude analogue de Main non publiée
(citée par Fraley en 2002) portant sur 45 sujets 18e ans, nous retrouvons une
correspondance forte de 80% entre la situationngtraet I'AAl selon la dichotomie

securef/insecure.

En ce qui concerne les études utilisant la notierstyles d’attachement (ce qui est le
cas dans notre recherche), 'hypothése de la stahiles styles d’attachement est confirmée
par plusieurs études empiriques sur des duréesiatla 2 semaines a 6 a(Bartholomew,
1990; Collins & Read, 1990; Scharfe Bartholomew94;9Kirkpatrick & Davis, 1994;
Kirkpatrick & Hazan, 1994; Baldwin & Fehr, 1995; Dka, Karney and Bradbury, 1999;
Lopez & Gormley, 2002; Cozarebit al, 2003; Sibley & Liu, 2004; Zhang & Labouvie-Vief,
2004; Pielageet al, 2006). Cependant, cette stabilité des stylestathément est dans
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'ensemble modérée (Baldwin & Fehr, 1995; Cozarelli al, 2003). Sur une étude
longitudinale de 5 années portant sur 207 étudidmggsez & Gormley (2002) montrent une
stabilité relative (significative mais pas fortepsdstyles d’attachement. Sur une étude
longitudinale de 6 ans, Zhang & Labouvie-Vief erD20ndiquent également une stabilité
moyenne des styles d'attachement. Sur un temps edwst de 8 mois, Scharfe &
Bartholomew (1994) montrent a leur tour une comesiance modérée des styles
d’attachement, équivalente a 59%, sur une populat® 144 jeunes adultes vivant dans un
environnement stable (moyenne d’age 24 ans et damiri¢ les deux périodes. Dans I'étude
de Cozarelliet al. (2003) portant au contraire sur 442 femmes fra@gs, ayant subi un
avortement, la continuité des styles d’attachenseintune période de 2 ans est légerement

plus faible, elle est de 54 %.

Cependant, il est a noter que la stabilité desestgl'attachement est plus importante dans les
relations romantiques que dans les relations indespnnelles Sur une population de 51
étudiants, Pielaget al. (2006) observent sur une étude longitudinale deo8 mne plus
grande continuité des styles d’attachement romaatiqamoureux) que des styles
d’attachement interpersonnel : nous passons d’angnuité de 80% entre les deux périodes
(T1, premier mois; T2, huitieme mois) pour I'attaoient romantique a une continuité de
60% en ce qui concerne I'attachement interpersoi@ielous comparons plus précisément les
résultats concernant la sécurité d’attachement, 88%b6sujets restent secure au cours des 8
mois dans les relations amoureuses alors qu’iargpe 73% des sujets qui demeurent secure
dans les relations interpersonnelles. Plusieursothgses peuvent rendre compte de cette
difféerence de stabilité. D’'une part, I'attachememmantigue concerne une personne
spécifiqgue alors que l'attachement interpersonealoie plus globalement a un modele
d’attachement général composé de différentes peesoriinsi, I'attachement interpersonnel
est divers et peut aussi varier plus facilementogiction de I'entourage relationnel actuel
(Cozarelli, 2003; Pielaget al, 2003). D’autre part, le partenaire corresponth digure
d’attachement spécifique et stable de I'adulte, mence fut le cas des parents dans I'enfance
(Hazan & Shaver, 1990) (recherche d’intimité etsdeurité affective auprés du partenaire).
Aussi, contrairement aux relations romantiquesréésgions interpersonnelles ne sont pas des
relations d’attachement privilégiées mais sontelifsts des modeéles d’attachements du sujet
dans les relations sociales (Scharfe & BartholomE®85). Une étude de Hazan & Shaver
(1990) réalisée aupres de 100 adultes confirmeodet psi a I'age adulte, la proximité

affective peut étre recherchée auprés d’amis oproehes, seul le partenaire amoureux peut
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apporter une base de sécurité satisfaisante é¢ gtabr le sujet (si la relation dure au moins
deux ans). Hazan & Shaver (1990) montrent égalemaat c’est uniquement auprés du
partenaire que se réactivent en cas de séparatiorprévue ou prolongée les réactions de

grande détresse.

5.2 Attachement, facteur prédisposant a la dépressi  on

Compte tenu de l'idée que I'attachement est platéble et constitue un facteur de
vulnérabilité précoce a la survenue de troubleshmgyathologiqgues comme la dépression
(Bowlby, 1984), des études empiriques se sontaaséres a I'impact de I'attachement du sujet
dans la survenue ultérieure d’'une dépression. Ateginey (2003) observe que les femmes
ayant un attachement de type anxieux durant lensetumestre de leur grossesse ont un
risque plus important de développer des symptorgpsedsifs au %' mois du post-partum.
Whiffen (2005) rapporte que l'attachement romardigusecure évalué chez les couples en
détresse maritale prédit une augmentation de leedsion au sein du couple trois mois apres
la premiere évaluation. Hammeh al. (1995) montrent que I'attachement insecure degsu
femmes adultes ayant vécu des événements stregdastsdres psychologiques chez leurs
enfants, antécédents chez ces femmes de troulpessdiés a 'adolescence) a un impact sur

la survenue d’'une dépression a un an d’intervalle.

Pour Scharfe (2007), les liens prédictifs constatéss ces études (Feeney, 2003;
Hammenet al, 1995; Whiffen, 2005) entre attachement et dé&jwassont inférés plutdt que
directement observés puisque les associations dapeession et attachement ne sont pas
mesurees lors des différents temps d’évaluatiomsDes études de Hammenal. (1995) et
Whiffen (2005), les liens entre attachement et elégion ne sont mesurés qu’au premier
temps d’évaluation alors que la dépression estuéealde maniéere isolée a différentes
périodes. En tenant compte de ces critiques, SElf2007) investigue la stabilité et la nature
temporelle des liens entre attachement et dépressipres de 235 femmes participant a une
étude large sur les troubles psychiatriques pdstdia Sur une étude d’'une durée de 6 mois,
en utilisant une méthodologie statistique basédesux modeles d’équation structurale », il
montre que la dimension anxieuse de 'attachemeatgersonnel, correspondant au modéle
interne de soi, observée lors de la grossesse-&etlise a T1) est stable et prédit la dépression

au 6™ mois du post-partum (& T2).
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5.3 Modification des modeles d’attachement en fonct ion de facteurs

personnels et situationnels

Pour Baldwin & Fehr (1995), les styles d’attachetas sont pas tres stables dans le
temps : ils observent sur deux ans aupres de 2@fiaéts des modifications chez 30% des
sujets. Les résultats sont similaires dans I'étlel&irkpatrick & Hazan (1994) ou les auteurs
observent 30% de changement sur 4 ans (N=172).tQ@u@ozarelli (2003), il constate 46%
de changement des styles d’attachement, sur unadpéle 2 ans, chez 404 femmes ayant
subi un avortement. Le degré de stabilité et dengdment des styles est équivalent dans
'étude de Davilaet al. (1999). Des changements significatifs au niveag dgles
d’attachement sont constatés également dans ddsséplus longues, sur 5 (Lopez &
Gromley, 2002) et 6 ans (Zhang & Labouvie-Vief 2004Les auteurs en déduisent que
'attachement est beaucoup plus flexible que n@dasait Bowlby (1984). En outre, les
modéles d’attachement peuvent étre modifiés es@dviMiémes les études de grande ampleur
utilisant I'AAI comme instrument d’évaluation deattachement montrent des changements
importants. Ainsi, I'étude de Weinfield at. (2004), portant sur 125 jeunes adultes (19 ans)
considérés des la naissance a haut risque so@almontre pas de lien de continuité
significatif entre leur attachement lorsqu’ils étai de trés jeunes enfants (& 12 mois a la
situation étrange) et I'attachement actuel, évaldége de 19 ans (AAl). L’étude montre au
contraire une grande instabilité des modeles dhdment sur cette période. Le
fonctionnement familial, le stress maternel et @traitance étant des facteurs favorisant le

changement des modeéles d’attachement.

L’hypothése consistant a penser que les modelegadieement peuvent évoluer,
s’aménager et se modifier au cours de la vie sihihstans la perspective révisionniste
(Lewis, 1997), opposée a [serspective prototypiquéOwenset al, 1995; Sroufeet al,
1990). Pour Fraley (2002), cette perspective soutiee le modele d’attachement peut étre
stable ou se modifier en fonction des relationstalliement que le sujet tisse tout au long de
la vie mais en aucun cas le modele d’attachememoesidéré comme étaimtrinséquement
stable Selon cette perspective, les représentationgadtament précoces peuvent étre
révisées si des expeériences d’attachement durablgsofondes a I'dge adulte sont tres

différentes de I'enfance. Dans cette hypothéseatemntes du modéle d’attachement, issues
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des relations précoces, ne sont pas adéquatesvendétre repensées et modifiées pour
s’adapter a la situation affective actuelle. Cdrgraent a I'enfant, 'adulte peut accéder,
évaluer et traiter consciemment son modele d’attaemt, aussi il peut se rendre compte des
divergences entre son modele d’attachement andieleseexpériences avec ses figures
d’attachement actuelles. Bowlby (1984) dit d’aileuque la sécurité d'attachement se
maintient a I'dge adulte si les expériences d’agawent actuelles confirment celles de
I'enfance. L'adulte comme I'enfant doit se sentirs&curité dans son environnement affectif
présent. Bowlby (1984) a montré que les perturhatiaffectives liées a I'environnement
avaient un impact sur la sécurité d’attachemergujet tout au long de la vie (notamment les

expeériences de séparation et de perte).

Les changements des styles d’attachement rés@terde « phénoménes complexes »
liées a lintrication étroite defacteurs personnels et situationnéBavila & Karney, 1999;
Davila et al, 1997; Davila & Cobb, 2003; Davila & Sergent, 20@zarelliet al, 2003;
Zang & Labouvie Vief, 2004) récents et anciens centinsatisfaction maritale, I'estime de
soi, la confiance en soi, la perception globalesdieet des autres, la perception du bien étre
psychologique, la détresse psychologique, la péoreplu soutien social et la séparation ou
divorce parental. Mais ce changement est plusmetieobservé en lien avec la santé mentale
et notamment chez les personnes victimes d’abusayant développé des troubles
psychopathologiques comme la dépression (CozaPél3; Zang & Labouvie-Vief, 2004).
Davila et al. (2009), en comparant différents modeles expfeake changement, ont montré
que les circonstances de vie relationnelles, qsedbient positives ou négatives, ne suffisent
pas a rendre compte de la modification des stylsadhement. Aussi, des auteurs comme
Davilaet al. (1997), Scharfe & Bartholomew (1994) et Cozaredlal. (2003), indiquent que
les événements de vie relationnels stressantssagtre le mariage, les nouvelles relations
amoureuses ou les séparations - ces événements deationnels associés au changement
ont été initialement démontrés par Baldwin & Fet®95) et Feeney & Noller (1992) - ne
sont pas fortement associés au changement des dtglitachement. Cozarebi al. (2003)
constatent que la stabilité ou la modification dbdes d’attachement ne dépendent pas des
evénements de vie mais de l'impact subjectif elad€sonnance interne de ces événements.
C’est dans cette optique que Cozaretlial. (2003), sur une étude auprés de 442 femmes,
s'intéressent également a lI'estime de soi, a lagpion subjective des relations sociales et
aux facteurs personnels (perception du bien &resahté mentale, le vécu dépressif). Ces

auteurs montrent que I'augmentation de I'estimesaieet du soutien social est associée au
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changement des styles d’attachement allant deétumsté a la sécurité. En revanche, la
dépression et les expériences d’abus sont assaniéelsangement des styles d’attachement
allant de la sécurité a I'insécurité. Quant & Zhahgabouvie-Fief (2004), ils montrent plus
particulierement, sur une étude d’'une durée de &,mMompact de la dépression, des
stratégies de coping et de la perception du biee éur le changement de styles

d’attachement.

5.4 L’attachement comme composante/ conséquence de la dépression

Les travaux précédents montrent la possible @&eolues styles d’attachement en
fonction a la fois de facteurs personnels et sinatls récents et anciens (Davila & Karney,
1999; Davilaet al, 1997; Davila & Cobb, 2003; Davila & Sergent, 20Bes études
indiquent aussi plus précisément que les troubsgshmpathologiques et I'état de la santé
mentale peuvent étre associés au changement des siattachement (Cozarelli, 2003;
Zhang et Labouvie-Fief, 2004). En ce qui concemédpression, Scharfe (2007) a montré
gue le modele d’autrui négatif de I'attachemengrpérsonnel, renvoyant a des attitudes de
détachement affectif et relationnel, est la consage de la survenue de la pathologie
dépressive. Aussi, les caractéristiques dépresselEes que I'émoussement affectif et le
retrait relationnel conduiraient le sujet a modifs®n style d’attachement et a percevoir les
relations interpersonnelles de maniére plus négalim revanche, le modéle de soi négatif de
I'attachement interpersonnel - fortement assod#faible estime de soi (Robesdsal, 1996)

- est plutét un facteur prédisposant a la déprassimon le résultat de celle-ci. Aussi, Scharfe
(2007) montre que la dépression peut étre en partierigine de la modification du style
d’attachement. Cozarellet al. (2003) puis Zhang et Labouvie-Fief (2004) évoquent
également des liens forts entre le changementtdes sl'attachement et la dépression. Ainsi,
la dépression modifierait le modeéle interne d’dteanent préexistant du sujet permettant de
se représenter soi et les autres. Les sujets pased’'un modele d’attachement secure a un
modele d’attachement insecure (évaluation aprésada 6 ans suivant les études respectives
de Cozarelliet al en 2003 et de Zhang et Labouvie-Fief en 2004je@navec la survenue au
cours de cette période de la pathologie dépressive.

En outre, l'attachement peut étre considéré comméacteur « état », lieé a la survenue et a
I'évolution du vécu dépressif actuel du sujet (Ghahi et al, 2006). La cliniqgue de la
dépression nous invite a penser a la possibilit€ldamgement des styles d’'attachement en
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fonction du vécu dépressif actuel du sujet, puismudernier constitue un bouleversement par
rapport a son état psychologique initial. En effetyénement de la pathologie dépressive
pourrait réaménager les styles d’attachement det sujr plusieurs aspectslle colore les
représentations de soi et du monde du sujet deemganégative, elle conduit a un repli sur soi
important et a une incidence sur la désorganisamoationnelle (Widlocher, 1983). lAnstar

de la dépression, le style d’attachement corresgotal fois & une certaine maniere de se
représenter soi et le monde (Bowlby, 1984; Bartimaley & Horowitz, 1991), de percevoir les
relations interpersonnelles (Bartholomew & Horowit®91; Bowlby, 1984; Collins & Read,
1990, Hammeret al, 1995; Pietromonaco & Barnett, 2000) et de régsés expériences
affectives (Cassidy & Kobak, 1988; Kobakt al, 1993; Pierrehumberet al, 1996;
Mikulincer et al, 2003; Pionné et Atger, 2003; Wadial, 2005 b).

C’est pourquoi, I'image négative de soi renvoyée f[ea déprimé peut étre la
conséguence de son vécu dépressif actuel singtiliéest pas nécessairement le reflet de son
modele d’attachement précoce (Chahrastual, 2006). Aussi, le vécu d’'insécurité du sujet
déprimé pourrait étre la conséquende la sémiologie dépressive elle-méme et de ses
caractéristiques psychologiques (retrait affectifsecial, pessimisme, mauvaise estime de
soi). Quant a l'image négative d’autrui, elle pétte le signe du détachement affectif et
relationnel de la dépression. En outre, la natee lgns entre attachement et dépression est
certainement complexe. Aussi peut-on penser qadépaession peut également avoir un role
dans la modification des rapports affectifs, détdehement et de la perception que le sujet

peut avoir de lui-méme, des autres et du monde.

6. PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS DE LA RECHERCHE

Conformément aux conceptions et travaux de la@réitire que nous avons présentés,
nous considérons quke modele de l'attachement adulte est un modéleoritapt de

vulnérabilité dépressive
Tout d’abord, le modele de Il'attachement adulte st modele psychologique

permettant d’expliquer de maniere intégrée, complitaire et dynamique certains aspects
clinigues de la psychopathologie dépressive comanepdrturbation de la régulation
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emotionnelle et I'insécurité des liens affectifsges (parentaux) et présents (amoureux et
interpersonnels D’'une part, nous estimons qu’il est importantptendre en compte, dans
notre recherche, I'ensemble des liens significalitttachement passé (parents) et présent
(amoureux) puisqu’ils participent conjointement développement de la sécurité ou de
linsécurité des modeles d’attachement de l'ad(dliés « modeéles internes opérants »). A
I'instar de Hazan et Shaver (1987), nous consid2que le partenaire amoureux correspond a
la figure d’attachement significative et spécifigleel’adulte tandis que les parents constituent
la figure d’attachement principale de I'enfance.usl@renons également en compte, dans
notre recherche, les représentations des liengarsonnels. Comme Bowlby (1984), nous
pensons que les modéles dattachement (M.l.O.ysisdes expériences significatives,
influencent la représentation, la perception, lemtéions, les comportements et les attentes
vis-a-vis des relations interpersonnelles. Auskigst important de mettre en lumiére
'attachement interpersonnel pour comprendre le éteod’'attachement de l'adulte et ses
incidences sur la pathologie dépressive. D’autrg peprise en compte des différents liens
affectifs est particulierement pertinente pour &ppnder la psychopathologie de la
dépression. Les études épidémiologiques et psybftiguees (travaux d’Abraham, 1911,
1924) montrent le poids et I'importance majeure lilgss affectifs passés (avec les parents,
notamment avec la meére) et présents (avec le cpjdifficiles (insatisfactions, rejets,
frustrations, menaces d’abandon, ruptures, trasmas) dans la vulnérabilité dépressive.
Bowlby (1984) lui-méme a fait de la dépression’ddulte une psychopathologie majeure de
linsécurité des liens d’attachement. Il considgue la dépression est la conséquence des
expeériences infantiles négatives et insécurisardéeges aupres des figures parentales. Enfin,
conformément au modéle d’attachement, nous comsidéique la perturbation de la
régulation émotionnelle est le reflet de la qualgé de la nature des expériences
d’attachement : en se liant a sa figure dattacmemiz sujet expérimente ses propres
émotions et régule ses affects. Au méme titre, mstimmons que les troubles de 'humeur et
de la perturbation émotionnelle présents dans faeddion ne sont pas a comprendre de
maniere isolée mais en relation avec l'histoire tiems affectifs. D’ailleurs, les sujets
déprimés expriment eux-mémes un lien fort entrgpdaturbation de leurs émotions (en
particulier le débordement des émotions et la dstraffective) et les vicissitudes de leurs

relations affectives.

Ensuite, il nous semble aussi que la vulnérabditémodele de l'attachement adulte

dans la psychopathologie de la dépression resteoren@ approfondir lorsque nous
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considérons la pathologie dépressive au regardadstabilité ou du changement du modele
d’attachement : est-ce que le modele de l'attacimnaglulte (M.1.O.) est stable? ou se
modifie-t-il en fonction du vécu actuel de la dégsien?Si le modeéle de I'attachement adulte
est stable et « imperméable au changement », rawrdgns faire I'hypothése qu’il est plutot
un facteur de vulnérabilité plus ancien et préexista la dépression. En revanche, si le
modele de I'attachement se modifie en fonction al@épression actuelle des sujets, nous
pourrions émettre I'hypothése selon laquelle il est partie une composante ou une
conséquence de lactualité de la pathologie dépesd.a stabilité du modele de
lattachement est défendue par Bowlby (1984), ek conforme a I'hypothése dite
« prototypique de l'attachement ». Selon Bowlby7@®; 1984), les modeles ont tendance a
étre plutbt stables tout au long de la vie pouxdaisons : la premiere est gu’ils fonctionnent
de maniere automatique et inconsciente; la secestigque chaque nouvelle expérience est
interprétée et assimilée a partir du modele intep@rant existant. Ces raisons rendent alors
peu probable une réorganisation du modeéle d’attaehe Nous avons également tendance a
penser que le modéle d’attachement adulte esttptable et ne varie pas fondamentalement
en fonction de la survenue ou de I'évolution depkthologie dépressive. Aussi, nous
défendons davantage I'idée selon laquelle le madlaltachement adulte est plutét un facteur
de vulnérabilité ancien, préexistant a la dépressite nouvel angle de vue, vis-a-vis de la
vulnérabilité dépressive et des travaux antériepasticipe en partie a l'originalité de notre

recherche.

Nous considérons enfin que le modele d’attachepeunt participer a la construction
de personnalités pathologiques susceptibles d'éa® facteurs favorisant la survenue de la
pathologie dépressivéEn effet, nous pensons que les personnalité®lpgiques retrouvées
et fréiquemment associées a la dépression (per#@sndépendantes, évitantes, borderline,
histrioniques) ont en commun une grande insécul#gs liens affectifs. Malgré leurs
différences, les personnalités dépendantes et tioelesont marquées par une grande
dépendance a l'autre et par I'angoisse d’abandadidaque la personnalité évitante est
marquée par des relations « anxieuses », « phabigee « défiantes » dans le lien a l'autre
par peur d’étre jugé ou humilié. Aussi, nous co@iEids que ces personnalités ont été
construites en fonction de liens d’attachement dugéés. Dans cette optique, ces
personnalités présentent des fragilités en ternadgtathement, les conduisant a étre des

facteurs de vulnérabilité dépressive.
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Aussi, les objectifs de la recherche sont les suis/a

® Investiguer de maniere plus approfondie les remi@sions insécurisées de
'ensemble des liens d’attachement passés (parOnteiu présents (amoureux, relations

interpersonnelles) des sujets déprimés.

® Evaluer de maniére longitudinale la stabilité aurlodification des représentations

des liens d’attachement présents en fonction delléon de la pathologie dépressive.

® Investiguer la perturbation de la régulation éormtielle des sujets déprimés et ses
conséguences (liaison affects/représentationscitépale mentalisation).

® |dentifier plus spécifiquement la régulation érontielle et les représentations des
liens d’attachement passés et présents chez lets gléprimés présentant un trouble de la

personnalité.

Ces objectifs peuvent étre observés a partir déérdnts niveaux d’investigation de

I'attachement adulte

- Les stratégies d’attachemenkElles correspondent & des stratégies de régualati

émotionnelle : régulation équilibrée des émotiossc(re), hyper-régulation des émotions
(préoccupé), désactivation des émotions (déta€ley.stratégies nous informent également
des capacités d’élaboration et de traitement pguehides informations de nature

émotionnelle (Pierrehumbert, 2000). Aussi une r&iuh non équilibrée des affects conduit &
des difficultés a mentaliser (Fonagy, 2001) adradt a élaborer les expériences affectives.
Par ailleurs, le niveau des stratégies d’attachémgpint en partie le niveau dit &tat

d’esprit d’attachemens. Ce niveau renvoie plus précisément a I'apptiécial’intégration et

I'élaboration psychique actuelle des expériencestathement. Nous pensons gu'’il y a une
prévalence de la stratégie préoccupée dans lasiépng hyper-activation des émotions et des

représentations a forte charge affective, liéesralations d’attachement).

- Lesreprésentations des expériences d’attachement pdks&&agit de déterminer

le rble central des représentations insécurisées ad@ériences d’attachement passées
(infantiles avec les figures parentales). Nous pessjue ces représentations d’attachement

165



passées sont plutét d’ordre insecure-préoccupéeanigestissement affectif et psychique des

relations passées, ambivalence, dépendance ad’dgarobjets parentaux).

- _Les styles d’attachement actuels : romantique et irgespnnel Les styles

d’attachement refletent la perception, la reprégent et I'appréciation affective et

comportementale des relations d’attachement aesjedimoureuses (Hazan & Shaver, 1987)
et interpersonnelles (Bartholomew, 1991). Nous gesisque les styles d'attachement
insecure amoureux et interpersonnels de type axfpeoccupé (inquiétude dans les
relations intimes, besoin d’intimité, peur de I'adan) ou craintif (défiance, peur du rejet

affectif) constituent des facteurs de vulnérabiliépressive.

Ainsi, notre recherche peut se décomposer en ¢n@ieds axes correspondant a trois

hypothéses générales :

- Premiére hypothése général®&lous nous attendons a ce que les sujets déprimeés

présentent une régulation émotionnelle perturbé&rguge par I'hyper-activation des affects
(stratégies insecure préoccupées) et associée re@mlésentations insécurisées des différents

liens d’attachement passés (parentaux) et pré&antsureux et interpersonnels).

- Deuxiéme hypothése généraldous nous attendons a ce que les représentakimns

liens d’attachement présents (styles d’attacherm@oireux et interpersonnels) soient stables

dans le temps et indépendantes du changemennhtingité du niveau de dépression.

-Troisieme hypothese général®dlous nous attendons a ce que les sujets déprimés

ayant un trouble de la personnalité, présentenardage, de perturbation de la régulation
emotionnelle et d’insécurité des représentatiorss lgms d’attachement passés et présents

gue, les sujets déprimés sans trouble de la peatin
Nous allons maintenant présenter la méthodologieotie recherche. Celle-ci va nous

permettre de montrer comment nous allons procéderr pépondre aux objectifs et

hypothéses générales de notre recherche.
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CHAPITRE 3. METHODOLOGIE

Ce chapitre concerne hlaéthodologie de la rechercte aborde les points suivants :
les caractéristiques de la population d'étud® du groupe témojnle dispositif de notre
recherche(identification des variables de la recherche eprigtocole de la recherchdy
présentation des outils de notre recher¢hentretien clinique, les échelles de dépressbn
les auto-questionnaires d’attachement) et leuifigeion, la procédure de passation, les

hypothéses opérationnellesenfin laméthode d’analyse et de traitement des données.

1. DESCRIPTION DE LA POPULATION DE L'ETUDE

Les personnes souffrant de dépression représaimenpart importante des personnes
en souffrance mentale et psychique, que ce soit des cabinets libéraux (médecins
généralistes, psychologues, médecins psychiatessyentres meédico-psychologiques ou en
hospitalisation en psychiatrie. Aussi, la déprassst considérée comme un probleme de
santé publique : elle touche 20% de la populatiamdiale au cours de la vie entiére dont
15% de la population générale francaise (Sire, 2Bohbot, 2007). Elle constitue d’ailleurs
la deuxiéme cause d’invalidité derriere les maladi@rdio-vasculaires (rapport O.M.S. 2001).
Dans les différents lieux ou jinterviens en tanegsychologue clinicien au Péle 4 du C.H.
La Chartreuse (en intra-hospitalier, aux C.M.P.Glenbve et de Quétigny), les troubles
dépressifs sont tres fréquemment rencontrés chezpatients : ils représentent a eux seuls
23,5% des différents troubles psychiatriques répég durant 'année 2009. En outre, nous
avons souhaité nous intéresser a cette populatidiereavec la problématique d’attachement
(stratégies d’attachement, représentations deatlattment parental et familial, attachement

amoureux et attachement interpersonnel).

1.1 Description du groupe déprimé

Le groupe déprimé de notre étude est composeOdierimes déprimées adultes
hospitalisées ayant entre 23 et 60. &f&ge moyen du groupe déprimé est de 44 ans eti® mo
[44,42 (+/- 9,03)]. Quant au nombre moyen d’enfauaisfemmes du groupe déprimé, il est de
1,82 (+/- 1,26) enfants par femmes. La durée moyedthospitalisation pour les sujets
déprimés de notre recherche est de 25,02 joursg;2t). Aussi, la durée d’hospitalisation est
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tres variable (de 9 a 75 jours). En outre, toutssplersonnes du groupe déprimé ont disposé
des informations nécessaires sur la recherchepgrendre, de maniere éclairée, la décision de
participer a notre étude. Toutes ont signé auprespsichiatre référent de I'étude un

consentement écrit avant d’étre définitivementusek (cf. Annexe 1). Cette recherche a recu
l'avis favorable du Comité Consultatif de Protestides Personnes dans la Recherche

Biomédicale de Bourgogne.

Notre recherche s’est effectuée successivementdianshopitaux distincts de la ville
de Dijon : tout d’abord dans le service de Psycieiadt d’Addictologie du C.H.U. de Dijon
sur la période de Septembre 2004 a Juin 2006 osl axns recruté 31 femmes déprimées, et
ensuite dans le service de psychiatrie du sectelur @.H. La Chartreuse de Septembre 2006

a Février 2008 ou nous avons recruté 19 femmesniées.

D’autres caractéristiques cliniques que I'hospsttion actuelle sont spécifiques a ce
groupe déprimé. D’une part, 66% du groupe déprimeé psécédemment fait un épisode
dépressif majeur (DSM 1V) et 70% de ce groupe ainmone tentative de suicide. En outre,
52% du groupe déprimé ont fait une tentative deideia moins de 15 jours de I'admission
actuelle en service de psychiatrie. D’autre pad®o5du groupe déprimé dit avoir vécu une
séparation conjugale a moins d’'un an de leur halgation. Enfin, il est a noter que 62% de

ce groupe déprimé ont deja été hospitalisés elcsete psychiatrie (cf. Annexe 2).

1.1.1 Criteres d’inclusion

Nous avons uniguement inclus, dans notre étudeswjets femmes adultes souffrant
d’épisodes dépressifs majeudxe | du DSM V). Tout d’abord, le diagnostit’épisode
dépressif majeuest réalisé par le psychiatre du service réfédestpatientes a I'aide d’'un
examen clinique. Ensuite, ce diagnostic est cowfinpar le psychologue évaluateur ou
praticien (les 19 derniéres patientes de I'étudeétd recrutées par le psychologue praticien
des patientes) a partir d'un entretien cliniquefifgrie diagnostic de dépression est confirmé
par des scores seuils a deux échelles dépresdiues,. auto-évaluative, c’est-a-dire évaluée
par les patientes déprimées elles-mémes (BDI) aitre, hétéro-évaluative, c'est-a-dire
évaluée par le clinicien chercheur (Madrs). Powtuire les patientes dans notre étude, le
score a la BDI doit étre supérieur a 16, c'estra-dorrespondre a la dépression sévére selon
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les criteres de I'échelle auto-évaluative (équintleiniquement a une dépression majeure
selon le DSM IV). Quant au score a la Madrs, it @bie supérieur a 20, puisque c’est le seuil
fixé par Montgomery et Asberg (1979), les autewd'€chelle, pour permettre I'inclusion de
sujets déprimés dans une recherche scientifiquesiApar souci de rigueur scientifique, les
patientes recrutées dans notre étude doivent rép@usitivement aux 4 évaluations : celle
du psychiatre référent, du psychologue et cellsslt@nt des deux échelles dépressives (BDI
et Madrs). Quant aux patientes, ayant cliniquenta® troubles dépressifs |égers ou, non
suffisamment caractérisés (moins de 5 symptdbmeses&fs pour affirmer une dépression
majeure, aussi exclusion des troubles dysthymigues}i que des niveaux de dépression
faibles ou modérés aux deux échelles dépressivesufgs a partir de la BDI et de la Madrs),
elles ont été écartées de notre échantillon.

1.1.2 Criteres d’exclusion

Nous avons tenu a exclure dans notre étude letssdgprimés présentant d’autres
troubles psychopathologiques que la dépressionumgjdxe | DSMIV) afin d’éviter les
biais de comorbidité. A partir des éléments du i@ossédical et des différentes données
cliniques (apportées par le psychologue évaluatesirdifférents soignants, voire la famille),
nous avons exclu les troubles bipolaires, les temuliés a la psychose et les pathologies
plurielles associées a la dépression. Pour cesedesnil s’agit essentiellement des différentes
pathologies dites « addictives » (troubles alcamgy troubles liés aux substances voire aux
troubles des conduites alimentaires). En outre&jdtence de plusieurs pathologies au sein de
notre échantillon constituerait un biais majeursgue nous ne serions pas certains que les
résultats obtenus soient liés spécifiguement a dshgbogie dépressive. Ces criteres
d’exclusion séveres ont conduit a refuser un normhp®rtant de sujets ayant une dépression
majeure (DSM V).

1.1.3 Caractéristigues sociodémographiques

Concernant le statut marital, 46% des femmes démsnde I'étude sont séparées (ou
divorcées), 34% d’entre elles sont en couple (reariéoncubinage ou relations amoureuses

récentes), 16% sont célibataires et 4% sont veuMgssi, presque la moitié des femmes du
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groupe déprimé sont séparées de leur conjoint %t @éntre-elles ne sont pas actuellement

avec un partenaire amoureux (cf. Tableau 5).

Tableau 5. Prévalence (%) des différents statuts maritauxsain du groupe déprimé

Statut marital Groupe déprimé (N=50)
Fréquences
En couple 34%
(avec concubin ou mariée) (N=17)
Célibataire 16%
(N=8)
Séparée ou Divorcée 46%
(N=23)
Veuve 4%
(N=2)

1.2 Description du groupe témoin

Le groupe témoin est composé de 50 femmes adwdt@4 @& 60 ans. L’age moyen du
groupe déprimé témoin est de 36 ans et 10 moi8(3@,1,12)]. Quant au nombre moyen

d’enfants par femmes du groupe témoin, il est 82 (1,28) enfants par femmes.

Toutes les femmes du groupe témoin sont des adwespitaliers du C.H. La
Chartreuse a DijanLa distribution selon les professions hospitaliezst la suivante : 36%
d’infirmieres, 14% de stagiaires infirmieres, 10% plgychologues, 10% de secrétaires
médicales, 6% de médecins psychiatres, 6% de cddrsanté, 6% d’assistantes sociales, 6%
d’agents de service hospitalier, 4% d’aides soitgg2% d’internes en psychiatrie.

1.2.1 Criteres d'inclusion

Afin de rendre homogéene nos deux populations, awoss exclusivement choisi des
femmes adultes au sein du groupe témoin pour Hisetrda variable sexe. Nous avons

egalement souhaité que les personnes du groupdnt@r@sententa priori une certaine
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homogénéité. Aussi, tous ces sujets sont issus @wmemterrain de recherche (C.H. La
Chartreuse), ce qui permet de neutraliser des blasgpouvant étre « dépendantes » d’un
terrain de recherche spécifique. En effet, toutss femmes travaillent au sein d'un méme
hopital psychiatrique (C.H La Chartreuse) et santentact avec des patients hospitalisés en
psychiatrie. Ensuite, pour étre certain que notoelge témoin soit rigoureusement un groupe
« contréle», nous avons vérifié qu’il ne présentait pas igliement de dépression
(investigation a partir d’'un entretien clinique).utilisation de deux échelles dépressives,
'une auto-évaluative (BDI) et l'autre, hétéro-awative (Madrs), permet d’'attester et de

confirmer que les sujets du groupe témoin ne senifjpas de dépression.

1.2.2 Criteres d’exclusion

Nous avons exclu de notre groupe témoin les sypeésentant des scores de
dépression significatifs méme modérés apres évafuede leur dépression par les sujets eux-
mémes (évaluation auto-évaluative a partir de |& BDpar le clinicien chercheur (évaluation
hétéro-évaluative a partir de la Madrs). Ainsi, iauons exclu les femmes qui présentaient a
la BDI des scores seuils de dépression, renvoyandwement aux dépressions modérées et
seveéres (BDA8). Nous avons exclu également les sujets considé@@me déprimeés selon les
auteurs de la Madrs (score Maglt§). Aussi, il est important de noter que les sujgti n'ont
pas de dépression caractérisée (au sens du dimgdagtisode dépressif majeur selon le
DSM 1IV) mais qui présentent par ailleurs, certadysnptomes dépressifs ou, une intensité
dépressive légere, ne sont pas retenus pour fantee gle notre groupe témoin. Enfin, par
souci de rigueur scientifique, nous avons écadéilgets ayant déja présenté un état dépressif

moins de 10 ans avant la passation de la recherche.

1.2.3 Caractéristiques sociodémographiques

Concernant le statut marital, 50% des femmes dwpg témoin sont en couple
(mariées, concubinage ou relations amoureuseste®s)eB4% sont célibataires, 16% d’entre
elles sont séparées (ou divorcées) et 0% sont sedwssi, la moitié des femmes composant
le groupe témoin est actuellement en couple (dfl€ea 6).
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Tableau 6: Prévalence (%) des différents statuts maritauxein du groupe témoin

Statut marital Groupe témoin (N=50)
Fréquences
En couple 50%
(avec concubin ou mariée) (N=25)
Célibataire 34%
(N=16)
Séparée ou Divorcée 16%
(N=8)
Veuve 0%
(N=0)

2. DISPOSITIF DE LA RECHERCHE

Nous évoquons dans cette partie le dispositif dieenecherche empirique. Notre
dispositif a ceci de spécifique que les variabldsées, dans notre recherche, sont évaluées a
deux temps différents : en début (T1) et en firodjhitalisation (T2). Aussi, nous sommes en
mesure d’observer ['évolution des processus pspgiqlies (ici les variables de
'attachement et de la dépression) chez les sdgetwotre étude. Cette partie est subdivisée en
deux axes : le premier correspondant a l'identificades variables, le second correspondant
au protocole de recherche.

2.1 ldentification des variables

2.1.1 Les variables indépendantes.

Nous précisons que le groupe témoin ne fait paytie de la premiére des deux
modalités de la premiere variable ditéype de populatiom (P). Pour les autres variables
indépendantes concernant des groupes de sujetsagit de sous-groupes issus de la

population déprimée.
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2.1.1.1 Une premiére variablée:type de populatioifP)

® Cette variable présente deux modalitépopulation déprimée.

- population témoin.

Cette variable est utilisée pour rendre compte speificités de I'attachement (stratégies,
représentations d’expériences, attachement amouegtachement interpersonnel) chez les
femmes déprimées. Aussi, la population témoin spoad au groupe contrdle lorsque nous

le comparons a la population déprimée sur lesreifiis variables dépendantes.

2.1.1.2 Une deuxiéme variablée:moment de I’hospitalisatioiiT)

® Cette variable présente deux modalité®ébut d’hospitalisatior{T1).
- Fin d’hospitalisation (T2).

Cette variable permet d’observer I'évolution dedipression et des styles d’attachement
amoureux et interpersonnel au cours de I'hospétttie au sein du groupe clinique, c'est-a-

dire entre le début (T1) et la fin de I'hospitalisa (T2).

2.1.1.3 Une troisieme variablée: niveau de dépression du groupe clinigue (ND)

Cette variable est utilisée pour distinguer desiges cliniques en fin d’hospitalisation
en fonction du niveau de leur dépression. Ces niele dépression ont été choisis a partir
des criteres cliniqgues de rémission de la dépres$édinis par Franlet al. (1991). Il est a
noter que les criteres de Fraek al. (1991) sont basés sur I'observation de I'évolution
clinique des symptomes dépressifs et non sur t'éffentuel des traitements antidépresseurs.
Franket al. (1991) distinguent deux types de rémissitmrémission partielleet larémission
completede la dépression. La rémission compléte corresponde ameélioration dépressive
d'un degré suffisant pour que le patient puisse étnsidéré comme « asymptomatique ».
Dans ce cas, le patient ne peut pas présentedpldeux symptémes dépressifs. Quant a la
rémission partielle, elle correspond a une rédocttu nombre et de lintensité des
symptomes d'un niveau tel gu’il ne répond plus auitéres définissant le syndrome
dépressif. Cependant, le patient reste symptonateuprésente des symptébmes résiduels.

Avec l'échelle Madrs - particulierement sensible changement de I'état clinique - des
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études nombreuses et répétées ont pu détermineseddsde rémission completéMadrs
<10) (Zimmermaret al, 2004; Keller MB, 2003; Rogekt al, 2005; Adleret al, 2009) et
partielle (Madrs<15) de la symptomatologie dépressive (Ste#feml, 2003; Hybelset al,

2006).

Ces différents seuils sont repris dans notre éfomler déterminer les différents
niveaux de dépression des sujets en fin d’hosgétiidin (T2) :niveaux de dépression sévere
(Madrs>15), modérée (Madrs15) et faible (Madrs<10). Compte tenu de la faible durée de
I'hospitalisation, nous parlons de niveaux de deégiom et non d’amélioration ou de rémission
dépressive (24,74 jours). En outre, nous souhaitwair si ces différents groupes,
caractérisés par leur niveau de dépression a T2jss@guent en fonction des différents
attachements  (stratégies, représentations dexp@&se styles romantiques et

interpersonnels) a Tleta T2.
® Cette variable présente trois modalité®epression faibl€DF).
- Dépression modéerg®M).

-Dépression severds).

2.1.1.4 Une quatriéme variabl@résence ou absence d’Antécédent(s) dépressif(®) (A

® Cette variable présente deux modalitéBrésence d’antécédent(s) dépressifitAD).
- Absence d’antécédent(s) dépressifgfAD).

2.1.1.5 Une cinquieéme variabl®résence ou absence d’'une tentative de suicide (TS)

® Cette variable présente deux modalitéPrésence d’'une tentative de suicide.

- Absence d’'une tentative de suicide.
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2.1.1.6 Une sixieme variabld’résence ou absence de troubles de la personnélifd

® Cette variable présente deux modalitéBrésence d’'un trouble de la personnalité.

- Absence d’'un trouble de la personnalité.

Ces trois variables indépendantes présentées préogéeht (AD, TS, TP) ont été vérifiées et
contrblées dans les deux groupes (déprimé et t¢moin

2.1.2 Les variables dépendantes

2.1.2.1 Une premiére variablées stratégies d’attacheme(BA)

Les stratégies d’attachement sont mises en place léa relations interpersonnelles.
Elles correspondent a des stratégies de régulatimotionnelle et de traitement de
linformation émotionnelle relatives aux expériescd’attachement construites depuis la

prime enfance avec les figures parentales.
® Cette variable présente trois modalitéStratégie secure-autonome.
- Stratégie détachée.

-Stratégie préoccupée.

2.1.2.2 Une deuxiéme variablées représentations d’expériences d’attachemdRIE)

Les représentations d’expériences d’attacheménscevent dans latradition
développementale de Il'attachement adulkain et al, 1985). Ces représentations se
décomposent en trois niveaux de réalis: expériences parentales passées, les expériences
familiales présentes et I'état d’esprit vis-a-vis kattachemen(représentations généralisées

et élaboration actuelle des expériences d’attachemiantiles).

® Cette variable présente quatre modalités :
Représentations d’expériences secure-autonomes.
-Représentations d’expériences deétas.
Représentations d’expériences préoccupées.
-Représentations d’expériences rgzolues.
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2.1.2.3 Une troisiéme variablées styles d’attachement romantigU&R)

Les styles d’attachement romantique (amoureux)aiemy a I'attachement spécifique
de l'adulte. lls correspondent aux pensées, émogbroomportements intervenant au sein des

relations amoureuses.

® Cette variable présente quatre modalités :
Style romantique secure (évitement et anxiétédg)bl
-Style romantiglémissionnaire (évitement important et anxiétélédib
Style romantique préoccupé (évitement faible gicaé@ importante).

-Style romantiquraintif (évitement et anxiété importants).

2.1.2.4 Une quatrieme variablies styles d’attachement interpersonn@hl)

Les styles d’attachement interpersonnel correspin@ex pensées, émotions et

comportements intervenant dans les relations iategmnelles actuelles.

® Cette variable présente quatre modalitéStyle interpersonnel secure.
-Style interpersonnel démissionnaire.
-Style interpersonnel préoccupé.
-Style interpersonnel craintif.

2.2 Protocole de la recherche

Le protocole de la recherche est construit sur deuxxes :

= L'axe | concerne les évaluations psychologiques effectuéen début
d’hospitalisation (T1). Il s'intéresse aux liens existants en début diitaBsation (T1) entre
les différentes « VI groupes » et 'ensemble des réRtives a I'attachement (S= stratégies
d’attachement ; RE= représentations d’expérientasadhement ; Al =styles d’attachement

interpersonnel ; AR= styles d’attachement romamjgilous observons également en début
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d’hospitalisation les relations au sein du grougeruné entre les différents attachements,
c'est-a-dire entre les différentes variables dépeted : stratégies/représentations
d’expériences d’attachement (regroupées ensemblies estyles d’attachement romantique

(AR) et interpersonnel (Al).

1% Axe : Evaluations psychologigues en début d’hosgilisation (T1)

VI Groupes

4 —a
®Antécédents | Population Population
dépressifs | déprimée témoin
(P/IA)*
®Tentative de
Suicide (P/A)
®Trouble de la
personnalité VD :

(P/IA)*

® Les Stratégies d’attachement

® Les Représentations d’expériences
d’attachement

®L es styles d’attachement romantique
@l es styles d’attachement
interpersonnel

*Groupes VI : Présence ou absence correspondantiaux modalités de la VI.

= L'axe Il prend en compte au sein du groupe dépriméles évaluations

psychologiques intervenant durant les deux momentde I'hospitalisation (T1 et T2).ll
étudie I'évolution des variables dépendantes stegarentre le début (T1) et la fin
d’hospitalisation (T2) : les styles d’attachemepnmantique et interpersonnel. Il a pour
objectif aussi de déterminer s’il y a un lien enkévolution des styles d’attachement et
I'évolution de la dépression (T1-T2). Enfin, nousus intéressons aux relations entre les
niveaux de dépression des sujets cliniques (NDjined'hospitalisation (T2) et les différents
attachements (stratégies, représentations d’expé&se styles interpersonnels et romantiques)

aux deux moments de I'hospitalisation (T1 et T2).
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2°™M Axe : Evaluations psychologigues chez le groupe piEmé

intervenant aux deux moments de I’hospitalisatiorfT1 et T2)

Evaluations T1 (VD) :

@ Styles d’attachement
romantique

@ Styles d’attachement
interpersonnel
®Dépression (variable
contrble

Evolution entre
TletT2

Evaluations T1 (VD) :

@ Stratégies
d’attachement
®Représentations
d’expériences
d’attachement

v

Evaluations T2 (VD):

®Styles d’attachement
romantique

®Styles d’attachement
interpersonnel
®Deépression (variable
controle

A

VIT2:

® Niveaux de

3.1 L’entretien clinique

L’entretien clinique est une méthode d'invesiigatspécifique a la psychologie

A

3.1.1 Présentation de I'entretien clinique

179

dépression :
légere, modérée ef
Sévere

3. PRESENTATION DES OUTILS DE LA RECHERCHE

clinique sur deux aspects. Tout d’abord, il faittigade laméthode cliniquelu psychologue
(Pédinielli, 1994; Bénony & Chahraoui, 1999). Daette méthode, nous avons la clinique a
« mains nues (I'entretien) et la clinique dite iRstrumentale> (échelles et tests projectifs).
Ensuite, I'entretien clinique a un objet d’étudegme : la compréhension de 'lhomme en
situation, dans sa totalité, sa singularité eté&aiution (Daniel Lagache, 1949; Juliette Favez

Boutonnier, 1968). Aussi, 'homme est considéré mammun étre unique et total, non




réductible a un aspect particulier pouvant le déiomme peuvent le faire par exemple la
biologie, la sociologie, la psychologie cognititeseciale, voire la psychopathologie. Enfin,
ce type d’entretien se centre particulierementlswécu subjectif du patient, sur la relation
(Bénony & Chahraoui, 1999), et sur le sens psya@higpporté par le sujet en fonction des
diverses situations qu’il rencontre (Fernandez &imiélli, 2007). L'entretien répond a trois

visées différentes : l'aide et le soin psychologiqat thérapeutique, le diagnostic et
I'évaluation psychologique, et la recherche cligigBénony & Chahraoui, 1999).

L’entretien clinique peut étre non directif ounsalirectif. Dans I'entretien non
directif, le sujet associe librement les themes Muipréoccupent (régle de lanen
directivité » et qui sont porteurs d’'une souffrance significatiL’entretien semi-directif a
aussi pour réle de laisser dans une certaine mdsusejet associer librement, mais le
chercheur clinicien, sur sa demande, investiguéeggat a partir d’'un guide d’entretien, un
ensemble de themes afin de recueillir un certambre d’informations nécessaires pour la

recherche.

L’entretien clinique est l'outil privilégié de laecherche clinique pour établir et
construire un certain mode de savoir et de conmaissappelé&tude de casu observation
clinique Ce mode de connaissance s’inscrit dans les meshadescriptives de la recherche en
psychologie clinique (Chahraoui & Bénony, 2003n difet, les données issues des échelles
clinigues conduisent a des résultats quantitatifglis que les données issues de I'entretien
cliniue aboutissent a la rédaction d’'une étudeate(ou observation clinique). L'étude de
cas est une méthode d’observation approfondie dasnclinique s’inscrivant au cceur de la
meéthodologie de la recherche et constituant unscdg connaissance a part entiére. Cette
meéthode fut pratiquée par les premiers psychopagibels comme Freud et Janet dans I'étude
des névroses (Chahraoui & Bénony, 2003). Si I'étleleas n’'établit des connaissances que
pour un sujet particulier, elle comporte une viséentifique sur plusieurs aspects (Huber,
1993; Pédinielli, 1994) : elle décrit des phénonserages et peu connus, elle constitue une
démarche exploratoire précédant une démarche phiénsatisée, elle permet d’apporter des
informations supplémentaires lorsqu’elle est éd#is conjointement a une méthode
systématisée intégrant une démarche hypothéticoetigd, puis confirme chez un individu,

les résultats obtenus pour un groupe donné.
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Afin d’apporter une rigueur scientifique a la medk du cas (I'observation clinique),
construite a partir de I'entretien clinique et datems l'intersubjectivité, différentes regles
sont a prendre en compte. Pour Fernandez et PEd2087), elles sont les suivantes :

- |l faut préciser les méthodes de recueil des desn

-1l faut distinguer ce qui est observé, écouté ¢eredu (décrire fidelement) et le
résultat des interprétations du clinicien

-1l faut distinguer ce qui appartient au sujet (mepmanifestations émotionnelles) et

au clinicien (contre transfert, impressions, pessgessentis).

Pour I'observation clinique (étude de cas), il eStessaire de séparer les niveaux de
description (Doron, 2001; Fernandez & Pédinielld02). Pour argumenter les différents
niveaux, Doron (2001) fait 'analogie aviecthéorie des fractalesn physique de Mandelbrot
(1989) : I'objet observé se transforme en fonctdm la distance de lI'observation. Nous
passons d'une entité abstraite (le niveau épidé@gigle) a la complexité de l'objet réel
observé par le clinicien dans la relation psychiglog (niveau de description clinique
gualitative). Les différents niveaux de descriptie Doron, (2001) sont les suivants :

—>le niveau sémiologique ou épidémiologiqueCe niveau permet d’observer les
symptémes et d’établir un diagnostic. Ce niveauoceststruit a partir d’'une classification
psychopathologique (DSM 1V) et d’outils taxinomiguéCe niveau n’est pas propre au sujet
mais a une population spécifique (en fonction depsgchopathologie ou de certaines
variables psychologiques)

- le niveau de diagnostic cliniqueles liens dynamiques et complexes entre le sujet
singulier et les outils d'évaluation systématiséss dtroubles ou des dimensions
psychologiques.

—>le niveau de description clinique qualitativeCe niveau est subjectif et qualitatif. I
correspond aux informations recueillies au « chelemalade », c'est-a-dire dans la relation
d’aide et dans la relation thérapeutique. Il fagipel a I'analyse de la relation intersubjective

(ressentis, pensées, contre transfert, réactionti@melles).

Aux différents niveaux mentionnés par Doron (20€a)oute le niveau des processus

psychiques sous-jacents (Fernandez & Pédinieliy 20

—>Le niveau des processus psychiqudse niveau s’intéresse a la nature des conflits

et des angoisses et aux liens dynamiques au seliampareil psychique. Il permet aussi
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d’établir des hypothéses structurales et de condpeegt d’affiner la personnalité et la genése

des troubles psychiques.

En outre, lI'entretien permet la construction d’'uoeservation clinique. Cette
observation a pour objectif d’apporter des infoiora complémentaires a la validation des
hypothéses de recherche (modéle hypothético-déductpartir des différentes échelles
cliniques. Elle nuance et élabore des éléments prémus ou non approchables par la
meéthodologie quantitative. Elle est une stimulatmour la recherche et I'élaboration de
nouvelles hypotheses plus approfondies. Elle nappalle enfin notre humilité de chercheur
et la complexité d’embrasser dans une rechercméqe# la complexité des phénomenes

psychiques pour un sujet unique, qui est au ccelar pléoccupation des cliniciens.

3.1.2 Justification de I'entretien clinique dans lecherche

= Dans notre recherche, les entretiens cliniques semi-directifs et non directifs.
L’entretien semi-directif permet de construire widg d’entretien avec les themes suivants :
I'évaluation de la dépression, de la souffrancaniqlie du sujet, des éléments de sa
personnalité, les caractéristiques cliniques, shimgraphiques, anamnestiques et les
thématiques d’attachement (attachement infantitergal et I'attachement amoureux). Quant
a I'entretien non directif, il permet de saisir E#éments significatifs exprimés et associés par
le sujet lui-méme vis-a-vis de sa dépression, deasdfrance clinique et de ses relations
d’attachement. Ces entretiens non directifs appbrdes informations complémentaires et
supplémentaires pour notre recherche en suscitaet meilleure compréhension des
phénomenes étudiés et d’autres interrogationscglies que le chercheur a prévues ou a

tentées d’éclaircir avec la mise en ceuvre du dispds recherche.

=>» Dans notre recherche, les entretiens clinigpesmettent de considérer le sujet au-
dela de ses réponses au questionnaire et desicp&xipsychologiques recherchées. lls
réinscrivent le sujet dans sa singularité, sa gi@bat sa complexité. En se situant dans la
subjectivité, I'entretien clinique de recherche @upfonction de donner du sens et de la
compréhension aux phénomeénes psychologiques étugiiesutre, I'entretien clinique de
recherche est relatif au positionnement du clinicieréer et maintenir une visée éthique dans

I'abord du sujet en souffrance (Bénony & Chahrad9i99). L'entretien clinique fournit un
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complément et supplément d’informations non néglides quant aux hypothéses de
recherche et a leur compréhension puisqu’il appamte connaissance approfondie des sujets
(Chahraoui & Bénony, 2003). Par les limites inhé&ena la méthodologie quantitative,
'entretien clinique ouvrira d’autres perspectives interrogations sur la thématique de
recherche et conduira a I'élaboration d’hypothgdas fines et plus approfondies pour une
recherche ultérieure. En outre, dans notre recherobus concevons l'entretien clinique
conjointement a une méthode de recherche systé@matiShahraoui & Bénony, 2003)
s’intégrant dans une démarche hypothético-déduptwvd’'apport de nos différentes échelles

cliniques.

3.2 L’inventaire Abrégé de Dépression de Beck (BDI )

3.2.1 Présentation de la BDI (version abrégée)

3.2.1.1 : Description et historigue de la BDI

=>» La BDI est une échelle auto-évaluative qui a puhjectif d’évaluer I'intensité de
la dépression. Elle a été développée par Beck |1&7validée en France par Lampériete
al. (1984), Collet et Cottraux (1986) et Cottraux (@P8La forme originale comprend 21
items incluant 'ensemble des symptémes de la elasbn dépressive. Quant a la forme
abrégée, elle été construite en suivant deux céragtidns. D’une part, en ne retenant que les
items de la BDI sur les 21 items qui sont les fautement corrélés avec la note globale de
I'échelle (corrélations supérieures a .90) et dayart, sur les items fortement corrélés aux
évaluations par les cliniciens eux-mémes de l'isiténdu syndrome dépressif. Ainsi, il a été
obtenu une version abrégée en 13 items, corrélé@ @avec le score de I'échelle initiale a 21

items et a .61 avec les évaluations de la dépres§iectuées par les cliniciens.

=>» Les 13 items de I'échelle regroupent les 13 s@mes dépressifs suivants

1) latristesse
2) le pessimisme
3) L’échec personnel

4) L’insatisfaction
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5) La culpabilité

6) Le dégodt de soi

7) Les tendances suicidaires

8) Le retrait social

9) L'indécision

10)La modification négative de I'image de soi
11)Les difficultés au travalil

12)La fatigabilité

13)L’anorexie

=>» Ce questionnaire distingue différents seuils disité dépressive :
- pas de dépressidiscores de 0 a 3)

- dépression légergscores de 4 a 7)

- dépression modéréscores de 8 a 15)

- dépression sével@ partir de 16)

Les scores de dépressiob6 indiquent que les sujets souffrent cliniquendent
dépression majeure (DSM 1V). Dans cette optiquesndincluons, dans notre étude, que les

sujets ayant une dépression sévéere

= Si la BDI a été construite a partir de la pathmodépressive, elle s’appuie
également fortement sur le référentiel théoriquesale auteur. En effet, cet outil prend en
compte la triade cognitive de la dépression défpse Beck (1967, 1976, 1979) c'est-a-dire
les considérations négatives sur soi, le mondeaientéet le futur (items 1 a 8 et items 10).
Elle prend en compte néanmoins, tous les aspdsts gsychosomatiquesde la dépression.
Aussi, le ralentissement psychomoteur (Widl6ch883) ou l'inhibition (Guelfi, 1985), sont
représenteés (items 9, 11 et 12) ainsi que les lesigmmatiques (item 13).

3.2.1.2 : Mode de passation et recueil des donmem BDI

Le questionnaire comporte 13 séries de propositidas séries A a M) (cf. Annexe 3).
Pour chaque série, le sujet doit entourer la oudpsnses qui correspondent le mieux a son

état clinique actuel. Les différentes propositiofisne méme série renvoient a des niveaux
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d’intensité dépressive allant de 0 a 3. Ensuitsuyifit a I'évaluateur d’additionner les scores
les plus importants recueillis dans chaque séng géterminer le score d’intensité dépressive

générale du sujet a la BDI.

3.2.1.3 : Qualités psychomeétriques de la BDI

Dans la version initiale anglaise, plusieurs étudesck, Steer & Garbin, 1988) ont
montré les qualités psychométriques satisfaisadéesa BDI, que ce soit au niveau des
criteres de validité interne (consistance intermelu®e statistiguement a partir d’analyses
factorielles), de sensibilité au changement (cdil aiscrimine bien les patients déprimeés
versus non déprimeés et surtout I'évolution de €igité dépressive chez le méme sujet et son
amélioration) et de la fidélité test-retest (aursadu temps, les sujets ayant la méme intensité
obtiennent des scores similaires a la BDI qu’au ewnde I'évaluation initiale). La structure
factorielle de [loutil fait apparaitre deux factsuprincipaux : le ralentissement et la

culpabilité.

En France, trois études ont été effectuées. Taltodd, I'étude de Lempériest al
(1984) aupres de 79 patients déprimeés, considén@ses ou tres séveres pour la moitié de
I'échantillon. 2/3 de ces patients étaient hosisial Le score moyen a I'échelle de Beck pour
ces patients était de 22, c'est-a-dire au-delaedil sle dépression sévére qui est égal a 16.
Ce score dénote une bonne validité externe, I'onéisure bien ce qu'il est sensé mesurer, la
dépression clinique. La BDI est aussi sensible lmangement de I'état clinique (relative
bonne sensibilité), méme si elle est moins sensjled’autres échelles de dépression comme
la Madrs et I'échelle de Hamilton (mesure effectapees de 28 jours de traitement). Ensuite,
une étude de Collet et Cottraux (1986), portant Xurpatients déprimés en ambulatoire,
confirme la validité externe de 'outil : la moyenmast a 18 (> 16, seuil de dépression sévere)
et I'écart-type de 6 (valeurs extrémes : 4-33psH a noter aussi - méme si cela constitue un
critéere de validité externe inférieure a l'investign clinique - que le score total de I'échelle
de Beck est corrélé aux scores globaux de deuesadithelles dépressives : I'échelle de
Hamilton et I'échelle de ralentissement dépressiiAdidiocher. Enfin, une étude de Cottraux
(1988) s’intéresse a la validité interne de I'oetil version francaise. Il observe une structure
factorielle, voisine de la version anglaise. 4 dacs apparaissent : le ralentissement (25%), la

culpabilité (17%), le retrait social (12%) et lajpebation somatique.
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3.2.2 Justification de la BDI pour la recherchedvsion abrégée)

Cet outil présente plusieurs avantages; il ne pemiaclure, dans notre groupe
déprimé, que les sujets qui ont un niveau de déjpresaractérisé, c'est-a-dire sévére (score
BDI>16), correspondant, davantage a I'épisode déprassifeur qu’aux niveaux de
dépression modérés et Iégelisest relativement complet puisqu’il permet de nuhe en
considération a la fois les symptémes psychiquesmetatiques de la dépression. Ensuite, il
est auto-évaluatif - contrairement a la Madrs quésrutilisons aussi dans notre recherche - ce
qui permet d’avoir I'appréciation des symptémes lparpatients eux-mémes. C’est un gain
supplémentaire de validité si ces deux outils, @aldifferemment selon la position de
'observateur ('observateur extérieur, c’est-aedie chercheur clinicien ou l'observé en
position d’'observateur, c’est-a-dire le patientritég) sont concordants (trés corrélés) pour
évaluer l'intensité de la pathologie dépressive. ples, sa brieveté et sa facilité
d’administration en font un outil précieux, d’autgtus que la version abrégée (13 items) ne

perd pas pour autant en validité par rapport &faign compléete initiale (21 items).

3.3 L’échelle de dépression de Montgomery et Asberg (Madrs)

3.3.1 Présentation de la Madrs

3.3.1.1 Description et historique de la Madrs

= La Madrs est une échelle d'intensité dépressitérbévaluative construite par
Montgomery et Asberg en 1979 et traduite successwe en langue francaise par Bobon et
Lampériere (1980). Ces items sont extraits de IRERComprehensive Psychiatric Rating
Scale), qui évalue de maniere globale les troumgshiatriques. Aussi, la CPRS compte 67
items couvrant un vaste champ de la sémiologiehatrque.

=>» Pour sélectionner les items de la Madrs - dondédess les plus discriminants a la
dépression - les auteurs ont fait passer la CPR86apatients ayant une dépression dite
« endogéne » ou « réactionnelle » (criteres diggsode Feigner) provenant de deux pays
différents pour contrecarrer le biais culturel. Lgatients étaient agés de 18 a 69 ans,

comprenant 33 hommes et 73 femmes, 33 patientstalsgs et 73 en ambulatoire. En outre,
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35 patients de I'échantillon ont passé paralleldniiénhelle de dépression de Hamilton. 68
observations furent retenues. Deux critéres suidsads construction ont été adoptés : d’'une
part, identifier les items présents chez au moid% des patients et vérifier qu'ils soient
corrélés a I'echelle de Hamilton (corrélation .9d)autre part, isoler les 10 items les plus
sensibles au changement avant et aprés traite@etté exigence a entrainé I'élimination des
troubles de la libido et du ralentissement psychiemn puisque ce sont des items qui ne sont

pas suffisamment sensibles au changement de dépaiessif.

=>La Madrs comprend les 10 items suivants : la sgsdeapparente, la tristesse
exprimeée, la tension intérieure, I'incapacité d@prer des émotions et du plaisir, I'insomnie,
la perte d’appétit, les pensées pessimistes, é&&side suicide, la difficulté de concentration,
la lassitude. Nous pouvons remarquer que les itdenda Madrs renvoient de maniére

prépondérante aux symptémes psychiques plutétauatgues.

= Chaque item comporte une définition générale e€ealué par le chercheur (le
cotateur) en fonction de six degrés de gravité. desgrés de gravité notés 0, 2, 4 et 6 étant
eux-mémes définis clairement. Aussi, les notegnmédiaires 1, 3 et 5 se situent entre deux
niveaux de gravité de I'échelle. Les informatioesueillies pour coter les items se fondent

sur I'entretien clinique et sur l'investigation preée des symptémes.

= Deux notes seuils d’intensité dépressive sonefixé cette échelle. D’'une part, la
note 20-21 est considérée comme la note minimale lpoclusion dans un essai. Aussi, des
comparaisons de groupes déprimés selon le niveauad@é dépressive ne peuvent se faire
gu’a partir d’'un chiffre supérieur a cette noteiseD’autre part, la note seuil de dépression/
non dépression est fixée a 15. Cette note seuwil&rp déterminée par Montgomery et Asberg
(1979) en comparant des sujets déprimés a des sujrtdéprimés ou guéris. Cependant, ce
seuil de 15 est critiqué par différents cherchequisont fait ultérieurement des analyses de
régression multiple approfondies en distinguantslgiets déprimés des sujets non déeprimeés
ou en rémission des symptomes dépressifs (Haetley., 2002; Hybelset al., 2005, Hybels
et al., 2008 ; Keller MB, 2003; Zimmermaet al., 2004 a, 2004 b, 2004 c). Ces auteurs
apportent a I'outil des seuils démission partiellg(10<Madrs15) (Hybels, 2005, 2008) ou
compléteg(Madrs<10) des symptomes dépresgiawleyet al, 2002; Keller MBet al, 2003 ;
Zimmermaret al.,2004 a, 2004 b, 2004 c).
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=>» Cet outil s’Tadministre de maniere hétéro-évalatikussi, il est complémentaire
pour I'évaluation de la dépression de la BDI, gsti ene échelle auto-évaluative. En effet, |l
est préférable scientifiquement d’avoir une écheépressive hétéro-évaluative (appréciation
du clinicien-chercheur) qui puisse étre ajoutéae échelle auto-évaluative (appréciation du
patient déprimé) pour s’assurer de la concordamsedaux sources d’évaluation et obtenir

une meilleure évaluation de la pathologie.

=>» Cet outil est particulierement intéressant caesil tres sensible a I'évolution et a
lamélioration de l'intensité dépressive. En effeg questionnaire est considéré par la
littérature scientifique et par I'A.N.A.E.S. comnfieutil le plus fiable avec I'échelle de
Hamilton pour observer des changements quantitiisernant I'intensité dépressive (Keller
MB, 2003; Rogeret al, 2005; Zimmermaret al, 2004 a). Cet outil dispose de seuils de
rémission inspirés de la définition de Framt al. (1991) : la rémission partielle

(10<Madrs15) et la rémission compléte (Madi®).

3.3.1.2 : Mode de passation et recueil des donmel Madrs

L'investigation du niveau de gravité des difféseitems de la Madrs est effectuée par
le chercheur a partir d’'un entretien clinique -ucel n'est pas nécessairement directif ou
semi-directif. Des consignes générales, en tétecltdmue item, permettent d’aider a la

cotation.

L’examinateur remplit I'échelle, apres I'entretiean se référant a la fois au contenu
général de I'item et a sa formulation, en fonctittnniveau de gravité (0 a 6) (cf. Annexe 4).
La note globale de I'échelle est calculée en amitlitant les scores obtenus a chacun des 10

items.

3.3.1.3 : Qualités psychométrigues de la Madrs

Les qualités psychométriques de la Madrs ont étéstiguées par Montgomery et
Asberg (1979), Kearnst al. (1982), Maier et Philips (1985), Lempériezt al. (1984) et
Pelletet al. (1987).
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La grande qualité de I'échelle est d’étre extrénmrnsensible (criteres de sensibilité).
Elle a un grand pouvoir discriminatoire pour digtier les sujets déprimés des sujets non
déprimés mais aussi pour discerner les sujetsrdéprides sujets guéris (grande sensibilité au
changement de I'état dépressif). D’ailleurs, lastarction de I'échelle participait grandement
a cet objectif. En effet, sur un échantillon deséiets non déprimés, non ralentis, aucune note
n'est supérieure a 14. Par ailleurs, seuls dewtsgur un échantillon de 300 déprimés ont
une note inférieure & 15. Concernant, le changenestrépondeurs aux traitements anti-
dépresseurs sont bien difféerenciés a I'échellesNMzs études francaises, sur la sensibilité au
changement (Pellett al, 1987; Bobon dans un travail non publié), neotetent pas ce
résultat. Il est également a noter que dans I'ebkerdes études, la Madrs distingue de

maniére suffisamment fine les niveaux d’intensépréssive retrouvés dans la clinique.

Quant a la validité de contenu (la consistancerede elle est tres bonne (la cohérence
interne mesurée par le coefficient de Cronbachi gue le coefficient d’homogénéité sont
excellents). Aussi, les différents items de I'étheénvoient effectivement au méme concept

gue celui mesuré par I'échelle globale.

Quant a la structure factorielle, elle indique i&&nce d'un facteur général auquel
tous les items sont corrélés. Comme dans le cée clensistance interne, ce résultat indique

gue la Madrs répond trés favorablement aux critéeegalidité interne.

En ce qui concerne la concordance inter-juges, estesatisfaisante. Il n’y a pas de
différences de moyennes au sein d’'un groupe diighs dans I'évaluation de la Madrs pour
les mémes patients. Néanmoins, le coefficient Kajg&ohen (1960) montre que certains
items sont de cotation difficile, surtout en landtencaise : il s’agit des items « incapacité

d’éprouver des émotions et du plaisir » et «pessimai».

3.3.2 Justification de la Madrs pour la recherche

Ce questionnaire dispose de 3 atouts pour notreerelse. Tout d’abord, il est
complémentaire de la BDI dans une recherche sdépaiession puisque I'évaluation de la
dépression est hétéro-évaluative, c'est-a-directefée par le clinicien chercheur. Nous

pensons qu'’il faut investiguer la dépression aia fle maniére auto et hétéro-évaluative pour
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une plus grande validité scientifique de la dépoesEnsuite, la Madrs permet de fixer un
seuil de dépression pour 'inclusion dans une matteescientifique (Madr0-21). Enfin, ce
guestionnaire est considéré par la littératurensifigue comme I'outil le plus fiable avec
'échelle de Hamilton pour observer des changemepi@ntitatifs concernant l'intensité
dépressive (Keller MB2003; Rogeket al., 2005; Zimmermaset al, 2004 a). Ce dernier point
est fondamental dans notre recherche : il permebi@paraison de sous-groupes cliniques en
fin d’hospitalisation (T2) en fonction de leur sau de dépressionsévere (Madrsls)
modérg(10<Madrs15) etfaible (Madrs<10). Les niveaux de séverité de la dépression ishois
dans notre recherche s’appuient respectivemerieswgeuils de rémission dépressive validés
par les études scientifiques sur l'outil: non resion (Madrsl5), rémission partielle
(10<Madrs15) (Hybelset al., 2005, 2008; Stefferet al, 2003) et rémission complete
(Madrs<10) (Hawleyet al., 2002; Keller MB, 2003; Zimmermaet al.,2004 a, 2004 b, 2004
c). Etant donné la faible durée d’hospitalisatioms ne pouvons pas parler, scientifiquement,

d’amélioration ou de rémission de la dépression/@{burs).

3.4 Le Ca-mir (Cartes des modéles individuels de re  lations)

3.4.1 Présentation du Ca-mir

3.4.1.1 Description et historique du questionnaire

=>» L’objectif du questionnaire :

Les auteurs (Pierrehumbert, Karmianola, Sieyal, 1996) avaient pour objectif de
construire un auto-questionnaire de l'attachementta pouvant capter les modéles internes
opérant$' de I'individu (M.1.0) décrits par Bowlby (1984). afs ces modéles d’attachement
de I'adulte (M.1.0) ne peuvent étre investiguédiement par un auto-questionnaire puisque

ce dernier ne peut évaluer que le niveau sémaffiqlie modéle, correspondant aux

A Dans l'article consacré a I'auto-questionnairen@a(Pierrehumberet al, 1996.Les modéles de

relations : Développement d'un auto-questionnaimétathement pour adulteBsychiatrie de 'Enfantl, 161-
206) parlent de « Modéles Individuels de Relatismplutét que de « Modeéles Internes Opérants ».

= Le niveau sémantique permettuaitement conscient de I'information provenant dumodeéle Les
deux autres niveaux du modéle d’attachement (M3dD} davantage inconscients : le niveau épisodique
(événements ponctuels et spécifiques ayant une ¢betrge affective et pouvant échapper a la cense) et le
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représentations d’attachement généralisées (Piemteértet al, 1996). En effet, seul le
niveau sémantique permet d’approcher les modestadhement d’un point de vue conscient
et de les évaluer par le biais d’'un auto-questiman&ussi, pour pouvoir capter les M.1.0,
Pierrehumberet al (1996) font appel a la notion de stratégies d&tement (Main, 1991,
Kobak et al, 1993). Cette notion permet I'évaluation des nhesl@’attachement de facon
sémantique, donc consciente, et sans se poserektiau de la pluralité des niveaux des
modeles d’attachement pour [I'évaluation (épisodigumantique et procédurale)
(Pierrehumbertet al, 1996). En effet, la construction du modéle d@iement (M.1.O) du
sujet s'effectue a partir de [l'apprentissage dustatégie relationnelle (stratégie
d’attachement) en miroir des modéles internes opgrdes parents (Pierrehumbettal,
1996). En définitive, I'auto-questionnaire Ca-mmweéstigue les stratégies d’attachement des

sujets adultes afin de capter indirectement leureeles internes opérants ».

= Le type d'évaluation du Ca-mir: les stratégies etles représentations
d’expériences d’attachement

Il s’agit de cerner les stratégies d’attachement «ctratégies relationnelles ») des
sujets. Les stratégies d’attachement corresporaleles styles de régulation émotionnelle et
de traitement de l'information relatif a I'attachem (Pierrehumbert, 2000). Ces stratégies
sont évaluées de différentes manieres. Tout d’'abmed stratégies sous-tendent I'existence
d’'un modele interne opérant de soi et d’autruirvegaant dans les relations interpersonnelles
(référence a la description théorique du modélétathement de Bowlby, 1984). Ensuite,
elles permettent de cerner les besoins émotiomesisndividus vis-a-vis des autres (en effet,
les stratégies d’attachement renvoient a des giestée régulation émotionnelle intervenant
dans les relations interpersonnelles). Enfin, sirdations investiguées dans le questionnaire
renvoient les plus souvent a I'enfance (passéjeilsoient aussi aux relations existantes dans
le milieu familial actuel (présent) et a I'apprdma actuelle des relations d’attachement

infantiles (état d’esprit).

niveau procédural (schématisme automatique d’actlour davantage de précisions sur les M.1.O (iue
théorique).
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Aussi, les 72 itenf8 du questionnaire couvrent deux temporalités diffées
concernant les représentations des relations dretaent (présent, passé) et deux niveaux
d’élaboration des représentations des expérienettmahement (représentations du contenu
des expériences d’attachement spécifiques ou ¢ladwos et généralisations de ces
expériences) (cf. Annexe 5). Mais, a l'instar dmutil A.A.l - préexistant au Ca-mir et source
d’inspiration théorico-clinique importante pour sanstruction (Main, Kaplan & Cassidy,
1985) - [I'évaluation de la généralisation des eepees d’attachement ne renvoie qu’aux
expériences passées. C’est pourquoi, les différgetas - selon la terminologie de
Pierrehumbertet al. (1996) - correspondent a trois niveaux de réalg8 représentations
d’attachement : le passé (saisir des éléments éiees d’attachement passées avec les
parents), le présent (expériences d’attachemert @afamille actuelle) et « I'état d’esprit »
ou « généralisation » (représentations généralise@&taborations actuelles des expériences

d’attachement passées mais aussi les besoins @émelsadans les relations d’attachement).

Trois « stratégies relationnelles » (ou stratédiatachement) sont explorées par les
72 items du questionnaire en fonction des troieaux de réalité des représentations des
expériences d'attachement (passé, présent, étgpril)eet correspondent a des prototypes
prédéfini¢’* par les auteurs :

- La stratégie « primaire » ou stratégie « secure-@ubme ». cette stratégie est
utilisée par les sujets qui valorisent le suppocia et la sécurité relationnelle. Elle consiste a
considérer les autres personnes comme ressourdestiples de réconfort. Ces sujets
régulent de maniére équilibrée leurs émotionsieun acces libre aux informations relatives
a l'attachement.

- La stratégie « secondaire » de type « détashécette stratégie est utilisée par les
sujets qui valorisent l'indépendance plutét que debanges relationnels avec implication
emotionnelle. Ces sujets tendent a maintenir l&ioas a une certaine distance et a ne
compter que sur leurs ressources personndessi, ces sujets détournent leur attention de

leurs émotions et des informations qui y sont déssc

= Le bassin d'items du Ca-mir a été constitué &ipde la littérature sur I'attachement (concepsion

théoriques de Bowby, Ainsworth et Main), d’entratieliniques sous la forme des interviews de I'A.At des
instruments d’attachement existants dont I’A.AMafn, Kaplan e & Cassidy, 1985), le P.A.l (Bretloerét al.,
1989) et le P.B.I (Parker, Tupling et Brown, 1979).

2 C'est-a-dire que les réponses des sujets a clitaqueont comparées aux réponses prédéfinieegar |
experts en fonction des prototypes « secure »facké » et « préoccupé ». Aussi, on compare la
correspondance des réponses des items du sujgneioh de celles des trois prototypes.
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- La stratégie « secondaire » de « type préoccupeette stratégie est utilisée par
les personnes qui valorisent de maniere constamt@e@nique I'implication inter-personnelle
au détriment de la recherche de l'autonomie. Bgeaparent » et sont « accaparés » par les
relations interpersonnelles. Ce sont des sujet®mjudes attentes exagerées, voire irréalistes
vis-a-vis d’autrui. Ces sujets ont tendance égateraeétre débordés eémotionnellement et a

étre envahis constamment par des informationsve$ah I'attachement.

Ces trois stratégies correspondent a trois « yq@éstrelationnels ». Il est a noter que
les sujets peuvent avoir plusieurs stratégiesath#ment au Ca-mir : d’'une part, ils peuvent
étre a la fois préoccupés et détachés et, d'awtre ftre a la fois secure et détachés ou

préoccupés (Pierrehumbettal, 1996).

En complément de son évaluation principale concerles stratégies d’attachement,
le Ca-mir évalue la qualité des expériences d’ataent du sujet sur 13 échelles signifiantes
(regroupées a partir d’analyses factorielles). Cegchelles (de A & M) renvoient chacune a
un type d’expériences familiales (Préoccupationcu@e-Autonomie; Détachement; Non-
résolution; Structuration du milieu familial) etuln niveau de réalité de cette expérience
(passé, présent, état d’esprit). A l'inverse destégies d’attachement qui correspondent a des
prototypes « invariants », relativement indéperslala I'histoire du sujet (Pierrehumbett
al., 1996), ces 13 échelles tentent de rendre congaeexpériences d'attachement liées a
I'histoire individuelle et a son élaboration, quesoit aupres de la famille d’origine ou auprés
de la famille actuelle. Les échelles renvoyant aptéoccupation, a la sécurité et le
détachement se référent aux mémes définitions gae3l prototypes (stratégie secure-
autonome, stratégie détachée, stratégie préoccudée) les échelles nous informent aussi
sur deux types d’expériences supplémentaires expgriences de désorganisation familiale
(non-résolution) et les expériences relatives astlaicturation du milieu familial. Les
expériences de désorganisation (non résolutiort) e expériences d’attachement toxique,
marquées par la présence d'un traumatisme physauepsychique avec les figures
d’attachement (J, Traumatisme parental dans leépase permettant pas I'élaboration ou
l'intégration au sein du fonctionnement mental eggériences d’attachement (K, Blocage du
souvenir). Quant aux échelles renvoyant a la stration du milieu familial, elles donnent
des éléments de compréhension sur la « solidii¢ eadre familial (L, Démission parentale
et M, Valorisation de la hiérarchie). Ces 13 éadwHBont regroupées dans le tableau suivant

ci-dessous (cf. Tableau 7).
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Tableau 7: regroupement des 13 échelles du Ca-mir (de A a&bn les types d’expériences

d’attachement et leurs niveaux de réalité (présesgse et état d’esprit)

Passé Présent Etat d’Esprit
Préoccupation A B C
Interférence Préoccupation Rancune
Parentale Familiale d'infantilisation
Autonomie-Sécurité D E F
Support Support Reconnaissance
Parental Familial de soutien
Détachement G H I
Indisponibilité Distance Rancune
Parentale Familiale de rejet
Non-Résolution J K
Traumatisme Blocage
Parental du souvenir
Structuration du milieu L M
familial Démission Valorisation
Parentale de la hiérarchie

3.4.1.2 : Mode de passation et recueil des donmke€a-mir

Nous informons préalablement le sujet que le qaestire comprend trois types de
propositions : des propositions concernant le \dams la « famille d’origine » (vécu avec les
parents dans I'enfance) qui sont formulées au p#sséermes utilisés sont alors « parents »,
« enfant », « famille d’origine »); des proposigotoncernant la description des expériences
dans la famille ou le couple actuels qui sont fdées au présent (le terme utilisé est
« proches »); des propositions concernant la \&dtidn de certains types de comportements

d’attachement ou de certains types de fonctionnesyiamiliaux.

La passation s’effectue en deux étapes. La prendiexge consiste a demander aux
personnes de trier les 72 items du Ca-mir, présesw@is forme de cartes, en trois piles
(«vrai », «non pertinent » et «faux ») puis enpifes («trés vrai», «vrai», «non
pertinent », «faux » et «trés faux ». La pile miieu est réservée aux réponses « non-
pertinentes », qui sont considérées par les sopetene étant ni vraies, ni fausses. Cette pile
peut étre utilisée lorsque le sujet ne sait pasiége (je ne sais pas) ou ne peut pas répondre

(ex : cela dépend des parents). Les différentssitgeeront ensuite cétés (de 1 a 5) comme ceci
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selon la pile choisie par le sujet =A tres faux; 2>faux; 3> non pertinent; 4> vrai; 5>

trés vrai. Quant a la deuxieme étape, il s’agihdwchoix forcé » puisque nous demandons au
sujet de mettre un nombre défini de cartes pasilees vrai : 12 cartes; Vrai : 15 cartes;

Non pertinent : 18 cartes; Faux : 15 cartes; Tagx f 12 cartes). Aussi, nous lui disons que
c’est un « choix relatif » et qu’il ne doit laissaux extrémités que les cartes qui lui semblent
les plus caractéristiqgues. Quant a la cotatide, edt similaire a la premiére étape (de 1 a 5
suivant la pile choisie).

Les deux étapes de la passation du Ca-mir renv@edeux formats de calcul
statistiques distincts : dans la premiéere étapas mabtenons des résultats en format Likert
alors que dans la seconde étape, nous obtenomésidimts en utilisant la procédure Q-Sort.
Plus que deux méthodes de calculs distincts, @jits’de deux philosophies différentes
(Pierrehumberét al, 1996).

Les réponses en format Likert sont en 5 pointseetmpttent de calculer les scores
moyens du sujet aux 13 échelles du Ca-mir. Toubal@, le sujet choisit une pile, donc
obtient un score évaluant son degré de pertinsmbgectif a chaque item (de-2tres faux a
5 >trés vrai). Ensuite, les items sont regroupés e@ch@lles. Aussi, chaque sujet obtient des
scores moyens a chaque échelle en fonction desssdes items composant chaque échelle.
Dans cette procédure de calcul, les échelles smépendantes les unes des autres et
correspondent chacune a des dimensions psycho&sgigopres du questionnaire (ce sont
des unités signifiantes). Aussi, nous saurons egtdle « degré de pertinence subjectif » (de 1
a 5) estimé par le sujet aux 13 échelles (préodimuppassée ou échelle A jusqu’a I'échelle
M) du Ca-mir.

Quant a la procédure Q-Sort, elle est utilisée pesrréponses en « distribution
forcée » (Tres vrai : 12 cartes ; Vrai : 15 cartBon pertinent : 18 cartes ; Faux : 15 cartes ;
Trés faux : 12 cartes) obtenues a la seconde éfaite méthode, consistant a obtenir une
distribution gaussienne, a été créée par Stephdi85Y°. Elle a pour objectif de restituer

le point de vue subjectif et d’éviter le biais dedésirabilité sociale. En format Likert, les

» Les publications de Kerlinger (1964), Block (197 McKeown et Thomas (1976) ont permis
d’expliciter et d’approfondir la procédure Q-Sdri¢rrehumberet al, 1996).

195



réponses sont fonction d'un systeme de référentarni contenu dans les dimensions
psychologiques évaluées par le questionnaire. ten, éds réponses du sujet sont évaluées en
fonction des 13 échelles standardisées (des diors)simais les réponses propres du sujet ne
sont pas prises en compte pour elles-mémes. Emalegadans la procédure Q-Sort, on est
dans un systeme d’auto-référence, c’est-a-dire mmu&s nous intéressons aux reponses
propres et globales du sujet sur tous les itensgaue les items obtenus en format Likert
sont dissociés du corpus global d’items puisquwitst regroupés en différentes échelles).
D’un point de vue statistique, ces deux méthod#érdnt. Dans une procédure classique de
type Likert, nous corrélons des variables entresedur un certain nombre de sujets alors que
dans une procédure Q-Sort, il s’agit de corrélenxdsujets sur un certain nombre de
variables. Dans le Ca-mir, la procédure Q-Sort isbasx comparer chaque sujet (sur les 72
items) en fonction des trois prototypes prédéfpaisles experts : secure-autonome, détaché et
préoccupé. Il s’agira alors de calculer le degréetsemblance (coefficient de corrélation)
entre les réponses du sujet en fonction de chaesitrois prototypes. Ce score obtenu (entre -
1 et +1) par chaque sujet en fonction des troitopypes sera ensuite transformé en score T,

en fonction du groupe de référence du Ca-mir (M=s5Q,0).

3.4.1.3 : Qualités psychomeétrigues du Ca-mir

Concernant la validation interne, deux calculdisiques ont été utilisés sur le test
préliminaire a la constitution du Ca-mir, intitu&Bi-mir (251 items) : 'analyse factorielle et
le coefficienta. de Cronbach. L'analyse factorielle a montré I'exti€e d’'un premier facteur
expliguant 14% de la variance et regroupant 99 sfeauxquels viennent s’ajouter sept
facteurs expliqguant 33% de la variance totale. kemper facteur est composé d’items
insecure. Ce facteur a été ensuite décomposé enssfacteurs insecure a partir également
d'une analyse factorielle. L'ensemble de ces aealyfactorielles ont conduit a isoler 13
dimensions ou 13 échelles (Echelles A a M) a liietér du questionnaire. Mais est-ce que ces
différentes échelles sont suffisamment liees astiprenaire d’attachement global? Pour que
les échelles aient une bonne consistance inteeseauteurs n'ont conservé que 72 items.
Aussi, les auteurs ont évalué la consistance iateln I'outil a I'aide du coefficiens de
Cronbach; et les coefficients de Cronbach aux différentes échelles (de A a My} $es
suivantes : .72, .70, .81, .82, .78, .70, .81, .88, .78, .71, .71, .71. Néanmoins, il est & noter
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gue I'échelle H (Distance familiale - détachemergspnt) qui a un score de .48 n’a pas une

grande consistance interne avec I'échelle globale.

Les auteurs ont aussi évalué la stabilité desnsgmdes sujets en testant la fidélité
test-retest chez 26 personnes. Les indices de wtamme, évalués également avec les
coefficientsa de Cronbach, entre les deux passations sontdtiéfassants. En suivant 'ordre
des échelles (de A a M), les coefficients sonteespement les suivants : .72, .70, .81, .82,
.78, .70, .81, .48, .85, .78, .71, .71, .71.

Au-dela d'un point de vue statistique, les diffées échelles renvoient aux
présupposés théoriques ayant participé a la catistnude I'échelle : les échelles A & C
renvoient a la préoccupation; les échelles D ankaient a la sécurité-autonomie, les échelles
G a l renvoient au détachement. Ces trois premggmr®upements sont liés aux trois stratégies
d’attachement. De plus, les échelles J et K rem¢@da désorganisation-non résolution, type
d’attachement retrouvé dans la littérature et dansil A.A.l1 (Catégorie U de 'A.A.l). De
plus, les distinctions entre présent, passé et demprit sont conformes aux différentes

composantes d’attachement étudiées avec 'outillA.A

Quant aux stratégies d’attachement, elles nersatépendantes du hasard (test Khi2),
ni liées de maniere linéaire entre elles (corréfatinodérée entre les stratégies primaires et
secondaires r=.28). Il y a donc une légitimité ticgee a les différencier méme si une
stratégie primaire élevée (stratégie secure-autehqaut entrainer une stratégie secondaire

basse ou l'inverse (préoccupée ou détachée).

Des analyses de validité externe, en comparaigea dautres outils d’attachement,
ont été effectuées. Avec I'A.A.l (version Kobak al, 1993), autre outil d’évaluation de
'attachement adulte, la corrélation est importgmter la stratégie secondaire (r= .68, N=22)
mais les corrélations ne sont pas significativesr pa stratégie primaire (NS, N=22). Cette
non-correspondance en ce qui concerne la strapégraire est expliquée par son contenu
selon les deux outils. Dans I'A.A.l, une place intpate est faite sur la cohérence du discours
(I'aspect narratif) alors que le Ca-mir, étant umoaguestionnaire, ne peut se baser que sur le
contenu du discours, c'est-a-dire I'expérience géelle qu’elle est représentée par le sujet
(Pierrehumbertet al, 1996). Dailleurs, il y a une corrélation sigodtive des items de
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'A.A.l renvoyant a I'expérience vécue de sécumtela stratégie primaire au Ca-mir. Par
ailleurs, des analyses effectuées en comparard-miCdes parents et I'attachement de leurs
enfants dans la situation étrange ou avec Q-soMVdters et Deane (1985) montrent des
correspondances avec le Ca-mir au niveau de kggiegprimaire (r=.53; r=.72; N=8). Cette

évaluation, méme sur tres peu de sujets, confiameproduction trans-générationnelle des

modeéles d’attachement.

3.4.2 Justification du Ca-mir pour la recherche

Le Ca-mir nous permet d'investiguer deux de nosabées indépendantesles
stratégies d’attachement(stratégies de régulation émotionnelle et de emagnt de
linformation émotionnelle) et 'ensemble des représentations des expériences
d’attachement les expériences passées avec les figures pla®nts expériences présentes
dans la famille et I'état d’esprit vis-a-vis dettachement (généralisations et élaborations
actuelles des expériences infantiles). La notionsulatégies d’attachemenpermet aussi
d’évaluer les modéles d’attachement a un niveau soient(Pierrehumberét al, 1996). En
effet, en s’intéressant plus précisément a la &adigml émotionnelle, les stratégies
d’attachement captent indirectement les représentat sémantiques (représentations
accessibles a la conscience) des Modeles Interpésafits (niveau inconscient) deécrits par
Bowlby (1984).

Cependant, contrairement aux autres évaluationmdsation du Ca-mir, ne s’est faite
gua T1. Deux raisons a cela: la premiere estdirthéorique et la seconde, d’ordre
pragmatique. D’une part, le Ca-mir renvoie a l'eltiament général du sujet tout au long de sa
vie, c'est-a-dire de la prime enfance jusqu’auatiehs familiales; aussi I'attachement évalué
par cet outil est censé étre stable théoriquentecreespondre a un mode relationnel et de
régulation émotionnelle robuste, propre au fonecteanent psychologique du sujet et non a la
situation actuelle. Cela n’est pas le cas des sdtvaluations de I'attachement (RQ et ECR)
de notre recherche qui s'intéressent plus précistmex relations d’attachement actuelles et
spécifiqgues de l'adulte : c'est-a-dire aux relai@moureuses et interpersonnelles. D’autre
part, la passation du Ca-mir est trés longue (e¥#itre’heure et une heure), ce qui rend

difficilement réalisable une deuxieme passatione$emps de passation avait été plus court,

198



nous aurions néanmoins effectué une deuxiéme déi@lyadu moins pour s’assurer

expérimentalement de la stabilité de I'attachenéeatué au Ca-mir.

3.5 L’auto-questionnaire de Perception Des Relation s (RQ)

3.5.1 Présentation du RQ

3.5.1.1 : Description et historigue du RQ

=» L’objectif du questionnaire :

L’auto-questionnaire de Perception des Relati(R®), créé parBartholomew et
Horowitz (1991), et traduit en langue francaise passier en 1992, investigue les styles
d’attachement de l'adulte au sein de ses relatio@spersonnelles actuelles. La notion de
style d’attachement est une « notion empirique adde » (non théorique) correspondant a
une « maniere de percevoir » et « d'appréhendezidéion a autrui » selon trois aspects : les

attentes, les sentiments et les comportements.

L’objectif des auteurs est de créer un auto-questive évaluant I'attachement adulte
dans les relations interpersonnelles actuelles pnissent répondre a deux exigences
principales : une exigence théorique (en lien diseec la théorie de l'attachement chez

'adulte) et une exigence empirique.

L’exigence empirique se tourne du c6té de la pd#silde déterminer des différences
individuelles au sein de l'attachement adulte. Haea Shaver (1987) ont, les premiers,
montré que I'on pouvait dégager divers styles d@tement a 'age adulte dans la relation de
couple. Mais, les différences individuelles obses/édans les différents outils de
'attachement adulte posent différents problemékesEsont, soit de nature catégorielle (un
sujet a un style d’'attachement exclusif), soit disiennelle (un sujet a les différents styles
d’attachement mais a des degrés divers) et leubreumiffere selon les outils d’évaluation
existants : 2-3 dimensions (Collins & Read, 1998 Bon, Rholes & Nelligan, 1992) ou 3-4
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catégories (Hazan & Shaver, 1987; Main, Kaplan &siidy, 1985). Cependant, par des
analyses factorielles utilisées sur différents ajutestionnaires d’attachement adulte
(notamment ceux développés par Hazan & Shaver @n d9Simpsomt al, 1992), Griffin et
Bartholomew (1994) constatent a partir d’étudestaries (Simpsost al, 1992; Feeney,
Noller & Hanharan, 1994), que les différents itedesces auto-questionnaires peuvent étre
regroupés en deux dimensions principales relatvigattachement : I'évitement de l'intimité
et 'anxiété vis-a-vis de I'attachement. Mais p@niffin et Bartholomew (1994), la décision
statistique ne suffit pas, il faut tout d’abord uihécision théorique centrale permettant de
rendre légitime un questionnaire d’attachement tadulCes exigences théoriques et
empiriques, bien que différentes, vont de paire.outil n’est pas valable s'il n’est pas sous-
tendu par une théorie robuste (Griffin & Bartholamé994).

L’exigence théorique de Bartholomew et Horowitz edative au fait que les deux
dimensions empiriques de l'attachement adulte @éxiet évitement) renvoient a la
description des modéles internes opérants (M.ld@hsidérés comme étant les modéles
d’attachement de I'adulte pour Bowlby (1984). Ced.®| construits dans I'enfance, sont
composeés d’'un modéle de soi et d'un modele d’aulisiiguident les sujets sur les attentes
qu'ils peuvent avoir des relations interpersonselRour Bowlby (1984), le modéle d’autrui
correspond <@ la confiance ou a la défiance vis-a-vis de lgpdisbilité d’autrui» alors que
le modele de soi réponda«limage de soi bonne au mauvaise renvoyée pafigare
d’attachement » Pour Bartholomew et Horowitz (1991), les deux emsions de
I'attachement adulte retrouvées empiriquementxi&té et I'évitement, renvoient idéalement
et respectivement aux modeles de soi et d’autrinidépar Bowlby (1984). En effet, le
modele de soi est signifié dans les relations petesonnelles comme étant relatif a la plus ou
moins grande anxiété de ne pas se sentir aimeupari.aQuant au modele d’autrui, il est
traduit dans les relations interpersonnelles paplus au moins grand évitement dans les
relations (Bartholomew & Horowitz, 1991). Ces madelde soi et d’'autrui pouvant étre
positifs ou négatifs, nous obtenons quatre styledtathement. Pour Bartholomew et
Horowitz, les styles d’attachement sont des pr@esyconstruits par le chercheur (modéles
idéaux), aussi les sujets ne correspondent p@sursuexactement aux prototypes définis. Il
est a noter que cet outil n'évalue pas l'attachénggméral de l'individu ou ses M.I.O
(modéles internes et inconscients), mais plus pééoent la conséquence que peuvent avoir

ces modeles dans la perception et I'établissenmentalations interpersonnelles.
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=> Le type d’évaluation du RQ : les styles d’attachenm& interpersonnel

Le RQ est composé de quatre descriptions, lieegjaake styles d’attachement. Ces
guatre styles d’attachement, issus de la combinaies M.l.O de soi (anxiété) et d’autrui
(évitement), sont les suivants :

- Style interpersonnel sécurisé (sécurefe sont les sujets qui ont a la fois un
modele de soi et d’autrui positif (M.1.O soi et @uitpositif). lls considerent les relations a
autrui comme étant positives et constructivescritsent en la disponibilité des autres tout en
n'étant pas inquiets de se retrouver seuls. Ce damsujets qui apprécient les relations tout
en étant tres autonomes vis-a-vis des autres.

—>Style interpersonnel démissionnairece sont les sujets qui ont un M.I.O de soi
positif et un M.I.O d’autrui négatif. Ces sujetstémt de rentrer en relation avec autrui. lls
cherchent a tout prix leur indépendance. lls cansict - du fait d'une apparente forte estime
d’eux-mémes cachant leur propre vulnérabilité (petion positive de soi défensive) - gu’ils
n’ont pas besoin de compter sur autrui.

- Style interpersonnel préoccupéce sont les sujets qui ont un M.I.O de soi tiEga
et un M.1.O d’'autrui positif. Ces sujets cherchdet relations de dépendance et d'intimité
pour pallier a leur faible estime de soi et a laoxiété. Par ailleurs, ils sont inquiets du
devenir des relations et craignent constammenteda&iandonnés.

- Style interpersonnel craintif ce sont les sujets qui ont a la fois un M.l.Osdeet
d’autrui négatif. Ces sujets sont méfiants vissi-dies autres par peur d'étre rejetés.
Néanmoins, ils ressentent le besoin d’établir édstions affectives. En outre, la mauvaise
image qu'ils ont d’eux-mémes ne leur permet papalevoir compter sur leurs ressources

propres.

Il est a noter que le RQ mesure les styles integuerels du sujet a la fois en mesure

catégorielle et en mesure dimensionnelle (échéllert.de 0 a 7).

3.5.1.2 : Mode de passation et recueil des donmkeR0O

Le mode de passation est composé de deux feuitiet®\nnexe 6). Sur le premier
feuillet, il est demandé au sujet de choisir undleseescription, parmi quatre descriptions,

correspondant a celle qui lui semble la plus prd@equatre descriptions correspondent aux
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guatre styles d’attachement). Sur le deuxieme l&tuile sujet doit évaluer a nouveau les

guatre descriptions, mais en notant, pour chacielles son degré d’accord (de 0 a 7).

Aussi, le premier feuillet évalue le style d'attaokent du sujet dans un registre
catégoriel exclusif (1= je suis dans la catégotatachement qui me ressemble le plus; 0= je
suis dans une des trois catégories qui me ressdmbieins). Le second feuillet évalue les
styles d’attachement du sujet dans un registre mbioanel. Il suffira alors de recueillir la

note du sujet pour chaque description (entre O efi d’évaluer 'intensité de chaque style

d’attachement.

3.5.1.3 : Qualités psychométriques du RQ

=> La validité

Les coefficients de consistance interne (Cronbalds) quatre styles d’attachement
varient entre 0,49 et 0,71, soit 0,71 pour le ssdeurisant, 0,49 pour le style évitant, 0,59
pour le style préoccupé et 0,64 pour le style tifaiScharfe & Bartholomew, 1994). Ces
coefficients sont moyennement élevés. Néanmoirss,stgles d’attachement doivent étre
relativement indépendants les uns des autres pilssqarrespondent a la combinaison de
deux dimensions principales qui ne doivent aucumer@ge liees : I'anxiété (modéle de soi)
et I'évitement (modéle d’autrui). Aussi, pour s'ass de la validité de construction de I'outil
tenant compte de l'indépendance des M.1.O de sd'aetrui, les quatre styles d’attachement
ont été corrélés au concept positif de soi, liénmé@me au concept d’estime de soi. Les
résultats de cette corrélation indiquent que lecephde soi est corrélé positivement et de
facon significative avec les styles d’attachemémausisant (r = 0,41, p<.001) et évitant (r =
0,52, p<.001) et négativement corrélé avec leestglattachement préoccupé (r = -0,33,
p<.001) et craintif (r = -0,70, p<.001) (Bartholome& Horowitz, 1991). Par ailleurs, la
deuxieme dimension du modele de Bartholomew et Witzo(1991), renvoyant au M.l.O
d’autrui, est corrélée a des orientations inteiganslles considérées comme positives (r=.93)
(Griffin & Bartholomew, 1994). Ces résultats valideconsidérablement I'outil et montrent
son lien ténu avec le modeéle théorique choisi. Ds, gliverses études réalisées par Griffin et
Bartholomew (1994) utilisant cing méthodes de récdes données (auto-évaluation,

évaluation par un ami, évaluation par un partenaireureux, évaluation par des juges
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experts spécialisés dans l'attachement des paidams I'attachement chez les familles),

tendent & confirmer la validité de construction geatre styles d’attachement.

Mais il n'y a pas a ce jour d’études francophonggant de la validité spécifique du
RQ. Néanmoins, une étude récente francophone aévan langue francaise le RSQ
(Guédeney N., Fermanian J., & Bifulco A., 2010),guestionnaire comprenant plus d’items
que le RQ, mais étant construit exactement surnésnes présupposés théoriques et
empiriques (Bartholomew & Horowitz, 1991). Les autetrouvent en langue francaise 3
dimensions principales : l'anxiété, l'évitement & sécurité. Ce qui n'est pas en
correspondance totale avec la validation anglophQuoant aux coefficients de Cronbach des
styles d’attachement ils sont faibles (entre 0,2Q,&4) a I'exception du style détaché qui a

un coefficient de Cronbach moyen (0,64).

=> La fidélité test-retest (stabilité temporellg:

Le RQ semble démontrer une stabilité moyenne sarpériode temporelle de huit
mois. En effet, les sujets d’une population étudiarhoisissent respectivement le méme style
d’attachement dans 63% des cas pour les femmé®etlbs cas pour les hommes (Scharfe &
Bartholomew, 1994). Le style d’attachement sécutigaésente la plus grande stabilité, les
femmes de I'étude indiquant le méme choix dans d&%cas et les hommes dans 61% des

cas.

3.5.2 Justification du RQ dans la recherche

Dans notre recherche, le RQ permet d’investiguestgles d’attachement actuels des
sujets dans les relations interpersonnelles ardifé niveaux : les types de pensées, de
sentiments et de comportements intervenant danselasons a autrui. Ce questionnaire a
'avantage de s'intéresser a un aspect particdiefattachement adulte : la conséquence des
modeles internes d’attachement (M.1.O) des sujatssda perception et I'établissement des
relations interpersonnelles et sociales actuelesoutre, nous effectuons deux passations de
ce questionnaire a T1 et a T2 afin de déterminBatsachement interpersonnel des sujets est
stable et indépendant de leur dépression, ou ioatraire il se modifie en fonction de
I'évolution de leur dépression au cours de I'hcafgation.
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3.6 Le questionnaire sur les expériences dattachem ent amoureux
(QEAA-Traduction francophone du ECR)

3.6.1 Présentation du ECR (QEAA)

3.6.1.1 : Description et historigue du ECR (QEAA)

Le questionnaire sur les expériences d’attachemm®oiureux a été créé par Brennan,
Clark et Shaver en 1998, traduit et validé en lanfyancaise par Lafontaine et Lussier en
2003. Il investigue les attentes, les sentimenigsetomportements des sujets a I'égard de
leur partenaire amoureux. Ce questionnaire fatesalix travaux théoriques ayant déterminé
gue l'attachement spécifique de l'adulte étaittéahement amoureux dit « romantique »
(Hazan & Shaver, 1987). En effet, a I'age, adulés, comportements de recherche de
proximité et de seécurité affective se tournent 8té au partenaire amoureux. Aussi, le/la
conjoint(e) est considéré(e) comme étant une « daseécurité », au méme titre que les

parents constituaient cette « base de sécurit@s |@afance.

=>» L’objectif du questionnaire :

L'objectif est de constituer un auto-questionnadleuste pouvant évaluer les styles
d’attachement des sujets dans le contexte desorefaamoureuses (ou l'attachement dit
« romantique»). Pour les auteurs, deux aspects sont imporfaous répondre a I'objectif :
tout d’abord, tenir compte de la pertinence tha@igu modele de I'attachement adulte de
Bartholomew et d’Horowitz (1991) concernant lesatiehs interpersonnelles; d’autre part,
évaluer les différents outils de I'attachement areox existants pour en comprendre leurs
structures factorielles et leurs similarités. Lédétant notamment de rassembler les items

pertinents des outils existants pour créer un nouvid de I'attachement adulte.
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=»Reésultats de I'objectif :

Au regard des différents outils de I'attachemenutltad (Collins & Read, 1990;
Armsden & Greenberg, 1987; West & Sheldon-Kell&94; Carnelleyet al, 1994; Simpson,
1990; Feenewt al.,1994; Brennan & Shaver, 1995) il s’est avéré queésrpouvions trouver
deux facteurs principaux expliquant l'attachementoareux (attachement romantique) :
I'évitement de l'intimité amoureuse et I'anxiéténdales relations amoureuses. Ces deux
facteurs sont concordants avec les résultats eqnpsi et les présupposeés théoriques de
Bartholomew et d'Horowitz (1991) concernant l'attament adulte dans les relations
interpersonnelles. Le premier questionnaire existen l'attachement amoureux (Hazan &
Shaver, 1987, 1990) avait des propriétés psychamés médiocres et s’appuyait
uniquement sur les trois principales catégoriestathement (sécurisées, insecure-evitants,
insecure-ambivalents) retrouvées chez I'enfant dansituation étrange (Ainswortét al,
1978).

=>L’évaluation du ECR (QEAA) : les styles d’attachemat romantique

Le questionnaire ECR (ou QEAA) est composé de 8fnst mesurant les deux
dimensions principales des styles d’attachementuagoa actuels : I'évitement de I'intimité
(18 items) et l'anxiété (peur d’étre abandonnénégas étre aimé) dans les relations intimes
(18 items). Si I'analyse du questionnaire se faitt td’abord de maniere dimensionnelle, il
peut également étre évalué de maniére catégortetiereprenant le modeéle d’attachement
(M.1.O de soi et d’autrui) de Bartholomew et d’Haiitz (1991), nous pouvons obtenir quatre
styles d’attachement romantique issus de la corigrinales deux dimensions princip&fes

- Style romantique sécuriséévitement et anxiété faibles) : ces sujets sogd t
confiants dans les relations intimes et recherchanproximité affective du partenaire.
Néanmoins, ayant une base de sécurité de couplertmmpe, ces sujets peuvent étre trés
autonomes et n’ont pas besoin d’étre réassurésramapence sur 'amour de leur partenaire a
leur égard.

- Style romantique démissionnairévitement élevé et anxiété faible) : ces sujets

n'éprouvent pas le besoin de rechercher de l'inéngffective avec le partenaire ou de

% Le calcul des styles d’attachement s’opére parédgiations de régression multiple : chacun desejua

styles constitue un facteur explicatif de chacums deux dimensions principales (évitement et a@xiét
considérées comme étant des variables expliquées.
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partager des émotions avec lui. Ce sont des syjeissistent sur leur indépendance vis-a-vis
du partenaire.

- Style romantique préoccup@vitement faible et anxiété élevée) : ces sigerst
tres inquiets concernant leurs relations intimesi(m’étre abandonné, de ne pas étre aime) et
cherchent alors a étre extrémement proches et dapende leur partenaire.

- Style romantique craintif(évitement et anxiété élevés) : ces sujets chetchen
I'affection apportée par les relations intimes mai$ peur également d’étre rejetés par leur
partenaire en ce qui concerne leurs demandesiaéfiecAussi, ces sujets se montrent souvent
a distance de leur partenaire malgré leur besa@ntdr en relation et d’étre sécurisés par

celui-ci.
Ce questionnaire a I'avantage d’évaluer I'attach@memantique a la fois de maniere
dimensionnelle et catégorielle. Mais a l'inverse RIQ, nous ne pouvons pas obtenir des

scores dimensionnels pour chaque style d’attachemen

3.6.1.2 : Mode de passation et recueil des donri2eECR (QOEAA)

Nous disons préalablement au sujet que noussalfvestiguer la maniere dont il vit
généralement ses différentes relations amoureyses uniqguement la relation amoureuse
actuelle). A chacun des 36 énonceés présentés €8&)it le sujet doit indiquer son degré
d’accord en échelle Likert (de 1 a 7) (cf. Anne}e 7

Les 18 items impairs de I'échelle sont des iteefatifs a la dimension évitante (1; 3;
5; jusqu’'a l'item 35) alors que les 18 items pales I'échelle sont des items relatifs a la
dimension anxieuse (2; 4; 6; jusqu’a l'item 36)rt@m de ces items sont formulés a I'envers
et doivent donc étre c6tés de maniére inversée, =4, 3=5; 4=4; 5=3; 6=2; 7=1). Il s’agit
des items évitants 3, 15, 19, 27, 29, 31, 33 et3fe I'item anxieux 22.

Pour obtenir le score global de la dimension é@#anous calculons le score moyen

des items évitants en tenant compte des itemssé@seNous recueillons le score global de la

dimension anxieuse de la méme maniére.
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Pour savoir dans quelle catégorie d’attachemesitge le sujet, nous devons calculer
4 scores correspondant & des équations de régrassitiple$’. Aussi, les 4 équations de
régression multiples permettent d’obtenir des scatex quatre styles d’attachement. Le score

d’attachement le plus élevé correspond au stylgadlaement du sujet.

3.6.1.3 : Qualités psychométrigues du ECR (QEAA)

=>» Validité interne

Les résultats de I'analyse factorielle, participana validité interne de I'outil, sont
particulierement excellents, que ce soit dans taiee initiale américaine (ECR) ou dans la
version francophone (QEAA). Les deux facteurs,efuént et anxiété, expliquent 62,8% de la
variance totale avec l'outil ECR et 56,76% de laiarece totale avec l'outil QEAA. Des
analyses confirmatoires indiquent que les deux dgioms principales (évitement et anxiété)
ont des coefficients. tres importants qui sont respectivement .94 eta@dc I'outil ECR
(Brennanet al, 1998) et respectivement .88 et .88 avec I'ouBlAd (Lafontaine & Lussier,
2003). L'étude de validation francophone n'a pasmm®dde différences entre les hommes
(évitement : .87; anxiéteé : .88) et les femmestéévent : .87; anxiété : .88). Il est a noter par
ailleurs que I'analyse factorielle du ECR a étdiggige par Weet al. en 2007. lIs retrouvent
exactement les mémes résultats, c'est-a-dire démendions principales, évitement et

anxiété.

=>» Validité externe

L’ECR présente une bonne validité externe, puisgsedeux dimensions (évitantes et
anxieuses) sont corrélées a des criteres extgrmshes de ce que les dimensions de 'ECR
évaluent. Ces criteres sont notamment la rechefeliéassurance affective avec le partenaire,
la réactivité émotionnelle, I'inhibition émotionihel la peur de lintimité, la détresse

emotionnelle et la dépression (Wial.,2007).

2 Calcul secure = score moyen évitement*3,28932@8resmoyen anxiété*5,4725318-11,5307833;
Calcul craintif = score moyen évitement*7,237107%o¥s8 moyen anxiété*8,1776446-32,3553266; Calcul
préoccupé = score moyen évitement*3,9246754+scosemanxiété*9,7102446-28,4573220; Calcul
démissionnaire = score moyen évitement*7,365462dresmoyen anxiété*4,9392039-22,2281088.
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=>» Fidélité test-retest (stabilité temporelle)

Les sujets ayant passé une premiére fois le guestire ECR obtiennent les mémes

résultats a ce méme questionnaire apres 6 sen(&idsy & Liu, 2004).

3.6.2 Justification du ECR (QEAA) dans la recherche

Ce guestionnaire investigue, dans notre rechetebestyles d’attachement amoureux
(romantique). Cela nous permet d’évaluer la refaamoureuse correspondant a la relation
d’attachement spécifique de I'adulte. Ce questioar&intéresse aux penseées, sentiments et
comportements des sujets dans les relations aanpae. A linstar du questionnaire RQ
renvoyant a l'attachement interpersonnel, nouscef;s deux passations du questionnaire
ECR (QEAA) & T1 et a T2 afin de déterminer si Battement amoureux des sujets est stable
et indépendant de leur dépression, ou si au coatitase modifie en fonction de I'évolution

de leur dépression au cours de I'hospitalisation.

4. PROCEDURE DE PASSATION

4.1 L’ordre de passation

En début d’hospitalisation, I'ordre de passatiohlesuivant : I'entretien clinique, les
guestionnaires de dépression (BDI et Madrs), lem@ade questionnaire des expériences

amoureuses (QEAA) et le questionnaire de percepigsirelations (RQ).

®L’entretien clinique s’effectue en premier parce qu’il permet de prendontact

avec les personnes et de favoriser une relatiaigake, éthique et de confiance.

®Les questionnaires de dépression (BDI et Madrd)'évaluation de la dépression

est antérieure a l'attachement. Nous avons chaisindus intéresser premiérement a la

souffrance clinique et pathologique des sujetsseae leur admission a I'hopital.
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®Le Ca-mirest le premier questionnaire d’attachement damdrié de passation pour
différentes raisons : la premiére est d’ordre chlogique puisque le ca-mir s’intéresse aux
premieres relations d’'attachement (les expérieppsoces avec les parents) et la seconde est
lie a la difficulté de I'évaluation et de la passa (temps tres long, le ca-mir demande un
acces important aux souvenirs anciens et demanderaffexion importante vis-a-vis de
'attachement construit par les sujets). Les autyasstionnaires d’attachement sont de

passation plus courte.

®Le Questionnaire des expeériences amoureuses (QEA&e questionnaire est

rempli aprés le Ca-mir puisqu’il renvoie a latteament amoureux (dit romantique),

attachement chronologiquement postérieur a ceincipal du Ca-mir (attachement parental).

®Le questionnaire de perception des relations (RQlLa passation de ce
guestionnaire s'effectue en dernier car il permet aujets de distinguer clairement les
relations générales, interpersonnelles et sociatess relations spécifiques évaluées

antérieurement : les relations parentales et amease

En fin d’hospitalisation, les différentes échelitsquestionnaires sont passés dans le
méme ordre a I'exception du Ca-mir, qui n’est égaju’en début d’hospitalisation.

Comme pour le groupe déprimé, nous avons admirastréein du groupe témoin les

mémes échelles et questionnaires relatifs a laedéjpn et a I'attachement. Pour le groupe

témoin, la passation n’a été faite qu’une seule foi

4.2 Consignes et déroulement de la recherche

4.2.1 Consignes

Les différentes consignes sur les différents owtitiques remplis par les sujets sont

les suivantes :

=>» BDI (dépression): Le sujet doit choisir la ou les ipons qui correspond(ent) le mieux

a son état actuel parmi plusieurs séries de gpeatpeositions.
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= Ca-mir : Le sujet doit choisir les propositions qui le@nsblent vraies (ou en accord), non
pertinentes ou fausses (ou en désaccord) parrsitypes de propositions : des propositions
se rapportant au vécu dans la famille d’originenffdées dans le passé), des propositions se
rapportant aux expériences dans la famille actfdlenulées au présent) et des propositions
concernant la valorisation de certains types de poostements ou de fonctionnements

familiaux.

=2 ECR : Le sujet doit estimer les différents énoncésf@ement en désaccord a fortement
en accord) portant sur les relations amoureusderaion de «a maniére dont le sujet vit

généralement ses relations

=2>RQ : Le sujet doit choisir laquelle des quatre dedimmns proposées correspond le mieux a

sa maniére de percevoir ses relations interperiesne

4.2.2 Le déroulement de la recherche

Les sujets ont répondu a deux évaluations psyclipleg (entretien clinique, BDI,
Madrs, Ca-mir, ECR, RQ) en début (T1) et en finodpitalisation (T2). Pour I'évaluation au
début d’hospitalisation, le délai est au maximun#deurs apres l'arrivée de la patiente dans
le service hospitalier. Quant a I'évaluation en dinospitalisation, elle peut s'effectuer
préalablement jusqu’a 4 jours avant la sortie d@&fa de la patiente du service hospitalier.
Ces délais correspondent aux différentes contsailées a I'activité de recherche, a mon
activité professionnelle et a la disponibilité giegientes. En outre, les différentes échelles et
guestionnaires qui ont été administrés aux sujgpsimhés en début d’hospitalisation ont été
également administrés en fin d’hospitalisationexdeption de I'auto-questionnaire Ca-mir
(Pierrehumberet al, 1996) dont la passation ne s’est effectuée qdé&aut d’hospitalisation
(T1). Nous avons également fait des entretiensqcies non directifs et semi directifs : entre
deux et quatre entretiens au cours de I'hospitaisa&n fonction des disponibilités de chacun
des acteurs et des contraintes inhérentes a |tfatisption. Néanmoins, deux entretiens
clinigues semi-directifs ont été réalisés de mangystématique en début (T1) et en fin

d’hospitalisation (T2).
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A l'instar du groupe déprimé, nous avons admiéistu sein du groupe témoin les
mémes échelles et questionnaires, relatifs a laedsjon et a I'attachement. Cependant, le

groupe témoin n’'a rempli les échelles et questizaaau’une seule fois, a T1.

Apres avoir exposé la procédure de passation declaerche, nous présentons les

différentes hypotheses opérationnelles.

5. HYPOTHESES OPERATIONNELLES

® PREMIERE HYPOTHESE OPERATIONNELLE : La stratégie d’attachement

préoccupé est privilegiée chez les femmes déprimédes revanche, la stratégie

d’attachement secure-autonome est faiblement uéésau sein de cette population.

Nous pensons que les femmes déprimées ont deégstsatd’hyperactivation des
emotions et des pensées relatives a l'attachensenattggie d’attachement préoccypdn
outre, elles ont des difficultés a réguler leursottoms et les informations de nature

émotionnelle ¢tratégie d’attachement faiblement sequre

® DEUXIEME HYPOTHESE OPERATIONNELLE : Chez les femmes

déprimées, la préoccupation d’attachement concelleasemble des « niveaux de réalité »

des représentations des expériences d’attachemeasdées, présentes et état d’'esprit).
Quant a la sécurité d’attachement, elle est peunggentée sur I'ensemble des « niveaux de

réalité ».

En ce qui concerne la préoccupation d’attacherolest les femmes déprimées, nous
pensons que la dépression est liée a I'ensemblecdetenus des représentations des
expériences d'attachementpaésées et présenfest a leur généralisation et élaboration

actuelles au sein de I'appareil psychigé&{ d’espri}.

® TROISIEME HYPOTHESE OPERATIONNELLE : Les styles d'attachement

interpersonnel préoccupé et craintif sont préféregitement utilisés chez les femmes
déprimées. En revanche, le style d’attachement ripggsonnel secure est rarement présent

dans cette population.
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Nous pensons que les femmes souffrant de dépresaiodes styles d’attachement
interpersonnel préoccupé et craintif (anxiété ingue dans les relations a autrui

correspondant a l'intériorisation d’'un modele dersmatif).

® QUATRIEME HYPOTHESE : Les femmes déprimées développent davantage un

style d’attachement romantique préoccupé (anxiétievée/évitement faible) et craintif
(anxiété et évitement éleves). Au contraire, ldestyattachement romantique secure est peu

mis en place dans ce groupe.

En effet, les femmes déprimées ont des stylesadia@ment romantique préoccupé et
craintif. Ces deux styles d’attachement insécuneégient en évidence les sentiments et les
représentations anxieuses (peur de ne pas étreetidiétre abandonné) du groupe déprimé

dans les relations amoureuses.

® CINQUIEME HYPOTHESE : L'insécurité relevée chez les femmes déprimées

au niveau des stratégies d’attachement se retroeégalement dans les styles d’attachement

romantique et interpersonnel.

Nous pensons qu’il y a une relation chez les sujgfsrimés entre les stratégies
d’attachement, renvoyant en grande partie a I'aiaent infantile avec les parents, et les
styles d’attachement romantique et interpersonrelyoyant aux relations d’attachement

actuelles de I'adulte (relations amoureuses etpetsonnelles).

® SIXIEME HYPOTHESE : Les styles dattachement romantique et

interpersonnel des femmes déprimées ne varientggsificativement entre le début (T1) et
la fin d’hospitalisation (T2).

En effet, nous pensons que les styles d’attacheroerdntique et interpersonnel sont

stables au cours de [I'’hospitalisation. Aussi nowes devons pas observer d’évolution

significative des styles d’attachement entre TIZt
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® SEPTIEME HYPOTHESE : Quelle que soit I'évolution de la dépression, les
styles d’attachement romantique et interpersonne warient pas entre le début (T1) et la

fin de I'hospitalisation (T2).

Nous pensons que les styles d’attachement romantiefu interpersonnel sont

indépendants de I'évolution de la dépression auscde I’hospitalisation.

® HUITIEME HYPOTHESE : Les femmes qui ont un niveau de dépression faible

ou modéré en fin d’hospitalisation (T2) ont des Ilgty d’attachement romantique et

interpersonnel davantage secure et moins fréquemmenéoccupé et craintif que les

femmes qui continuent a avoir un niveau de dépresssévere en fin d’hospitalisation (T2).

Nous pensons que la sécurité d’attachement estiaesa un niveau de dépression peu
élevé (modéré et faible) en fin d’hospitalisaticandis que linsécurité d’attachement

(dimensions préoccupées et craintives) est auaiomiiée a un niveau de dépression sévere.

® NEUVIEME HYPOTHESE : La sécurité d’attachement présente en début

d’hospitalisation (T1) favorise la diminution du w~eau de dépression en fin

d’hospitalisation (T2). En revanche, la présenceud’ attachement préoccupé, craintif ainsi
gue d'un état d’'esprit désorganisé-non résolu a Tdvorise le maintien d’'un niveau de

dépression sévere a T2.

En effet, nous estimons qu'une plus grande sécutitdtachement (stratégies,
expériences et styles romantiques et interperssnaeldébut d’hospitalisation, est un facteur
favorisant une diminution du niveau de dépressi@éol(tion de la dépression sévere a T1
vers une dépression faible ou modérée a T2) ed’fiospitalisation tandis que I'insécurité
d’attachement est un facteur qui maintient la géssice d’un niveau de dépression sévére en
fin d’hospitalisation (T2). Nous pensons aussi daeprésence d'un fort état d’esprit
désorganisé-non résolu a T1 participe au maintemeddépression sévere a T2 parce que cet
état d’esprit met en évidence des failles danschgsacités d’élaboration, de liaison et

d’intégration des expériences d’attachement.
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® DIXIEME HYPOTHESE : Les femmes qui ont déja eu au moins un antécédent

dépressif ont plus fréequemment un attachement pr@gueé et craintif (anxiété forte) et
utilisent moins fréquemment un attachement securgue ce soit au niveau des stratégies
ou des styles d'attachement romantique et interjpensel - que les femmes qui présentent

un premier épisode dépressif.

® ONZIEME HYPOTHESE : Les femmes déprimées qui ont fait une tentative de

suicide développent plus frequemment un attachemgmtoccupé et craintif (anxiété forte)
et privilégient moins fréquemment un attachementcsee - que ce soit au niveau des
stratégies ou des styles d'attachement romantiquénterpersonnel - que les femmes qui
n’'ont pas fait de passage a I'acte suicidaire.

Nous pensons que la tentative de suicide renvbig/@eractivation des émotions non
contenues et non canalisées par I'appareil psyehigiatégies d’attachement préoccupé) et
gu’elle montre Il'impossibilité de trouver une issugux relations amoureuses et
interpersonnelles marquées a la fois et paradoxalerpar la préoccupation (peur d'étre
abandonné et non aimé) et la dimension craintieer(p’étre rejeté en cas de proximité avec

mon partenaire ou les autres).

® DOUZIEME HYPOTHESE : Les femmes déprimées qui présentent un trouble

de la personnalité utilisent davantage un attachemepréoccupé et craintif (anxiété forte)
et moins fréquemment un attachement secure - quesgit au niveau des stratégies ou des
styles d'attachement romantique et interpersonnejue les femmes qui ne présentent pas

un trouble de la personnalité.

Par ailleurs, nous pensons que les personnalik®maées chez les sujets déprimés
sont associées aux difficultés d’établir ou de troire des liens affectifs (liens d’attachement
insecure) équilibrés avec les autres : c’est ledemspersonnalités évitantes, dépendantes et

borderline.
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6. METHODE D'ANALYSE ET DE TRAITEMENT DES DONNEES

6.1 Méthode d’analyse et de traitement des données  quantitatives

6.1.1 Les caractéristiques des données quantieativ

Les données quantitatives sont issues d’'un mhtéamposé de I'ensemble des
échelles dépressives (BDI et Madrs) et des questioes d’attachement (Ca-mir, RQ, ECR)
de notre étude. Ces questionnaires ou échellegjdis sont auto-évaluatifs (BDI, Ca-mir,
RQ, ECR) ou hétéro-évaluatifs (Madrs). Les réponsssies des auto-questionnaires
renvoient aux réponses des sujets déprimés et némandis que les réponses issues des
hétéro-questionnaires renvoient aux réponses dagiehs en lien avec leur jugement
clinique. Dans notre recherche, nous remplissoniargmjue praticien chercheur I'outil Madrs
en investiguant au préalable I'état dépressif @ddepts et les différents symptéomes qui y sont

associés.

Les données issues du matériel de recherche sontledx types: elles sont
catégorielles ou dimensionnelles. Dans les donwéésgorielles, les sujets choisissent la
catégorie du questionnaire qui leur correspond (@te 1) et excluent les catégories qui ne
leur correspondent pas (ex : note 0). En revarddngs les données dimensionnelles, les sujets
donnent leur degré d’accord sur I'ensemble des kinas (ex : entre 0 et 7). Au-dela d’'une
guestion de difference de mesure, il s’agit d’'umpprache philosophique distincte des
phénomenes psychologiques. Si nous considéronsegugijets ont un profil d’attachement
spécifiqgue, nous faisons une analyse catégorieheiX d'une catégorie d’attachement et
exclusion des autres catégories d’attachement)relzanche, si nous considérons que les
sujets ont a des degrés divers I'ensemble des typéschement, nous faisons une analyse
dimensionnelle (ex: le sujet a un attachement reedteés important mais il présente
également dans une moindre mesure un attacheméatcpipé et craintif). Si I'analyse
catégorielle est notifiée de maniére binaire (1500&non), l'analyse dimensionnelle se
mesure selon lintensité d’appartenance a une dimer{0= pas du tout a 7= completement).
L’échelle utilisée pour les données dimensionnedisisune échelle de Lickert : c'est-a-dire
gue la réponse est exprimée sur une échelle gradosene suit : de eomplétement
d'accord» a« pas d'accord du tout »
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Nous pensons que les mesures catégorielles etnsiommelles peuvent étre
complémentaires si nhous estimons qu'il y'a une aarsstique psychologique plus spécifique
dans une population donnée (ex : attachement glésifgjuement secure chez les sujets
témoins) tout en considérant que cette populateut présenter a des degrés moindres les
autres caractéristiques psychologiques (ex : l'mfdea minimades différents attachements
insecure est présent éventuellement chez les stgatoins). Les différentes données
recueillies peuvent étre analysées en fonction diesensions psychologiques qu’elles
mesurent (corrélations entre des données issuesdiffi@entes échelles dépressives et des
guestionnaires d’attachement) et en fonction desiations de I'étude (comparaison entre les
populations déprimées et témoins des données islsuggEme questionnaire ou de la méme
echelle clinique). Le choix des analyses effectuéas fonction des dimensions

psychologiques et des populations est lié au ofkesxtraitements statistiques.

6.1.2 Le traitement des données quantitatives

=>» Description de I'outil statistique

Le traitement des données quantitatives se fait lpatermédiaire d’analyses
statistiques diverses. Les statistiques permetieojuantifier des observations ou des données
par des calculs basés sur les probabilités. Ereolgrtraitement statistique ne permet pas
d’accepter a 100% les résultats observés puisdgriieure toujours un risque d’erreur quant a
leur validité. Néanmoins, la confirmation ou l'imfiation d’hypotheses de recherche par
I'outil statistique dépend au préalable de la dénislu chercheur sur le risque gu'’il accepte
de prendre quant a la validation ou non des rdsultaus de ses hypothéses. A l'instar d'une
convention issue du consensus des scientifiquass décidons de ne pas dépasser les 5%
d’erreur, c'est-a-dire que nous ne retenons quegtestats qui ont au moins 95% de chances
d’étre exacts. Par ailleurs, pour confirmer ourmér nos hypothéses de recherche, les
statistigues soumettent nos données a deux hymstmeathématiques : I'hypothése HO (ou
hypothése nulle) et I'hypothese H1. L’hypothese ¢t@respond a I'’hypothese du hasard,
c'est-a-dire que les liens observés entre dewablas psychologiques peuvent étre liés au
hasard (ou a d’autres facteurs) et non aux vagaftiediées. Aussi, un résultat est validé si le
calcul statistique rejette au préalable I'hypothidfe Dans ce cas la, H1 est acceptée, c'est-a-
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dire qu’il y a un lien significatif entre les vabies observées dans notre recherche. Par
'acceptation de H1, nous pouvons valider notredtlygse de recherche avec son risque

d’erreur (ex : 5% d’erreur).

En outre, le seuil de significativité statistiqgusuptous les résultats de notre recherche
est fixé a p<.05 (5% d’erreur). Aussi, les réssltsont considérés comme significatifs s'ils
sont en dessous de ce seuil. Ensuite, les statstigermettent également la généralisation des
résultats effectués sur un échantillon. C'est-@-djue les phénomeénes psychologiques
observés sur un échantillon sont valables pouofalation donnée. Enfin, le test statistique
est bilatéral (c’est-a-dire qu’il s’intéresse anbemble des observations extrémes dont les
guantifications sont plus négatives ou plus posg#tigue I'’hypothése HO) si I'hypothése n’est
pas orientée. En revanche le traitement statistegteunilatéral (il ne s’intéresse qu’aux
observations extrémes qui rendent compte de I'taiemn de notre hypothese, c’est-a-dire
gue les observations sont exclusivement plus négggatiu plus positives que I'hypothése HO)
si notre hypothese est orientée. Par ailleursaleetnent des données statistiques a été effectué

avec le logiciel Statistica 7.

= Les différents tests statistigues en fonction ddéffrentes analyses de la

recherche :

® | orsque nous faisons une comparaison entre depesandépendants (ex : groupe

déprimé et témoin), nous pouvons utiliser les dififids tests ci-dessous :

—>Nous utilisons lgest t de student pour échantillons indépendantis distribution
des deux échantillons suit une loi normale. Sekt suit la loi normale, il correspond a une
modélisation mathématique (courbe Gaussienne).iAnsas considérons que c’est un test
paramétrique (c'est-a-dire paramétré a partir d’'umedélisation mathématique, la loi
normale).

—->Nous utilisons lgest U de Mann Whitnesi la distribution des échantillons ne suit
pas la loi normale, aussi nous avons affaire &sinrton parameétrique.

—~>Nous utilisons le test d€Chi? avec correction de Yatdersque nous avons des

variables catégorielles (comme les catégoriesathiment) pour la comparaison entre deux
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groupes. La correction de Yates est utilisée pa@dgs échantillons ne sont pas suffisamment

importants pour effectuer un Chi? classique.

®L orsque nous faisons une comparaison des scor@esédie groupe a deux temps

différents (T1 et T2) aux différentes échelles mesiionnaires, nous pouvons utiliser les

différents tests ci-dessous :

—>Nous utilisons leest t de student pour échantillons apparséda distribution des

deux échantillons suit la loi normale.

- Nous utilisons ldest de Wilcoxorsi la distribution des échantillons ne suit pas la

loi normale.

- Nous utilisons legest de Mac Némadans le cas de variables catégorielles lors

d’'une comparaison du méme groupe sur des varialdesix temps différents (T1 et T2).

®Lorsque nous nous intéressons au lien entre difféseéchelles et questionnaires

pour une méme population (groupe déprimé ou témaim)s pouvons utiliser les différents

tests-ci-dessous :

—>Nous utilisons l&Rho de Spearmapour I'analyse corrélationnelle car la distributio
des échantillons ne suit pas la loi normale. L'gs@lcorrélationnelle permet d’établir une
association entre différentes variables psychologggMais I'analyse corrélationnelle ne nous
dit rien sur la force de l'association et encoreimacsur I'idée que I'un des deux facteurs

serait un facteur causal de l'autre.

—>Nous utilisons larégression multiple pas a pasrsque nous souhaitons avoir des
indications sur la contribution ou l'importance W’wertain nombre de facteurs dans
'explication d'un autre facteur (ex: quel typeattachement contribue le plus a la
dépression?). Cette analyse et complémentairenalyse corrélationnelle car elle apporte
d’autres informations qu’'un simple constat de lerre deux facteurs. Cette analyse peut

aussi s’avérer particulierement intéressante laskmnalyse corrélationnelle montre que
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I'ensemble des facteurs sont liés significativendenn autre factetft Dans ce cas, I'analyse
de régression multiple pas a pas permet d’'obsérvaur les facteurs qui expliguent davantage
gue les autres le facteur expliqué. Il est impdrt préciser que lorsque nous parlons de
facteur explicatif, il ne s’agit pas d’'un facte@ausal, mais plutdt d’'un facteur rendant compte,
parmi d’autres, du facteur expliqué (ex: l'attaclemt craintif explique en partie la
dépression indique que le phénoméne de lattachieraeh une variable qui permet
d’apprécier dans une certaine proportion la démmesactuelle du sujet). En effet, la
meéthodologie employée ne permet pas d’établir ateta qui serait a I'origine ou cause d’un

autre facteur.

6.2 Méthode d’analyse et de traitement des données  qualitatives

L’'analyse qualitative concerne le groupe déprif@étte analyse qualitative est le
résultat d’entretiens cliniques. L’analyse cliniquualitative permet d’apporter des
informations majeures. En effet, I'entretien clmégde recherche s’est effectué a partir d’'un

guide d’entretien structuré, réalisé en fonctios kigpotheses de recherche.

En outre, nous avons effectué deux entretiensqa@s semi-directifs. Ils nous ont
permis d’interroger et d’investiguer la dépressims sujets et les différents attachements :
parental, amoureux et interpersonnel. Nous avoasi guis soin de distinguer au niveau de
'attachement, le pére et la mére, ce qui n’étag possible avec I'auto-questionnaire Ca-mir
(Pierrehumberet al, 1996). Ces entretiens semi-directifs se soncefés en début et en fin
d’hospitalisation parallelement a la passation gesstionnaires pour deux raisons. D’une
part, cela permet d’illustrer les données qualitsti en les confrontant aux données
guantitatives et apporter un regard clinique et camplément d’informations pour les
résultats de notre étude. D’autre part, cela édis biais au niveau du temps entre
'appréciation subjective et clinique du sujet sisdis de la dépression et de l'attachement

observé en entretien clinique, et les réponsesrtggsoaux différents questionnaires.

3 La régression multiple pas a past également intéressante lorsque les difféfaeatsurs sont trop

semblables (c’est-a-dire extrémement corréléseemtix. En effet, 'analyse de régression multipds g pas
permet a la fois d’estimer la part de contributais chaque variable tout en éliminant les variall@issont
redondantes ou colinéaires (tellement corréléesligs’ ne sont peut-étre pas distinctes de la Vareipliquée).
Aussi, il ne reste que les variables qui expliguegmificativement les scores de dépression dedssuj
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Nous avons également effectué des entretiens inectits pour saisir tout d’abord, les
éléments significatifs de la dépression et de ldfence actuelle du sujet. Cela nous permet
de savoir quelles sont les associations faitedepaujet lui-méme pour rendre compte de sa
dépression (les associations étaient-elles lidestachement parental ou plutét amoureux ou
a autre chose?). Ensuite, les entretiens non di&recht eu pour objectif d’avoir des
indications plus précises sur le sujet lui-méme gans sa globalité, sur son vécu psychique
et affectif et sur la relation qu’il établit avex psychologue. Enfin, ils ont eu pour fonction de
retracer 'histoire de vie et 'anamnése du sujet de situer sa dépression actuelle et ses
difficultés dans son contexte et dans le sens doline a ces événements. Ceci afin d’ouvrir
également notre recherche sur d’autres hypothésesxplorées, nées de cette confrontation

clinique.

En outre, I'analyse clinique se concrétise dansentecherche sous forme de deux
observations cliniques. Ces observations cliniqudsune valeur illustrative mais aussi une
valeur de stimulation et de complément d’informasiqpar rapport a nos résultats issus de
'analyse quantitative. Comme Chahraoui et Béno2§08), nous considérons Il'analyse
clinigue non systématisée conjointement a une ndéthde recherche plus systématisée
(analyse quantitative) intégrant une démarche lngiimo-déductive. Cette analyse clinique
va réintroduire la place du sujet dans les résulti# la recherche mais va constituer
€galement un «terrain exploratoire » pour d’authggotheses de recherche puisque
'observation clinique conduit a constater d’aut@s¥nomenes que ceux attendus. Nous
attendons que l'analyse qualitative apporte desrmmétions non fournies par I'analyse
guantitative. L'analyse qualitative permet égalemedobserver les phénomenes
psychologiques a un autre niveau que celui de lyaraquantitative (Doron, 2001) : on passe
de l'analyse d'une population donnée a l'analyse sdjet singulier en souffrance. La
focalisation est différente mais complémentairglilgicien-chercheur se doit d’interroger ces
différents niveaux d’analyse pour une meilleure porhension et faire I'aller-retour sans
cesse entre ces deux niveaux. L'analyse clinigudaeseule a observer les phénomenes au
niveau du sujet singulier. Aussi, I'analyse cliregpermet de relativiser les résultats d’'une
population qui ne doivent pas étre confondus aescrésultats d’'un sujet issu de cette
population (Doron, 2001). En effet, il est impottae garder a I'esprit que le sujet singulier
restera toujours plus complexe que le champ ddypsthéses de recherche dans lequel il est

inscrit et observé plus spécifiquement.
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Les deux observations cliniques choisies dan®nmettherche se distinguent au regard
de deux aspects: I'évolution du niveau de déppassihez les sujets au cours de
'hospitalisation et la présence ou l'absence ditouble de la personnalité. La premiére
observation, Madame A, présente le méme niveau dpredsion sévere en fin
d’hospitalisation tandis que la seconde, Madamepigsente en fin d’hospitalisation un
niveau de dépression modérée. Madame A souffre tlauble de la personnalité (Axe 1)
alors que Madame B n’a pas de trouble de la peaivérsi I'on se réféere a I’Axe Il du DSM
V.

Afin d’apporter des données qualitatives aux higpsés de recherche, nous avons
dans nos observations cliniques fait une place gmnéthnte a la dépression et aux
expériences d’attachement (parentales, amouretsetpersonnelles). Quant aux analyses
cliniques issues de nos observations, nous preeansompte les aspects théoriques de
I'attachement inclus dans nos hypothéses (stratégfiestyles d’attachement romantique et
interpersonnel). Nous avons intégré des aspect®|etis non pris en compte dans I'analyse
guantitative comme la distinction entre I'attachetm&u pere et a la mere dans I'enfance. De
plus, nous avons ajouté une padigamnesalans les observations car c’est un élément de
travail indispensable pour comprendre le sujettel s’est construit psychiquement et dans
son histoire de vie, mais aussi pour comprendgetese de ses troubles dépressifs actuels.
Le matériel clinique issu de ces observations pemiee prendre en compte des aspects
importants que I'analyse quantitative n’est pasnasure d’apprécier. Aussi, la discussion de
notre recherche considéerera les apports de I'apajyslitative et les limites d’'une approche

purement quantitative.

Dans notre prochaine partie, nous présentonséladtats de notre recherche. Cette

partie comprend I'ensemble des résultats quarisitatideux observations cliniques.
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CHAPITRE 4. RESULTATS

1. DONNEES CLINIQUES DE LA POPULATION D’ETUDE

1.1 Données liées a la dépression

1.1.1 Le motif de I'hospitalisation

Les femmes de notre groupe clinique ont été hds@es pour un état dépressif
évoluant en moyenne depuis 7 mois et 6 jours [Mma& (9,53)]. Nous observons une tres
grande disparité entre les sujets sur la duré&ti bépressif précédant I’hospitalisation : 17
jours pour le sujet ayant la plus faible duréeng et 15 jours pour le sujet ayant la durée la
plus importante. 26 femmes déprimées (52%) on@ditalisées a la suite d’'une tentative de
suicide. Pour les 24 autres patientes (48%), I'ttakgation a été décidée par leur médecin
généraliste ou par leur psychiatre référent en sonbulatoire (centre hospitalier, centre
médico-psychologique ou cabinet libéral). Dans &g thospitalisation est motivée par les
soignants lorsque les idéations suicidaires destsspnt importantes et lorsqu’il existe un
risque imminent d'un passage a l'acte suicidairévénement déclencheur le plus souvent
évoqué par les patientes pour rendre compte det Bpressif actuel concerne la séparation
récente d’avec le conjoint (27 des femmes déprin®é¥%). La séparation est vécue par les
femmes déprimées comme uneoffrance psychique insupportalsle A I'hdpital, les
patientes se disent protégées contre leur proptende retournée contre elles-mémes, tandis
gue d'autres souhaiteraient qu’on les laisse mo8riemmes déprimées ont été hospitalisées
par les médecins lorsque ces derniers estimaielapl n'avaient plus les capacités
psychiques et physiques (tristesse insupportalils, gienvie, plus d’énergie psychique et
physique, ralentissement psychomoteur) pour éttenames dans leur vie quotidienne ou
gu’elles ne disposaient plus de support social anilfal. La durée moyenne de
I'hospitalisation des femmes déprimées est de 2614 (+/- 14,83).
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1.1.2 Les antécédents déepressifs et suicidaires

34 femmes du groupe déprimé (68%) présentent désatents dépressifs. Seules 16
femmes du groupe clinique (32%) souffrent d’un pegnépisode dépressif. Par ailleurs, la
présence d’au moins une tentative de suicide @gah®graphie des sujets est relatée par 70%
du groupe déprimé. D’autre part, nous n‘avons paseiwve d’antécédents psychiatriques
autres que la dépression. Il est a noter que 2iimies déprimées (54%) présente un certain
nombre d’antécédents médicaux ou chirurgicaux pésgjuels on retrouve : opérations des
hanches, de la colonne vertébrale, du fémur, desuye des amygdales, des vésicules;
descente et enlevement d’organes (partie de I'sif¢nomplications rénales et pulmonaires,

hernie discale, cedéme, maladie de chorée, appendici

1.1.3 L'intensité de la dépression

L’ensemble des 50 personnes déprimées hospitaltpg@snous avons rencontrées
présente un niveau de dépression tres élevé, porrdant cliniguement a des dépressions
séveres et caractérisées [moyenne BDI : 22,02 X4rbbyenne Madrs : 33,82 (6,90)]. Le
niveau de dépression a été évalué a la fois parasntes elles-mémes (évaluation a partir de
I'échelle BDI) et par le clinicien chercheur (évation a partir de I'échelle Madrs). Les
résultats sur le niveau de dépression issus deéeresévaluations sont particulierement élevés
et concordants. En outre, la comparaison des megeifintensité dépressive entre les
groupes déprimés et témoins indique un niveau daredsion significativement plus

important au sein du groupe déprimeé (cf. Tableau 8)

Tableau 8 Scores aux deux échelles de dépression (BDlkaetrs) - comparaisons entre les

groupes déprimés et témoins.

Groupe déprimé (N=50) Groupe témoin (N=50) Significativité
Moyennes et écarts-typeMoyennes et écarts-types Testt de student

(échantillons

indépendants)
Dépression
22,02 (4,55) 2,06 (2,11) T:28,150 ; p=.000
(BDI)
Dépression
33,82 (6,90) 3,40 (3,40) T:27,963 ; p=.000
(Madrs)
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1.1.2 Criteres de I’Axe | du DSM 1V : les troublediniques

Si on se réféere a la classification de I'axe | dGMD IV, les personnes déprimées
hospitalisées de notre étude ont toutes le méngnakséic au niveau des troubles cliniques.
Elles souffrent d’'un« Episode dépressif majeujou caractérisg ». Aussi, nous retrouvons

pour I'ensemble des patientes au moins cing deptymes suivants :

® L’humeur dépressive

® Perte de l'intérét et du plaisir

@ Perte ou gain de poids significatifs en I'abseneeé&hime (tous)

@® Insomnie ou hypersomnie presque tous les joungdtnent)

@® Agitation ou ralentissement psychomoteur

®Fatigue ou perte d'énergie

® Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité sgse ou inappropriée

@® Diminution de l'aptitude a penser ou a se concantu indécision

®Pensées de mort récurrentes, idées suicidairegm&aies sans plan précis ou tentatives de

suicide

Le plus souvent, les personnes déprimées hospialide notre recherche souffrent
cliniquement de l'intégralité des symptomed’dpisode dépressive maje(@SM V) :

—>Des symptémesaffectifs: 'humeur dépressive (on humeur est noire, c’est un
abime, mieux vaudrait mourir ! 2} la perte d’'intérét et de plaigk je n’ai plus d’envies,
plus de plaisirs, plus rien, il n’y a que la moyt !

—>Des symptdémescognitifs: les pensées négativgs (me dévalorise, je ne vaux
rien ») et les difficultés de l'aptitude a penggr n'arrive plus a me concentrer, je suis
déconnectée

—>Des symptdmes somatiquesla fatigue, le ralentissement psychomoteur, les
troubles de I'appétit et du sommeil jexn’ai plus d’appétit, je suis fatiguée, je n’erux

plus, je n'ai plus la force b).

Une caractéristique particuliére est retrouvée d¢hamajorité des patientes déprimées
hospitalisées, ce sont lesdées de mort récurrentes. En effet, les patientes ne sont pas
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uniquement tristes et découragées par les souéfsashe la vie, elles sont désespérées au point
de souhaiter la mort, leur propre morb («je veux mourir, laissez moi moutis). La mort
ne fait pas qu’effleurer I'esprit du déprimé, eflemble étre la seule issue possible méme si

I'entourage est disponible et aimant.

Chez les personnes hospitalisées, les différemsptynes dépressifs sont d’'une
grande sévérité et conduisent a un handicap dffeiciocial sévere. L'état dépressif actuel

des patientes hospitalisées est en rupture profaveleleur état initial.

1.1.3 Formes cliniques

Il faut rappeler que de nombreuses formes clinigleedépression ont été écartées de
notre groupe déprimé puisque nous avons excluuesssprésentant des troubles bipolaires
ou plus généralement des troubles psychiatrigéssilia psychose. Aussi, hous ne retrouvons
pas les dépressions délirantes, mélancoliquespelaies (Carvallo & Cohen, 1995). En
outre, sont écartées également les dépressiongésenpant pas les criteres de I'épisode
dépressif majeur puisque comportant moins de cipapdmes dépressifs comme la
dysthymie (Axe | du DSM IV).

En revanche, 16 personnes de notre groupe cliniq(&2%) souffrent d'une
dépression chronique résistanfdllilaire, 1996; Buchkleyet al, 1999; Ferreret al, 1993.
Elle correspond a une persistance des symptomesssép au-dela de deux ans sans période
de rémission durable. Elle est dite « résistanparce qu’elle résiste aux effets d’au moins
deux familles distinctes d’antidépresseurs aveeeslilaince correcte de I'observance. Elle ne
présente pas de caractéristiques cliniques paéiesl mais elle a un impact négatif majeur
sur la vie familiale et professionnelle. Les persss ayant ce type de dépression sont
fréequentes au sein de notre population hospitali$&zde notre groupe clinique). En outre,
elles sont hospitalisées plus longtemps (41,19 sjoen moyenne) que la moyenne
d’hospitalisation de I'ensemble de notre groupeiglie (24,74 jours) et leur dépression ne
s’améliore pas. Le niveau de dépression est t@gén début d’hospitalisation (moyenne
BDI : 25,63; moyenne Madrs : 37,75) et reste tlesé&en fin d’hospitalisation (moyenne
BDI : 19,56; moyenne Madrs : 30,19).
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1.1.4 Criteres de I’Axe 1l du DSM 1V : les troublege la personnalité

Nous avons évalué les troubles de la personn#ié (I DSM 1V) de notre groupe
clinique. Les troubles de la personnalité rencentténs notre population sont les suivants :
personnalités évitantes (9 femmes déprimées, 18%)sonnalités borderline (6 femmes
déprimées, 12%), personnalités dépendantes (5 fesndéprimées, 10%) et personnalités
histrioniques (1 femme dépriméelussi, il est a noter que 58% du groupe déprimatpas
de troubles de la personnalité. Selon le DSM I, tteubles de la personnalité datent du
début de I'age adulte et correspondent a des niédglalurables de I'expérience vécue et des
conduites s’écartant sensiblement des attentea delture de I'individu sur au moins deux
des domaines suivants : la cognition, l'affectivité fonctionnement interpersonnel et le

contrdle des impulsions.

La distribution des différents troubles de la paralité (Axe II) au sein du groupe

déprimé est mentionnée dans le graphique ci-degsause 1).

Figure 1 : Fréqguence (%) des troubles de la persditirdans le groupe déprimé

® Les personnes (9) de notre groupe clinique ayaneyrersonnalité évitante (DSM
V) ont le sentiment de ne pas étre a la hauteutles présentent depuis le début de I'age
adulte une inhibition sociale importante et sont @rsensibles aux jugements d’autri?.ar
peur d'étre «rabaissées» constamment par agggipersonnes ont tendance a éviter toutes
activités (sociales ou professionnelles) qui imydiat des relations interpersonnelles
importanteg« je n'aime pas travailler avec les autres, j'aujours peur qu’ils me critiquent
ou gu’ils me disent que je ne suis pas capable wal jg n'ai pas bien fait mon travail»)
(criteres 1 et 4). Ces personnes ne s'impliqueet das autres que si elles ont la certitude que

ceux-ci les aiment ou les apprécient suffisammeénissi, ces femmes que nous avons
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rencontrées se montraient uniquement proches de dempagnon et d’amis fideles
puisqu’elles estimaient pouvoir leur faire confian&n revanche, elles ne tentaient pas de
nouer des relations avec les patients ou les saigrdans le service hospitalierjé« peux
faire confiance a mon compagnon, lui ne me jugers, p est tres gentil avec moi, les autres
me font peur p(critere 2). Méme dans lintimité, ces personsest tres réservees de peur de
paraitre ridicules ou inintéressantes (critere G@s personnes sont tres inhibées et ont
tendance a s'isoler, aussi elles éprouvent dexuliffs ou se sentent incapables de prendre
des initiatives ou des décisions qui tranchent d@ehabitudes. Une de nos patiente a voulu
rejoindre son compagnon dans une ville éloignépuis elle est tres angoissée, elle n'a plus
ses reperes familiaux et amicauxg(#and mon compagnon est au travail, je me sensjmal,
ne peux pas sortir dehors, dans les magasins,iggesusueur, je me sens en danger, je fais
des crises de panique ¢gritéres 6 et 8). Elles s’estiment incompéteresans attraits, au
point qu’elles se demandent méme ce que leur comgpagpprécie chez elles. Ces patientes
nous disent de suis insignifiante, d’autres femmes sont tellem@eux que moi ! Qu’est-ce
gue je peux apporter a mon compagnon ? Lui me s&;umoi je ne lui fais faire que des
soucis avec ma dépressior(critere 7). Et les patientes nous précisestlqur faible estime
d'elles mémes ainsi que la crainte d’autrui sotéragures a leur dépression actuelle teg«
gens vont voir que je ne suis pas a la hauteur, jqusuis nulleC’était déja ca avant la
dépression, mais la dépression n’a rien arrangé’est terrible d’étre comme ¢ale ne suis

en sécurité que quand mon compagnon est avee)nbiurant I’hospitalisation, les femmes
ayant une personnalité évitante restaient souwesmg tbur chambre par peur d’étre fragilisées
et jugées par les patients et méme par les égaggsantes. Elles ne se sentent bien qu’au
contact de leur compagnon parce qu’elles ont ajppoigressivement a leur faire confiance.

® Les femmes de notre groupe déprimé ayant une pemstité borderline (6)ont
des attitudes d'impulsivité et présentent une instié générale dans les relations
interpersonnelles, I'image de soi et les affedBes personnes sont arrivées a I'hdpital suite a
une tentative de suicide et leur biographie estqm@e par des tentatives de suicide a
répétition (critere 5). Elles disent toutes ressemt vide chronique depuis leur enfance je«
ressens un grand vide a l'intérieur, qui a toujoeétg la, toujours ! Xcritere 7).Les relations
interpersonnelles — surtout les relations intimesnt instables, intenses et caractérisées par
I'alternance entre des positions extrémes d’'idaéatia excessive et de dévalorisation (critére
2). Suite a la séparation amoureuse récente pnéicluaspitalisation, une patiente du groupe

clinique décrit la relation avec son ex-compagnemthniére clivée : c'est-a-dire de maniere
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extrémement idéalisée {était tout pour moi, il m’'a libérée de mes soaffices, il m’a sortie
de I'enfer, j'aurais tout fait pour lui, jaurais &me donné ma vie pour lui s'il le fallajtou
dévalorisée (€’'est rien pour moi, il est plus rien, je le détes}. L’humeur de ces patientes
est fluctuante, elle passe souvent par des étatsneola colére, I'agressivité, la tristesse et
'abattement (criteres 6 et 8). Certains sujetsioliee groupe clinique ayant ce trouble de la
personnalité disent par ailleurs avoir tout faitipéviter la séparation actuelle, les séparations
antérieures et ce sentiment de vide terrible quisate a 'abandon (critere 1). Leur identité
et leur image de soi sont perturbées et changeartsnment en fonction du positionnement
et de I'investissement vis-a-vis des relationsdifes («ma mére, je veux gu’elle m'aime /
ma mere, je m'en fous, je ne I'aime pas, je sUfgminte, je n'ai pas besoin d’ellg fcritere

3).

® Les personnes déprimées de notre étude ayant umsop@alité dépendante (5)
(DSM 1V) recherchent de maniére constante a étreisgr en charge par autrui jusqu’a
adopter des comportements collants et de soumisgan peur de l'abandon et de la
séparation Les personnes dépendantes de notre groupe dirsqut passives dans la
conduite de leur existence, aussi elles attendenttrdi et notamment de leur partenaire
gu'ils prennent les décisions et les responsasilité la vie quotidienne a leur placen@n
compagnon sait quelle décision prendre, moi je eesens pas capable, je sais qu'il fera les
bons choix») (critere 2 et 4). Et lorsque ces personnesamindes décisions dans leur
guotidien, c’est avec I'aval et la réassurance tidlacritere 1). Ces personnes sont inquietes
en permanence et de maniére irréaliste a l'idéeoifaa se retrouver seules ou a se
débrouiller seules (kai peur qu’il me quitte ou qu’il me laisse, corant je pourrais faire
sans lui ?») (Critere 8). D’allleurs, elles se sentent ingsaintes a gérer leur vie de maniere
autonome (critére 6). Les femmes dépendantes de gimupe deprimé évitent de décevoir et
d’exprimer des désaccords, elles cherchent & taxitdp soutien, du réconfort et de I'appui
auprés de leur partenaire (Criteres 3 et 5). Etlesrchent du réconfort chez d’autres
personnes lorsqu’elles ne peuvent pas ou pluie/ér chez leur partenaire (difficultés ou
séparations conjugales) (critere 7). Dans notreiggcaclinique, cette relation de dépendance
s’exprime également en tant quenalade» a I'égard de I'hépital et du personnel soignant
«ici on s'occupe de moi, on prend soin de moin'g@ pas a me préoccuper des choses
guotidiennes>. En outre, I'hospitalisation permet d’éviter paes patientes dépendantes de

se prendre en charge de maniére autonome et @atsesgules ou abandonnées.
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A la description des troubles de la personnalitcoatrés chez les sujets déprimeés,
nous notons qu’il existe des points communs impbst&ntre les personnalités évitantes et
dépendantes, nécessitant le recours a un diagniifééientiel. En effet, les sujets présentant
ces deux personnalités ont besoin d’étre fréquemnassures et ont le sentiment de ne pas
étre a la hauteur. Cependant, ces traits de peabttneemblables obéissent a deux logiques
différentes selon le type de personnalité : la ganalité évitante a comme souci principal
d’éviter I’humiliation et le rejet tandis que larpennalité dépendante a pour objectif d'étre
prise en charge constamment par autrui. En ousirepgur du jugement, les femmes évitantes
ne s’entourent que de personnes de confiance (esksment leur compagnon). Quant aux
femmes dépendantes, elles multiplient les contaete les autres patients et mobilisent en
permanence les équipes soignantes.

1.1.5 Criteres de I'Axe IV du DSM IV: problemes ymhosociaux et

environnementaux.

Les stress psychosociaux et environnementaux (Xxeehcontrés dans notre groupe
déprimé concernent trois catégories distinctedle celative augroupe du support social
(64%), celle liee denvironnement socigl6%) et celle associée aux difficultés lgestivité
professionnell€6%). Pour le DSM 1V, l'axe IV permet de rendrenqute des problémes
psychosociaux et environnementaux estimés commeéwdiEements négatifs par les sujets et
datés de moins d'un an avant l'apparition du treullinique (Axe 1). Selon cette
classification, I'axe IV doit étre un complémentinformations pour le diagnostic, le
traitement et le pronostic des troubles mentauxis Rirécisément, cet axe peut initier,

exacerber ou étre la conséquence des troublesqgsattinlogiques.

La grande majorité du stress psychosocial desfesrdéprimées est liée au groupe du
support social et familial (64%), mais il concerptus spécifiquement les difficultés
rencontrées auprés du conjoint ou du partenaireussur (94% des situations stressantes
relatives au support social). Les difficultés nelabelles avec le partenaire amoureux ont
conduit généralement dans notre groupe cliniqud’'eféception de 3 patientes) a une
séparation effective d'avec le partenaire. En outwas avons relevé un probleme de santé au
sein de la famille et la perte d’'un enfant (2 pats). @s problémes relationnels avec le

partenaire amoureusont précisés dans la catégorie additionnelle 8DV notésZ 63.0
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Cette catégorie complémentaire peut étre priseoampte lorsqu’elle est associée a I'Axe IV.
Dans notre étude, cette catégorie est particuliéntrapécifique et adéquate pour mettre en
évidence les difficultés de notre groupe cliniquesain du support social.

1.2 Données relatives aux pertes et séparations aff  ectives

Nous n’observons quasiment pas dans notre groupent® de pertes parentales
précoces, que ce soit avec la mére (2%) ou le(pete Aussi, les pertes parentales précoces
ne sont significativement pas plus nombreuses tamggoupe déprimé que dans le groupe
témoin. Les mémes résultats sont constatés audsenotre groupe clinique pour les pertes
parentales récentes avec la mere (0%) ou le péte @&n outre, il 'y a pas de différences
significatives concernant les pertes parentalesntés entre les groupes, déprimé et témoin.
En revanche, nous observons un résultat intéressamernant I'existence d’'une perte
paternelle durant la vie du sujet déprimé. En effes de la moitié des femmes déprimées
ont un pere déecédé (48%). Cette différence esifisigiive entre les groupes, déprimé et
témoin (48%versus24 %; p=.022). Quant a I'existence d’'un décés matechez les femmes
déprimées, cela concerne 22% de ces femmes, nmaasdifférence n’est pas significative
dans la comparaison avec le groupe témoin (28fgusl2%; p=.287) (cf. Tableau 2).

Quant aux résultats portant sur la séparatioantécd'avec le conjoint, ils indiquent
gue plus de la moitié du groupe déprimé (54%) séptarée de son conjoint a moins d’'un an
de la dépression actuelle. En outre, nous obsensigsificativement davantage de
séparations conjugales récentes au sein du graeret qu’au sein du groupe témoin (54%
versusl4%; p=.001) (cf. Tableau 9).

Tableau 9 Fréquence (%) des séparations et des pertestafés (mére, pere, conjoint)-

comparaisons entre les groupes, déprimé et ténf@amalyse catégorielle).

Séparations-pertes Groupe déprimé (N=50) Groupeite(h=50)| Significativité
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Fréquences Fréquences Chiz2 (Yates)
Déces mére 22% 12% pP=.287
(N=11) (N=6)
Déces pére 48% 24% P=.022
(N=24) (N=12)
Perte précoce maternelle 2% 6% p=1
(14 ans) (N=1) (N=3)
Perte précoce paternelle 6% 4% p=1
(14 ans) (N=3) (N=2)
Perte maternelle récente 0% 0% p=1
(1l an) (N=0) (N=0)
Perte paternelle récente 2% 0% p=1
(€1l an) (N=1) (N=0)
Séparation récente d'avec 54% 14% p=.001
le conjoint (<1 an) (N=27) (N=7)

2. LES STRATEGIES D'ATTACHEMENT DES FEMMES DEPRIMEE S

Nous nous intéressons aux stratégies d’attachedesntermmes déprimeées, c'est-a-dire
aux stratégies relationnelles et de régulation @moelle que les femmes déprimées ont
mises en place suite aux expériences interactéeses avec les figures d’attachement depuis

la prime enfance.

Nous nous attendons a ce que la dépression soibeigge positivement aux stratégies
d’attachement de type préoccupé et négativement atratégies d’attachement de type
secure-autonomela stratégie d’attachement préoccupé renvoie ahyper-activation des
emotions et des pensées relatives a I'attachemaedist que la stratégie secure renvoie au

contraire a une régulation équilibrée des émotaires pensées relatives a I'attachement.

Les stratégies des femmes déprimées peuvenéiaées de maniere catégorielle
(fréquence de la stratégie d’attachement préféibmtutilisée par les femmes déprimées) ou
dimensionnelle (scores obtenus par les femmesrdéps sur I'ensemble des trois stratégies
d’attachement). Quel que soit le type d’évaluatiles, stratégies d’attachement des femmes
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déprimées sont comparées aux stratégies utilisgde groupe témoin afin d’observer quelles

sont les stratégies d’attachement qui sont spéei§iqqu groupe déprimé.

En ce qui concerne I'analyse catégorielle deségres d’attachement, nos résultats
indiquent que le groupe déprimé utilise moins feggment la stratégie secure-autonome
(20% versus54%; p=.001) et plus fréquemment la stratégie qué@pée que le groupe témoin
(66% versus32%; p=.001). En revanche, nous n’observons padiftfgences significatives
entre les groupes déprimé et témoin sur la stetdgtachée (16%ersus16%; NS). Au
contraire, les fréquences observées sur la steatijachée des deux groupes sont identiques
(cf. Tableau 10).

Tableau 10 Fréquence (%) des stratégies d’attachement tQtypes Ca-mir) -

comparaisons entre les groupes, déprimé et té(amialyse catégorielle).

Stratégies Groupe déprimé (N=50) Groupe témoin (N=50)| Significativité
d’'attachement (Ca-mir Fréquences Fréquences Chi2 (Yates)
Stratégie Secure- 20% 54%
p=.001
autonome (N=10) (N=27)
L i 14% 14%
Stratégie Détachée p=.773
(N=7) (N=7)
o ) ) 66% 32%
Stratégie Preoccupée p=.001
(N=33) (N=16)

Quant a l'analyse dimensionnelle des stratégietagaement, nous retrouvons les
mémes résultats entre les groupe déprimé et tépmin les stratégies secure-autonomes et
préoccupées. En revanche, la stratégie détaché&ggesicativement plus importante dans le
groupe déprimé que dans le groupe témoin (50£3us46,22; p=.013) alors que nous
n'avons pas observé de différences entre les deaxpgs dans l'analyse catégorielle (cf.
Tableau 11).

Tableau 11: Scores aux stratégies d’attachement (prototypasnir)- comparaisons entre
les groupes, déprimé et témoin (analyse dimensitg).
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Stratégies Groupe déprimé (N=50) Groupe témoin (N=50) Significativité
d’attachement Moyennes et écarts-typedloyennes et écarts-type3est U Man Whitney
(Ca-mir)

Stratégie Secure-

39,37 (13,19) 50,21 (10) Z:-4,426; p=.000
autonome
Stratégie Détachée 50,53 (10,01) 46,22 (9,15) 223, p=.013
Stratégie Préoccupée 60,90 (9,27) 50,83 (9,54) Z: 4,808; p=.000

Les résultats de l'analyse corrélationnelle coefortles analyses comparatives. Les
scores de dépression de notre groupe clinique assuciés a des stratégies d’attachement
préoccupé et faiblement sécurisé (cf. Tableau ®eftet, les résultats montrent que les scores
de dépression évalués a partir de la Madrs sorglésrpositivement a la stratégie préoccupée
(Rho : 0,304; p<.05) et négativement a la stratégeure-autonome (Rho : -0,315; p<.05).
Quant aux scores de dépression évalués par la iBD§ont corrélés négativement a la
stratégie secure-autonome (Rho : -0,269; p<.05)@bleau 12).

Tableau 12 Corrélations entre les scores de dépression (BDMadrs) et les scores aux
stratégies d’attachement au sein du groupe dépfi@uefficients de corrélations de Rangs

de Spearman).

N=50 Stratégie Stratégie Stratégie
Stratégies d'attachement secure-autonome détachée préoccupée
(Ca-mir)
Dépression (BDI) -0,269 (p=.029) -0,067 (p=NS) -0,232 (p=.052)
Dépression (Madrs) -0,315 (p=.013) -0,206 (p=NS) 0,304 (p=.016)

Lorsque nous effectuons une analyse de régressidtipla pas a pas pour déterminer
plus précisément la force de l'association entrddpression et les stratégies d’attachement
des femmes déprimées, seule la stratégie securreamnié constitue un facteur explicatif de la
dépression mesurée avec la BDI et la Madrs. Ereplarstratégie secure-autonome explique
8,7 % (R2: 0,087, Rz ajusté: 0,087; F : 4,553088) de la variance de la BDI (cf. Tableau
13) et 13,9 % (R2: 0,139, R? ajusté : 0,139;7757; p=.008) de la variance de la Madrs.
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Aussi, si la stratégie préoccupée est associée @epaession, son poids explicatif est
insuffisant pour rendre compte des symptémes dgifseontrairement a la stratégie secure-
autonome (entre 8,7 % et 13,9%).

Tableau 13 Analyse de régression multiple pas a pas. Lardmution des différents scores
aux stratégies d'attachement (variables explicajvelans I'explication des scores de

dépression au sein du groupe déprimé (BDI comnr@ahla expliquée).

N=50  BDI- Dépression R2 R2 ajusté F P

(Variable expliquée)

Ca-mir- Stratégie secure-autonome
) o 0,087 0,087 4,553 .038
(Variable explicative)

Ca-mir- Stratégie détachée
0,109 0,022 1,158 .287

(Variable explicative)

En résumé, la dépression est liée positivemémisiratégie d’attachement préoccupée

et négativement a la stratégie d’attachement seautmmome.

Figure 2: Liens entre les stratégies d'attachem@a-mir) et la dépression (BDI, Madrs)

@ Stratégie secure-
autonome (Céemir)

®Dépression
(BDI, Madrs)

@ Stratégie préoccupée
(Ca-mir) +

29 R . Lo p . A .
Quant a la Madrs en tant que variable expliquéer paudépression, nous retrouvons les mémes résultat

significatifs pour la variable stratégie securesagime en tant que facteur explicatif, mais son parplicatif est plus
important avec la Madrs (R2: 0,139, R2? ajusté 39, F : 7,757; p=.008).
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3. LES DIFFERENTES REPRESENTATIONS DES EXPERIENCES
D’ATTACHEMENT DES FEMMES DEPRIMEES

L’évaluation des stratégies d’attachement s’effean tenant compte de I'ensemble
des trois «iveaux de réalit® des représentations des expériences d’attacheme

Ces trois niveaux de reéalité correspondant auxésgmtations des expeériences
d’attachement sont les suivants (Pierrehumdsteat, 1996) :

—>Le passé il s’agit de la représentation des souvenirsadggriences infantiles avec
les parents.

—>Le présent il s’agit de la représentation des expériencaugs actuellement dans
la famille.

—>L’état d’esprit: il s’agit de la représentation généralisée ddulte au sujet de ses
expériences infantiles. L'état d’esprit renvoie a@iatage a l'appréciation, l'intégration et
I'élaboration actuelles des expériences dattacimemmutét qu’aux contenus de ces

expériences.

Nous nous attendions a ce que la dépression seéi Ipositivement aux différentes
représentations des expériences d’attachement g tgréoccupé (passé, présent et état
d’esprit) et négativement aux différentes reprétions des expériences d'attachement de
type secure-autonome (passé, présent et état dgspr

Nos résultats mettent en évidence des différenggsfisatives entre le groupe
déprimé et le groupe témoin pour I'ensemble desrésgmtations des expériences
d’attachement (passées, présentes, état d’esprig, equel que soit le type d’expériences
d’attachement : sécurité-autonomie, détachemergpcpupation et non résolution (cf.
Tableau 14). Les résultats vont dans le sens @lusefaible sécurité-autonomie et d’une plus
grande insécurité (détachement, préoccupation et nésolution) dans les expériences
d’attachement au sein du groupe déprimé qu’au deigroupe témoin. Contrairement a nos
attentes, les expériences d'insécurité autres @ueproccupation (détachement, non
résolution) sont également plus représentées damgolupe déprimé que dans le groupe
témoin. Il est & noter aussi que I'ensemble degrmmpces (passées et état d’esprit) renvoyant
a la structuration du milieu familial sont signdtocvement plus importantes au sein du groupe

déprimé qu’au sein du groupe témoin (cf. Tableau 14
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Tableau 14 Scores aux représentations d’expériences d’attatent (échelles Ca-mir) -

comparaisons entre les groupes, déprimé et témoin.

Type Groupe déprimé (N=50) Groupe témoin (N=50)( Significativité
d’expériences Moyennes et écarts-typgdMoyennes et écarts-typps Test U Man
d'attachement Niveau de Whitney

(Ca-mir) réalité
Z:4,802;
Passé 3,15 (0,79) 2,34 (0,70) p=.000
Z:3,881;
Préoccupationf  Présent 3,60 (0,75) 2,95 (0,81) p=.000
Z:4,891;
Etat d’esprit 3,29 (0,85) 2,36 (0,93) p=.000
Z:-3,078;
Passé 2,91 (1,06) 3,53 (0,85) p=.001
Sécurité- Z:-5,263;
autonomie Présent 3,04 (0,90) 4,01 (0,70) p=.000
Z:-3,671,
Etat d’esprit 3,28(0,94) 3,96 (0,68) p=.000
Z :3,088;
Passé 3,02 (1) 2,39 (0,88) p=.001
Z:2,085;
Détachement| Présent 3,46 (0,72) 3,09 (0,83) p=.019
Z :3,909;
Etat d’esprit 3,01 (1,11) 2,16 (0,87) p=.000
Z:2,851;
Passé 2,76 (1,27) 2,03 (1) p=.002
Non résolutior Z:4,036;
Etat d’esprit 3,09 (0,89) 2,29 (0,98) p=.000
Structuration Z:4,156;
du milieu Passé 2,20 (0,65) 1,71 (0,49) p=.000
familial Z:2,554;
Etat d’esprit 4,34 (0,48) 4,01 (0,70) p=.005

Les résultats de l'analyse corrélationnelle moritrgme la dépression des femmes
(scores BDI et Madrs) au sein du groupe déprimécestlée significativement a deux
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niveaux de reéalité des expériences d'attachemeldtives a la préoccupation ta
préoccupation passd®8DI - Rho : 0,359, p=.005; Madr® Rho : 0,275; p=.025] dttat
d’esprit préoccupg¢BDI - Rho : 0,282, p=.027; Madr® Rho : 0,411; p=.002] (cf. Tableau
15).

Mais lorsque la dépression est évaluée uniqguematt la Madrs, nous observons des
corrélations avec I'ensemble des autres expérieiegtachement passeé et de celles relatives
a l'etat desprit d’attachement a I'exception deétdt d'esprit non résolu. Ainsi, ces
corrélations sont positives lorsqu’il s’agit degpérences de type insécurisant, c'est-a-dire les
expériences ddétachemenfidétachement pass2 Rho : 0,400, p=.00Z&tat d’esprit détaché
- Rho : 0,295; p=.020] et d®on résolutiofnon résolution passé® Rho : 0,420, p=.001]
et négatives lorsqu’il s’agit des expériences aeisiE-autonomie [sécurité-autonomie passée
- Rho : -0,323, p=.011; état d’esprit secure-autamneymRho : -0,312; p=.014]. Il est a noter
gue les expériences d’attachement présent ne sgntqrélées a la dépression. Quant aux
expeériences spécifiques liees a la structurationndiieu familial, nous observons des
corrélations entre I'état d’esprit relatif a ce ¢yg'expériences et la dépression des femmes
evaluée avec la Madrs (Rho :-0,258; p=.027) (chldau 15)

Tableau 15: Corrélations entre les scores de dépression (BDMadrs) et les scores aux
représentations d’expériences d’attachement au seingroupe déprimé (Coefficients de

corrélations de Rangs de Spearman).
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N=50 Type d’expérience
d’attachement
(Ca-mir) Niveau de réalité BDI Madrs
Préoccupation Passé 0,359 (p=.005) 0,275 (p=.027)
Présent 0,079 (NS) -0,008 (NS)
Etat d’esprit 0,282 (p=.024) 0,411 (p=.002)
Sécurité-autonomie Passé -0,181 (NS) -0,323 (p=.011)
Présent -0,183 (NS) -0,231 (NS)
Etat d’esprit -0,130 (NS) -0,312 (p=.014)
Détachement Passé 0,199 (NS) 0,400 (p=.002)
Présent -0,107 (NS) 0,109 (NS)
Etat d’esprit 0,233 (p=.052) 0,295 (p=.020)
Non résolution Passé 0,204 (NS) 0,420 (p=.001)
Etat d’esprit 0,143 (NS) 0,157 (NS)
Structuration du milieu Passé 0,055 (NS) 0,033 (NS)
familial -0,159 (NS) -0,258 (p=027)
Etat d’esprit

Lorsque nous effectuons une analyse de régresgidtipla pas a pas pour déterminer
plus précisément la force de I'association entredé&pression et les représentations
d’expériences d’attachement des femmes dépriméeseiaudu groupe déprimé, seules les
expériences deréoccupation passéet de désorganisation non résolution passéent
considérées comme étant suffisamment explicatigda dépression des femmes. En effet, les
résultats de I'analyse de régression multiple pgasindiquent que parmi I'ensemble des
représentations d’expériences d’attachemlanpréoccupation passéexplique 14,9 % (R2:
0,149, R2 ajusté : 0,149; F : 8,436; p=.006) deddance de la BDI (cf. Tableau 16) tandis
qgue lanon résolution passéexplique 17,4 % (R2?: 0,174, R2 ajusté: 0,174;10,083;

p=.003) de la variance de la Madrs.

Tableau 16 Analyse de régression multiple pas a pas. La couatibn des différents scores
aux représentations d’expériences d’attachementigobes explicatives) dans I'explication

des scores de dépression (BDI comme variablecpgs).
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BDI-Dépressioff (variable expliquée) R2 R2 ajusté F P
(N=50)
Préoccupation passée 0,149 0,149 8,436 .006
Préoccupation présente 0,17( 0,021 1,178 283
Etat d’esprit préoccupé 0,209 0,039 2,249 41
Type et niveau ™ pgiachement présent 0,258 0,050 3,007 090
de réalité des
Expériences Détachement passé 0,285 0,027 1,644 .206
d'attachement Sécurité présente 0,337 0,052 3,357 074
(variables
L Etat d’esprit détaché 0,381 0,044 2,973 .092
explicatives)
Etat d’esprit non résolu 0,405 0,024 1,642 .207

En résumé, les différentes expériences de préottonpet de sécurité autonomie sont
associées a la dépression a l'exception des expéseprésentes, non corrélées a la
dépressionNéanmoins, les expériences insécurisantes, passeatetl’esprit, autres que la
préoccupation sont également associées a la digress’est le cas d'une part, des
représentations d’expériences passées de typehdéwcnon résolu, et d’autre part, des
représentations liées davantage a I'élaborationlpgye des expériences qu’a leurs contenus
en ce qui concerne le détachementétat d'esprit détache). En outre, l'analyse de
régression multiple pas a pas a pu déterminendgdriences d’attachement les plus fortement
associées a la dépression: il s'agit de deux expEEs dattachement passéa

préoccupation passeée et la non résolution passée.

Figure 3 : Liens entre la dépression et les repnéstons d’expériences d’attachement

®EXxpériences secure-

autonomepasseeset état
30 d’esprit ssion en tanvapi@ble expliquée avec la Madrs, nous ne retros\aas les
mémes r ® Expériences gsorganisation non résolution passenon lapréoccupation passégui est

un factel . - anisation non résolution passlique 17,4 % (R2: 0,174, R2 ajusté :
structuration du milieu 0 P q 6 ( J
0,174, F o ] andad
familial état d’esprit
(Ca-mir)

240




\ ®Dépression

(BDI, Madrs)

®EXxpériences de

préoccupation passée’et /
état d'esprit

®EXxpériences de +

détachementpasséet état
d’esprit
®EXxpériences de

désorganisationpaséé

* Ce sont les expériences d’attachement qui expfijlee plus la dépression : f@éoccupation passéexplique
14,9% de la dépression (BDI) etdésorganisation non résolution passelique 17,4% de la dépression (Madrs).

4. LES STYLES D'ATTACHEMENT INTERPERSONNEL DES
FEMMES DEPRIMEES

Nous nous intéressons maintenant a I'attachemetnelades femmes déprimées a
partir desstyles d’attachement interpersonnel et romantigoerespondant respectivement
aux pensées, sentiments et comportements des dajegsles relations interpersonnelles et

amoureuses actuelles (Mikulincer & Shaver, 2002).

En ce qui concerne l'attachement dans les relatinteypersonnellesnous nous
attendons a ce que la dépression soit associéetipesient aux styles d’attachement
interpersonnel préoccupé et craintif et négativemeraux styles d’attachement

interpersonnel secure.
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L’analyse catégorielle des styles d’attachemerdrpdrsonnel indique que le groupe
déprimé est moins secure (208érsus86%; p<.000) et davantage préoccupé (24Xsus
2%; p=.003) et craintif (48%ersus8%; p=.000) que le groupe témoin. En revanchasno
n'observons pas de différences significatives emdi®e deux groupes pour la catégorie

d’attachement interpersonnel démissionnaire {8¥%us4%; NS) (cf. Tableau 17).

Tableau 17 Catégories d’attachement interpersonnel (RQ)- paraisons entre les groupes,

déprimé et témoin.

Catégories d’attachement Groupe déprimé (N=50)Groupe témoin (N=50) Significativité Khi2
Interpersonnel (RQ) Fréquences Fréquences (Yates)
Catégorie 20% 86% P=.000
Secure (N=10) (N=43)
Catégorie 8% 4% P=.674
Démissionnaire (N=4) (N=2)
Catégorie 24% 2% P=.003
Préoccupée (N=12) (N=1)
Catégorie 48% 8% P=.000
Craintive (N=24) (N=4)

Quant & I'analyse dimensionnelle de I'attachematgrpersonnel, elle confirme les
résultats que nous avons obtenus a partir de Yaealatégorielle. En effet, le groupe déprimeé
présente des scores d’attachement interpersonniglsnsecure (p<.000), plus préoccupés
(p<.000) et plus désorganisés (p<.000) que le graémoin. En revanche, nous n’'observons
pas de scores significativement différents entregieupe déprimé et le groupe témoin

concernant le style d’attachement interpersonneliskionnaire (NS) (cf. Tableau 18).

Tableau 18 Dimensions d’attachement interpersonnel (RQ¥mparaisons entre les

groupes, déprimé et témoin.

Dimensions Groupe déprimé (N=5Q) Groupe témoin (N=5 Significativité
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d’attachement Moyennes et écarts-typegs Moyennes et écarts-types est Man

interpersonnel (RQ) Whitney
Dimension Secure 2,82 (1,98) 5,62 (1,35) Z:-6,638 ;.p80
Dimension
. _ 2,26 (2,13) 2,42 (1,53) Z:-0,855; p=.196
Démissionnaire
Dimension
) ) 3,70 (2,48) 1,46 (1,69) Z:4,339 ;.60
préoccupee
Dimension craintive 4,50 (2,45) 1,68 (1,96) Z:5,143 ;.p60

Quant aux résultats de I'analyse corrélationndanontrent également que les scores
de dépression mesurés avec la BDI (Rho : 0,238485}.et la Madrs (Rho : 0,326; p=.010)
sont corrélés positivement a la dimension craintike I'attachement interpersonnel (cf.
Tableau 12). En revanche, seule la dépression geswec la BDI est corrélée négativement
a la dimension secure de I'attachement interpeidofitho : -0,280; p=.024). Il est a noter
gue contrairement aux analyses comparatives, lartiimn préoccupée n’est pas associée a la

dépression (cf. Tableau 19).

Tableau 19 Corrélations entre les scores de dépression (BDMadrs) et les scores aux
dimensions d’attachement interpersonnel (Coeffisienle corrélations de Rangs de

Spearman).
N=50 Dimension Dimension Dimension Dimension
Secure (RQ) démissionnaire (RQ) Préoccupée (RQ) | Craintive (RQ)
BDI -0,280 (p=.024) 0,021 (NS) -0,160 (NS) 0,238 (p=.048)
Madrs -0,176 (NS) 0,044 (NS) -0,013 (NS) 0,326 (p=.010)

Lorsque nous effectuons une analyse de régresuitiiple pas a pas pour déterminer
plus précisément la force de l'association entraeldaression et les styles d’'attachement
interpersonnel des femmes déprimées, seul le sbgtachement interpersonnel craintif
constitue un facteur explicatif de la dépressiaisdae celle-ci est évaluée par le clinicien-
évaluateur, c'est-a-dire a partir de la Madrs. figt,de style interpersonnel craintif explique
12,9 % (R2: 0,129, R2 ajusté: 0,129; F: 7,183,010) de la variance de la Madrs (cf.
Tableau 20). En revanche, lorsque les symptdmeresifs sont auto-évalués (évaluation
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BDI) par les patientes déprimées, aucun des stidggachement interpersonnel est considére
comme étant suffisamment explicatif de la dépressiEn effet, les styles d’attachement
interpersonnel ne sont pas significatifs puisquétpliquent trop faiblement la variance de la
BDI, c’est a dire entre 3,4 %R{ ajusté 0,034 pour le style secure; NS) et 5,39 §justé
0,053 pour le style craintif; NS).

Tableau 20 Analyse de régression multiple pas a pas. Lardmurtion des différents scores
aux styles d’attachement interpersonnel (varialeeglicatives) dans I'explication des scores

de dépression (Madrs comme variable expliquée).

N=50 Madrs - Dépression R2 R2 ajusté F P

(Variable expliquée)

RQ- Dimension craintive
0,129 0,129 7,103 .010

(Variable explicative)

En résumé, la dépression est associée positiveraenin style d’attachement
interpersonnel craintif et associée négativemenh astyle d’attachement secure. Quant au
style d’attachement préoccupé, il n'est lié a lardsésion que dans l'analyse comparative

(comparaison groupe déprimé/ groupe témoin).

Figure 4 :Liens entre la dépression et les styles d'attacmgiméerpersonnel

o Style interpersonnel
Secure (RQ) \ -

®Dépression
(BDI, Madrs)

® Style interpersonnel +
Craintif (RQ)

5. LES STYLES D’ATTACHEMENT AMOUREUX (ROMANTIQUE) D ES
FEMMES DEPRIMEES
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Nous investiguons ici I'attachement amoureux. Adtar de l'attachement interpersonnel,
nous pensonsgque la dépression est associée positivement aux sty&gtachement
romantique préoccupé et craintif et négativementxastyles d’attachement romantique
secure. Par ailleurs, nous postulons que la dimemsi anxieuse de [Iattachement
romantique - qui participe a la construction des tégories d’attachement romantique

préoccupé et craintif - est liée positivement apression.

En ce qui concerne I'analyse catégorielle, leslt@suindiquent que le groupe déprimé
présente moins fréquemment le style d’attachememantique secure (4%ersus52%;
p=.000) et plus frequemment le style craintif qeegroupe témoin (38%ersus 14%;
p=.012). Néanmoins, une différence est a noter fostyle démissionnaire, plus important
dans le groupe déprimé que dans le groupe téma@on (dersus2%; p=.058), mais cette
différence n’est pas statistiguement significatise seuil p<.05. En revanche, nous
n'observons pas de différences significatives corard le style d’attachement romantique

préoccupé (cf. Tableau 21).

Tableau 21 Catégories d'attachement romantique (ECR)- coraisans entre les groupes,

déprimé et témoin.

Groupe déprimé (N=50)| Groupe témoin (N=50)| Significativité
Fréquences Fréquences Khi2 (Yates)
Catégorie 4% 52% P=.000
Secure (ECR) (N=2) (N=26)
Catégorie 12% 2% P=.058
Démissionnaire (ECR) (N=6) (N=1)
Catégorie 46% 32% P=.219
Préoccupée (ECR) (N=23) (N=16)
Catégorie 38% 14% P=.012
Craintive (ECR) (N=19) (N=7)

Quant a I'analyse dimensionnelle, nos résultatgjureht des différences significatives
entre le groupe déprimé et le groupe témoin posrdeux dimensions de I'attachement
romantique. En effet, les scores des dimensiontardes et anxieuses de l'attachement

romantique sont plus importants au sein du grouf@iché qu’'au sein du groupe témoin
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(p=.000). En outre, lorsque I'ensemble des deuxedsions d’attachement romantique est
élevé (dimensions évitantes et anxieuses), cefdfigigiue I'attachement romantique est de
type craintif; c’est le cas pour le groupe déprioréque nous le comparons au groupe témoin
(cf. Tableau 22).

Tableau 22 Dimensions d’attachement romantique (ECR)- camigans entre les groupes,

déprimé et témoin.

Groupe déprimé (N=50)| Groupe témoin (N=50) Significativité

Moyennes et écarts-typgavioyennes et écarts-typesTest U Man Whitney

Dimension
_ 3,45 (1,46) 2,33 (1,02) Z:3,93; p=.000
évitante (ECR)
Dimension
4,57 (1,18) 3,65 (1,04) Z:3,75; p=.000

anxieuse (ECR)

En ce qui concerne I'analyse corrélationnelle,st @ noter que la dépression est
associée significativement a la dimension évitatdd’attachement romantique lorsque les
symptomes dépressifs sont évalués par les patieldssmémes, c’est-a-dire avec la BDI (cf.
Tableau 16). En effet, les résultats montrent gaestores de dépression évalués a partir de la
BDI sont corrélés positivement et significativerhara dimension évitante de I'attachement
romantique (Rho: 0,397; p=.002). Cette corrélatiamec la dimension évitante de
'attachement romantique est néanmoins observédepealinicien évaluateur a partir de la
Madrs, mais cette corrélation n'est pas statistitgr significative au seuil p<.05 (Rho :
0,222; p=.061). En outre, nous n’observons pas @eélations significatives entre la

dépression et la dimension anxieuse de I'attachernamantique (cf. Tableau 23).

Tableau 23 Corrélations entre les scores de dépression (BDMVatlrs) et les scores aux

dimensions d’'attachement romantique (Coefficieitsorrélations de Rangs de Spearman).

N=50 Dimension évitante (ECR) Dimension anxielSeR)
Dépression (BDI) 0,397 (p=.002) 0,216 (p=.066)

246



Dépression (Madrs) 0,222 (p=.061) 0,153 (NS)

Lorsque nous effectuons une analyse de régressidtipla pas a pas pour déterminer
plus précisément la force de I'association entre awux variables significatives de I'analyse
corrélationnelle - c’est-a-dire la dépression mésuavec la BDI et la dimension évitante de
'attachement romantique - nos résultats indiquer la dimension évitante explique 18,4%
(R2: 0,184, R2? ajusté: 0,184; F: 10,815; p=)0deé la variance de la BDI en tant que
variable expliqguée. Aussi, nos résultats montrémtpbrtance de la dimension évitante de
I'attachement romantique dans I'explication de égprssion au sein du groupe déprimé et
contrario 'indépendance de la dimension anxieuse de I'atia@nt romantique, non associée

aux symptémes dépressifs du groupe déprimé (cledal24).

Tableau 24 Analyse de régression multiple pas a pas. Lardmution des différents scores
des dimensions d’attachement romantique (variabigdicatives) dans I'explication des

scores de dépression (BDI comme variable expliguée

N=50 BDI- Dépression R2 R2 ajusté F P

(Variable expliquée)

ECR- Dimension évitante

0,184 0,184 10,815 .002
(Variable explicative)

ECR-Dimension anxieuse

0,286 0,102 6,700 .013
(Variable explicative)

En résumé, la dépression est positivement liée tgie somantique craintif et
négativement au style interpersonnel secure. Banahe, le style romantique préoccupé n’est
pas associé a la dépression. En outre, contraitedneos attentes, ce n’est pas la dimension

anxieuse qui est liée a la dépression mais la dimerévitant

Figure 5 : Liens entre la dépression et les st@lestachement romantique
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o Style romantique
Secure (ECR) -

®Dépression

®Dimension insecure (BDI)

évitante de I'attachement

romantigue (ECR)

®Style romantique
craintif) (ECR)

6. CORRELATIONS ENTRE LES STRATEGIES D'ATTACHEMENT ET
LES STYLES D’ATTACHEMENT INTERPERSONNEL ET
ROMANTIQUE DES FEMMES DEPRIMEES

Nous avons précédemment observé les liens entagpaession et les différents
attachements : lestratégies d’attachemernies représentations d’expériences d’attachement,
le style d’attachement interpersonnel et le stylattadchement interpersonnelNous
souhaitons vérifier ici si les stratégies d’attaghent des femmes déprimées sont corrélées

significativement a leurs styles d’attachement rontigiue et interpersonnel.

Nos résultats montrent que I'ensemble des stegégi’attachement (secure-
autonomes, détachées et préoccupées) du groupéméégst associé a leurs styles
d’attachement interpersonnel secure et craintiin@’ part, la stratégie secure-autonome est
corrélée positivement au style interpersonnel ge(Rho : 0,340; p=.016) et négativement au
style interpersonnel craintif (Rho : -0,362; p=.D1D’autre part, la stratégie d’attachement
préoccupé est liee positivement au style interpersb craintif (Rho : 0,435; p=.002) et
négativement au style interpersonnel secure (RIp336; p=.017). Quant a la stratégie
d’attachement détaché, elle est corrélée positimtrae style interpersonnel craintif (Rho :
0,366; p=.009) et négativement au style secure (Rh883; p=.006). Il est a noter que les
styles d’attachement interpersonnel préoccupé ¢hacdé des femmes déprimées sont

indépendants de leurs stratégies d’attachemenitdbieau 25).
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Ensuite, nous observons que les stratégies d'ataeht des femmes déprimées sont
associées a la dimension anxieuse de leur attachemmantique. En effet, les résultats
indiguent que les stratégies d'attachement seautmame (Rho: -0,347; p=.014) et
préoccupé (Rho: 0,487 ; p=.003) sont corréléea dirhension anxieuse de l'attachement
romantique. En revanche, la dimension évitantéatiathement romantique est corrélée avec

aucune des stratégies d’attachement (cf. Tableau 25

Tableau 25 Corrélations entre les scores aux stratégiestdeéhement (BDI et Madrs) et les
scores aux styles d’attachement interpersonnebmiantique (Coefficients de corrélations de

Rangs de Spearman).

N=50 (Groupe Style Style Style Style Dimension| Dimension
déprimé) interpersonnel interpersonnel | interpersonnel interpersonne| romantiquel romantique
Ca-mir- Stratégies secure Démissionnaire| Préoccupé Craintif évitante | anxieuse
RQ-style
interpersonnel
ECR-style
romantique
Stratégie Secure- 0,340 -0,109 -0,132 -0,362 -0,143 -0,347
autonome (p=.016) (NS) (NS) (p=.010) (NS) (p=.014)
L i -0,383 0,366 -0,015 0,259
Stratégie Détachép 0,158 0,109
(p=.006) (p=.009) (NS) (NS)
Stratégie -0,336 0,435 0,487
} i -0,046 0,188 0,155
Préoccupee (p=.017) (p=.002) (p=.003)

Pour savoir si les liens observés entre les siegtéd’attachement et les styles
d’attachement interpersonnel et romantique sortifigées au groupe déprimé, nous devons
tenir compte des corrélations observées au seimgrdupe témoin et s’assurer que ces

corrélations ne soient pas significatives.

En ce qui concerne les liens entre stratégiesadla¢iment et styles d’attachement
interpersonnel, nos résultats indiquent qu’aucuzse abrrélations significatives observées au
sein du groupe déprimé ne se révele significativean du groupe témoin. En effet, le style
interpersonnel craintif n'est pas corrélé avec deatégies d’attachement secure-autonome
(Rho : -0,252; NS), détaché (Rho: 0,112; NS) ébpcupé (Rho: 0,261; NS) et le style
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interpersonnel secure n'est pas corrélé avec laségtes d’attachement secure-autonome
(Rho : 0,178; NS), détaché (Rho : -0,173; NS) ébpcupé (Rho : -0,063; NS).

Pour ce qui est des corrélations effectuées audsegmoupe témoin entre les stratégies
d’attachement et les styles d’attachement romaetiguous retrouvons des résultats
comparables a ceux du groupe déprimé. En effes ramnstatons chez le groupe témoin des
corrélations significatives entre la dimension anse de I'attachement romantique et les
stratégies d’attachement secure-autonome (Rh@830,p=.046) et détaché (Rho: 0,293;
p=.039).

En résumé, I'ensemble des stratégies d’attachedesntemmes déprimées est associé
significativement a leurs styles d’attachement ripgesonnel craintif et secure. Quant a la
dimension anxieuse de l'attachement romantique,esdt liee significativement aux stratégies
d’attachement secure-autonome et préoccupé. Cemieisdales les corrélations significatives
observées entre les stratégies d’attachement edtyes d’attachement interpersonnel sont
spécifiques au groupe déprimé puisque nous neusans pas ces mémes résultats au sein du

groupe témoin.

Figure 6 : Liens entre les stratégies d’attacheme&nles styles d’attachement romantique et

interpersonnel des femmes déprimées

Corrélations spécifiques au
groupe déprimé

®Style interpersonnel
secure (RQ)
®Style interpersonnel

®Stratégie secure

A 4

autonome
®Stratégie détachée craintif (RQ)
®Stratégie préoccupée
(Ca-mir) ®Dimension anxieuse
Corrélations non spécifiques au de l'attachement

groupe déprimé

romantique (ECR)

* cette stratégie n’est pas corrélée a la dimenaiotieuse de I'attachement romantique.
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7. EVOLUTION DES STYLES D’ATTACHEMENT ROMANTIQUE ET
INTERPERSONNEL ET DE LA DEPRESSION AU COURS DE
L'’HOSPITALISATION

Notre objectif est de déterminer si les styles ttd@hement romantique et
interpersonnel du groupe déprimé sont stables émtd€but (T1) et la fin d’hospitalisation
(T2) ou s’ils sont dépendants de I'évolution de ldépression au cours de cette période.

Pour répondre a cet objectif, nous nous attendorssatypes de résultats :
® Une stabilité des styles d’attachement romantiquargerpersonnel entre le début et la
fin d’hospitalisation.
® Une diminution de l'intensité dépressive entre |éllit et la fin d’hospitalisation.
.® Les styles d’attachement romantique et interpersehiles femmes ne varient pas en

fonction de la diminution de leur dépression au asude I'hospitalisation.

7.1 Evolution des styles d’attachement romantique e  t interpersonnel des

femmes déprimées au cours de I'hospitalisation

En ce qui concerne l'évolution des styles d’'attackiet romantique des femmes
déprimées entre le début et la fin d’hospitalisgtioous n’observons aucun changement
significatif des styles d’attachement au cours adtec période. D’'une part, I'analyse
catégorielle montre une trés grande stabilité (de &8 100%) des différents styles
d’attachement romantique (secure, démissionnargmcpgupé et craintif) entre le début et la

fin d’hospitalisation chez les femmes dépriméesTableau 26).
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Tableau 26 Catégories d’attachement romantique (ECR)- Coraians entre T1 (début

hospitalisation) et T2 (fin hospitalisation) et dugence de continuité des catégories entre T1

etT2

Catégories Attachement T1 (N=50) T2 (N=50) Continuité T1/T2| Significativité
romantique (ECR) /Temps Fréquences Fréquences Fréquences Test Mac

hospitalisation Némar

Catégorie Secure 4 % (N=2 8% (N=4) 100% NS
Catégorie Détachée 14% (N=7 14% (N=7) 100% NS
Catégorie Préoccupée 46% (N=28B) 42% (N=21 87% NS
Catégorie Désorganisée 36 % (N=18) 36% (N=18 88% S N

En analyse dimensionnelle, nous observons égaleorentires grande stabilité des
scores aux deux dimensions d’attachement romantigez les femmes déprimées : les scores
moyens de chaque dimension de I'attachement roquantsont similaires entre ces deux
périodes. En outre, nous n’'observons pas de difté&s significatives pour les dimensions
anxieuses (Z : 0.355; NS) et évitantes (Z: 0,188) de I'attachement romantique entre le
début et la fin de I'hospitalisation (cf. Tablear).2

Tableau 27 Comparaisons des scores des dimensions de I'att@feromantique entre T1 (début

hospitalisation) et T2 (fin hospitalisation).

Dimensions Attachement romantique (ECR) /T1 (N=50) T2 (N=50) Test de Wilcoxon
Temps hospitalisation Moyennes et| Moyennes et| Z; p
écart-types | écart-types
Dimension anxieuse — ECR 457 (1.19 4.55(1.30) :0855;NS
Dimension évitante — ECR 3.45 (1.46) 3.46 (1.50) : 0466 ; NS

Ensuite, en ce qui concerne I'évolution des styledgtachement interpersonnel des
femmes déprimées entre le début et la fin d’hokgdttion, nous observons des changements
significatifs sur deux styles d’attachement intespanel : le style interpersonnel craintif en
analyse catégorielle (cf. Tableau 28) et le stytgerpersonnel secure en analyse

dimensionnelle (cf. Tableau 29).
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En effet, dans [lanalyse catégorielle, nous n'obses pas de difféerences
significatives concernant les styles d’attacheniaerpersonnel des femmes déprimées entre
le début et la fin d’hospitalisation a I'exceptioe la catégorie craintive qui est
significativement moins représentée en fin d’hadigation qu’au début de I'hospitalisation
(Test de Mac Némar : 7,11; p=.007) (cf. Tableau Eb) effet, 60% des femmes déprimées
ayant un style interpersonnel craintif au débutoditalisation continuent a avoir le méme
style d’attachement en fin d’hospitalisation; ce sjgnifie a contrario que 40% des femmes
déprimées ayant un style interpersonnel craintiiéput d’hospitalisation changent de style
d’attachement en fin d’hospitalisation. En revandes femmes déprimées ayant un autre
style d’attachement interpersonnel en début d’habgation continuent a avoir de maniére
importante le méme style d’attachement interpersbren fin d’hospitalisation. Cette
continuité est respectivement de I'ordre de 80%r peustyle interpersonnel secure, 100%
pour le style interpersonnel détaché et de 75% powtyle interpersonnel préoccupé (cf.
Tableau 28).

Tableau 28 Catégories d’attachement interpersonnel (RQpsfparaisons entre T1 (début
hospitalisation) et T2 (fin hospitalisation) etdigence de continuité des catégories entre T1
et T2.

Catégories Attachement interpersonneéll (N=50) | T2 (N=50) | Continuité | Significativité

(RQ) / Temps hospitalisation Fréquences Fréquenceg T1/T2 Test
Fréquences| Mac Némar
Catégorie Secure 20 % | 32% (N=16) 80% NS
(N=10)
Catégorie Détachée 8 % (N=4) 12 % (N=6) 100% NS
Catégorie Préoccupée 24 % 26 % 75% NS
(N=12) (N=13)
Catégorie Craintive 48 % 30 % 60% p=.007

(N=24) (N=15)

Quant a l'analyse dimensionnelle, nous n’obserymas de différences significatives
concernant les scores des dimensions d’attachemminpersonnel entre le début et la fin
d’hospitalisation a I'exception de la dimensionwedz : 2, 572; p=.010). Néanmoins, il est a
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noter une différence notable pour le style intespenel craintif mais cette différence n’est
pas significative au seuil p<.05. En outre, nouseokons en analyse dimensionnelle une
certaine stabilité des styles d’attachement intsganel insecure (démissionnaire, préoccupé
et craintif) chez les femmes déprimées alors que $tyle d'attachement interpersonnel

secure augmente significativement au cours depitalgsation (cf. Tableau 29).

Tableau 29 Comparaisons des scores des dimensions dadl@ment romantique entre T1

(début hospitalisation) et T2 (fin hospitalisation)

Dimensions Attachement T1 (N=50) T2 (N=50) Test de
interpersonnel (RQ)/Temps Moyennes et Moyennes et Wilcoxon
hospitalisation ecart-types ecart-types Z;p
Attachement interpersonnel 2.82 (1.97) 3.46 (2,10) z=-2,572;
Secure (RQ) p=.010
Attachement interpersonnel 2.26 (2,13) 2.26 (2,36) z=-0,188 ;
DémissionnairéRQ) NS
Attachement interpersonnel 3,70 (2.45) 4,04 (1.63) z=-1,562 ;
Préoccupé (RQ) NS
Attachement interpersonnel 4.50 (2.36) 4,16 (2.30) z=-1,867 ;
Craintif (RQ) p=.062

En résumé, les styles d’attachement romantiqudethesies déprimées sont stables au
cours de I'hospitalisation. En revanche, les styd&tachement interpersonnel secure et
craintif des femmes déprimées au déebut d’hospéiatis varient significativement au cours
de [l'hospitalisation dans le sens d'une plus graséeurité et d'une moins grande
désorganisation (liées a la diminution I'attachetra@aintif) dans la perception des relations

interpersonnelles.

254



7.2 Liens entre I'évolution de la dépression et des styles d’attachement

romantique et interpersonnel au cours de I'hospital isation

Quant a I'évolution de la dépression au cours deshpitalisation, nos résultats
indiguent que les scores de dépression diminugnifigiativement entre le début et la fin
d‘hospitalisation comme le montrent les différendesscores a la BDI (t : 10,81; p=.000),
échelle dépressive auto évaluative, et a la Madrsl?, 03; p=.000), échelle dépressive
hétéro-évaluative (cf. Tableau 30). En outre, lgprdssion des femmes diminuent

significativement au cours de I'hospitalisation.

Tableau 30 Comparaisons des scores de dépression (BDI, Bjadéntre T1 (début

hospitalisation) et T2 (fin hospitalisation).

T1 (N=50) T2 (N=50) Significativité
Moyennes et | Moyennes et | t de student pour échantillons appariés
écart-types écart-types
Score dépression | 22.02 (4,55) 12,78 (7,54) t:10,81 ; p=.000
(BDI)
Score dépression| 33,82 (6,9) 18,88 (11,38 t:12, 03 ; p=.000
(Madrs)

Afin de montrer les liens entre la dépressiorestdtyles d’attachement romantique et
interpersonnel au cours de I'hospitalisation, neffisctuons des corrélations entre I'évolution
des styles d’attachement romantique et interpeeoftifférences des scores ECR et RQ :
T1-T2) et I'évolution de la dépression (difféerences scores BDI et Madrs : T1-T2).

Les résultats indiquent qu’il n'y a pas de coriélas entre I'évolution des styles
d’attachement romantique et I'évolution de la dépian. Ces résultats étayent les résultats
précédents puisqu’ils montraient une stabilité fo¥te des styles d’attachement romantique
au cours de I'hospitalisation tandis que la dépoesgiminuait significativement durant cette
période. En revanche, nous observons une cornélaignificative entre I'évolution de la
dépression entre T1 (début hospitalisation) et fii2 {ospitalisation) et I'évolution de la

sécurité d’attachement dans les relations integpeedles : ainsi la sécurité d’attachement
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augmente quand l'intensité de la sémiologie dépressisse, et ceci pour les deux échelles
dépressives (BD® Rho : -0,309; p=.029 / Madrs : Rho : -0,360; pS)0E&En outre, nous ne
retrouvons pas de corrélations significatives aleecdépression pour les autres styles
d’attachement dans les relations interpersonnéiRe3) au cours de I'hospitalisation (cf.
Tableau 31).

Tableau 31 Liens entre I'évolution de la dépression (T1-T&) I'évolution des dimensions

d’'attachement romantique (ECR) et interpersonneQ)(Rentre T1 et T2 (Corrélations Rho de

Spearman).
Evolution Evolution Evolution Evolution Evolution Evolution
dimension | dimension | Dimension | Dimension | Dimension Dimension
Anxiété évitement | Secure Démission- | Préoccupé Craintive
(ECR) (ECR) (RQ) naire (RQ) | (RQ) (RQ)
Evolution du -.196 .070 -.309 -0,212 -0,030 0,084
score de (p=.173) (p=.629) (p=.029) (p=.139) (.838) (p=.564)
dépression
(Beck)
Evolution du -0,080 -.113 -.360 178 .006 .042
score de (p=.578) (p=.436) (p=.010) (p=.213) (p=.966) (p=.770)
dépression
(Madrs)

Quant a I'analyse de régression multiple pas agllesmontre que parmi I'évolution
de I'ensemble des styles d’attachement romantitjueterpersonnel entre T1 et T2 (T1-T2),
seule I'évolution du style d'attachement interpers secure contribue de maniere
significative a I'évolution de la dépression. Cesuléat est confirmé quel que soit le type
d’évaluation de la dépression, c'est-a-dire qu’etié auto-évaluée par le patient lui-méme
(BDI) ou évaluée par le clinicien-chercheur (Madrd)ussi, «[l'évolution du style
d’attachement interpersonnel secure » explique%6jé la variance de « I'évolution de la
BDI » (R2: 0,161; R2 ajusté : 0,161; F=9,234; ©4)0(cf. Tableau 32) et 15% de la variance
de « I'évolution de la Madrs » (R2: 0,150; R2 #us0,150; F=8,465; p=.005).

256



Tableau 32 Analyse de régression multiple pas a pas. Latrdmution de I'évolution des
dimensions de l'attachement interpersonnel (vagabéxplicatives) dans I'explication de
I'évolution de la dépression (Evolution BDI commariable expliquée).

N=50 Evolution BDI (T1-TZ} R2 R2 ajusté F P

Dépression (Variable expliquée)

Evolution de la dimension secure de
I'attachement interpersonnel (T1-T2) 0,161 0,161 9,234 .004

(Variable explicative)

En résumé, il existe un lien entre I'évolution @desécurité d’attachement dans les
relations interpersonnelles et I'évolution de lapmdsion. Par ailleurs, seuls les styles
d’attachement romantique sont stables et non assaciévolution de la dépression au cours

de I'hospitalisation.

8. LIENS ENTRE LE NIVEAU DE DEPRESSION EN FIN
D’'HOSPITALISATION ET LES STRATEGIES, REPRESENTATIO NS
ET STYLES DATTACHEMENT

Notre objectif est de déterminer si les sujetsaqiun niveau de dépression faible ou
modeéré en fin d’hospitalisation (T2) ont une pluargle sécurité d’attachement (stratégies,
représentations, styles romantique et interperdpenedébut (T1) et en fin d’hospitalisation

(T2) que les sujets qui présentent un niveau deedsjpn sévere.

Nous nous attendons aussi a ce que «l'état dtesmn résolu» en début
d’hospitalisation (T1), marqué par des failles desscapacités d’élaboration et d’intégration

des expériences d’attachement, en début d’hosatadn (T1) soit moins important chez les

31 N p . . Lo p . i .
Quant a «I'évolution de la Madrs » en tant qudalde expliquée pour « I'évolution de la dépressipmous

retrouvons les mémes résultats significatifs pa@uwvariable « évolution secure interpersonnel ». sDe@ cas, le poids
explicatif de I'évolution secure interpersonnel furMadrs est le suivant : 15% (R2: 0,150; R2 aju€i¢l50; F=8,465;
p=.005).
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sujets qui ont un niveau de dépression faible odéréoen fin d’hospitalisation (T2) que chez

les sujets qui présentent un niveau de dépreséi@mres

8.1 Liens entre le niveau de dépression des femmes et les styles

d’attachement romantique et interpersonnel en fin d 'hospitalisation (T2)

Nos résultats indiquent que le niveau de dépresaior2 n’'est pas associé aux
dimensions de l'attachement romantique a T2. Eet,effous n'observons pas de difféerences
significatives (NS) entre les groupesiépression faible ¥DF) et «dépression modéree »
(DM) et le groupe <«épression sévere $DS) en ce qui concerne les dimensions de
'attachement romantique (évitante et anxieuse)uées en fin d’hospitalisation (T2) (cf.
Tableau 33).

En revanche, le niveau de dépression a T2 estuké&lBnensions secure et craintives
de l'attachement interpersonnel & T2. D'une pagg bcores aux styles d’attachement
interpersonnel secure a T2 sont significativemehts pimportants dans les groupes
«dépression faibleXDF) (4,69versus2,25; Z: -3,134, p=.001) etdépression modéree
(DM) (4,46 versus2,25; Z: -2,991; p=.003) que dans le groupkpression sévere®s).
Quant aux scores des styles dattachement intenpees craintif & T2, ils sont
significativement moins importants dans le grougépession faible (A) (2,15versus5,04;
Z:-3,277, p=.001) que dans le groupgépression sévere (NA) (cf. Tableau 33).
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Tableau 33 Dimensions d’attachement romantique et interpersben fin d’hospitalisation
(ECR et RQ-T2) - comparaisons entre les groupekspgession faible » (DF) (MadsslO0),

« dépression modérée» (DM) (10<Madi$ a T2) et «dépression sévere » (DS) (M&i®

aT2).

ECR-RQ a T2- Groupe DF Groupe DM Groupe DS Significativité
Dimensions (N=13) (N=13) (N=24) TestU
attachement | (Madrs<10 a T2)| (10<Madrs TZ15)| (Madrs>16 a T2)| Man Whitney

romantique et Moyennes et Moyennes et Moyennes et

interpersonnel Ecarts-types Ecarts-types Ecarts-types

Dimension évitante DF/DS : Z=-1,432
Attachement p=.152

romantique (ECR) 3,07 (1.80) 3,73 (1,56) 3,53 (1,31) DM/DS : Z=-0,625
p=.079

Dimension anxieusg DF/DS : Z=-1,416
Attachement p=.157

romantique (ECR) 4,16(1.,30) 4,46 (1,30) 4,81(1,19) DM/DS : Z=-0,589
p=.228

Style DF/DS : Z=-3,134
interpersonnel p=.001

Secure (RQ) 4,69 (1,60) 4,46 (1,33) 2,25 (2,04) DM/DS : Z=2,991
p=.003

Style interpersonnel DF/DS : Z=-0,064
Démissionnaire p=.949

(RQ) 2,23 (2,49) 2,38 (2,47) 2,21(2,34) DM/DS : Z=-0.127
p=.899

Style interpersonnel DF/DS : Z=-1,193
Préoccupé (RQ) p=.233

3,62 (2,18) 3,62 (2,60) 4,50 (1,93) DM/DS : 7=-0,986
p=.324

Style DF/DS : 2=-3,277
interpersonnel p=.001

Craintif (RQ) 2,15 (L.77) 4,54 (1,66) 504(240) | pw/ps : z=-1,008

P=.272
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Figure 7: Liens entre les styles d'attachement rotitaie et interpersonnel et le niveau de

dépression des femmes en fin d’hospitalisation (T2)

Niveau de dépression modéré

(DM)** T2:

-Style interpersonnel
Secure (+) (RQ-T2)

Niveau de dépression faible
(DE)* T2
-Style interpersonnel
Secure (+) (RQ-T2)
-Style interpersonnel
craintif (-) (RO-T2)

*DF : (Madrs< 10 & T2) **DM (10<Madrs<15 a T2)

8.2 Liens entre les stratégies et représentations d  ’'attachement (Ca-mir)

au début d’hospitalisation (T1) et le niveau de dép ression en fin

d’hospitalisation (T2)

En ce qui concerne les stratégies d’attachemernu@ss en début d’hospitalisation
(T1), nous n’observons aucune différence signifieatentre d'une part, les groupes
«dépression faible (DF) et «épression modérée (DM), et d'autre part, le groupe

« dépression sévere(DS) en fin d’hospitalisation (T2) (cf. Tablead).

Tableau 34 Scores aux différentes stratégies d'attacheneentiébut d’hospitalisation (prototypes

Ca-mir-T1) - comparaisons entre les groupes, « éggon faible » (DF) (Madrs10), « dépression

modérée» (DM) (10<Madrsl5 a T2) et «dépression sévere » (DS) (Mad& a T2).

Groupe DF Groupe DM Groupe DS Significativité
Ca-mir- T1- (N=13) (N=13) (N=24) TestU
Stratégies (Madrs<10 & T2) (10<Madrs TZ15) (Madrs>16 a T2) Man Whitney
d’attachement Moyennes et Moyennes et Moyennes et
Dimensionnel Ecarts-types Ecarts-types Ecarts-types
41,38 42,03 36,85 DF/DS : Z= 0,652
Stratégie Secure (13,81) (12,94) (23,07) p=.258
autonome DM/DS : z=-1,177
p=.120
48,93 49,53 51,93 DF/DS : Z=-0,620
L L (9,08) (10,21) (10,58) p=.266
Stratégie Détachée DM/DS : Z=-0,859
P=.195
59,43 60,48 61,93 DF/DS : Z=-0,732
Stratégie (10,47) (7,72) (9,61) p=.230
Préoccupée DM/DS : Z=-0,605
P=.270
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En ce qui concerne I'ensemble des expériencesadtatent selon leur niveau de
réalité (passé, présent, état d'esprit), deux tygmseprésentations d’attachement en début
d’hospitalisation (T1) sont associés au niveau dpression des femmes en fin
d’hospitalisation (T2) :l'état d’esprit préoccupéet I'état d’esprit non résolu Ces
représentations d’attachement liées significativena niveau de dépression des femmes
sont relatives a I'élaboration et a la généralisatdes expériences d’attachement (état

d’esprit) plutbt qu’au contenu de ces expérienpasgées et présentes) (cf. Tableau 35).

En effet,|'état d’esprit non résolévalué a T1 est moins représenté dans le groupe
« dépression faible (DF) que dans le groupedépression sévese(DS) a T2 (2,6Yersus
3,18; Z: -1,766, p=.039). Quant a l'état d’espgrieoccupé évalué a T1, il est moins
représenté dans le groupelépression modérée (DM) que dans le groupedepression
sévere MDS) (2,91versus3,46; Z : -1,940; p=.026). En revanche, nous réolens aucune
différence significative entre les différents greapen ce qui concerne les autres

représentations d’expériences d’attachement (NST&bleau 35).
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Tableau 35 Scores aux représentations d’expériences d’agatent en début d’hospitalisation (13
échelles Ca-mir-T1) eomparaisons entre les groupes, « dépression failflg2F) (Madrs<,10),

« dépression modérée» (DM) (10<Madi$ a T2) et «dépression sévere » (DS) (M&is
aT2).

Echelles Ca-mir Groupe DF Groupe DM Groupe DS Significativité

T1- Type (N=13) (N=13) (N=24) Test U Man Whitney

d’expériences (Madrs10 2 T2) | (10<Madrs TZ15) | (Madrs>16 a T2)
d’attachement | Niveau de Moyennes et Moyennes et Moyennes et
réalité Ecarts-types Ecarts-types Ecarts-types

DF/DS: Z: -0,477
p=.317
DM/DS : Z: 0,636

Passé* 3,10 (0,77) 3,05 (0,73) 3,23 (0,86) p=.263
DF/DS: Z:-1,082
p=.190
DM/DS : Z : -0,095

Présent** 3,38 (0,80) 3,65 (0,75) 3,68 (0,73) p=.462
DF/DS :Z:-0,509
Préoccupation p=.306
Etat DM/DS: Z =-1,940

d’esprit*** 3,33 (0,83) 2,91 (0,84) 3,46 (0,84) p=.026
DF/DS :Z:0,239

p=.406
DM/DS : Z=1,034
Passé* 2,92 (1,24) 3,12 (0,93) 2,78 (1,06) p=.151
DF/DS :Z:1,638

p=.051
DM/DS : Z =-0,477
Présent** 3,49 (0,57) 2,76 (0,82) 2,94 (1,02) p=.317
Sécurité- DF/DS:Z:0,541
autonomie p=.295

Etat DM/DS : Z =-0,143

d’esprit*** 3,44 (0,90) 3,21 (0,82) 3,24 (1,03) p=.443
DF/DS: Z:-0,795

p=.213
DM/DS : Z =0, 795
Passé* 2,92 (1,24) 2,87 (1,02) 3,15 (0,99) p=.213
DF/DS: Z: 0,445
Détachement p=.328
DM/DS : Z =-0,525
Présent** 3,56 (0,69) 3,33 (0,79) 3,47 (0,72) p=.300
DF/DS :Z:-0,604

p=.273
DM/DS : Z=0,875
Passé* 2,65 (1,17) 2,56 (1,31) 2,93 (1,32) p=.191
DF/DS:Z=-1,766

p=.039
Non résolution Etat DM/DS : Z =0,223
d’esprit*** 2,69 (0,67) 3,31 (1,13) 3,18 (0,81) p=.412
DF/DS :Z=0,207

p=.418
DM/DS : Z2=0,111
Passé* 2,19 (0,54) 2,27 (0,93) 2,16 (0,54) p=.456
DF/DS: Z:-1,018
Structuration du p=.154
milieu familial Etat DM/DS : Z =-0,239
d’esprit*** 4,23 (0,43) 4,37 (0,44) 4,38 (0,51) p=.406
* représentation des relations infantiles avec pesents; ** représentation des relations dans failla actuelle; *** appréciations,
élaborations et généralisations actuelles dedartainfantiles avec les parents.
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8.3 Liens entre les styles d’attachement romantique et interpersonnel au
début d’hospitalisation (T1) et le niveau de dépres sion en fin
d’hospitalisation

En ce qui concerne les liens entre le niveau deedépn des femmes en fin
d’hospitalisation (T2) et les dimensions d’attaclea@bromantique et interpersonnel en début
d’hospitalisation (T1), nous observons des difféemnsignificatives uniquement pour le style
d’attachement interpersonnel craintif. En effets lescores au style d’attachement
interpersonnel craintif & T1 sont significativememtoins élevés au sein du groupe
«dépression faible (DF) qu’au sein du groupalépression sévere (DS) a T2 (2,8%ersus
5,08; p=.006). En revanche, nous n’observons audifiérence significative entre les
différents groupes pour les autres dimensions @étathement interpersonnel et les

dimensions de l'attachement romantique (cf. TabE&u

Tableau 36 Dimensions d’attachement romantique et interperel en début d’hospitalisation (ECR et
RQ-T1)- comparaisons entre les groupes, « dépnedsible »(DF) (Madrs,10), « dépression modérée»
(DM) (10<Madrs<15 a T2) et «dépression sévere »(DS) (MadG a T2).

ECR-RQaT1 Groupe DF Groupe DM Groupe DS Significativité
Dimensions attachement (N=13) (N=13) (N=24) Test U
romantique et interpersonngl(Madrs<10 & T2) | (10<Madrs TZ15) | (Madrs>16 a T2) Man Whitney
Moyennes et Moyennes et Moyennes et
Ecarts-types Ecarts-types Ecarts-types
Dimension évitante DF/DS : Z=-1,400
Attachement romantique p=.081
(ECR) 2,99 (1,70) 3,89 (1,45) 3,47 (1,32) DM/DS : 7=-0,827
P=.203
Dimension anxieuse DF/DS : Z=-0,286
Attachement romantique p=.385
(ECR) 4,54 (1,31) 4,53 (1,18) 4,61(1,17) DM/DS : 7=-0,080
P=.468
Style interpersonnel DF/DS : Z=-1,463
Secure (RQ) 3,46 (1,71) 3 (1,96) 238(210) | 5o U2 o
P=.195
Style interpersonnel DF/DS : Z=-0,589
Démissionnaire (RQ) 2 (2.27) 2,46 (2,33) 229201 | e oo 048
P=.481
Style interpersonnel DF/DS : Z=-1,002
Préoccupé (RQ) 3,23 (2,42) 3,62 (2,69) 4247 | puine o s
P=.328
Style interpersonnel DF/DS: Z=-2,529
Craintif (RQ) 2,85 (2,48) 5,08 (1,89) 508(238) | puon a0 030
P=.406
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Figure 8 : Liens entre les différents attachemdsisatégies, représentations d’expériences et

styles interpersonnels et romantiques) au débubsphalisation (T1) et le niveau de

dépression des femmes en fin d’hospitalisation (T2)

Dépression
faible (DF)

| (Madrs 10)

Style interpersonnel craintif (-)

Etat d’esprit désorganisé non Dépression
résolu (-) modérée (DM)

[ / (10<Madrs 15)
Etat d’esprit préoccupé (-)

Liens
T1->T2
Début hospitalisation Fin d’hospitalisation

(T1) (T2)

9. CARACTERISTIQUES PSYCHOPATHOLOGIQUES ET CLINIQUE S
ASSOCIEES A LA DEPRESSION ET ATTACHEMENT

Dans cette partie, nous exposons les résultatamiatir les liens entre I'attachement
(stratégies, représentations d’expériences, stge®ureux et interpersonnels) et les
différentes caractéristiques cliniques et psychHogagiques des sujets déprimés. Ces

résultats sont présentés selon I'ordre suivant :

= Antécédent(s) dépressif(s) et Attachement

=>» Tentative de suicide et Attachement

=»Présence d’un trouble de la personnalité et Attachment

=>Troubles de la personnalité associées a la Déprassiet Attachement
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9.1 Liens entre les stratégies, les représentations , les styles

d’attachement et la présence d’antécédent(s) dépres  sif(s)

Nous avons cherché a savoir ici si les femmesiméps avec des antécédents
dépressifs se distinguaient des femmes dépriméssasaécedents dépressifs du point de vue
de leurs stratégies, représentations et stylesadrement (romantique et interpersonnel).
Pour chaque niveau d’attachement, nous présentomacaue fois les résultats catégoriels puis

dimensionnels.

9.1.1 Stratégies, représentations d’expériences ttdéhement et antécédent(s)

dépressif(s)

Les résultats de l'analyse catégorielle indiquguné les sujets ayant déja vécu au
moins un épisode dépressif ont une stratégie diagtaent plus frequemment préoccupée que
les sujets souffrant de leur premier épisode défrég6% versus 44%; p=.026). Nous
n'observons pas de résultats significatifs entse deux groupes pour les autres stratégies
d’attachement (cf. Tableau 37).

Tableau 37Fréguence (%) des stratégies d’attachement @iypes Ca-mir) - comparaisons
entre les groupes « antécédent(s) dépressif(¢) « peemier épisode dépressif » (analyse

catégorielle).

Groupe « antécédent(s) Groupe « premier Significativité
Stratégies d’attachement| dépressif(s) » (N=34) épisode dépressif (N=16) Chi2 (Yates)
(Ca-mir) Fréquences Fréquences
_ 15% 31%
Stratégie Secure-autonome P=.163
(N=5) (N=5)
L i 9% 25%
Stratégie Détachée P=.136
(N=3) (N=4)
o ) i 76% 44%
Stratégie Preoccupée P=.026
(N=26) (N=7)
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Quant a lanalyse dimensionnelle des stratégiestatlaement, elle conforte les
résultats de I'analyse catégorielle. Les femmesitagiéja au moins un antécédent d’épisode
dépressif utilisent des stratégies d’attachemarst ptéoccupées que les femmes présentant un
premier épisode dépressif (50,88rsus46,22; p=.013). En revanche, nous n’observons pas
de différences significatives entre les deux greupeur les autres stratégies d’attachement
(cf. Tableau 38).

Tableau 38 Scores aux stratégies d’attachement (prototypasnir) - comparaisons entre
les groupes « antécédent(s) dépressif(s) » et mipre épisode dépressif (analyse

dimensionnelle).

Stratégies Groupe « antécédent(s) Groupe « premier épisode Significativité
d’attachement dépressif(s) » (N=34) dépressif » (N=16) Test U Man
(Ca-mir) Moyennes et écarts-typesMoyennes et écarts-types Whitney
Stratégie Secure-
37,18 (12,45) 44,04 (13,90) Z:-1,435; p=.076
autonome
Stratégie Détachée 51,24 (9,28) 49,02 (11,58) ,B82); p=.287
Stratégie Préoccupée 63,03 (8,98) 56,38 (8,44) Z:2,309; p=.011

Quant aux difféerentes représentations d’expérie(gasseées, présentes, état d’esprit -
échelles Ca-mir) issues des stratégies d’attachie(pestotypes Ca-mir), nous notons une
différence significative sur la « sécurité-autonenpassée » entre les femmes qui ont au
moins un antécédent dépressif et les femmes quifrepud’'un premier épisode dépressif
majeur. En effet, la sécurité autonomie passéemeshs présente dans le groupe « avec
antecédent(s) dépressif(s) » que dans le groupemnigr épisode dépressif » (2,75 versus
3,24; Z : -1,757; p=.039) (cf. Tableau 39).
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Tableau 39 Scores aux représentations d'expériences d'atte@nt (échelles Ca-mir) -
comparaisons entre les groupes « antécédent(sedséiifs) » et « premier épisode dépressif (analyse

dimensionnelle).

Type Groupe « antécédent(ssroupe « premier épisode Significativite
d’expériences dépressif(s) » (N=34 dépressif » (N=16) Test U Man
d’attachement Niveau de Moyennes et Moyennes et Whitney

(Ca-mir) réalité ecarts-types écarts-types
Préoccupation Passé 3,26 (0,81) 2,92 (0,74) Z:1,497 ; p=.p67
Présent 3,63 (0,76) 3,52 (0,75) Z:0,541; p=.293
Etat d’esprit 3,39 (0,86) 3,07 (0,82) Z:1,331; p=.092
Sécurité- Z:-1,757;
autonomie Passé 2,75 (1,04) 3,24 (1,07) p=.039
Présent 2,90 (0,88) 3,32 (0,89) Z :-1,581; p=.p57
Etat d’esprit 3,20 (0,90) 3,45 (1,02) Z:-0,967 ; p=.167
Détachemen{ Passé 3,10 (0,95) 2,84 (1,11) Z:0,863; p=.194
Présent 3,46 (0,73) 3,46 (0,73) Z:0,073; p=471
Etat d’esprit 3,13 (1,08) 2,76 (1,15) Z:1,393; p=.082
Non Passé 2,90 (1,21) 2,48 (1,39) Z:1,050 ; p=.Jl47
résolution
Etat d’esprit 3,04 (0,88) 3,19 (0,94) Z:-0,281 ; p=.390
Structuration Passé 2,20 (0,55) 2,20 (0,84) Z:0,520 ; p=.B02
du milieu
familial
Etat d’esprit 4,36 (0,50) 4,31 (0,44) Z:-0,489 ; p=.313

9.1.2 Styles d'attachement romantique et antécé(®rdepressif(s)

En ce qui concerne I'analyse catégorielle desestglattachement romantique, nous
n'observons pas de différences significatives pbemsemble des styles d’attachement
romantique entre les femmes présentant au moinantgcédent dépressif et les femmes

souffrant de leur premier épisode dépressif (NS onexe 8, Tableau 47).

A Tlinstar de l'analyse catégorielle, les résudtaie montrent pas de différences

significatives entre les groupesntécédent(s) dépressif(sgb «premier épisode dépressif
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pour I'ensemble des deux dimensions de I'attachémmnantique, les dimensions évitantes

et anxieuses (NS) (cf. Annexe 8, Tableau 48).

9.1.3 Styles d’attachement interpersonnel et antb#(s) dépressif(s)

Concernant I'analyse catégorielle des styles achiment interpersonnel, les résultats
n'indiquent pas de différences significatives efggegroupes antécédent(s) dépressifset
« premier épisode dépressif majeupour I'ensemble des styles d’attachement intsgrael
(NS) (cf. Annexe 8, Tableau 49).

Les résultats de l'analyse dimensionnelle desestyl’attachement interpersonnel
confirment les résultats issus de l'analyse catélyor En effet, nous n’observons pas de
différences significatives pour 'ensemble des digiens d’attachement interpersonnel entre
les femmes qui ont précédemment fait au moins usodp dépressif et les femmes qui

souffrent de leur premier épisode dépressif mgp&) (cf. Annexe 8, Tableau 50).

9.2 Liens entre les stratégies, les représentations , les styles

d’attachement et la tentative de suicide chez lesf  emmes déprimées.

Nous avons souhaité savoir ici si les femmes démsmayant fait une tentative de
suicide se distinguaient des femmes déprimées migas fait de passage a I'acte suicidaire
sur les différents niveaux d’attachement (stratggieprésentations et styles romantiques et

interpersonnels).

9.2.1 Stratégies et représentations d’expériencésttachement chez les femmes

déprimées ayant fait une tentative de suicide

En ce qui concerne l'analyse catégorielle destégjras d’attachement, nous
n'observons pas de difféerences significatives etese femmes déprimées ayant fait une
tentative de suicide et les femmes déprimées ntapas commis de passage a l'acte
suicidaire (NS) (cf. Annexe 8, Tableau 51).
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Contrairement aux résultats de I'analyse catéderialous observons une différence
significative pour la stratégie préoccupée entre dgoupes éentative de suicide et
«absence de tentative de suicideEn effet, les femmes déprimées ayant fait antative de
suicide utilisent des stratégies d’attachement iagge préoccupées (63,33 versus 58,28) que
les femmes déprimées qui n'ont pas fait de terdgadi¥ suicide (Z : -2,010; p=.022). Il est a
noter néanmoins une différence de moyennes stral&gie secure autonome, nettement plus
représentée dans le groupebsence de tentative de suicidgue dans le groupetentative

de suicide pmais cette différence n’est pas significativesauil p<.05 (cf. Tableau 40).

Tableau 40 Scores aux stratégies d'attachement (prototyPesmir) - comparaisons entre les

groupes «tentative de suicide » et « absence datiemde suicide » (analyse dimensionnelle).

Stratégies Groupe « tentative de | Groupe « absence tentative Significativité
d’attachement suicide » (N=26) de suicide » (N=24) Test U Man
(Ca-mir) Moyennes et écarts-types Moyennes et écarts-types Whitney
Stratégie Secure-
36,06 (13,34) 42,96 (12,30) Z:1,631; p=.052
autonome
Stratégie Détachée 51,72 (11,34) 49,23 (8,37) 17175 ; p=.12(¢
Stratégie Préoccupée 63,33 (8,93) 58,28 (9,08) Z:-2,010; p=.022

Quant aux différentes représentations des exp@&sed&attachement (échelles Ca-
mir), nous observons des différences significateese les femmes déprimées ayant fait ou
n'ayant pas fait une tentative de suicide sur depériences : kétat d’esprit détaché et la
« non résolution passée £n effet, les femmes déprimées ayant fait un gupss I'acte
suicidaire présentent davantageéatat d’esprit détach€3,30 versus 2,70; Z : -1,719; p=.043)
et unenon résolution passg8,07 versus 2,43; Z : -1,816; p=.035) (cf. Tablda).
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Tableau 41 Scores aux représentations d'expériences d'attaeheém(échelles Ca-mir) —

comparaisons entre les groupes « tentative deduiei et « absence de tentative de suicide ».

Groupe « tentative de|f  Groupe « absence Significativité
Type suicide » (N=26) tentative de suicide » Test U Man
d’expériences Moyennes et (N=24) Whitney
d'attachement| Niveau de écarts-types Moyennes et
(Ca-mir) réalité écarts-types
Préoccupation Passé 3,32 (0,80) 2,97 (0,76) Z:-1,515; p=.p65
Présent 3,67 (0,82) 3,52 (0,68) Z:-0,913; p=.181
Etat d’esprit 3,49 (0,85) 3,06 (0,82) Z:-1,592;G56
Sécurité- Passé 2,72 (1,12) 3,11 (0,99) Z:1,214;p=.113
autonomie Présent 2,95 (0,94) 3,13 (0,86) Z:0,689; p=.246
Etat d’esprit 3,21 (0,97) 3,36 (0,91) Z:0,598;277
Détachement Passé 3,19 (1,03) 2,84 (0,95) Z:-1,204; p=.115
Présent 3,56 (0,70) 3,35 (0,75) Z:-0,990; p=.161
Etat d’esprit 3,30 (1,07) 2,70 (1,07) Z:-1,719; p=.043
Non résolution Passé 3,07 (1,34) 2,43 (1,12) Z:-1,816; p=.435
Etat d’esprit 3,09 (1,03) 3,08 (0,73) Z:-0,18%;427
Structuration dy Passé 2,23 (0,72) 1,16 (0,58) Z:-0,418 ; p=.p38
milieu familial
Etat d’esprit 4,33 (0,49) 4,35 (0,47) Z:-0,049-;481

9.2.2 Styles d’attachement romantique chez les fesandéprimées ayant fait une

tentative de suicide

Concernant

romantique,

nous

lanalyse catégorielle des styles dht#ment
n'observons pas de différences significatives gamsemble des styles d’attachement entre
les femmes déprimées qui ont fait une tentativeudeide et les femmes déprimées qui n’ont

pas fait de passage a I'acte suicidaire (NS) (ohexe 8, Tableau 52).

A linstar de l'analyse catégorielle, les résultate montrent pas de différences

significatives entre les groupesentative de suicide et «absence de tentative de suicide
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pour I'ensemble des deux dimensions de I'attachémmnantique, les dimensions évitantes

et anxieuses (NS) (cf. Annexe 8, Tableau 53).

9.2.3 Styles d'attachement interpersonnel chezflsames déprimées ayant fait une

tentative de suicide

Concernant I'analyse catégorielle des styles ahigment interpersonnel, les résultats
n’'indiquent pas de différences significatives ens groupes tentative de suicide et
«absence de tentative de suicidpour 'ensemble des styles d’attachement integerel
(NS) (cf. Annexe 8, Tableau 54).

Les résultats de l'analyse dimensionnelle desestyl’attachement interpersonnel
confirment les résultats issus de l'analyse catélyor En effet, nous n'observons pas de
différences significatives pour 'ensemble des disiens d’attachement interpersonnel entre
les femmes qui ont fait une tentative de suicidegfemmes qui n’ont pas fait de passage a
I'acte suicidaire (NS) (cf. Annexe 8, Tableau 55).

9.3 Liens entre les troubles de la personnalité ass  ociés a la dépression

et les dimensions de I'attachement

Nous exposons I'ensemble des résultats portantesuliens entre les troubles de la
personnalité (Axe Il DSM 1V) des sujets déprimédest différents niveaux d’attachement
dans l'ordre suivant: stratégies, représentatienhsstyles d’attachement (romantique et

interpersonnel).

9.3.1 Stratégies et représentations d’expériencast@chement chez les femmes

déprimées ayant un trouble de la personnalité

En ce qui concerne l'analyse catégorielle destéjias d’attachement, nous
n'observons pas de différences significatives elesdemmes déprimées ayant un trouble de
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la personnalité et les femmes déprimées ne prégguda de troubles de la personnalité (NS)
(cf. Annexe 8, Tableau 56).

Contrairement aux résultats de I'analyse catéderialous observons une différence
significative pour la stratégie d’attachement secautonome entre les femmes déprimées
ayant un trouble de la personnalité et les femnégsimiées ne présentant pas un trouble de la
personnalité. En effet, les femmes déprimées ayaritouble de la personnalité utilisent de
maniére moins importante la stratégie secure-anten@5,51 versus 42,17) que les femmes
déprimées qui ne présentent pas de troubles deerkomalité (Z: 1,720; p=.043). (cf.
Tableau 35).

Tableau 42 Scores aux stratégies d’attachement (prototypasm@) - comparaisons entre
les groupes « présence d'un trouble de la persotinal et « absence d’'un trouble de la

personnalité» (analyse dimensionnelle).

Stratégies Groupe «rouble de la | Groupe« absence d’'un trouble Significativité
d’attachement personnalité » (N=21)| de la personnalité » (N=29) TestU Man
(Ca-mir) Moyennes et écarts-types Moyennes et écarts-types Whitney
Stratégie Secure- Z:1,720;
35,51 (13,09) 42,17 (12,76)
autonome p=.043
o i Z:-0,934;
Stratégie Détachée 52,35 (10,19) 49,21 (9,84)
p=.175
: Z:-1553;
Stratégie Préoccupég 63,73 (7,77) 58,86 (9,85) 060
p=.

Concernant les difféerentes représentations degiexgés d’attachement (échelles Ca-
mir), nous n’observons pas de différences signifiea entre les femmes déprimées ayant un
trouble de la personnalité et les femmes dépriméegprésentant pas de troubles de la
personnalité (NS) (cf. Annexe 8, Tableau 57).
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9.3.2 Styles d’attachement romantique chez les fesardéprimées ayant un trouble

de la personnalité

Concernant l'analyse catégorielle des styles dht#ment romantique, nous
n'observons pas de différences significatives gamsemble des styles d’attachement entre
les femmes déprimées qui ont un trouble de la pealité et les femmes déprimées qui ne
présentent pas de trouble de la personnalité (&fSAGnexe 8, Tableau 58).

Contrairement a l'analyse catégorielle, les régsiltde I'analyse dimensionnelle
montrent des différences significatives entre Erarhes déprimées qui ont un trouble de la
personnalité et les femmes déprimées qui ne peEsgoas de troubles de la personnalité pour
les deux dimensions de l'attachement romantique,dienensions évitantes et anxieuses.
Aussi, les dimensions évitantes (3,88rsus3,15; Z:-1,966; p=.025) et anxieuses (4,87
versus 4,36; Z :-1,388; p=.041) de l'attachememawtique sont plus représentées chez les
femmes déprimées qui ont un trouble de la persaarple chez les femmes déprimées qui

ne présentent pas de troubles de la personndlit€aloleau 43).

Tableau 43 Scores aux dimensions d’attachement romanti@R) - comparaisons entre
les groupes «présence d'un trouble de la persottaliet «absence d'un trouble de la

personnalité » (analyse dimensionnelle).

Dimensions Groupe «rouble de la | Groupe« absence trouble de Significativité
d’attachement personnalité » (N=21)| la personnalité » (N=29)| Test U Man
romantique Moyennes et écarts-types Moyennes et écarts-types Whitney
(ECR)
. : . Z:-1,966 ;
Dimension évitante 3,68 (1,41) 3,15 (1,46)
p=.025
: . : Z:-1,388;
Dimension anxieuse 4,87(1,14) 4,36 (1,22) 041
p=.
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9.3.3 Styles d’attachement interpersonnel chez femmes déprimées ayant un

trouble de la personnalité

Concernant l'analyse catégorielle des styles dht#ment interpersonnel, nous
observons des différences significatives entre gemipes présence d'un trouble de la
personnalit® et «absence d’un trouble de la personnalitpour les styles d’attachement
interpersonnel secure et préoccupé (NS) (cf. Tabls). En effet, les femmes déprimées
présentant un trouble de la personnalité sont mivétpiemment secure (5% versus 31%;
p=.027) et davantage préoccupées (38% versus 1580)49) dans les relations
interpersonnelles que les femmes déprimées qui pas de troubles de la personnalité (cf.

Tableau 44).

Tableau 44 Fréquence (%) des styles d’attachement inteipamsl (RQ) - comparaisons entre les
groupes «présence d'un trouble de la personnalééxabsence d'un trouble de la personnalité»

(analyse catégorielle).

Groupe « trouble deld  Groupe « absence d’un | Significativité
personnalité » (N=21)| trouble de la personnalité » Chi2 (Yates)
Catégories d'attachement Fréquences (N=29)
interpersonnel (RQ) Fréquences
5% 31% _
Style Secure (N=1) (N=9) P=.027
e . 5% 10% _
Style Démissionnaire (N=1) (N=3) P=.425
. . 38% 14% _
Style Préoccupé (N=8) (N=4) P=.049
I 52% 45% _
Style craintif (N=11) (N=13) P=.405

Les résultats de l'analyse dimensionnelle des stg@ttachement interpersonnel
confirment les résultats issus de l'analyse catélr en ce qui concerne le style
d’attachement interpersonnel préoccupé. En effstfdmmes déprimées ayant un trouble de
la personnalité sont davantage préoccupées (38%us/eri5%; p=.049) dans les relations
interpersonnelles que les femmes déprimées qui pas de troubles de la personnalité. En

revanche, nous n’observons pas de différencesfis@ines entre les deux groupes pour
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'ensemble des autres dimensions d’attachementpertgonnel : secure, démissionnaire et

craintif (NS)(cf. Tableau 45).

Tableau 45 Scores aux dimensions d’attachement interpersb(lRQ) - comparaisons entre les

groupes «présence d'un trouble de la personnalgéxabsence d’'un trouble de la personnalité»

(analyse dimensionnelle).

Dimensions Groupe « trouble de la | Groupe « absence trouble Significativité
d’attachement personnalité » (N=21) | de la personnalité (N=29) Test U Man
interpersonnel (RQ) | Moyennes et écarts-types Moyennes et écarts-types  Whitney
. . Z:1,012;
Dimension secure 2,48 (1,81) 3,07 (2,10)
p=.156
Dimension Z:1,091;
. . 1,81 (1,75) 2,59 (2,34)
démissionnaire p=.138
, _ i i Z:-3,057;
Dimension préoccupég 4,90 (2,51) 2,83 (2,11)
p=.001
, . - Z:-0,826;
Dimension craintive 4,81 (2,40) 4,28 (2,51)
p=.205
9.4 Liens entre les stratégies, les représentations , les styles

d’attachement et les différents troubles de la pers  onnalité des femmes

déprimées

Nous présentons les différents résultats portaniesuliens entre les troubles de la
personnalité spécifiques retrouvés chez les sujggrimés et les différents niveaux
d’attachement suivants : stratégies, représentatainstyles d’attachement (romantique et

interpersonnel).
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9.4.1 Liens entre les stratégies, les représentatid’expériences d’attachement et

les différents troubles de la personnalité des feemdéprimées

Nous n’observons pas de différences significat(test Anova a un facteur catégoriel)
entre les différents troubles de la personnalitétgéte, dépendante et borderline) pour
'ensemble des stratégies d’attachement (secumaante, détachée, préoccupée) des femmes
déprimées (NS) (cf. Annexe 8, Tableau 59).

En ce qui concerne plus précisément les différeivisaux de réalité des expériences
(passées, présentes, état d’esprit) (échelles Qaisaues des stratégies d’attachement, nos
résultats n’indiquent pas non plus de différencgsificatives entre les différents troubles de
la personnalité (évitante, dépendante, borderlirsely [Iintégralité des difféerentes

représentations d’attachement des femmes déprifN&gcf. Annexe 8, Tableau 60).

9.4.2 Liens entre les styles d’attachement romanéget interpersonnel et les

différents troubles de la personnalité des femmeégpiimées

Sur I'ensemble des styles d’attachement romant&umterpersonnel, nos résultats
(effet général - test Anova a un facteur catégpimliquent une différence significative entre
les différents troubles de la personnalité (évéadependante et borderline) uniquement pour

le style interpersonnel craintif (F : 4,407; p=.D2&. Tableau 46).
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Tableau 46 Scores aux dimensions d’attachement romanti§@R() et interpersonnel (RQ)

- comparaisons entre les groupes « personnalitéagété », « personnalité dépendante » et

« personnalité borderline (Anova a un facteur gatiel).

Dimensions Groupe Groupe personnalité Groupe F P
d’attachement personnalité dépendante (N=5)| personnalité (2,17)
romantique (ECR) évitante (N=9) Moyennes borderline (N=6)
et interpersonne Moyennes et écart-types Moyennes
(RQ) et écart-types et écart-types
Dimension 4,02 (1,49) 4,25 (1,04) 3,60 (1,84) 0,27 .766
évitante (ECR)
Dimension 5,08 (1,27) 4 (1,27) 5,05 (0,87) 1,58 237
anxieuse (ECR)
Dimension 0,425 .660
2,56 (0,64) 1,80 (0,85) 2,83 (0,78)
Secure (RQ)
Dimension 0,335 .720
démissionnaire 2,22 (1,79) 1,60 (2,30) 1,50 (1,52)
(RQ)
Dimension 0,153 .859
, , 4,44 (2,40) 5(3,08) 517 (2,64)
préoccupée (RQ
Dimension 4,407 .029
o 5,44 (0,66) 2,80 (2,77) 6,17 (0,98)
Craintive (RQ)

En ce qui concerne la dimension craintive de IGkttament interpersonnel, 'analyse

de contrastes des moyennes (Anova) entre lesgroigpes montre que les sujets ayant une

personnalité évitante et borderline présententifsigtivement un attachement plus craintif

dans les relations interpersonnelles que les sajgast une personnalité dépendante (F :

8,654 ; p=.009).
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10. PREMIERE OBSERVATION CLINIQUE

10.1 Observation clinique générale de Madame A

10.1.1 Présentation de la patiente

Madame A a 34 ans. Elle se présente au premiegtiemircomme figée, triste, ralentie
mais ouverte a la rencontre clinique. Nous resssntihez elle une grande tristesse et un
grand vide. Madame A a actuellement un compagnateex garcons, agés de 12 et 9 ans,
issus d’'une précédente union. Elle précise qumdes’investit pas affectivement aupres de
son compagnony c’est plutét lui qui m’aime, c’est plutét de I'étié entre nous>. Madame A
travaille comme secrétaire comptable mais est elgé&analadie depuis 4 mois. Elle est
hospitalisée pour uépisode dépressif majedDSM IV). Son hospitalisation actuelle fait
suite a une tentative de suicide par intoxicatiodkditamenteuse : j@i pris des cachets,
J'étais trop mal, c’était comme une impulsion, jem pouvais plus, je voulais mous
Madame A met en évidence I'importance de sa dexnigpture amoureuse pour rendre
compte de sa dépression et de son état psychicaféeetif actuel. Elle incrimine également
les relations conflictuelles et houleuses avec éemui ne l'aurait pas soutenue durant cette

période.

10.1.2 L’Anamnese

Madame A est néde pere inconnupuisque ce dernier est parti lorsqu'’il a appris qu
sa compagne était enceinte. Il voulait qu'« ellertar». Madame A ne I'a jamais rencontré.
Madame A vécut quelques années chez ses grandggaraternels jusqu’au jour ou la mere
de Madame A rencontra un nouveau compagnon aveellguilécida de fonder une famille.
lls eurent trois enfants. Madame A, étant fille d’'premier lit, se sentit écartée de la
famille (« je suis la brebis galeuse de la famille »). Son beau pére ne I'a jamateptée
dit-elle et sa mére ne montrait pas d’amour et idgmes d’affection. Aussi, elle resta
finalement a demeure chez ses grands parents dumangrande partie de son enfance en

voyant sa mere de temps a autre. A I'dge adultegakte A dit vivre des amours

278



fusionnels». En dehors de ces relations passionnelles, diil@essentir constamment un
«grand vide a I'intérieur». Trois grandes déceptions amoureuses l'ontréi&glle, conduite

a la dépression et a I'hospitalisation avec teveatie suicide par prise de meédicaments
(notamment hospitalisation longue d’environ 6 mbigns auparavant). Mais, c’est surtout sa
derniere rencontre amoureuse, avec un homme n@uiéfut une rencontre amoureuse
fusionnelle et destructridg j'ai aimé cet homme comme jamais je n’ai aimélgw'un a part
mes enfants, je voulais qu'il soit I1a, tout le tenp, contre moi. On était tout le temps
ensemble). Puis, Madame A tomba enceinte et son compalymaemanda d’avorter. Mais,
deux jours aprés l'avortement, il la quitta sansrdw de nouvelles. Madame A ditétre
descendue aux enfess dans un gouffre de mal-étre indescriptible. Hikene pas arriver a
faire son travail de deuil (& pense tous les jours, on me disait ca va passarva
passer ). En outre, Madame A associe sa dépression &ctuektte rupture sentimentale et
a son impossibilité a en faire son deuil. C’es$ lde notre derniére rencontre qu’elle exprima
une grande colére et une grande souffrance en ambga mere, celle qui depuis toujours,
dit-elle, ne I'a jamais aimée. Elle est actuelletrearec un autre compagnon avec lequel elle

ne compte pas s’engager affectivement.

10.1.3 La clinique dépressive

Madame A présente une dépression majeure (DSM 'edgrande sévérité (scores
BDI=29, scores Madrs=34) avec idées suicidairesddvtee A rattache ses symptomes
dépressifs aux liens affectifs et aux rupturesettet, 'humeur dépressive de Madame A est
marquée par une grande tristesse, qu'elle assogieeaenements de sa vie affective, des
abandons infantiles successifs du pére et de l&,ndcelui récent de son ex-compagnon
(«quand je pense ce que je suis devenue a causendi@eats qui se sont produits dans ma
vie et notamment quand {son ex-compagnonin’a quittée ») Les idées de mort et de
suicide sont récurrentes mais aussikdesivies de passage a I'acte »si¢e le pouvais je me
tuerais; j'ai envie d’en finir, & quoi sert la vi®. L'image de soi de Madame A est
extrémement dépréciée et négative je suis nulle, je ne vaux rien, je suis mauvaise
Madame A dit avoir des difficultés a éprouver daisit et de la joie : gela m'arrive d’avoir
des moments de joie mais c’est tres rare... j'a lilbido morte »Elle montre également une
grande instabilité et désorganisation émotionnellibe présente a certains moments de
I'agitation, de I'hostilité et de la colére, et @atres moments, de la fatigue, de I'abattement
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et une perte d’énergie. Elle dit que son appétineplus mal au méme titre que son humeur :
«mon appétit, cela fonctionne comme dans ma tétele. a également des difficultés a
s’endormir : e rumine, je ressasse le soir, je mets un tempsfoi’endormir, je dors trés

peu».

Madame A souffre d’'une dépression chronique réstistaqui date depuis plus de 2
ans, avec trois grandesckises (épisodes) dépressiveajeures, sans qu'il y ait eu durant
cette période une amélioration significative de sesibles. En effet, elle présente en
permanence des symptomes résiduels tels que la fs8bme de soi, les pensées négatives,
les idées de mort (mais sans intention de passkage contrairement aux moments de crise)
et la perte de plaisir et d’envie. La premiereeidgpressive faisait déja suite a une rupture
amoureuse. La deuxieme crise dépressive date darssirmaladie, il y a quatre mois. C’est a
cette période que son ex-compagnon (C.) I'a qui@egnt a son épisode dépressif actuel, elle
le rattache a deux aspects : d’'une part, a sopauiiz a faire le deuil de C., d’autre part, au
sentiment de vide affectif sans « fond » dans legeedernier I'a laissée : @était une
relation fusionnelle >dit-elle, «on était accroché I'un a l'autre, je me serais tysir lui ».

En outre, Madame A a déja été hospitalisée danglae centre hospitalier pour dépression
au début de son congé maladie. Son hospitalisgitiénédente fut effectuée a la suite
également d’'un passage a I'acte suicidaire pae pléismédicaments. Si Madame A considére
gue sa dépression et son état psychique sontag&hratta sa rupture amoureuse avec C., elle
dit aussi que cette rupture réactive deux autres\@ins « insupportables » dans la petite
enfance : celui de son pére qui est parti lorsquenére était enceinte (elle ne I'a jamais
connu) et celui de sa mere qui a confié Madame €\ s#enaissance a ses grands parents
maternels. Avant sa dépression résistante, exésdgpuis plus de 2 ans, Madame A avait
déja fait un épisode dépressif majeur, il y a 5, awdte également a une séparation
amoureuse. Cette dépression I'a conduite a uneithtisation longue de 6 mois. Il est a noter
I'existence chez sa propre mere de périodes deesigipn importantes dont une lorsqu’elle
était enceinte de Madame A ; son compagnon l'agaittée quand il a appris que la mere de
Madame A était enceinte. En revanche, Madame A jafaais présenté de maniere
caractérisée d’autres troubles cliniques (Axe | DBM ou fait I'expérience d’antécédents

médicaux ou chirurgicaux significatifs durant seistence.
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10.1.4 Traits de personnalité et fonctionnement gisylogique

Madame A a un sentiment chronique de videjai toujours ressenti ce vide a
lintérieur de moi, depuis mon enfance, c'est»laAussi, ce sentiment de vide est une
caractéristique du fonctionnement psychologigueMiglame A, il n'est pas a rattacher
uniquement a son épisode dépressif actuel. Ceetide mal-étre sont prégnants a la suite des
différentes ruptures affectives vécues par MadamAussi, Madame A a constamment peur
de I'abandon et met tout en place pour éviter d’@tvandonnég« j’aurais tout fait pour que
C. reste avec moi, on était fusionnel, je voulaiddire un enfant, jétais accroc a lui, je ne
suis rien sans lui, c’est le vide, c’est I'enferkps relations amoureuses sont toujours des
relations fusionnelles et dépendantes. Pendardrlade amoureuse, Madame A se sent enfin
«vivante et sortie de la dépressian@es relations sont marquées par un manque
d’autonomie psychique et affective @r était tout le temps ensemble, je suis rien &asnge
voulais tout le temps étre avec )i A chaque rupture (les trois ruptures amourglise
Madame A commet des actes auto-agressifs, ellelégitentatives de suicide a répétition, et
ses tentatives sont toujours en lien avec les éckeatimentaux. Quand elle décrit les
relations intimes avec son ex-compagnon, ces oakson instables et sont caractérisées par
l'alternance entre des positions extrémes d’idaats et de dévalorisation :lkétait tout
pour moi, il m’a libérée de mes souffrances, il tatie de I'enfer, jaurais tout fait pour lui,
jaurais méme donné ma vie pour lui s’il le fathaidéalisation) puis ¢’est rien pour moi,
je le hais je n'ai pas besoin de cet hommeLa relation maternelle est également clivée :
«Ma meére, je I'aime, jai besoin d’elle, elle estdueoup pour moi xidéalisation) «de
toutes facons, je déteste ma mere, et a ce jounejeveux plus parler d’elle, je m’en
fous »(dévalorisation). Quant aux affects, Madame A eshsible aux changements
d’humeur : au cours d'un entretien, elle se désusgaémotionnellement en passant de
'abattement a la colere. En outre, Madame A egugd®e et changeante en fonction de la
perception extréme et contradictoire des relatigredations amoureuses et maternelles
idéalisées ou dénigrées) et des difficultés de réttémotionnel (abattement/agitation,
colére, apathie). Au regard des différents aspdetsa personnalité, Madame A répond aux
critéeres de la personnalité borderline selon lasifwation du DSM V. Malgré des traits de
dépendance et d’'abandon, Madame A ne souffre pae qgiersonnalité dépendante. En effet,
le sentiment de vide chronique, l'instabilité redabelle, les modes de relations clivées et
intenses, les affects désorganisés et changeastgjae les actes auto-destructeurs (tentatives

de suicide a répétition) sont absents dans la peatité dépendante et vont dans le sens d’'une
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personnalité de type borderlin®e plus, les ruptures parentales dans la petitenesfet la
négligence maternelle dans I'histoire de Madamewt sles caractéristiques fréquentes de la
biographie des sujets ayant une personnalité Horder

10.1.5 Evolution de la clinique dépressive au ceuale I'hospitalisation

Madame A n'a pas eu dévolution favorable de sarelgion au cours de
'hospitalisation (les scores d'intensité dépressdlemeurent élevés : score BDI=20; score
Madrs=28). La faible évolution est |égere et conegoresque exclusivement les symptdomes
somatiques et psychomoteurs de la dépression,sphsibles a I'effet des traitements anti-
dépresseurs. Concernant les criteres symptomatidéesessifs de la BDI évalués en fin
d’hospitalisation, Madame A se sent moins lassitejuée, a plus d’entrain pour faire des
activités et se nourrit davantage. Quant aux estalymptomatiques de la Madrs évalués en
fin d’hospitalisation, Madame A se sent légeremanins « paralysée » émotionnellement,
est plus concentrée et présente moins de troublegmmeil. Cependant, la dépression reste
sévere, et ce malgré 'administration des anticsgmers et le suivi psychologique. En effet,
en ce qui concerne les symptémes psychiques, tesps dépressives et de mort sont encore
présentes : je suis nulle, je ne vaux rien, jai des enviesndert » Néanmoins, I'équipe
meédicale a décidé de la sortie de I'hospitalisagonestimant que les idées suicidaires de
Madame A avaient diminué et qu'une tentative decidai était peu probable. Quant a
Madame A, si elle souhaite sortir de I'hépital eedistime que ses difficultés psychologiques
restent d’actualité et elle considére a ce jowr dans l'incapacité de pouvoir faire un travail
de deuil vis-a-vis de son ex-compagnon et de peedds distances affectives vis-a-vis de sa

mere.

282



10.2 Les expériences d’attachement

10.2.1 Les expériences parentales

=>» Les représentations maternelles

Concernant les expériences précoces avec la madarie A estime que sa mére est
a l'origine de son mal-étre qui existe depuis l&@rde. Le récit de Madame A fait état d’'une
histoire douloureuse affective passée avec sa rivladame A parle d’'un manque d’amour,
de considération et d’affection sous la forme d’'vevendication affective : €e que je sais,
c’est qu'il n’y avait pas beaucoup d’amour enverginklle ne s’occupait pas de mes soucis
et surtout elle ne s’inquiétait pas klle parle d’'un sentiment d’abandon lorsque saentia
confiée des sa prime enfance a ses grands parem¢snels. De plus, lorsque sa mere I'a
reprise a la maison, Madame A a ressenti a nouuaagentiment d’abandon et un manque
d’affection. En effet, sa mere a fondé une faralvec un autre compagnon. Madame A s’est
sentie « de trop » et dénigrée. Madame A parlesaam désinvestissement maternel malgré
ses envies répéetées debisous, de calins et damourde sa part. Derriere les gestes
d’affection de sa mére, Madame A ne voit qu’'un déskectif. Aussi, la proximité physique
n'est pas vécue comme étant associée a un ineBss psychique et affectif. Les
comportements maternels sont interprétés commerathctoires : Madame A dit que
certaines fois, sa mere la prenait dans ses braguat d’autres moments, elle avait

limpression de ne pas exister a ses yeux.

Madame A considere sa mere comme non aimante hieratique(« elle me dit qu’elle
m’aime, c’est fauxsarcastique, (guand je lui dis que je vais mal, quand je lui padle mon
chagrin d’amour, elle rigole»), rejetante (elle m’'a laissée quand j'étais enfant, je lui en
veux beaucoup) (« j'étais une brebis galeuse, je ne faisais pagipale la famille, ma mére
fait des différences avec sa nouvelle fami)lehaineusd« elle me déteste »t indifférente a
sa souffrance et aux états affectifs de sa (g lui ai parlé plusieurs fois de mes envies de
mourir, elle s’en fout): Concernant I'enfance, Madame A dit aussi quensae était
incohérente, inauthentique et imprévisible dansceesportements affectifs (aimante ou non
aimante, proximité puis rejetlCette mere est dénuée pour Madame A de la fonction

maternelle « elle est plus copine que mére
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Ces considérations conduisent Madame A a rejeteelement sa mere et a vouloir
en apparence couper le lier je hais cette femme qui est ma mére de m’avaie au monde
puisqu’elle me déteste ... je déteste ma meére et jaucegje ne veux plus parler delle,
maintenant, je m’en fous Cette colére et ce rejet maternel cachent ladgrambivalence de
Madame A et sa grande dépendance émotionnelle @&gamal. Le rejet n'est que défensif
puisque Madame A exprime encore aujourd’hui unéreotrés vive et des revendications
affectives importantes. En effet, ses souvenirs dédsamour sont dans nos entretiens
« ressassés» sans cesse et provoquent un « toplplifects ». Elle montre des difficultés a

prendre ses distances affectives vis-a-vis delaaar infantile avec sa mere.

= Les représentations paternelles

Les représentations des relations avec le pere smruées par l'absence et
'abandon. En effet, le pére est parti lorsque Magla était encore dans le ventre maternel;
depuis, il n'a jamais donné signe de. e plus, Madame A n’a jamais pu construire une
image paternelle substitutive et symboliqule pere biologique est inconnu, le grand pére
maternel est décédé avant que Madame A ait habd2 sa grand-meére maternelle, et le
compagnon de sa mere a rejeté affectivement Madarhe pére biologique de Madame A
n'est représenté qu’'a partir du récit qui lui a &téonté par son entourage (certainement sa
propre mere). Ce récit est marqué par I'histoinenddbandon : 'abandon par le péere de sa
mere lorsqu’elle était enceinte de Madame A. Poaddne A, le pére est lepremier
spécimer du genre masculin gu’elle dévalorise. Le péssemble aux partenaires masculins
gu’elle rencontre a I'age adulte : ils sont mauyvkishes et nous abandonnentje «e peux
pas faire confiance a mon nouveau compagnon, oesitomme. Tous les hommes sont des
salauds et des laches comme mon peére, je me ssiiaviair » Pour Madame A, son pere,
c’est le premier qui I'a abandonnéec’est le premier qui m'a eue en partantLa figure
paternelle se «rejoue » actuellement dans la p&oce et I'appréciation des relations

amoureuses.

10.2.2 Les expériences amoureuses

Dans sa relation amoureuse actuelle, Madame Aé&sgvitante (« je ne sais pas si

je peux m’engager, je n'arriverai pas a donner saffnment, j'ai beaucoup de mgl. Cette
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relation est désinvestie et les sentiments éproavéégard du compagnon sont illustrés
comme ceci « Une tres forte amiti€, un petit peu d’amour aussais ce n'est pas I'amour

fou, il m'aime plus que je I'aime. Je n'arrive pasn’engager »En revanche, Madame A dit

ne pas exprimer d’anxiété et d'inquiétudes quasa aelation amoureuse actuelles{«ela

ne dure pas, ce n'est pas grave

En revanche, les expériences amoureuses antérienredé tres investies :j& me
donnais a fond dans les relations amoureuses,i§é&acroc, je voulais tout le temps étre
avec mon partenaire >Mais ces différentes expériences finissent touj@ars un abandon :
«a chaque fois ¢a foire, a chaque fois, je suis doanée». Méme pendant la relation, le
sentiment d’abandon et de désamour était préseserprimait par une grande anxiété :
« javais tout le temps peur que mon partenaire mette et qu’il ne m’aime pas

suffisamment »

Mais c’est son histoire amoureuse précédente quagdus dure a «cicatriser » selon
Madame A. Elle exprime une préoccupation toujouvace et actuelle a I'égard de son ex-
compagnon (en était trés fusionnel. Je I'ai aimé comme janmjasaimé quelqu’un a part
mes enfants. Il s’est passé qu’on était tout lepterensemble »Madame A dit ne pas
« arriver » a faire le deuil de cette relatienly pense tous les jours, on me disait ¢ca va
passer et ¢ca passe pas...Quand je croise une vojeupense a lui. J'y pense tous les jours ».
La rupture a été terrible pour Madame Ag@and il m’'a quittée, il m'a descendue aux
enfers ». Cette histoire d'amour a été un des thémes ipdnx des entretiens
psychologiques.

En fin d’hospitalisation, Madame A considére quiily a pas d’évolution dans la
perception des relations amoureuses : il faut édte s'attacher au partenaire amoureux
méme si le conjoint actuel est considéré commes«dttentif » et disponible. Pour Madame
A, son compagnon actuel est un homme comme lessawdussi la perception amoureuse ne
peut pas se modifier«rien n'a changé, les hommes restent des homiisesont tous

pareils ».
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10.2.3 Les expériences relationnelles et socialesi@lles

Au début de I'hospitalisation, Madame A ne rechergbas avoir des relations
approfondies avec d’autres personnes, en particalec les autres patients. Elle dit ne pas
avoir confiance dans les relations interpersons@tesociales. A l'instar de la vie, elle est trés
négative sur I'appréciation des relationsje «e crois plus en la vie, je ne compte plus ssr |
autres ». Comme Madame A se déprécie, elle considére ausellegun’est pas tres
intéressante pour les autres. Cependant, ellecepticde me voir en entretien et de participer
a la recherche. Lors de ces entretiens, je pengaismoins un désir d’étre en relation et d’étre

écoutée.

En fin d’hospitalisation, Madame A dit se méfiersdautres car ks peuvent nous
faire du mal et nous faire souffrir. Elle a des difficultés a accorder sa confiaidie. semble
néanmoins étre davantage dans le contact et t#orel&lle dit garder une image négative des

autres puisqu'elle dit ne pouvoir compter sur eux.

10.3 Analyse clinique et théorie de I'attachement

10.3.1 Les stratégies d’attachement

Au regard des expériences parentales, Madame Adaoppe préférentiellement une
stratégie d’attachement préoccupgévaluation prototypes Ca-mirCette stratégie signifie
gue Madame A a tendance a étre débordée par sd®@snet a étre envahie de maniére
chronique par des informations relatives a lateawcbhnt. La relation maternelle est
illustratrice de cette stratégie préoccupée : Mad&mrest submergée par ses affects (colére,
amour, haine) lorsqu’elle évoque sa mére et elteaesaparée par des pensées négatives.
Cette irruption d’'informations négatives relatiek relation méreffille maintient une anxiété
élevée et une hyperactivation des émotions. En, éffadame A n’arrive pas a prendre des

distances affectives et a faire un travail de s#ar vis-a-vis de cette relation.

Elle continue a développer a I'age adulte état d’'esprit fortement préoccupé
'égard de sa mére. L'histoire infantile avec lguiie maternelle devient le sujet principal de
nos entretiens apres que Madame A ait parlé ders@ede rupture amoureuse. Les sentiments

a son égard sont encore trés présents et les smuden expériences passées sont remémorés
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sans cesse malgré leurs éloignements temporelgt&at’ esprit préoccupé s’exprime de trois
maniéres : la colere, 'ambivalence et la dépenel@motionnelle. Madame A est toujours
trés vindicative a I'égard de sa mékeje hais ma mere de me laisser, de ne jamais gjmc
de moi, de me dire je t'aime alors que c’est fauklle est ambivalente quant aux sentiments
et a I'implication qu’elle porte aujourd’hui a ségard « je m’en fous de toutes facons, je ne
veux plus parler d’elle...mais jaurais aimé qu’el&nquiéte pour moi »ou « quand nous
sommes ensemble, nous avons de bons rapports..jemrascrois pas ce gu’elle me dit, je
suis la brebis galeuse »Cette ambivalente montre la dépendance émotienmgl’elle
éprouve encore vis-a-vis de sa figure maternedle était dépendante d’elle dans son
enfance et elle continue a éprouver cette déperdanmourd’hui :« jai besoin qu’elle soit
présente, qu’elle me soutienne, mais elle s’en éogbre, elle n’est toujours pas venue me
voir a I'hdpital ». Aussi, la colére et la haine de Madame A a I'eneode sa mere ne font
gue démontrer a nouveau soacerochage fusionnel. Par ailleurs, I'absence du/d'un péere ne
permet pas a Madame A de puiser de I'affection eple lui, aussi la qualité des relations

avec la mére était essentielle pour son devenohudggique.

Madame A présente également et de maniere tres rtamp® une stratégie
d’attachement détaché@valuation prototypes Ca-n)ir cette stratégie consiste au contraire
a inhiber ses émotions et a détourner son attedgsrinformations relatives a I'attachement.
La stratégie détachée se développe suite a desienges de rejet affectif précoce dans la
famille, conduisant les personnes a se désengagerivéau de l'attachement dans les
relations interpersonnelles. Les expériences de mgcoces sont présentes dans I'histoire
infantile de Madame A : désamour, non disponibiliténa meére ne s'intéressait pas a moi;
elle ne me réconfortait pas quand jen avais beseite allait méme jusqu’a me rejeter,
j'étais la brebis galeuse) et abandon de la mere (Madame A en veut a sa deel’avoir
laissée a ses grands parents lors de sa naiss@uagjt au pere, il a abandonné la meére de
Madame A lorsqu’elle était enceinte.

Néanmoins, malgré le rejet maternel, il est a nqtex cette stratégie d’attachement
détachée n’'opere pas en ce qui concerne la figaternelle. En effet, Madame A ne se
dégage pas affectivement de sa meére, bien au oenHde est extrémement préoccupée par
cette meére qu’elle n'arrive pas a quitter « psyabigent » (elle est présente actuellement et
de maniere excessive dans les pensées de Madamie«hysiquement » (Madame A est

encore actuellement en relation avec sa meredigll@uloir couper le lien mais a la fois elle
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recherche et revendique auprés d'elle de I'affegti&n revanche, la stratégie détachée de
Madame A est plutdt associée aux expériences fdasliprésentes (évaluation Ca-mir) et
particulierement a sa relation amoureuse actuélle souhaite ne pas s’attacher a son
compagnon actuel car il représenteeschommes qui sont laches, nous quittent et rants f
souffrir ». La stratégie de désactivation de I'attachemisna-vis du compagnon actuel est en
lien avec les figures masculines, et notammentdmgre d’entre elles, la figure paternelle.
Le détachement vis-a-vis de son compagnon esttwatége secondaire visant a se protéger
d’'un nouvel abandon « masculin » et des affectdéadesse qui y sont associés. En effet, les
hommes sont percus négativement car ce sont desdigbandonniques : de ce pére inconnu
parti durant la grossesse de sa mére a cet ex-gummpgarti parce que Madame A était
enceinte. Madame A dit des hommes cecil:ne faut pas s’attacher a eux, ces laches qui
m’ont laissée, cela a commencé avec mon pere at amitinue encore. En outre, le
détachement amoureux a une fonction défensive eardi-douleurs», il fait suite a
I'expérience originaire de I'abandon paternet’gst le premier qui m’a eue en partasjt et
plus profondément de son absence (Madame A narfiais connu).

Quant a l'apparente contradiction a présenter dedégies insécurisées opposées
(préoccupées et détachées), elle est mentionnédaphitérature (Kobaket al, 1993;
Pierrehumberét al, 1996) et renvoie a un profil clinique de « ty@saorganisé » : c'est-a-dire
gue Madame A n’a pas de stratégie d’'attachememifgpée et cohérente puisqu’elle peut a
la fois « hyperactiver » (stratégie préoccupée)«etésactiver » (stratégie détachée) ses
émotions. Cette absence de stratégie cohérenteMaddme A plus vulnérable aux troubles
psychopathologiques puisque une stratégie clainéme insécurisée - permet de développer
une stratégie pouvant faire face aux expériencestiénmelles, méme si ce n’est pas
nécessairement adéquat. Cette stratégie détachemérsa la stratégie préoccupée conduit a
une désorganisation des émotions et de I'appasgdhique dans son role de canalisation et

d’intégration des expériences émotionnelles.

Les différentes histoires affectives de Madame Aeets ruptures (de sa mere a son
dernier ex-compagnon) sont évocatrices des difBsub gérer et a élaborer les conflits
émotionnels. Le recours répété a l'acte suicidaiams les ruptures montre a nouveau
impasse d'une résolution du conflit psychiqueelac met en exergue d'une part,

limpossibilité de réguler ses émotions pour fdaee aux épreuves affectives (incohérence et
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paradoxalité des stratégies utilisées), et d’apad, l'incapacité de liaison psychique qui

permettrait d’'intégrer ses émotions.

L’histoire infantile maternelle est particulieremellustrative de la désorganisation de
attachement et de I'impossibilité pour Madame &tdblir une stratégie cohérente méme
insécurisée. Pour Madame A, les comportements nesersont interprétés comme
contradictoires et désorganisés : Madame A ditagutaines fois, sa mére la prenait dans ses
bras et qu’a d’autres moments, elle avait I'impi@ssl’étre violemment rejetée et de ne pas
exister a ses yeux. Quant aux représentations mefits, elles sont marquées par tfagis
d’attachement désorganiséincohérence maternelle (la meére dit je t'aimeismdgole),
imprévisibilité quant a son amour et a ses intagti@imante ou non aimante, proximité puis

rejet), et inauthenticité dans le contact.

10.3.2 Les styles d’attachement romantique

Madame A présente en début d’hospitalisation ure styattachement amoureux
(romantique) insécurisé de type craintif (évaluatECR-QEAA). Ce style craintif signifie
gue les relations amoureuses de Madame A sontudesch la fois par un grand évitement et
une grande anxiété. La dimension évitante de €a#tment romantique renvoie a la peur de
lintimité et du rejet vis-a-vis du partenaire t&djue la dimension anxieuse renvoie a

inquiétude chronique de ne pas étre aimé ete’@randonné par son partenaire.

L’évitement est caractéristique de la relation araose actuelle de Madame Ajé«
suis distante avec mon conjoint actuel, je ne mamée@as suffisamment, je ne sais pas si je
peux m’'engager affectivementet met en exergue la peur de lintimité et dwetréyxc’est
difficile pour moi de m’attacher, jai peur de s@nrf & nouveau, d’étre rejetée. Pour moi, [le
compagnon actuel], c’est plus une trés forte angtié de I'amour fow). En revanche, nous
observons peu d’'anxiété et de préoccupation quémtelation amoureuse actueftes’il me
quitte c’est pas grave, ce n'est pas comme undioelamoureuse »)D’ou provient alors
cette anxiété importante dans la perception das@ak amoureuses si cela ne concerne pas le

compagnon actuel?

L’anxiété concerne essentiellement sa relation aewse antérieure pour laquelle

Madame A n’arrive pas a faire le deuil : elle estare extrémement préoccupée et envahie
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psychiquement par cette relationgw était fusionnel, je n’ai jamais aimé quelqu’uatant
gue lui, je n'arrive pas a m’en défaire, je pensattle temps a lub). Aussi, la dimension
anxieuse est toujours d’actualité mais concerrrelation précédente. En outre, nous pouvons
penser que I'évitement amoureux actuel de Madandams sa relation de couple actuel a
certainement pour fonction ddutter » ou de se< défendre» contre les représentations et les
sentiments d’anxiété liés a son ancienne relatadame A dit vouloir éviter de revivre des

amours passionnels et potentiellement destructeurs.

Cependant, cette tentative d’évitement est un éghgsque I'anxiété demeure tres
élevée dans la perception de ses relations amasels effet, Madame A n’arrive pas a
réprimer son anxiété et a refouler les représamstiamoureuses associées a l'anxiété
(anxiété forte dans les relations amoureuses uatrah ECR). La littérature montre que le
style romantique craintif signifie I'incapacité pole sujet a se défendre efficacement de
'anxiété percue dans les relations amoureuseslint@nsion anxieuse demeure tres élevée

malgré I'importance de la dimension évitante.

Nous n’observons pas d’évolution du style d’attmeélet amoureux chez Madame A
au cours de I'hospitalisation. En fin d’hospitatisn, Madame A présente les mémes styles
d’attachement romantique qu’au début de I'hospitdion, c'est-a-dire un style d’attachement
romantique de type craintiElle éprouve de la méme maniere une grande amedété grand
evitement vis-a-vis des relations amoureuses. Alsgréoccupation a I'égard des relations
amoureuses reste vivace malgré la volonté de re#tante avec son compagnon actuel.
D’ailleurs son ex-compagnon reste trés présent tesyxit de Madame A : je n’arrive pas

a l'oublier, il est tout pour moi, méme si je la@kte».

10.3.3 Les styles d’attachement interpersonnel

Madame A présente en début d’hospitalisation ute stiattachement interpersonnel
insécurisé de type craintif (évaluation RQ). SdBawtholomew et Horowitz (1991), ce style
d’attachement interpersonnel renvoie a des modekesnes opérants de soi et d’autrui
négatifs ne permettant pas au sujet d’établir didions interpersonnelles sécurisantes. Les
personnes ayant ce style d’attachement interpeesa@na@intif ont une mauvaise image d’eux-
mémes et des autres. La mauvaise image des astrés résultat de I'indisponibilité et de

linsécurité des figures d’attachement dans I'enanComment puis-je faire confiance aux
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autres alors que mes figures d’attachement étaidrgponibles et non aimantes? Quant a la
mauvaise image de soi, elle est le fruit de la icigmation négative des figures d’attachement
a I'égard du sujet. En effet, si mes figures d@iement sont indisponibles, c’est que le moi

est sans valeur et ne mérite pas d’étre aimé (Bow84).

Chez Madame A, nous retrouvons cette dépréciatimnaditres et d'elle-méme. Elle
est d'une grande méfiance vis-a-vis des relati®@m histoire nous montre que I'estime
gu’elle a d’elle-méme et des autres n’est pas géamnaux expériences relationnelles précoces
avec la mere : Ma mére ne m’a pas aimeée, aussi j’ai du mal a mé&ind m’estimer et a
faire confiance aux autres, c’est elle qui m’'a dét ». Aussi, les modeéles interpersonnels de
Madame A (modeéle de soi et d’autrui négatifs) domiction des expériences interactives
précoces et insécurisées, particulierement avéguee maternelle (mere indisponible et non

aimante, percue comme indifférente aux états dfifedd Madame A).

Nous observons une évolution des styles d’attachemie Madame A au cours de
'hospitalisation. En fin d’hospitalisation, MadamA présente maintenant un style
d’attachement interpersonnel démissionnaire (étialueRQ T2). Selon la terminologie de
Bartholomew et d’Horowitz (1991), le modéle intagmnnel détaché renvoie a un modéle de
soi positif et a un modéle d’autrui négatif. Audsichangement au cours de I'hospitalisation
tient a la qualité du modele de soi, négatif auuté&bhospitalisation et positif en fin

d’hospitalisation.

Concernant la perception d’autrui en fin d’hosjs@ion, Madame A reste trés
meéfiante. Si I'évaluation au RQ indique que Madafe une perception positive d'elle-
méme, nous ne confirmons pas ce point dans nostiens méme si la rencontre avec les
soignants (étayage, réassurance) a eu un effét fdéhéfique sur I'image de soi. Il semble
alors que cette image positive du moi soit plutétedsive et consciente. Cela rejoindrait
'idée selon laquelle le modele de soi positif spgge du style démissionnaire (Fraley &
Shaver, 1997) correspond a une défense conscient@ail (réle protecteur) ayant pour
objectif de cacher la vulnérabilité profonde du mibis'agit d’'un aménagement psychique
permettant au sujet de compter davantage sur lmemén occultant ses failles et ses
difficultés, ce qui montre néanmoins une évolutinla perception de soi (méme si c'est

défensif) au cours de 'hospitalisation.
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11. SECONDE OBSERVATION CLINIQUE

11.1 Observation clinique générale de Madame B

11.1.1 Présentation générale de la patiente

Madame B est célibataire et a 35 ans. Je la rerecpour la premiere fois au chevet
de son lit d’h6pital en présence de sa mere. Bliee retrait et parait effacée. Aussi, c’'est sa
meére qui m’a interpelé en me disant qu’elle seafilseaucoup de soucis pour sa fille. Aprés
avoir proposé a Madame B de me rejoindre seule nems bureau de consultation, elle se
met a pleurer sans discontinuité. Madame B estitatisge par son médecin traitant pour
épisode dépressif majeur (DSM IV). Présentant déss noires, elle me dit que son médecin
craignait un passage a l'acte suicidaireil: m’a dit qu'il fallait que je me soigne, que jee
repose. Il avait peur que je fasse une tentativesdieide, je n’en pouvais plus ! Bour
Madame B, c’est sa rupture amoureuse récente avecanpagnon qui est a l'origine de sa
dépression. Selon Madame B, la relation s’est eégrélu jour au lendemain alors qu’elle
espérait fonder une famille avec son compagnoe. ia# raconte également que son mal étre

fait suite a la répétition d’échecs sentimentaux.

11.1.2 Anamneéese

Madame B relate une enfance difficile. Elle gamteore aujourd’hui I'image de
parents absents,psychiquement ailleurs, qui s’occupaient d« autres choses que de leur
propre fille. Son pére était chef d’entreprisestsduvent absent du domicile tandis que sa
mere restait a la maison. Madame B estime que sa métait pas disponible pour discuter
ou jouer avec elle. Sa mere était peu encline aarques d’affection « elle ne me prenait
pas dans ses bras...elle ne m’'a jamais dit je t'amndit Madame B. De plus, elle ne
s’intéressait pas a ses différentes activitesorsque javais du sport, des spectacles ou quoi
gue ce soit, elle ne venait pas me voir ou m’eragerr». Durant le week-end, son péere ne
cherchait pas non plus des moments privilégiés dadame B : d ne venait jamais vers
moi, m'embrasser, me demander comment ¢ca se pasBédole, comment jallais 3. Elle

mentionnedes scénes de violence avec ses deux paremis :ere me donnait des coups de
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martinet parfois sans raison et mon pere pouvaitfrapper lorsque quelque chose ne lui
convenait pa®. Madame B se sent seule et pense que ses paeedisintéressent de ce
gu’elle peut vivre et ressentir. Elle a 'impressidétre enfermée dans une « prison dorée » :
«ma mere ne voulait pas que je frequente des caopiuesj’aille a I'extérieur». Une image
revient sans cesse a Madame B, l'image d'une pgiliikemalheureuse qui s'ennuie et qui
regarde I'extérieur de derriére le portail de lasoa. Plus tard, Madame B aura beaucoup de
rancoeur vis-a-vis de ses parents lors de son agoles : «mes parents ne m’ont pas permis
de m'amuser, de sortir, de faire ce que font tol#ssautres ados, ils me tenaient en laisse a
la maison». Entre temps, ses parents ont divorcé et MadBree vu sa mere perdue,
décontenancée et dans un profond désarroi. A l&hdte, les aventures amoureuses de
Madame B sont marquées par des ruptures répétiéesditiEehercher rapidement une stabilité
dans le couple et fonder une famille mais que eelate a chaque fois. Madame B a
limpression que les hommes gu’elle rencontrejrestar de ses parents, ne lui apportent pas
I'affection nécessaire. En revanche, sa vie pradeselle est marquée par la réussite : elle
fait des études brillantes de commerce qui 'ontduite a avoir des responsabilités trés
importantes au sein des différentes entreprise$aquirecrutée. Elle dit aimer son travail et
s’y investir beaucoup. Elle estime aussi que leaitdui permet de combler les difficultés et

les échecs de sa vie affective.

11.1.3 Clinique de la dépression

Madame B présente un épisode dépressif majeur (D¥M Nous retrouvons
cliniguement I'ensemble des symptdmes dépressifs diux deux grands spectres de la
sémiologie dépressive : d'une part, I'numeur dépves et ses différents symptdmes
psychiques, et d’autre part, I'inhibition ou le ealissement psychomoteur auxquels sont
associés les difféerents symptémes somatiques. Madamun score élevé a la fois a la BDI
(20>16 : dépression sévere) et a la Madrs (30 420s2ore pour l'inclusion de sujets
déprimés dans la recherche). Madame B rattach@maskion aux vicissitudes et échecs de
sa vie affective En effet, Madame B éprouve urstesse insupportable, se sent découragée,
considére que sa vie personnelle est un échec ebmiph une image négative et dépréciée
d’elle-méme (4e ne me trouve pas a la hauteur, je suis proforadndécue de ma vie
personnelle, jai tout raté, rien construit, jaiimpression de gérer ma vie affective

comme une enfan).»Ce sentiment d’échec de sa vie personnellesssic& chez Madame B
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a« I'horloge biologique» («le temps passe et je n'ai pas fondé de famille pgaur que cela
soit trop tard !»). L'image d’autrui aussi est affectée, les relasi interpersonnelles
présentent moins d’intéréts j'ai moins d’intéréts pour les gens et ce qui segeautour de
moi». Madame B a des idées noiresjai des idées de mort, peut-étre que ce semit |
solution». Elle a également perdu l'appétit. Madame B die dasse, fatiguée, a des
difficultés a prendre des décisions mais tientdigoer que cela concerne davantage sa vie
personnelle et affective.

Madame B avait déja été hospitalisée pour épiségesdsif majeur, 2 ans auparavant.
A cette période, elle avait fait une tentative deeigle par intoxication médicamenteuse. Une
rupture sentimentale avait été également a l'ogigie sa dépression.Je n’ai jamais su
gérer ma vie affective, les séparations amourensest toujours fait du mal, ma vie affective
est une catastrophe »En revanche, [linvestissement professionnel esnsidéré
comme équilibrant psychologiguement, satisfaisahtiggermettant d’avoir des gratifications
narcissiques. En outre, Madame B n’a jamais préseiaiutres troubles cliniques (Axe | du
DSM V). Il est a noter comme antécédents médiawhirurgicaux, un accident de la route
datant de 10 ans ayant conduit a une opératiorurgitale lourde (cedémes, colonne
vertébrale touchée). Madame B dit avoir été tremwdme par I'accident et ce, d’autant
gu’elle a eu des difficultés a étre reconnue paaksurances et la justice en tant que victime.

11.1.4 Traits de personnalité et fonctionnemenygisologique

Madame B ne présente pas I'ensemble des critéres tdouble de la personnalité
selon I'Axe Il du DSM IV malgré la présence de tgade personnalité renvoyant a des
caractéristiques pathologiques (dépendance, posititantile, sentiment de vide, gestion
désorganisée des émotions, immaturité dans letordaintimes et manque d’autonomie
affective). Les différents aspects de la persothdtiognition, affectivité, fonctionnement
interpersonnel et contrdle des impulsions) de Madd&nne sont pas rigides, inflexibles,
stables et constamment pathologiques ou inadajhi@s. caractéristiques affectives et
relationnelles de Madame B dépendent de la speg€ifites situations (ces caractéristiques
sont davantage pathologiques dans le cas desorsadifectives, amoureuses et parentales
gue dans le cadre des activités professionnellegjuetidiennes ou Madame B est
particulierement adaptée et présente un équililmgcipque de bonne qualité) et de la

présence de «crises » (les aspects pathologiqeiesa doersonnalité ne sont pas toujours
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présents, ils sont fonction des événements detvde & gestion actuelle interne des relations
affectives actuelles). En outre, I'organisation ghsgjue de Madame B n’est pas stable et

rigide mais présente une certaine souplesse.

Madame B a un fonctionnement psychologique maraqréup déseéquilibre affectif
important dans les relations intimes. Elle a besi&tre rassurée par I'amour de 'autre et que
ce dernier réponde a ses besoins affectifduand je suis en relation, il faut me dire ou me
montrer en permanence que l'on s’intéresse a soMais 'autre n’est jamais investi au
niveau que souhaiterait Madame B. Elle manque dramie psychique dans sa vie
affective : quand elle ressent intensément un affiectif, celui-ci doit pouvoir étre comblé
par une figure amoureuse. A I'hépital, elle a rariocd rapidement une figure amoureuse, mais
cette relation s’est soldée également tres viteupaéchec. Quant aux relations parentales,
Madame B dit se positionner en petite fille quihehe encore et désespérément 'amour de
ses parents. Elle est encore extrémement reveivaicas-a-vis du « manque d’amour »
parental tout en étant trés dépendante des désiatpux, en particulier ceux du pérer(en

pére veut que je crée mon entreprise, je vaisite,fd sait ce qu'il y a de mieux pour me.

A contrario, Madame B dit étre autonome et faireupe de responsabilités dans son
travail : « Autant je suis rapidement dépendante et me campomme une petite fille dans
ma vie affective, autant je n'ai pas de problémassdmon travail, jarrive méme a maintenir
une certaine distance vis-a-vis de mes colleguate anes salariés Aussi, 'ensemble de
son fonctionnement psychigue ne se maintient pas dae position dépendante et passive :
dans le travail, Madame B montre au contraire dmdgs responsabilités et de grandes
capacités d’aménagement psychique. Cependanavialtest investi comme un objet affectif

qui lui apporte des gratifications importantesaitmues.

Il est & noter que Madame B n’est pas en permangguts une quéte amoureuse ou en
train de vivre une histoire amoureuse. En effele ede méfie des conséquences
« catastrophiques » qu’une relation affective pengendrer, lui rappelant les difficultés
antérieures de ses histoires amoureuses. C'egubdigadame B est confrontée a la relation

amoureuse qu’elle dit ne pasarriver a la gérer et a prendre des distances ».

Madame B présente des traits de dépendance dafismabionnement psychologique.

Cependant, ses traits se distinguent de la perbndépendante (Axe Il DSM IV). En effet,
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Madame B n’a pas un comportement collant et sodiais toutes les situations et domaines
de sa vie. Dans sa vie professionnelle, Madamea@l aontraire une position trés active et

prend des décisions importantes. Elle a confiancees ressources personnelles lorsqu’il
s’agit de faire des choix ou d’initier des projet@ns sa vie professionnelle et dans sa vie
guotidienne. Contrairement a la personnalité dépeted Madame B ne demande pas toujours
lavis et I'appui d’autrui. Elle a commencé notammheé faire construire une maison et

s’occupe seule des démarches et des soucis qui yassociés. Elle dit d’'ailleurs :jy tiens,

c’est mon projet personnel

Madame B présente également un sentiment de videlés ruptures affectives, mais
sont fonctionnement différe de la personnalité bdide (Axe Il DSM IV) : son sentiment de
vide n’est pas chronique, les modes de relationsoné pas clivés, il N’y a pas de répétition
d'actes auto-destructeurs (Madame B n’a fait qutenéative de suicide dans son existence),
il N’y a pas présence d'impulsivité et de troubiesgjeurs de l'identité et du comportement. |
demeure néanmoins une instabilité affective etahgmisses de vide lors des crises de sa vie
sentimentale. Il est a noter que Madame B présdete capacités d’aménagement et
d’adaptation psychique dans sa vie professionngifame si cela peut avoir en partie pour

fonction de combler un certain vide affectif.

11.1.5 Evolution de la dépression au cours de I'pitalisation

Madame B présente une évolution plutot favorableale état dépressif au cours de
I'hospitalisation. Les scores d’intensité dépressimt diminué (BDI: 10 a T2; Madrs : 12 a
T2). Si 'humeur dépressive persiste jd«me sens encore triste et malheurg¢uses
symptémes psychiques liés aux cognitions sont mpmdsents : Madame B se dit moins
pessimiste, moins décourageée, considere moinesafective comme un échec permanent et
entrevoit une issue pouvant étre favorable a I'avé&itle reprend goUt et intérét pour la vie et
les relations. Elle ne présente plus d’idéatiortidaire. L'image qu’elle a d’elle-méme est
moins dépréciée, ce qui s’expliqgue aussi par umoabage tres fort et positif a I'étayage
soignant. L’appétit et la durée de sommeil son aiveau se rapprochant progressivement de
la période précédant I'épisode dépressif. Quantdifigrents troubles psychomoteurs, ils ont

beaucoup diminué au cours de I'hospitalisation ins@galentie, moins de fatigue, plus de
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concentration, moins d’efforts a fournir pour failes activités, moins de difficultés a prendre

des décisions.

Parallelement a la diminution de l'intensité dépres au cours de I'hospitalisation,
Madame B présente un plus grand acces, méme t'thedeste, a sa vie psychique et au
travail thérapeutique. Elle essaie de prendre @nm@ioe distance vis-a-vis de ses relations
affectives (pere, mere, relations amoureuses) ralés reste tres « accrochée » et tres
dépendante. Au cours de I'hospitalisation, el 4ait séduire> par un homme pour en partie
combler son vide affectif. Aussi, son meilleur épastychologique n’est probablement que
« manifeste et provisoire» et trés certainementlgon nouvel investissement objectal : sa
nouvelle histoire amoureuse. Elle compte aussilesiguivi psychologique pour étayer son
vide affectif et les souffrances de son histoireidson empressement et son intention de

continuer un travail psychologique.

11.2 Les expériences d’attachement

11.2.1 Les expériences parentales

=» Les représentations maternelles

Madame B raconte une enfance ou elle estime n’gwadr été suffisamment aimée et
considérée par sa mere. Elle se sentait seuleissi&a presque abandonnée, malgré des
tentatives répétées de chercher de l'affection é&uptelle. Elle exprime vivement cette
distance maternelle :etle ne s’occupait pas de moi, j'étais livrée a mm@me, seule et sans
affection. Je n’ai jamais pu partager avec elleqce je vivais a I'école, au sport ou dans les
loisirs ». Madame B dit en vouloir encore aujourd’hui beayc@usa mere. Madame B
expligue que sa mere contrblait son intimité psyahi:« quand j'étais enfant, ma mére me
tenait en laisse, il fallait que je sois sage, javais rien le droit de faire, de penser et de
ressentir>. Madame B a eu I'impression qu’il fallait ungmaent correspondre a une image
de «fille sage, bien élevée, bonne a I'école, qui rie gas de bruits et qui ne dit rien

Madame B n'a pas eu l'impression d’exister en tgoe personne a part entiére. En
conséguence, Madame B dit n'étre quine enfant affectivement: elle considére n’avoir
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pas su grandir et étre face aux réalités de lalvaglolescence a donné lieu a des disputes
avec sa mére chaque fois que Madame B demandaitiaa/ec ses amis ou seulement de

décidera minimade sa propre vie.

Madame B relate aussi des épisodes de violencaquigyet psychique. La référence
aux coups de martinet infligés adolescente estrm&aie pour décrire la relation maternelle :

il est d’ailleurs le souvenir le plus vivace pouaditme B.

A I'age adulte, les affects négatifs de Madame B2gard de sa mére sont encore
vivaces :« jai de la rancceur, parfois de la haine, ma meavait étre tres mauvaise »
Cependant, elle continue a chercher auprés d'edlel'affection. Elle a une attitude

ambivalente : «na mere est mauvaisetout en disant plus tardjecveux qu’elle m'aime.

=L es représentations paternelles

Lorsque je demande a Madame B de qualifier ersgamelation avec son pere, un seul
mot est prononceé : I'absence. Quant aux sentingtsuvés dans la relation, elle me répond
négativement « des sentiments, il N’y en avait pas entre notallelrs, c’était normal».
Pourtant, elle m’expligue que lorsque son pérd atéa maison le week-end, elle recherchait
a maintes reprises du réconfort et de I'affectiopras de lui « je me mettais sur les genoux
de mon pere le week-end pour qu’il s’occupe de(mgijallais aussi chercher le pain pour
étre avec lui mais il n’était pas démonstratifElle était confrontée a un pére qui n’avait pas
un comportement affectueux :malgré mes sollicitations, mon pere restait froitl ree
réagissait pas»Avec le recul de I'adulte, elle me dit que sonep@était pas a l'aise avec les
emotions : 4es émotions, c’est quelque chose qu'il ne congppas ou qu’il ne peut pas

comprendre, ¢a le fait presque fuir ».

C’est en ne montrant pas son affection que Madarsiest rapprochée de son pére. A
'adolescence, Madame B l'aidait pour son entreprisil me donnait du travail, je faisais
de la comptabilité, je voulais faire plaisir a mpare, c’était certainement un moyen pour me
rapprocher de lui » La reconnaissance et la fierté du pere passpa@nie travail : «'était

par I'intermédiaire du travail que mon pére me rapaissait »
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A linstar de sa mére, Madame B a subi des vi@srar son pere. Il arrivait a mon
péere de me frapper durant I'adolescence. Mais @&ses de violence continuent encore alors
guelle a 32 ans. En effet, Madame B raconte urenesaécente (peu de temps avant
I'hospitalisation) ou son pere a enfoncé la podesdn appartement parce qu’il ne supportait
pas que Madame B ne réponde pas a son téléphameeBolui a ensuite mis plusieurs gifles
lorsqu’il a pu entrer chez elle. Il est a noteragu’cours d’'un an de suivi thérapeutique,
Madame B commence a se rappeler de scénes deocaalenson pere a son égard datant de
'enfance. Sa mere aurait été battue par son pgenticette période la. Ces épisodes occultés

seraient confirmés par des membres de la famillenmelle.

Madame B s’est toujours demandée pourquoi sesntsamee s'investissaient pas
affectivement pour elle. Elle pense avoir recueilii début d’explication : kai questionné
ma mere et ma famille, apparemment mes parentsdécidé de faire un enfant pour
constituer une famille, mais ils ne désiraient pasir un enfant. Pour eux, avoir un enfant,

c'était dans 'ordre des choses

11.2.2 Les expériences amoureuses

Au début d’hospitalisation, Madame B est trés pcapée par sa rupture amoureuse.
Elle dit ne pas comprendre cette rupture; elle @iertgr’'avec son compagnon, ils allaient
rapidement se marier et fonder une famille. Catfgure a été un choc, elle a été vécue
comme incompréhensible et imprévisible il m1’a rendu les clefs, il est parti, ce réve de
famille s’est cassé, je n'ai pas comprisSuite a cette rupture, elle dit avoir éprouvé de la
douleur, un sentiment de vide, de solitude et déss suicidaires importantes. C’est pour

cette raison que son médecin a décidé de I'hosmtal

Il est a noter que I'histoire de Madame B est jakmnde ruptures amoureuses, avec la
plupart du temps un abandon de la part du conj&imtoutre, elle a 'impression que cela se
répete, qu’elle est abandonnée une nouvelle foaldvhe B dit avoir de grandes difficultés a

avoir une relation durable et aetenir » ses partenaires amoureux.

En fin d’hospitalisation, Madame B est toujours rémtement préoccupée par la
relation amoureuse. Au cours de l'hospitalisatietle a fait la rencontre d’'un nouveau

compagnon et cette relation est marquée par ungéiugle relative a I'abandon«: va-t-il
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m’abandonner ou p&s». Madame B dit aussi qu’elle ne trouve pas aude2son nouveau
conjoint l'attention affective qu’elle souhaiteraifes deux aspects de la vie amoureuse
('inquiétude vis-a-vis de I'abandon et I'impresside ne pas recevoir de I'affection) sont

exprimés chez Madame B et ce, quelle que soildéioa amoureuse.

11.2.3 Les expériences interpersonnelles actuelles

Au début d’hospitalisation, Madame B recherche dutisn et des relations de
proximité avec les autres patients je m’entends bien avec certaines personneilles
s’appuient sur les infirmiéres pour raconter sostdiie affective et sa rupture actuelle.
Quand je la rencontre, elle me dit qu’elle a bestarparler, d’étre suivie psychologiquement
et pleure sans discontinuité. Pour Madame B, laeratge hospitalier a pour fonction de ne pas

la laisser seule et de faire en sorte qu'elle rseste pas seule.

En fin d’hospitalisation, Madame est toujours trés lien avec les personnes
soignantes et les patients. Elle compte garderacbmatvec certains patients. Elle dit se sentir
un peu plus a l'aise avec les autres. Cependaetlesen exprime le besoin, il est difficile
pour elle de se sentir toujours tres sécurisée demsrelations sociales<je n’ai pas
beaucoup confiance en moi lorsque je suis avectaupersonnes. En revanche, les

relations d’ordre professionnel sont percues corsams difficultés pour Madame B.

11.3 Analyse clinique et théorie de I'attachement

11.3.1 Les stratégies d’attachement

Madame B active conjointement et de maniere imptetanestratégie d’attachement
détachée et une stratégie d’attachement préoccuf@@aluation prototypes Ca-mirpussi,
elle présente paradoxalement une hyperactivatiotiattechement gtratégie préoccupége
marquée par un débordement des émotions et deggendatives a 'attachement et une
désactivation de l'attachemerstratégie détach@emarquée au contraire par une répression
des émotions et des pensees relatives a l'attactiei@ette inconsistance au niveau des

stratégies d’attachement conduit & une désorgamsainotionnelle et psychique : comment
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faire face a une situation affective lorsque naisdns appel conjointement a des stratégies
contradictoires? A l'instar de Madame A, nous avafigire a un profil désorganisé puisque
Madame B ne dispose pas d’une stratégie unique; dohérente et consistante, pour faire

face aux situations affectives.

En ce qui concerne la relation a la mére, le systd’attachement est plutdt hyper-
activé (stratégie préoccupée). La préoccupatioxpsime par des revendications affectives a
propos du désamour et du rejet maternel dans heefaMadame B dit que sa mere l'a
« délaisseée » et ne lui a pas donné l'affectioreseaire. Elle est liee également au contréle de
lintimité psychique par la mére, ce contrle nenpettant pas d’acquérir une autonomie
psychique, un& position d’adulte» : «je n’ai pas appris a grandir, il fallait que je sosage
et que jécoute sagement mes parentdladame B considere étre restée une enfant,
prisonniere des choix parentaux je n’ai jamais pu faire mes expériences, ma nmerene

faisait pas confiance.

Madame B continue a I'age adulte a étre tres pugmee par la relation maternelle.
Les affects liés a I'enfance vis-a-vis de la m&wat encore trés vivaces jésuis en colére,
je suis triste de cette vie affective avec mesmiarquand j'étais petite)»et le psychisme
rumine encore ses souvenirs d’enfafc@ai de la ranceeur, du ressentiment, je n'ai gas
aimée»). Nous constatons que le travail de deuil déjébd’amour maternel n'a pas été
opéré. Madame B est debordée émotionnellemensauhainations psychiques associées a
'attachement maternel ne permettent pas la distaaffective nécessaire et le travall
d’élaboration psychique. D’ailleurs, en se compartancore enx petite fille qui cherche a
étre consolée - avec moi aussi dans la relation transféreptielelle montre qu’elle ne
renonce pas a sa position infantile> consistant a étre dans I'attente vis-a-vis densee

d’affection, de considérations et de gratificatiaffectives.

En ce qui concerne la relation au péere, le systémdachement est désactivé
(stratégie détachée). Madame B a été contrainteed#etacher affectivement de son pere :
« mon pere restait froid et indifférent lorsquageherchais de I'affection aupres de juiNe
répondant pas a ses demandes d’affection et dafof;dladame B a créé une autre relation
avec son pere, une relation-autre, umelation professionnelle. En effet, adolescente, elle a
beaucoup aidé son pere pour son travail ifie donnait du travail le week-enq, ce qui lui a

finalement permis de se rapprocher de lui et d’'@eonnue et gratifiee. Aussi, pour
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construire une relation avec son pere, Madame d&esurnée de ses demandes émotionnelles
et des pensées relatives a I'attachement patdidgginmoins, ce détachement a aussi une
fonction de protection contre des souvenirs de rejge voulais que mon pére me dise des

mots « gentils » et me prenne dans ses bras, faaappris qu’il ne fallait pas le faire».

Dans ses relations amoureuses, Madame B a tendantdiser une stratégie préoccupée,
c'est-a-dire a étre débordée par ses émotiongeceBvahie de maniére chronique par des
pensées relatives a I'attachement dans le couplnfert-il assez? Va-t-il mabandonner?).
Elle montre une grande préoccupation et une graliifieulté a réguler ses expériences
émotionnelles dans le couple. Cette stratégie prgme est aussi utilisée dans nos entretiens
puisque nous assistons a une décharge des afféatiaihe B pleure sans s’arréter) et a une
hyperactivation de pensées négatives a proposattachement (f¢ ne suis pas aimée, je

veux qu’on m’aime, rassurez-mei

Il est a noter que les scenes de violence paesnteicues par Madame B, en partie
occultées par Madame B, « font le lit » d’un étasgdrit désorganisé-non résolu (échelles Ca-
mir). Cet état d’esprit est marqué par des diffesilquant a lI'intégration méme des souvenirs
d’attachement au sein de I'appareil psychique. Ma® dit ne pas toujours se souvenir
vraiment de la facon dont elle percevait les refetid’attachement dans I'enfance. Elle dit
aussi n'avoir pas une idée toujours tres clairesee parents. En effet, certains aspects de
I'attachement semblent étre non représentés outésathez Madame B. Il est a noter qu’un
an apres I'hospitalisation, Madame B commence @apeeler des souvenirs de violence
paternelle contre elle et contre sa mere ayanteeudans I'enfance. Ces épisodes occultés

sont confirmés par des membres de la famille malietn

11.3.2 Les styles d’attachement amoureux

Madame B présente en début d’hospitalisation d@essdd’attachement amoureux
(romantiques) insécurisés de type préoccupé (é&auaECR-QEAA). Les styles
d’attachement romantique de type préoccupé somuaara la fois par un faible évitement et
une grande anxiété dans les relations amoureuses. étte optique, Madame B hyperactive
des représentations, des sentiments et des commemtie fortement anxieux vis-a-vis du

partenaire afin de rechercher aupres de lui l'iitéraffective. Le style amoureux préoccupé
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met en exergue la peur chronique d’étre abandohnéreaimé par le partenaire. Face a cette
insécurité amoureuse permanente, Madame B estagaetrpsychiquement d’envoyer des
signaux d’attachement fréquents a I'égard du paiterafin que celui-ci puisse également en

renvoyer en retour pour étre assurée de son amour.

L’histoire de Madame B est faite de ruptures amases et d’abandons de la part de
ses partenaires amoureux. Il est a noter que lesnies qu’elle rencontre recherchent une
certaine légéreté dans les relations ou ne pewpas)ta I'instar de ses parents, lui apporter
I'affection nécessaire. Aussi, la déception esviaéle et I'histoire d’amour impossible. Elle
souhaite que ses partenaires soient disponiblesgtiewalors qu’elle investit des hommes qui
ne s’engagent pas affectivement a I'image de soa. fdour Madame B, chaque nouvelle
relation amoureuse active la méme problématiqu&a-t-il partir ou rester avec moi .
Vouloir a tout prix fonder une famille rRormalisée et comme tout le mondg@ermet a
Madame B de retenir le conjoint aupres delle etteévqgu’il s'en aille. Aussi, les
comportements d’attachement de type préoccupéldamslations amoureuses sont relatifs a
cette crainte d’étre de nouveau abandonné. Lescesride tentatives de suicide auprés du
partenaire montrent les « appels affectifs intemses les difficultés d’élaboration et de
résolution des conflits amoureux. Aussi, la fortéqgecupation et I'anxiété de Madame B
conduisent & un débordement émotionnel ne pouzanée canalisé psychiquement.

Nous n’observons pas d’évolution des styles d’atatent amoureux au cours de
'hospitalisation. En fin d’hospitalisation, Madam8 présente également un style
d’attachement romantique de type préoccupé. Elteutie de la méme maniére une grande
anxiété et un faible évitement vis-a-vis des retatiamoureuses malgré une certaine prise de
conscience de son mode relationnel dépendant. I&ies] pour combler le vide et le
sentiment d’abandon, elle fait la rencontre d'unuveau compagnon au cours de
I'hospitalisation. Mais cette relation semble shéirasur le méme mode de fonctionnement :
elle est trés anxieuse vis-a-vis de cette relafM@ime-t-il? Va-t-il m’abandonner? Va-t-il
m’apporter I'affection dont j'ai besoin?) et a difficultés a maintenir une distance affective
(« je veux étre pres de la) et psychique (je n'arrive pas a penser a autre chose b
dimension évitante de I'attachement amoureux, @diéirement peu présente, ne lui permet

pas de se détourner de cette relation trop changé@tionnellement.
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11.3.3 Les styles d’attachement interpersonnel

A linstar du style amoureux, Madame B présentaléput d’hospitalisation un style
d’attachement interpersonnel insécurisé de typeocoupé (évaluation RQ).Selon
Bartholomew et Horowitz (1991), ce style d’attacleam interpersonnel renvoie a des
modeles internes opérants de soi négatifs et andegles internes opérants d’autrui positifs
ne permettant pas au sujet d’établir des relafimespersonnelles sécurisantees personnes
ayant ce style d’attachement interpersonnel prgmomt tendance a rechercher des relations
de grande proximité affective avec autrui afin d#igr leur faible estime de soi. Néanmoins,
ils sont inquiets qu’autrui ne les considérent pafisamment et ne soient pas disponibles
pour eux. L’'analyse dimensionnelle des styles a&iement montrent également un fort
attachement craintif dans les relations interparsthes; ce qui signifie que Madame B
n'arrive pas a avoir pleinement confiance en ldsealet a peur d’étre rejetée si elle tente de

rechercher davantage de proximité affective.

Aussi, le suivi psychologique a montré au débutl’Hespitalisation une grande
dépendance et une recherche d’'étayage, de réassuadintimité affective. Cette recherche
intense de liens affectifs est observée avec lgmants et certains patients. En outre, elle

souhaite faire un travail thérapeutique pour reerégdicette« préoccupation envahissante

Nous n’observons pas au cours de l'hospitalisationchangement au niveau des
styles d’attachement interpersonnel. En fin d’htadigiation, Madame B présente également
un style d’attachement interpersonnel préoccupal@étion RQ a T2). En effet, Madame B
présente le méme mode relationnel dans les refatioterpersonnelles qu'au début de
I'hospitalisation. Le seul aspect qui s'est modifién point de vue clinique, c’est la prise de
conscience progressive de ce mode relationnel fapéei («j'attends trop des autres
affectivement, jai du mal a étre seule ®ans I'analyse dimensionnelle, nous pouvons
néanmoins noter que Madame B estime étre davanségarisée dans les relations
interpersonnelles en fin d’hospitalisation qu’abaéd’hospitalisation (T1: 0/7; T2 : 3/7)

méme si cette seécurité est loin d’étre encore aequi
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CHAPITRE 5. DISCUSSION THEORICO-CLINIQUE

Nous discutons maintenant des implications théexicoques des résultats de notre
recherche selon trois axes. Le premier axe condemstratégies d’attachement des femmes
déprimées et leur impact sur la perturbation dee¢alation émotionnelle (hyper-activation
des affects, difficultés de liaison entre affedtseprésentations). Le deuxieme axe concerne
les représentations insécurisées des liens d'attaeht passés (parentales) et présents
(amoureuses et interpersonnelles). Nous insistezangarticulier dans ce deuxieme axe sur
I'évolution des liens entre les styles d’attachemm@moureux et interpersonnel) et la
dépression au cours de I'hospitalisation. Quartt@sieme axe, il a pour rble de discuter des
caractéristiques d’attachement (stratégies, styleprésentations des liens infantiles)
spécifigues des femmes déprimées ayant un troublelad personnalité Enfin, nous
terminerons Le chapitre Discussion théorico-clieigen présentant les perspectives

thérapeutiques et les limites de I'étude.

1. STRATEGIES D'ATTACHEMENT DES FEMMES DEPRIMEES ET
PERTURBATION DE LA REGULATION EMOTIONNELLE

1.1 Rappel des résultats

Les résultats de notre recherche indiquent quefdesmes déprimées présentent
préférentiellement une stratégie d’attachementquémée (66%) et une plus grande stratégie
d’attachement détachée par rapport au groupe té(poin.05) (sur un plan dimensionnel).
Nos résultats montrent que les « états d’espragtathement insécurisés », « préoccupés et
non résolus », en début d’hospitalisation (T1) sasgociés au maintien d’un niveau de

dépression sévere en fin d’hospitalisation (T2).

L'observation de ces différentes stratégies dcaanent nous permet d'éclairer et
d’'intégrer différents aspects de la psychopatheloge la dépression en lien avec les
perturbations de la régulation émotionnelle, cergquus amene a considérer et a développer

plus spécifiquement certains points et hypothéesis ferons ainsi un lien entre I'hyper-
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activation des émotions propre a la stratégie athgment préoccupée et la notion de
« troubles psychopathologiques internalisés » tpregdeut relier a la dépression. Puis, nous
ferons I'hypothese que les stratégies d’attacherdétachées représentent des stratégies de
nature défensive consistant a protéger les fent@esmeées contre I'irruption débordante de
leurs émotions au sein du fonctionnement psychiguéin, dans la mesure ou les stratégies
d’attachement ne correspondent pas seulement &tddégies de régulation émotionnelle
mais aussi a des stratégies de traitement et d&dbn de linformation de nature
emotionnelle (Pierrehumbert, 2000), nous discuterates liens entre les stratégies

d’attachement insecure et les problemes de meatialis

1.2 Stratégie d’attachement préoccupée chez les fem mes déprimées et

troubles psychopathologiques internalisés

Les résultats de notre recherche indiquent uneajggee de la stratégie d’attachement
préoccupée chez les femmes déprimées. Ce lien fampoentre dépression et stratégie
préoccupée est conforme a notre hypothése de obghdl met en évidence la place centrale
du vécu émotionnel dans la vulnérabilité dépressigeces femmes et en particulier les
difficultés a réguler et a canaliser de maniereilibngée I'excés d’affect ressenti et le
débordement émotionneDans leur majorité (66%), les femmes déprimées raigent
gu’elles sont envahies par leurs émotions et gsatlarrivent pas a les canaliser ni a y faire
face : «je suis débordée, je n'arrive pas a contenir me®téns, cela me met dans une
situation de détresse, c’est insupportableCe débordement émotionnel peut s’exprimer
selon diverses manifestations : la tristesse, lesrg la détresse affective avec souvent un
appel a l'aide au clinicieet/oula colere a I'égard des figures d’attachemene (suis en
colere, j'en veux a mes parents de ne pas m'avoiea suffisamment, c’est trés douloureux,
aussi mes émotions sont vives, je n‘arrive pas &aaer 3. Par la présence de la stratégie
préoccupée, nous retrouvons chez les femmes dégmjnes liens mentionnés par différents
auteurs entre stratégie d’attachement préoccupkés €ifférentes pathologies psychiatriques
ou sont constatées une expression maximale destsaffeionné & Atger, 2003) et une
absorption forte du sujet par ses propres émotibasagy, 2001). Ceci conduit pour Eagle,
(1999) a un ressenti particulierement élevé chex sigets de détresse affective et de
souffrance psychique. En effet, dans d’autres pxyathologies (troubles alimentaires,

addictions, troubles du comportement etc...) le isske la souffrance psychique peut étre
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au contraire dénié, désactive, exclu de la vie lpgye ou exprimé au dehors, notamment
dans le passage a l'acte et dans les différentblre des conduites (Fonagy, 2001; Pionné &
Atger, 2003). Pour ces auteurs, la pathologie d&pre comme la pathologie anxieuse sont
associées a la stratégie préoccupée; elles forite pde ces pathologies marquées par

'envahissement des affects, I'hyper-régulation éiestions.

Mais a partir du discours des femmes dépriméess gounstatons que les émotions
débordantes et non canalisables ne sont pas actileeaniére isolée et sans lien avec les
eveénements affectifs et I'histoire d’attachemeiied€Esont rattachées a I'histoire vécue de ces
femmes aupres des figures d’attachement et paéieaient aux vicissitudes de leurs vies
affectives qu’elles estiment négatives, insatisfaies, marquées par peu d’amour, peu de
chaleur et peu d’affection. Aussi, en deca ded@fidébordant et non canalisable, les femmes
déprimées semblent montrer et faire partager aicign leurs revendications affectives qui
cachent un abime affectif sans fondgus voyez, je n'ai pas été aimée, ma mére seléout
moi et pis mon compagnon, il s’est barré, aussmmoent voulez-vous que je sois bien, jai
toujours déprimé, jai toujours ressenti de la dewd, de la souffrance mais c’est dans ma
téte »).Aussi, la clinique nous invite a associer le débarent émotionnel au débordement
d’amour insatisfait, & ce souhait non réalisé efjoirs présent d’étre aimé et comblé
affectivement par les figures d’attachement. Enregué l'instar de Pierrehumbeet al.
(1996), nous pensons que la colere, les dispositi@ineuses, les émotions fortes et les
revendications affectives retrouvées dans la gfitd@attachement préoccupée dénotent plus
fondamentalement une dépendance affective et oefalle importante des femmes
déprimées a I'égard des figures d’attachement r@ghambert et al. 1996). Aussi,
'ambivalence amour/haine liée a la stratégie deetpréoccupé n’est que lillustration de
cette dépendance et de cette impossibilité a sehlgt affectivement et psychiquement de ses
figures d’attachement, qu'elles soient d'ailleurssg®es (figures parentales) ou actuelles
(figures amoureuses) :Je hais mon copain alors que je suis folle de diest plus fort que
moi; je déteste ma mére mais j'aimerais tant quenméae m’'aime, comment se fait-il qu’elle
n’'est pas venue me voir a I'’hdpital alors que jtasoin d’elle, elle s’en fout...pourquoi ne

vient-elle pas?

En outre, les émotions vives et débordantes deméndéprimées sont en intrication
étroite avec des représentations mentales envdkeignaniére incessante par les histoires

d’attachement. C’est pourquoi, la stratégie prépéeusignifie, a la fois et de maniere
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complémentaire, un débordement émotionnel et umrdément de représentations a forte
charge affective en lien avec les figures d’attastr@ (Pierrehumbergt al, 1996). Les
femmes déprimées ayant une stratégie préoccupédesrtifficultés a renoncer (« a faire le
deuil ») a étre un objet d’amour pour leurs figudéattachement. Parallelement, elles ne
peuvent pas étre autonomes affectivement et payehignt de leurs figures d’attachement,
elles se sentent d’ailleurs, pour la plupart, itifesées. Face a cette situation de dépendance
affective a I'égard des figures d’attachementplesonnes préoccupées peuvent, a la place de
la colere ou d’attitudes vindicatives, présentes addtitudes de passivité (Fonagy, 2001;
Miljkovitch, 2001) et se soumettre aux objets d’amsoet a leurs désirs pour ne pas étre
abandonnées et se sentir seules affectivement. a@iésdes sont présentes dans notre
population clinique, elles visent a se rapprochedadfigure d’attachement pour enrayer la
détresse émotionnelle, le débordement de I'anxaétdes affects de tristesse. La stratégie
préoccupée, par le débordement affectif, constime appel, un «signal du systeme
d’attachement » (Bowlby, 1978 a, 1978 b, 1984) e aimé, réconforté et pour que I'objet
d’amour réponde enfin a la détresse affective.

Il est & noter que, les résultats de notre rebleemmontrant une association forte entre
dépression et stratégie d’attachement préoccupddpreent ceux de la littérature (Cole-
Detke & Kobak, 1996; Doziest al, 1999; Miljkovitchet al, 2005; Roseinstein & Horowitz,
1996). Sur une population de jeunes femmes adinsesites a I'Université (N=61), Cole-
Detke et Kobak (1996) montrent la prévalence dslisation de la stratégie d’attachement
préoccupée (investigation des stratégies a pastiiodtil A.A.l) chez les femmes présentant
un niveau élevé de symptomes dépressifs. En reeamet femmes ayant des troubles du
comportemenglimentaire présentent davantage une stratégieunseale détachement. En
outre, ces femmes ont tendance au contraire aactilée » (a réprimer) leurs émotions, les
besoins affectifs et a exclure de la consciencerdpsésentations mentales a forte charge
affective (Pionné & Atger, 2003). Pour Cole-Detkékebak (1996), les différentes stratégies
insécurisées (préoccupées et détachées) renvoides a&xpressions psychopathologiques
distinctes. Par la notion de stratégies d’attactmem®us pouvons distinguer différents profils
psychopathologiques : des psychopathologies masqoée|’hyper-régulation des émotions
comme la dépression (stratégie préoccupée) et dgshgpathologies marquées par la
désactivation des émotions comme les troubles atmires (stratégie détachée). Pour ces
auteurs, les stratégies préoccupées et détachgestdétre entendues comme des stratégies

« défensives » du lien affectif. Aussi, elles casdnt a des expressions psychopathologiques
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différentes. En ce sens, seule la stratégie séeynmr la régulation équilibrée des émotions
et des expériences affectives est susceptible atlégar davantage le sujet contre le risque
éventuel du développement d'une psychopatholog@e{Detke & Kobak, 1996; Dozier,
1999; Pionné & Atger, 2003).

Une investigation comparable a la nbtre, évaluaststratégies d’attachement (outil
Ca-mir, Pierrehumberéet al, 1996) et lintensité dépressive chez I'adulteh@le BDI),
Miljkovitch et al. (2005) met en évidence un lien entre la dépressibria stratégie
d’attachement préoccupée aupres de 71 sujets agédbda 25 ans souffrant de
symptomatologie dépressive. Dans cette méme éilsdah)servent, a l'instar de Cole-Detke
et Kobak (1996), une relation significative entes | troubles alimentaires (26 sujets) et la
stratégie insecure détachée. lls concluent égalenpre les différentes stratégies
d’attachement permettent de distinguer les diffiaenpsychopathologies a partir de la
perturbation des émotions et de la régulation tiffecDozieret al. (1999), dans une revue de
travaux, indiquent que la relation entre stratégiéoccupée et trouble de I'humeur, est
particulierement significative lorsqu’il s’agit d dépression unipolaire (épisode dépressif

majeur ou dysthymie).

Conformément a notre recherche, ces différentslteésuconfortent I'idée que le
modele d’attachement, par I'intermédiaire dentdion de stratégi€Main, 1990; Cassidy &
Kobak, 1988; Kobalet al, 1993; Pierrehumbest al, 1996; Mikulincer, Shaver & Pereg,
2003), constitue une approche intéressante pemetie différencier les diverses
psychopathologies, en fonction de la place desctaffet des stratégies de régulation
emotionnelle (Sroufe & Waters, 1977; Sroufe, 199@nagyet al, 1996; Dozieet al, 1999;
Fonagy, 2001; Pionné & Atger, 2003). Par la plammedée a la perturbation des affects, ces
résultats mettent I'accent sur la dimension cemttael’lhumeur et de son dysfonctionnement -
donc sur l'aspect émotionnel et affectif - dangddhologie dépressive. Ceci est en accord
avec les définitions de la dépression dans lesitilzaions internationales actuelles (DSM IV
et CIM 10).

Néanmoins, I'activation débordante des émotionsaedétresse affective des femmes
déprimées de notre recherche manifestées par dtégig préoccupée ne sont pas une
expression psychologique isolée, elles sont ercation étroite avec d’autres manifestations

psychologiques comme les angoisses (vécu anxioggerse, exacerbation, difficultés de
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canalisation et de mise a distance des angoissBsitériorisation des conflits psychiques au
sein du fonctionnement mental (les conflits psyoh& sont pris en charge et intensément
ressenti par le sujet souffrant, ils ne sont pasédéou extériorisés dans les conduites ou les
passages a l'acte). Aussi, ces differentes maatfess sont fortement interdépendantes car
elles renvoient a une intelligibilité et a une angation commune et cohérente des conduites
psychiques et des troubles psychopathologiquegffeh) les patientes déprimées nous disent
gue si elles sont débordées affectivement, ellas également et plus généralement prises,
accaparées par leurs angoissege (Q’'arrive pas a gérer mes angoisses, je suis trop
angoissée, je n'arrive pas a respirer, jai une Bau ventre»). Par ailleurs, ces angoisses
sont associées a des spécificités psychiques merqo#r une introspection douloureuse
(«j'ai trop mal, quand je réfléchis sur moi, sur meopre vie, c’est douloureux) et par des
difficultés a mettre a distance les conflits psycieis (e voudrais ne plus penser, oublier,
n'étre plus face aux difficultés, a cette soufframgie je ressens au fond de moi, je voudrais
gu’elle disparaisse, que je ne ressente plus negis c’est impossible »A\ussi, il y a un lien
chez les femmes déprimées entre I'hyper-activatemaffects tels que I'angoisse (la stratégie
préoccupée) et la gestion intériorisée de leurpreoconflits psychiques. Pour les femmes
déprimées, l'impossibilité a se défendre et a swudder (défenses psychiques non
efficientes) de leur propre souffrance psychiqsejarésultante a la fois d'affects intenses, d'
angoisses non contenues et de conflits psychigoesrésolus, non déniés donc, vécus
intensément « Il y a trop d’affects, trop d’angoisses, aussiygssens une grande souffrance,
je narrive pas a lenlever je n'arrive pas a réeshe et a taire mes problémes
psychologiques, ils sont tout le temps la, ils médnissent>. En outre, on ne peut isoler
I'affect des autres dimensions de la vie psychaojogicomme les conflits psychiques, ils

expriment et participent de maniere intégrée améme dynamique psychopathologique.

Cette dynamique spécifique, complexe et intégese affects, tels que l'angoisse et,
des conflits psychiques, liée a la stratégie préoée et retrouvée chez les femmes déprimées,
de notre recherche, peut étre mise en correspoedarec la compréhension des troubles
psychopathologiques dits «internaliséslkes troubles psychopathologiques de type
internalisé ont été définis initialement pchenbach et Edelbrod 978, 1983). Ces auteurs
distinguent deux grands ensembles de troubles ppwtiologiques en fonction du type
d’expression de la souffrance psychologique etadspEcificité défensive (mais inopérante)
de la résolution des conflits psychiqudss troubles psychopathologiques internaliséses

troubles psychopathologiques externalisées troubles psychopathologiques internalisés
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sont associés a des pathologies marquées paskntied’'une grande souffrance psychique a
I'intérieur du moi (d’ou internalisés) et I'expréss « maximale » (non réprimée) d’angoisses
et de détresses psychologiques et affectives. baflits psychiques sont intériorisés : ces
conflits sont pris en charge par le moi du sujetsain du fonctionnement psychiquejé«
n'‘arrive pas a ne pas penser a ma mere, au malllgut®’a fait, je le ressens encore
intensément, j'ai trop mal, je suis angoissée, @rive pas a mettre ¢ca de cété, c’est tout le
temps la, je n'arrive pas a passer a autre choseadaire comme si ¢a n’existait pas
Aussi, le conflit psychique n’est pas dénié, exolu déplacé a I'extérieur de la sphere
mentale, c'est-a-dire dans le comportement, leagassa l'acte ou par l'intermédiaire de
conduites addictives. Dans cette optique, les itergbychiques sont vécus douloureusement
et reconnus (conscience des difficultés affectiyes) les sujets qui en souffrent. Pour ces
auteurs, la dépression et les troubles anxieux k@npathologies types des troubles dits
« internalisés ». En outre, le rapprochement désofmgies dépressives et anxieuses au sein
des troubles internalisés peut s’expliquer clinlggat par de nombreux points communs au
niveau psychique et émotionnel (particulierememiniiété généralisée) : manifestations
emotionnelles douloureuses et excessives, la prédetquente de symptébmes anxieux dans
la dépression (méme si ce ne sont pas des sympfondeEmentaux mais des symptémes dits
associés), les ruminations mentales et les préatioms excessives liéesdis problémes
affectifs. Ces points communs que nous évoquonst smmformes aux éléments
psychologiques et affectifs retrouvés dans la é&giat préoccupée et la description des
troubles internalisés. D’autres auteurs (Chabart#35; Steiret al, 1995) ont d’ailleurs fait

le lien entre ces deux pathologies (insomniesatgit, tensions internes) et ont montré une
comorbidité importante, entre 20 et 50% (AxelsoBi€maker, 2001). En outre, de nombreux
auteurs ont montré empiriquement le lien entre léapression et les troubles
psychopathologiques internalisés (Achenbach & Hdely 1983; Ciccheti & Toth, 1991;
Rubinet al, 1991; Reynolds, 1992 ; Crittenden, 2004)

En revanche, les troubles psychopathologiques efmadisés » sont associés a des
troubles dont l'issue du conflit psychique est artésée hors du moi, dans le passage a
'acte, les troubles impulsifs et les troubles domportement. Concernant les troubles
externalisés, Pionné et Atger (2003) parlent ddratégies de fuite » de la souffrance
psychique et des affects douloureux en déplacacdnéit psychique en dehors de soi, dans
les manifestations comportementales. Achenbach detibEok, (1983) précisent que les

troubles externalisés sont souvent évocateurs manque de contréle psychique du sujet et
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d’introspection sur les difficultés psychologiquéss troubles externalisés sont composés
notamment de I'ensemble des troubles des condu{l@stamment les troubles
toxicomaniaques et les troubles des conduites atmres), des troubles impulsifs, des
troubles de comportements anti-sociaux et des l@suhyant une composante agressive
(Weisz & Weis, 1991; Weiset al, 1993).

Les théoriciens de I'attachement eux-mémes, ségtant aux liens spécifiques entre
la psychopathologie et les stratégies d’attachemamit affiné et réélaboré le concept de
troubles internalisés/externalisés en prenant daganen compte le réle central de la
régulation des affects (les différentes stratégiatachement) et de ses relations avec les
angoisses, les manifestations et les conflits pguels inhérents aux différentes
psychopathologies (Rubiat al, 1991; Cole-detcke & Kobak, 1996; Dozier al, 1999;
Pionné & Atger, 2003; Backermans-Kranenburg & Verdoorn, 2009). Pour ces auteurs,
'hyper-régulation des affects, relative a la sigi¢ préoccupée est en lien avec les
spécificités des conduites psychiques des trouinliesnalisés (angoisse massive, ressenti
élevé de la souffrance psychique puisque le coodljchique est traité par le moi, au sein du
fonctionnement mental). En revanche, la désactimaties affects, relative a la stratégie
détachée est en lien avec les particularités psyglumes des troubles externalisés (les
conflits psychiques sont évacués a I'extérieur doi Bt du fonctionnement mental; cela
conduit a une répression eémotionnelle et a unatigatde résolution de I'angoisse par le
recours au comportement, a 'impulsivité et/ou aorduites alimentaires et addictives). Les
résultats empiriques semblent aller dans le sers ldgotheses des théoriciens de
I'attachement sur les liens ensgatégies d’attachemelpréoccupées/détachéexttroubles
psychopathologiquemternalisés/externalisé®n particulier sur la dépression et les troubles
alimentaires (Cole-Detke & Kobak, 1996; Roseinst&iHorowitz, 1996; Dozieet al, 1999;
Pionné & Atger, 2003; Miljkovitctet al, 2005).

1.3 Dépression et complexité des réactions émotionn  elles : entre hyper-

activation et désactivation des stratégies d’attach ement

Si la stratégie préoccupée est la stratégie dlataent la plus fréquente chez les
femmes déprimées, notre recherche indique la préseoncomitante (observée en analyse

dimensionnelle méme si elle est moins importantenal autre stratégie d’attachement
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significative au sein de ce groupe clinique : latsigie détachée, marquée au contraire par la
désactivation émotionnelle. Ce résultat est indtiest n’est pas conforme a notre hypothése
de recherche qui considérait uniguement la stratdgitachement préoccupée comme facteur

de vulnérabilité a la dépression.

En effet, dans notre groupe clinique, nous avossel®mes déprimées oscillant entre
deux stratégies d’attachement contradictoires, @ rgnvoie a une instabilité et & une
désorganisation émotionnell& je suis accaparée par mes émotions; mes émotmrisdans
tous les sens, je n'arrive pas a les controler des arréter. Puis il m’arrive parfois de
m’éloigner des autres pour me débarrasser de megwgiases. Je cherche a oublier et a ne
plus avoir & I'esprit les douleurs de ma vie, meééa ne dure pas. En tout cas, c’est confus,
ca me dépasse compléetement, je peux passer a diteis émotionnels et a différentes
attitudes avec les autres, me rapprocher ou m'é@eigl’eux pour ne pas souffriabsence
d'une stratégie émotionnelle spécifique). L'absedame stratégie d’attachement unique,
méme insécurisée (préoccupée ou détachée), candaoithaos affectif puisqu’il n’y a pas de
cohérence dans la maniere de réguler et de ttageaffects. Nous avons donc affaire a une
incohérence dans le type de réaction émotionnellpetmettant pas aux sujets déprimés de
faire face et de s’'adapter aux différentes expédasraffectives. Si les femmes déprimées
présentaient isolément une stratégie préoccupéeailrait une stratégie cohérente unique
consistant a exagérer leurs besoins émotionnels favariser le lien affectif (4e suis
débordée affectivement, je suis angoissée, javibede me rapprocher, de me coller a tpi »
En revanche, la présence contradictoire de laégfimtiétachée conduit les femmes déprimées
a la fois a minimiser (stratégie détachée) et aimiger leurs besoins émotionnels (stratégie
préoccupée) donc a étre fortement désorganisé@estables au niveau affectif. Malgré leur
dépendance affective et leur fort ressenti émogbries femmes déprimées de notre étude
tentent tout autant de maniére paradoxale a metthstance leurs besoins affectifs. Il est a
noter que la présence concomitante de deux steatéwgécurisées (préoccupée et détachée) a
déja été mentionnée dans la littérature (Kobia&l, 1993; Pierrehumbedt al, 1996). Aussi,
nous avons affaire a un profil clinique et émotieinte type « insécure-désorganisé » dans le
sens ou il nexiste pas chez ces patientes uneégiea (d’attachement) de régulation
émotionnelle unique et cohérente méme insecureoUre, ces résultats faits a la fois de
maximisation (stratégie préoccupée) et de miningeades émotions et des besoins affectifs
(stratégie détachée) mettent en exergue a ladaerplexité et la dynamique des réactions

emotionnelles des femmes déprimées. Les études aagl et al. (1996) puis de
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Backermans-Kranenburg et Van ljsendoorn (2009) Iesr liens entre attachement et
psychopathologie adulte avaient déja mis en évigldacdiversité et la complexité des
réactions émotionnelles dans la dépression et damdres psychopathologiesomme les

troubles des conduites (notamment les conduiteisdoraniaques), l'anxiété (Axe |, DSM

IV) et les troubles de la personnalité (en parigsula personnalité borderline) (Axe II). Ces
études montrent que s'il demeure toujours un liatreela dépression et les stratégies
d’attachement insécurisées, il N’y a pas toujounslian spécifique et unique entre la

dépression et la stratégie d’attachement préocompéguée par le débordement émotionnel.

Mais cette complexité de réactions émotionnellage$ d’apparentes contradictions
entre le débordement émotionnel (stratégie préauet la tentative de mise a distance des
emotions (stratégie détachée), invite a formulex bypothése clinique quant a la fonction
psychologique du détachement affectif chez les femdeprimées alors qu’elles sont plutot
enclines a ressentir des émotions intenses, déitesjaincontrolables et a exprimer une
grande détresse affective ainsi qu'une forte sanffe psychiqgue. Comment ces deux
stratégies contradictoires peuvent-elles aller deepet étre comprises? Au regard de la
clinique, des affects et des discours exprimédgsapatientes déprimées, nous pouvons faire
'hypothése que cette stratégie détachée est uattgie de nature défensive consistant a
protéger les femmes déprimées contre l'irruptioboddante de leurs émotions au sein du
fonctionnement psychique «Je lutte comme je peux dans ma téte, dans mon goeur
mettre de coté mes angoisses, ce qui me fait soeiffme rend triste. Je fais en sorte de ne
pas ressentir d'’émotions, c’est mieux comme c¢asNéaprobléme c’est que les émotions et
les pensées douloureuses nous rattrapent sowelBlles disent effectivement vouloir se
défendre contre ces émotions insupportables ebirau plus rien ressentik je tente d’étre
morte affectivement, de me mettre a distance deceoqui peut me faire souffrir »plusieurs
auteurs (Carton & Jouvent, 1991; Jouvent & Carfid96; Chahraouét al, 2000; Fédida,
2001)confirment nos résultats et nos observations, gestet I'idée que les manifestations de
détachement affectif du sujet déprimé ont un r@tenisif de « gel des affects », contre la
souffrance et une douleur psychique intolérablenc@mant l'aspect défensif de la mise a
distance des émotions, Carton (2006) considerelajuéaction émotionnelle observée chez
les sujets déprimés vise a restreindre la reprégentet la conscience de l'information
négative de nature émotionnelle. Ceci est en quoratance avec la fonction de la stratégie
de détachementjui a pour objectif de mettre a distance a la fes émotions et les

informations de nature affective, négatives et dorduses.
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Néanmoins, l'intrication entre les stratégies, déée et préoccupée, chez les femmes
déprimées, ne permet pas d'enrayer efficacemerdoldfrance psychique et les affects
intenses et douloureux. Autrement dit, la fonctaéfensive de la stratégie détachée est
inopérante. En effet, dans notre groupe cliniqa@résence de la stratégie détachée ne permet
pas la répression émotionnelle. Elle est inefficaocerr mettre un terme a la souffrance
affective et aux représentations qui y sont asssqiflisque les femmes déprimées continuent
a étre préoccupeées, a étre envahies par leursamatije n’arrive hélas pas a vivre sans
étre prise par mes émotions et mes pensées négatiPour Fraley & Shaver (1997), si la
stratégie détachée n’est pas isolée mais assodééstia@tégie préoccupée comme dans notre
recherche, cela indique au contraire I'échec dwadh&ment affectif et de la répression
emotionnelle puisque malgré la tentative de désatobn émotionnelle, I'hyper-activation des
eémotions négatives subsiste de maniére importéirteoutre, nous pouvons effectivement
considérer que la stratégie détachée est une gtrati&fensive inopérante chez le sujet
déprimé car cela ne I'empéche pas d’avoir accéssaémotions, a ses angoisses et a ses
représentations affectives. La présence importaetela stratégie préoccupée malgré la
tentative de répression émotionnelle invite, astam de Widlocher (1983), a exclure l'idée
d’'une absence d’émotions chez les femmes déprimd&se si elles tentent de les mettre a
distance pour mettre fin a leur souffrance psyahideour Widlocher (1983), les affects et
'attachement subsistent méme lorsque les sujetwindés peuvent étre en incapacité

d’exprimer leurs émotions.

Il est & noter que les résultats de notre étudegra étre spécifiques des particularités
clinigues de notre échantillon qui pourrait ne @gae représentatif de I'ensemble de la
population déprimée. En effet, dans notre populatimous avons exclu en amont de la
recherche, les dépressions pouvant étre rattacldédsa psychose, les dépressions
mélancoliques, les dépressions avec troubles ptgoes, bipolaires et les formes
dépressives associées de maniére importante arefadtoubles psychopathologiques

(notamment les différentes formes de conduitescédds).

L’exclusion de ces formes dépressives conduit itemaent a ne pas retrouver une
caractéristique affective souvent mentionnée dandittérature dépressive : I'anhédanie
L'anhédonie renvoie, cliniguement, a une diminufjeoire une disparition) de la capacité a

éprouver du plaisir et, & une répression ou undéficit de I'expressivité émotionnel(e je
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ne ressens rien, je n'arrive plus/pas a éprouves deotions »YRibot, 1896; Jouvent &
Carton, 1996; Carton, 2006). La littérature indigdiailleurs que 12 a 25% des sujets
déprimés sont de type plutét anhédonique (abragerdéficit voire indifférence affective)
(Hardy et al, 1994; Younget al, 1994) et que ce sous-groupe clinique est le ptusent
associé a la dépression de type meélancolique (éaistques DSM V). En outre, dans
'anhédonie, le ressenti et le traitement de l@ffsembleraient davantage correspondre,
cliniguement, a une stratégie de régulation ématta spécifiquement détachée, c’est-a-dire
marquée par la répression émotionnelle et par arte fliminution (voire exclusion) des
représentations a forte charge affective. Aussismmourrions faire I'hypothése que les sujets
ayant des formes dépressives mélancoliques ou e pgychotigue, marquées par des
caractéristiques affectives anhédoniques, peuvieatpdus enclins a adopter une stratégie
d’attachement de type détaché. Dans cette optajdes études ultérieures le confirment, il
pourrait exister des formes dépressives distinetesce qui concerne l'attachement et la

régulation émotionnelle.

1.4 Dépression et déliaison entre affects et représentations

Les stratégies d’attachement insécurisées ne cggmuipas uniqguement a des
perturbations de la régulation émotionnelle, etias également un impact sur les capacités
d’élaboration et de traitement psychique des infdioms de nature émotionnelle
(Pierrehumbert, 2000). Pour Fonagy (2001), I'exgréze de la sécurité d’'attachement avec le
donneur de soins permet a la fois d’expérimentedestréguler ses affects mais aussi de
réflechir en conséquence sur ses propres étarnastéque ce soit ses états affectifs ou ses
états mentaux). L'expérience interactive affectivés, mentale, avec la figure d’attachement
conduit a I'expérimentation en miroir de ses prepégats internes (le ressenti affectif, les
pensées et le sens psychique que le sujet assige® @ropres expeériences). Une régulation
equilibrée des affects est nécessaire pour compeimdegrer et donner sens a ses propres
expeériences émotionnelles au sein du fonctionnempsnthique. En outre, elle permet la
métabolisation des affects, c'est-a-dire d’'avoir rtecul psychique nécessaire a la

compréhension et a I'élaboration de ses affects.

Fonagy (2001) fait un lien entre les conceptdiaison et dementalisationutilisés

par les psychanalystes et le conceptamhetion réflexivequ'il utilise au sein du paradigme de

317



lattachement. Dans les deux cas, il s’agit de mett distance I'expérience affective
immédiate pour atteindre I'expérience différée @e symbolisation psychique: par la
symbolisation, le sujet dépasse le vécu émotiotmet pour élaborer et mentaliser ses
expériences affectives. Le terme freudien de Irmi€011) «correspond a une opération
tendant a limiter et a contenir le libre écoulemeatds excitations [des émotions] pour
permettre d’élaborer et de lier les représentatiamgre elles sous une forme relativement
stable» (Laplanche & Pontalis, 1967, 2002, 221). Quantaamentalisation, c’'est un
mécanisme par lequel le psychisme assure la régulades énergies pulsionnelles
inconscientes par la symbolisation et I'activitrésentative. C’est par la mentalisation que
les affects sont transfigurés en représentants @jgeb (Marty, 1991; Kreisler, 1992;
Lecours, 2001). Quant a la notion fdaction réflexivede Fonagy et Target (1997), utilisée
dans la théorie de l'attachement, elle est proehdadhotion psychanalytique de mentalisation
(Marty, 1991). En effet, la fonction réflexive et qui permet de concevoir, d'imaginer et de
donner sens aux pensées, sentiments et attitudesuttes individus. Cette capacité permet,
en miroir, de réfléchir sur ses propres conduigesitiments et états mentaux. Gergely et
Watson (1996) montrent que la fonction réflexivelet capacités de mentalisation sont
intimement associées a une bonne régulation dextaff Nous pouvons alors émettre
I'hypothése selon laquellBexcés d’affects et leur non canalisation au séénl'appareil
psychique peuvent constituer un frein a l'intégnatet a la liaison de ces affects au sein des

représentations mentales.

Cet excés d'affect non canalisé, insuffisanmeélaboré, est associé a la stratégie
préoccupée, stratégie d’attachement prévalente dbszfemmes déprimées de notre
recherche Ce débordement et cette non régulation des énsofg@uvent constituer un
obstacle aux capacités de mentalisation. En df#stfemmes déprimées de notre étude se
considérent souvent absorbées de maniére contaruleyrs expériences affectives et disent
gu’elles ont de grandes difficultés a élaborer, ta@éser, donner sens, intégrer et a se
distancier de leur vécu émotionnel Jexn’arrive pas a comprendre ce qui m’arrive, a tmeet
des mots, a dire des choses sur mes expériencegactieament, c’est confus, mélangeé, c’est
tres difficile, je suis trop prise par mes émotiogs va dans tous les send.a. clinique des
femmes déprimées réveéle des difficultés de meatalis telles qu’elles sont définies par De
Tychey (2001, 53) de la sorte :[une incapacité] a traduire en mots, en représanta
verbales partageables les images et les émois méss@our leur donner un sens

communicable, compréhensible pour I'autre et pamiséme d’abordb. Aussi, les entretiens
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cliniques effectués aupres des femmes dépriméssréht les difficultés a communiquer et a

faire partager de maniére intelligible leurs prepegpériences affectives.

Des auteurs s’intéressant plus spécifiguementpsyahopathologie de la dépression
ontdéja fait état des impasses dans la mentalisatidesedifficultés de liaison entre affects et
représentationgKlein, 1974; Lecours, 2001)Pour Lecours (2001), lorsqu'on parle de
difficultés de mentalisation, on pense davantage eet priorité aux pathologies
psychosomatiques qui sont des pathologies gravesléfieut de mentalisation, puisque
marquées par un désert psychique, affectif et septéationnel (Lecours, 2001). Cependant,
pour cet auteur, les pathologies dépressives ne mam a I'abri de défaillances dans les
capacités de mentalisation. Les difficultés de miéztion chez les sujets déprimés renvoient
pour Lecours (2001) a des affects intenses comneoliEre et I'agressivité, qui sont mal
intégrés et mal élaborés. Il est a noter que netrsuvons dans la stratégie préoccupée, des
affects forts comme la colére, I'agressivité maissa I'angoisse : la colére vis-a-vis des
figures affectives insuffisamment aimantes, l'agig® a leur encontre qui cache une
relation de forte dépendance, et I'angoisse d’@br@ndonnée ou de ne pas étre aimée. Ces
affects ne permettent pas de prendre des distaffeesives et psychiques. A I'age adulte, les
sujets ayant une stratégie préoccupée évoquenrecmtoavec des émotions intenses les

douleurs et frustrations affectives de leur enfance

La littérature psychanalytique par I'imediaire de Mélanie Klein (1974) avait déja
mis en exergue un lien spécifique entre la patheldgpressive, les affects intenses liés a la
douleur dépressive et les failles dans la mentadisa&t I'élaboration psychique. Pour Mélanie
Klein (1974), dans les pathologies dépressives;, d des difficultés a se représenter, a
élaborer et a reconnaitre psychiqguement les aftgisessifs. Elaborer la position dépressive,
c’est ne plus subir les affects purs et intensajoés par I'agressivité et la destruction, c’est
pouvoir au contraire élaborer et reconnaitre Eesise ainsi que les angoisses de séparation.
Fonagy (2001) fait également le lien entre la megatton, la fonction réflexive et la position
dépressive décrite par Mélanie Klein (1974). PoleirK sortir de la pathologie dépressive,
c’est intégrer et métaboliser psychiquement lescédfdépressifs, donc étre en mesure de faire
le lien entre les affects dépressifs et leurs mpréations. Chabert (2005) plus récemment a
confirmé cette relation entre la clinique dépressharquée par un plus ou moins grand acces
a la position dépressive et les difficultés desbai entre affects et représentationgans le

cadre des problématiques dépressives, [nous sorfanesa] 'émergence d’'une sensitivité
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excessive (...). Ce qui caractérise par ailleurs tsifpon dépressive dans ses traductions
cliniques, c’est qu’avec son acces, la liaison erffects et représentations se met en place
(Chabert, 2005, 30-31).

Le constat de Chabert (2005) conforte notre dlieigt permet de faire apparaitre des
degrés divers de niveau de mentalisation au semen2 groupe defemmes déprimées.
Dans notre population clinique, toutes les femméprichées n’avaient pas les mémes
difficultés de mentalisation. Certaines femmes uéges présentaient des failles importantes
de mentalisation que nous avons observées au cdmsrsentretiens cliniques et grace a
I'évaluation du niveau « état d’esprit d’attachetnenau Ca-mir; ce niveau permet de mettre
en évidence les capacités d’intégration et de x#ité des histoires d’attachement et des
affects qui y sont associés. Ainsi, les femmes id@@s de notre étude qui avaient des
capacités de symbolisation reconnaissaient lefestafdépressifs et tentaient de leur donner
un sens et de les intégrer de maniere cohérenseiaude leur histoire de vie et, avec un
certain recul, méme si cela était douloureuxle sais que ma dépression, c’est a chaque fois
gue je suis abandonnée car jai besoin d’amour. i&re ne s’est pas occupée de moi, en
tout cas c’est ce que je ressens et ce que je pehs®n pére était jamais la et j'ai toujours
limpression qu'il fallait que je sois rassurée,ytéétre plus que les autres. Aussi avec mes
compagnons, j'ai peur d'étre laissée, vous compariest plus fort que moi. lls finissent par
partir car je suis trop jalouse, j'en demande trap,j'ai tout le temps besoin qu’ils me disent
gu’ils m'aiment, c’est comme c¢a. Mais j'ai envie m@&n sortir, de comprendre encore plus
pourquoi je suis profondément triste, pourquoiyessomme ¢a, pourquoi ma vie est comme
ca » En revanche, d’autres femmes déprimées de netheerche montraient des failles dans
I'élaboration psychique et dans la compréhensigreipgue de leurs affects dépressifste«
suis mal... je ne sais pas... vous me demander pougwais mal? Je suis agressive, j'en
veux a tout le monde, a mes parents, a ma faraillepn compagnon, j'ai de la colére, jai
envie de tout casser, de partir, d’'oublier, la @st moche de toutes facons, j'arrive méme

plus a pleurer, je sais méme plus ce qui me restetr:

Il est & noter que la présence d’'un passage & I'sgicidaire chez les femmes
déprimées semble étre caractéristigue d'une plasdgr faille dans les capacités de
mentalisation. En effet, nos résultats indiquennhiveau de stratégie d’attachement insecure
préoccupé plus important chez les sujets déprirygst dait un passage a l'acte suicidaire que

chez les sujets déprimés sans passage a l'acte @wmervation indique que le passage a
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l'acte suicidaire chez les femmes déprimées esa lihe plus grande difficulté a gérer les
affects intenses et a lier ensuite affects et sgmations. Les caractéristiques cliniques et
affectives du sujet déprimé suicidant (Apétral, 1990; Farmer, 1987; Khaat al, 1988)
comme l'impulsivité, les affects intenses et laffance intolérable et non contenue nous
invitent & penser que la tentative de suicide spwad a un « court-circuit psychique », a un
échappatoire, a une tentative de fuite (Jeammetrét,BL994) qui viendrait résoudre ce que
le fonctionnement psychique n’est pas en mesureadaliser et de prendre en charge. A
défaut de pouvoir prendre en charge psychiqguemerdlaborer les affects (et donc de
mentaliser), le passage a l'acte peut sembler ékoesla seule issue possible a la souffrance
morale du sujet déprimé. Cette hypothese va daserls de celle de Jeammet (1994, 2007)
dans I'explication psychopathologique qu’il donneghssage a I'acte suicidaire : le passage a
I'acte suicidaire est lié a un conflit psychiquenrsuffisamment représenté et figurable dans
I'appareil psychique. Dans ce cas, le fonctionndmegchique est dans I'incapacité de jouer
le r6le d’'«élaboration et de contention psychigueles sujets déprimés ayant fait un passage
a I'acte suicidaire disert qu’ils avaient trop mal, qu'il y avait trop de ffrance, impossible

d’en dire, d’en penser quelque chose, il fallaitfier, il fallait que ca s’arréte ».

Nous pensons ainsi, que les capacités d'&@sibar psychique, de liaison et de
mentalisation des expériences affectives (et dascexpériences d’attachement) constituent
un facteur de résilience dans I'évolution de lardégion.En effet,nos résultats, portant sur
I'état d’esprit d’attachement en lien avec I'évadat du niveau de dépression, indiquent que
les femmes déprimées qui présentent une diminut®neur niveau de dépression en fin
d’hospitalisation (T2) (passage d'un niveau de éggmon sévere a Tl a un niveau de
dépression faible ou modéré a T2) sont les femniwirdées qui avaient en début
d’hospitalisation un « état d’esprit d’attachemertins préoccupéet moinsnon résolu »que
les autres femmes déprimées. Aussi, les étatsrit' e&ttachement préoccupés et non résolus
sont des facteurs de vulnérabilité, conduisant aintien d’'un niveau de dépression sévere en
fin d’hospitalisation. La présence d'wtat d’esprit préoccup@u Ca-mir signifie que les
sujets, absorbés constamment par leurs affectsnentret sont « collés », sans recul, a leurs
histoires d’attachement. Manquant de distance t@fiedls ont des difficultés a intégrer, et a
élaborer de maniére adéquate leurs expériencemaliament. Quant a I'état d’espnion
résoly il renvoie a des failles encore plus importantesis les capacités d’élaboration,
d’'intégration et de mentalisation des expériencestathement pouvant conduire a des

occultations d’épisodes de la vie infantile. Caliefa importantes du fonctionnement mental
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sont souvent associées a des expériences pas#éssdia traumatismes ou de mauvais
traitements (Pierrehumbeet al., 1996). Par leurs exces et leur intensité trauratiges
expeériences sont dites « non résolues », c'egedpdrticulierement difficiles a verbaliser, a
élaborer et a mentaliser (Fonaglyal., 1995; Pierrehumbest al., 1996). Chez les femmes
présentant un état d’esprit non résolu au Ca-rag,souvenirs de leurs relations affectives
ainsi que les émotions qui y sont associées, savent occultés. En outre, la trame narrative
des récits des épisodes de leur histoire affeastediscontinue, incompléte, inachevée et
manque de liens et d’intégration logique entredpsodes. Ainsi, dans cette situation, les
femmes déprimées dont I'état d’esprit d’attachenesihinon résolu, ont de grandes difficultés

pour élaborer leurs expériences affectives.

2. DEPRESSION ET REPRESENTATIONS INSECURISEES DES
LIENS D’ATTACHEMENT

2.1 Rappel des résultats

Nous rappellerons ici les résultats concernantalare des représentations des liens
d’attachement (parentaux, amoureux et interperdsnniees femmes déprimées présentent
des représentations insécurisées des liens d'attaeint Concernant les représentations
parentales passées insécurisées, ce sont lesenqaidgpréoccupatioret denon résolution
(Ca-mir) qui sont les plus associées a l'intendéda pathologie dépressive. Quant aux styles
d’attachement amoureux et interpersonnels insésyrisest davantade style d’attachement
craintif (niveau élevé des dimensions danxiété et d'évitdnequi est lié a la
symptomatologie dépressive. Il est a noter que miservons des relations significatives
dans notre groupe clinique entre les représenttattachement issues des relations
parentales (Ca-mir) et les représentations d’attaemt actuel, amoureux et interpersonnel
(ECR, RQ).

Concernant les liens enti&volution de la dépressiofBDI, Madrs) etdes styles
d’attachement actuels(amoureux et interpersonnels) entre le début etfita de
'hospitalisation (T1-T2), notre recherche fait té@dune relation significative entre la

diminution de la dépression et 'augmentation dsedeurité d’attachement interpersonii.
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revanche, nous n’observons pas de relations sigtifes durant cette méme période (T1-T2)
entre l'évolution de la dépression et I'évolutiomsdstyles d’attachement romantiques

(amoureux) qui restent tres stables.

2.2 Dépression et représentations d’attachement in  sécurisées des
expériences infantiles

2.2.1 Dépression et représentations d’attachemenéopcupées des expériences

infantiles

Notre recherche indique que les femmes dépriméemile recherche présentent de
maniére importante des représentations d'attachémaefantiles de nature insecure-
préoccupée(facteur psychologique contribuant a 14,9% du aivele dépression selon
'analyse de régression multiple pas a pas). Cadteds sont conformes a notre hypothése de
recherche. Chez les femmes déprimées, la préserieede représentations infantiles de type
préoccupé renvoie a l'association deux grandesct&rstiques cliniques : d’'une part, la
focalisation psychique excessive (rumination mentaur les expériences et les souvenirs
négatifs portant sur les relations infantiles aWes figures parentales; d’autre part, la
dépendance affective, mélée d’affects intensesnbivalents (colére, agressivité, passivite),
gue les femmes déprimées continuent de portemadigre des figures parentales malgré la
distance temporelle (conflits psychologiques vidsades parents qui restent présents, vivaces
et non canalisés a I'age adulte).

En effet, les femmes déprimées se focalisent d&raagxcessive sur les souvenirs,
aléas, histoires et conflits ayant eu lieu dansféece avec les parents; aussi, elles sont
prises et accaparées par des quantités importagteebordantes d’informations négatives
Mais, ce maintien dans la sphéere psychique de cette quaekit&éssive et débordante
d’'informations a I'égard des expériences parentplessées a un inconvénient majeure : |l
empéche de généraliser, d'intégrer et de fairaawail psychique distancié sur le contenu et
'appréciation des expériences passées. En outagrénle rappel de nombreux souvenirs
spécifiques et souvent négatifs, il persiste deesses difficultés dans la capacité a lier les
représentations entre elles et a caractériser deemeaclaire et généralisée les relations
passées avec les figures parentales (Bretherto®)).1Russi, le discours des femmes

déprimées « tourne en rond », passe d’'un souvebdutie et ressasse en permanence des
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souvenirs négatifs, dispersés et débordants suérclescs et les frustrations affectives de leur
relation avec leurs parents<je pense sans arrét a mon enfance, & mes parentne
s’occupait pas de moi, ... je me rappelle d'une Imstmu elle m'a laissée chez la
nourrice...une fois, elle m’a dit gqu’elle ne m’aimaias, vous vous rendez compte, jai
pleuré... je veux que ma mere m’aime... elle me mangueour, elle m’a fait une surprise,
on est allé dans un grand parc animalier, on a es dnimaux, j'ai fait des manéeges, c’était
chouette... on était proche, y avait de I'amour...me&xe s’en fout de moi, j'ai trop de peine,

jaimerais qu’elle me prenne dans ses bras... ellepecélinait pas souvent... ».

Cette forte imprégnation psychiqgue des souvenirsergaux passéssont la
conséguence toujours présente de l'intensité dedstissement et de la dépendance affective
gue les sujets déprimés-préoccupés continuent aléer en tant qu’adultes vis-a-vis des
objets parentaux Cet investissement et cette dépendance a I'@égmdigures parentales sont
exprimeés a partir de différentes caractéristigiectves et relationnelles (Maiet al, 1985;
Fonagy, 1991; Pierrehumbeet al, 1996) : la colére, I'agressivité, I'ambivalende,
frustration affective et/ou la passivité. La col@tel’agressivité non contenues et adressées
aux parents expriment le sentiment de frustraticseedépendance affective. S’ils en veulent
aux parents, c’est de ne pas les avoir suffisammiemnds, désirés ou préparés aux réalités de
la vie. Aussi, cette colére n'est qu'en apparengm, rejet des parents, il est plus
fondamentalement un message, un appel a une @Eodeyconsidération affective. Ces sujets
attendent encore que les parents « pansent less @éffiectives » de leur enfancguant a
I'attitude passive des femmes déprimées, ellei@sta la volonté de se conformer de maniére
excessive aux deésirs parentaux afin de pouvoir d@itreé¢ et considéré. Dans tous les cas,
gu'elles soient exprimées par des sentiments oattlasles de colere ou/et de passivité, ces
manifestations révelent plus profondément la diffie pour les femmes déprimées a renoncer
et a faire le deuil des objets parentaux. Ellemnaltnt encore a étre considérées et aimées. En
conséguence, cette préoccupation infantile estcessa des conduites d’infantilisation,
révélatrices d’'un manque d’autonomie affectivessichique (Pierrehumbest al.,1996). Les
personnes déprimées expriment d’ailleurs ce sentimeal’infantilisation » : sentiment que
les parents ne les ont pas conduites a étre adeitesitonomes, c'est-a-dire aptes a se
confronter seules, en sécurité et avec une anxi@éndre, aux aléas, contraintes et

responsabilités de la vie adulte.
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Le lien entre la dépression et les représentatiofentiles préoccupées est conforme a
notre hypothése de recherche et aux travaux digtdadture (Roseinstein & Horowitz, 1996;
Cole-Detke & Kobak, 1996; Miljkovitclet al, 2005). De plus, il est important de noter que
nos résultats sont similaires avec ceux de Miljtadvet al. (2005) qui ont utilisé la méme
meéthodologie que la nétre (utilisation des échedllasmir pour investiguer les représentations
des expériences d’attachement passées). En effet, Miljkovitch et al (2005), ce sont
davantage les représentations infantiles de tygecpupé qui sont liées a la symptomatologie
dépressive. Quant aux autres études mentionnéssi(iRtein & Horowitz, 1996; Cole-Detke
& Kobak, 1996; Miljkovitchet al, 2005), elles ont retrouvé les mémes résultats reai

investiguant les représentations de I'attachendantile avec I'A.A.l (Mainet al, 1985).

Les caractéristiques de la préoccupation parentglassée, marquées par la
dépendance, les dispositions haineuses (agressitiére), le manque et la frustration
affective parentale, font écho aux travaux psychditmes d’Abraham (1911, 1924n ce
qgui concerne la dépression de l'adulieans ses premiers écrits, Abraham (1911) associe
dépression, dépendance, désamour parental et idispedaineuses. Il lie la dépression de
'adulte au sentiment de ne pas avoir été aimé&adigure maternelle. Suite a ce désamour et
a cette frustration affective, I'objet maternel @ew aussi un objet affectif ambivalent qu’on
« agresse » et qu'on « attaque » (dispositionss diaineuses a son égard) pour pallier au
préjudice narcissique originaire, marqué par ldisemt d'absence d’amour et d’abandon. En
1924, il considere que les caractéristiques derakpee affective a I'égard des parents des
sujets déprimés renvoient & uination au stade prégénital orgstade renvoyant & un état de
dépendance absolue de I'enfant vis-a-vis de I'olnjaternel, aussi le manque et la séparation
d’avec I'objet maternel ne peuvent étre élaboe¢slux expériences précoces difficiles avec la
mere Quant aux composantes agressives et haineusagetudéprimé vis-a-vis des figures
parentales, elles renvoient aux pulsions agressivestade prégénital anal ou sadique oral. En
outre, a l'instar des caractéristiques psychologggde I'attachement préoccupé infantile,
nous retrouvons dans les travaux d’Abraham (19924) I'ambivalence affective du sujet

déprimé (amour/haine/dépendance) a I'égard dessBgparentales.

Par ailleurs, de nombreux auteurs montrent quediesensions psychologiques de la
dépendance et de l'oralité sont fréquemment retteavdans la psychogénese des dépressions
(Boyceet al, 1990; Hirschfeldet al, 1983; Lamet al, 1996; Perrigt al, 1984; Skodokt al,

1996). Récemment, Sarramat al. (1999) confirment empiriquemené lien entre la
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dépression, la dépendance affective et les autaeactéristiques orales marquées par la
passivité, l'avidité et I'immaturité affectiv@ar ailleurs, Finzi-Dotaet al. (2004) décrivent
'attachement préoccupé d'une maniére comparable auteurs qui évoquent les
caractéristiques orales associées a la pathol@gieessive. lls associent la préoccupation a
des caractéristiques de dépendance, d'immaturitie dtustration affective mais aussi a un
manque de différenciation psychique entre soi atitte; en d'autres termes, le sujet
préoccupé est dans la fusion et « incorpore »elesions affectives. En les incorporant au lieu
de les intérioriser et de les élaborer, le sujéobpcupé peut difficilement se dégager des

relations parentales et de ses enjeux affectifs.

2.2.2 Dépression et représentations d’attachemenn rrésolues des expériences
infantiles

A l'instar des représentations d’attachement itiide type préoccupé, nos résultats
mettent en évidence un lien entre la dépressitesaeprésentations d’attachement infantile
de typenon résolu(ce facteur explique 17,4% du niveau de dépressaon I'analyse de
régression multiple pas a pas). Ce résultat estardant avec des études de la littérature qui
ne montrent pas de liens uniques entre la dépresdides représentations d’attachement
infantile de type préoccupé (Fonagiyal, 1996; Backermans-Kranenburg & Van ljzendoorn,
2009). Pour Fonagegt al. (1996) et Backermans-Kranenburg & Van ljzendo&d09), la
dépression peut également étre associée a desepfations infantiles de tymksorganisé

non résolu

Les représentations non résolues renvoient a xjgériences traumatiques pouvant
considérablement mettre en jeu la sécurité, l'intégt la santé psychique de I'enfant puis de
'adulte qu’il deviendra. Il peut s’agir d’épisodes le sujet a subi dans son enfance de la
maltraitance, de la violence (physique ou/et psyoh), de I'abus, du rejet, infligés le plus
souvent par les figures parentales. Il peut s'agssi d’expériences de perte parentales, ou de
menaces continuelles de séparation, de placensmtsptures de liens familiaux. L’enfant
est alors dans un « état de chaos psychologiqpdysique » : il est « effracté » dans son
intégrité physique, psychique et corporelle; ileaum il est effrayé par sa figure d’attachement
qgui est censée lui apporter de l'affection et untisgent de sécurité. Selon Miljkovitch

(2001), ce sont les expériences traumatiques pag&eus, de perte et de séparation qui sont
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les plus retrouvées chez les sujets ayant desierpés passeées non résolues (Miljkovitch,
2001). Pour Lyons-Ruthet al. (1999), la présence d'une désorganisation nonlutisio
passée de 'attachement est fonction a la foiadpialité des relations d’attachement et de la
« gravité » du traumatisme. En effet, s’il n'y pdes traces de trauma ou si les expériences
traumatiques ne sont pas d’une intensité débordiegaelations insecures avec les parents
restent davantage organisées. Ces auteurs estalatque cela constitue un facteur de
risque moins important contre la défaillance relatielle, le défaut de mentalisation et la
survenue de troubles psychiatriques. Pour Holm888)l la douleur traumatique issue des
expériences de non résolution passée est telldeue peut étre contenue, ce qui conduit a

des difficultés & pouvoir élaborer I'histoire traaique a I'age adulte.

Les femmes déprimées de notre recherche évoquentetkions particulierement
« désorganisatrices » et « violentes » avec legusds d’attachement. Certaines d’entre elles
ont effectivement subi des violences physiquesstabus sexuels de la part de leurs parents
ou de leur entourage proche. Les femmes déprinv@egiént aussi leurs ressentis et le climat
de «peur» vis-a-vis de leurs figures d’attachédmefout ceci est d’autant plus
désorganisateur que malgré le traumatisme subifeesnes déprimées ont cherché de
I'affection auprés de leurs parents. Dans cettegoet pour Main & Hesse (1990), les
expeériences infantiles d#esorganisatiomon résolutionsont des expériences de peur et de
« paradoxalité » remontant aux premiéres annéégrtfance; le sujet y serait placé dans un
paradoxe absolu insoluble, il ne sait pas s’il dmit non se rapprocher de sa figure
d’attachement pour se faire réconforter, parcellguést a la fois source de peur et source de
sécurité. De nombreuses études ont d’ailleurs rdamtrlien entre la dépression de I'adulte et
des expériences passees de maltraitance, de sétickabus sexuels (Caspt al, 2003;
Goodman & Gotlib, 1999; Grovest al, 2007; Hardyet al, 2003; Parkes, 1991; Weiss,
1999).

Pour autant, il est a noter que dans la littéeratéevequant les liens entre la
psychopathologie et « I'attachement infantile»p&ihologie dépressive ne semble pas étre
une pathologie unique et spécifique associée @matla¢mentdésorganis@u non résolu passe
L'attachement non résolu (ou désorganisé), paimspact fortement traumatique, est en effet
considéré comme un facteur de vulnérabilité pdicement significatif et aggravant de
'ensemble des psychopathologies et de leur éwrlufFonagyet al., 1996; Dozieret al.,

1999; Lyons-Ruthet al.,1999). En tous cas, ce résultat nous invite a e davantage
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les événements de vie précoces du sujet dépriragseite pouvoir les mettre en mots et en
sens pour limiter voire réduire autant que possieler aspect traumatique. Par cette
désorganisation passée, les sujets déprimés sopésale leur histoire et I'occultent pour ne

pas avoir a revivre a nouveau les expériences aagues.

Cependant, nous pouvons dire que la présence désespations d’attachement
infantiles insécuriséegpréoccupées et non résoljehez les femmes déprimées confirme
I’hypothese initiale de Bowlby (1984) qui considépge ladépression de I'adulte est le fruit
de lintériorisation, au sein de ses modeles deréspntations (modeéles internes opérants)
d’expériences infantiles insécurise&sn effet, pour Bowlby (1984), les expériences itifas
d’insécurité, d’'indisponibilité et/ou de rejet dggures parentales participent a la construction
chez le sujet déprimé de modeles internes opénagatifs de soi, « renvoyant a I'incapacité
d’étre aimé » et de la figure d’attachemenomme susceptible d’étre indisponible et
rejetante». Ce sont alors ces modéles internes opéranttifeégssus de ces expériences
passées insécurisées avec les figures d’attachequembnstituent un facteur de vulnérabilité

a la pathologie dépressive de I'adulte.

2.2.3 La place spécifique du pere dans les représtions d’attachement des femmes

déprimées : le détachement affectif.

Il nous a semblé important ici de discuter de oloservations cliniques qui montrent
une place spécifique de la représentation patercbikz ces femmes déprimées. En effet, le
pére était associé souvent a une figure distanietaine, voire absente ou peu encline a
'échange affectif et a I'expression des sentime®sur autant, ces femmes disent avoir
recherché de l'affection et de l'attention aupraspére. Certaines d’entre elles se rappellent
avoir sollicité leur pére tres jeune pour gu’il &ope d’elles et chercher du réconfort; mais
leur pere ne répondait pas a I'appel. Elles peufiairtpar trouver cela « normal »,cest
comme ¢a, il ne sait pas exprimer ses sentimertas e|les peuvent avoir 'impression d’étre
rejetées, 4 ne m'aime pas de toutes facons, il fait comnje siétais pas la, c’est comme ¢a,

il est occupé ailleurs, il ne me protege pad’ailleurs, lorsque les femmes évoquent leurs
experiences passées, elles évoquent davantageelation avec leur meére, trés investie,

mélée d’affects intenses ambivalents, de colerdété, d’amour, de désamour et de peur
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de I'abandon. Le pére passe le plus souvent aandgdan dans le discours des patientes en
ce qui concerne le registre affectif. Il est rey@v@u vide affectif ou a une relation marquée
par le détachement affectAux vues de ces observations, nous pouvons pemsdes sujets
déprimés ont développé auprés de leur pére, degeptations infantiles de type plutét
détaché. En d'autres termes, les femmes ont apgpeisgnt le refus apparent de réconfort
affectif du pére, a désactiver leur systeme d’'dttmaeent (adoption d’'une stratégie détachée =
stratégie de désactivation du systeme d’attachém€eat n’est qu’'une hypothese de travail,
d’autant qu’il est possible que cette distinctiorredpere ne soit pas spécifigue au groupe

déprimé. Seule une étude ultérieure systématis@@goepondre a cette question.

Il faut néanmoins préciser que le modéle d’attadr@mne favorise pas une
investigation spécifique du pere pour deux raisofe premiére est que la question de la
spécificité du role paternel dans le développendenttenfant est peu posée par les premiers
théoriciens de l'attachement; la seconde est gstilsouvent considéré que c’est la mére qui
constitue la figure d’attachement principale vairgique (vision dite « monotropique » de
'attachement) (Bowlby, 1984; Maiat al, 1985). D’ailleurs, Miljkovitch et Pierrehumbert
(2005), a partir d’'une revue de différentes étudesgnt un impact plus important de la meére
dans la transmission des modéles d’attachemergofdes représentations d’attachement de
la mére qui sont le plus susceptibles de resserablereprésentations d’attachement du sujet.
Miljkovitch et al. (1998) ont montré une association significativetreenla sécurité
d’attachement d’'un enfant (évaluée a partir d’'upeeéve de compléments d’histoire) et la
présence d’'une stratégie d’attachement de tymekiétchez le pere, alors que la mére de ces
enfants secure, présente, comme attendu, unegstrdtéttachement secure. Pour ces auteurs,
le pére ne transmettrait peut-étre pas des modelscures a l'enfant secure, mais
transmettrait des modéles d’attachement différepitgdét d’ordre sémantique et liés a la
conformité et aux attentes sociales. Pour Miljkaviet Pierrehumbert (2005), les résultats ne
sont pas probants avec le pere puisqu’il auraitautiee fonction d’attachement que celle de la
mere; cette fonction ne peut apparaitre dans dasations d’attachement qui ont été pensées
et congues pour rendre principalement compte do tiéattachement avec la figure
maternelle. En outre, différentes études indiqugiet le pere permettrait davantage a I'enfant
d’étre « sécurisé » pour explorer I'environnemené gpour répondre comme la meére aux
signaux affectifs de détresse et de protection ¢S8maret al, 2002; Le Camus, 1992, 2002,
Lambet al, 1982; Miljkovitchet al, 1998). Il n’en demeure pas moins qu’un des oligede

la sécurité d’attachement consiste a pouvoir étffisamment autonome dans les liens
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affectifs pour aller au contact du monde extérieune pas demeurer dans une relation de

dépendance avec la figure maternelle.

2.3 Dépression et styles d’attachement romantique insécurisés

Si les modeles internes opérants des sujets dépramit « fortement imprégnés »
dans les premieres années de la vie par le codlemliens affectifs passés avec les figures
parentales, Bowlby (1984) indique également quentedeles internes correspondent a des
processus psychologiques dynamiques qui « opérémiitbpau long de la vie du sujet en
s’adaptant et en s’actualisant en fonction de iimmnement et des différentes rencontres
affectives. Aussi, les expériences affectives idtges peuvent avoir un impact sur les
modéles internes opérants en les enrichissant weehes informations notamment quant a la
facon de penser, d’agir, d’exprimer ses émotiortdeeatonsidérer les liens affecti3ans cette
optique, des auteurs ont conceptualisé la notidlattachement romantique » (d’attachement
amoureux) pour exprimer l'idée que les modelesma® opérants vont également avoir pour
réle de guider les sujets dans la perception &hl&ssement des relations amoureuses; et ceci
d’autant plus que ce sont ces relations qui carestitles relations d’attachement spécifiques
de l'adulte comme ce fut le cas des parents dansaihce (Hazan & Shaver, 1987; Fraley &
Shaver, 2000). Pour ces auteurs, les parents mamvaila figure d’attachement de I'enfant
tandis que le partenaire amoureux est la figurdathement principale de I'adulte. En effet,
c’est aupres de cette figure d’attachement queljlet adulte cherche a nouer une proximité
forte et a rechercher une base et un sentimenedeari® affective. En outre, du fait de
limportance du lien amoureux chez l'adulte, nousuymns penser que l'insécurité des
représentations du lien amoureux et du vécu cohjpgait constituer un facteur de

vulnérabilité de la pathologie dépressive.

2.3.1 Veécu conjugal des femmes déprimées: évitdmen anxiété dans la

représentation des liens amoureux

Le vécu conjugal des femmes déprimées est marquéneatrés forte insécurité
d’attachement. En effet, nos résultats indiquerd §6% des sujets déprimés ont des styles

d’attachement insecure dans les relations amoureusge résultat particulierement
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significatif indique que le sujet déprimé ne congms le partenaire amoureux comme une
personne intime lui apportant un support affedif sécurisant et satisfaisatitn’estime pas
pouvoir accorder pleinement sa confiance et conmgierson partenaire amoureux en cas de
besoin et lorsqu’il est confronté a une situatian detresse émotionnelle. En outre, les
représentations du lien amoureux du sujet déprimméenvoient pas a I'idée que le couple
constitue une base ou une source de sécurité gtaban & Shaver, 1987) sur laquelle le
sujet déprimé pense pouvoir s'appuyer. Ces résudtait en accord avec ceux de la littérature
(Wei et al, 2003, 2004, 2005; Malinckrodt & Wei, 2005; Sha&erikulincer, 2005; Picardi

et al.,2005; Conradi & Jongue, 2008; Difilippo & Overheds2002; Whiffen, 2005; Tased

al., 2009; Lee & Hankin, 2009).

La grande insécurité du vécu conjugal des femmpsardées est marquée dans notre
recherche par deux aspects : un vécu d’anxiété kvpartenaire amoureux et une recherche
d’évitement de l'intimité avec celui-aCes deux aspects du vécu conjugal correspond&nt a
deux dimensions insecure de l'attachement romamtiqla dimension anxieuse et la
dimension évitante. Pour Brennat al. (1998), la dimension évitante de I'attachement
romantique renvoie a la mise a distance relatidaretl affective et a la peur de lintimité.
Quant a la dimension anxieuse, elle renvoie auramata la préoccupation et a I'inquiétude
concernant le partenaire amoureux, particulierenteemteur d’étre abandonné ou de ne pas
étre aimé. Dans la majorité des études, nous rarsuun lien entre la dépression et un
niveau €élevé de ces deux dimensions de I'attachie(i¢ai et al, 2003; Weiet al, 2004;
Malinchrodt & Wei, 2005 ; Tascat al, 2009). La présence conjointe et importante des de
dimensions insecure de [l'attachement romantiqguevoiena un style d’attachement
romantique spécifique chez le sujet déprimé :\e st’attachement craintif (dans notre étude,
en analyse catégorielle, nous observons une diigérsignificative entre le groupe clinique et
le groupe témoin; p=.012). Les femmes dépriméess rdigent qu’elles se sentent tres
anxieuses et en grande détresse affective a liégeerdre leur compagnon ou leur conjoint
(dimension anxieuse) ou/et de se retrouver seuis Ban affectif intime. Mais certaines
d’entre elles disent tout autant qu’elles tentéaveir des conduites d’évitement et de prendre
des distances affectives pour se protéger d’'undayaau d’'une séparation éventuelle, puis de
la détresse et de la « surcharge affective » qaidiet suite a cette séparation. Le résultat de
notre recherche conforte celui récent de Conradorgue (2008) sur une étude effectuée sur

145 sujets. Pour ces auteurs, I'attachement ampwraintif est lié a la fois a un niveau élevé
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de dépression, a la persistance de la dépressimnlelaemps (mesure de la dépression sur 3

mois) et a la récurrence d’épisodes dépressifs.

Nous pourrions penser que la présence simultanéévitement et de I'anxiété vis-a-
vis du partenaire est en apparence contradictiineeffet, le sujet déprimé tente d’'éviter
l'intimité et de prendre une distance affective-&isis du partenaire amoureux tout en étant
fortement préoccupé et envahi par cette relafitens, pour comprendre cette contradiction,
il ne faut pas considérer la dimension évitante(@@mme elle n’est pas isolée) comme étant
une volonté profonde d’indépendance a I'égard dutgrenire amoureux. Il faut plutot
'entendre comme étant une stratégie et une coadidéfensive, masquant au contraire le lien
de forte dépendance du sujet vis-a-vis de son pairie2 amoureuxBartholomew et Horowitz
(1991) puis Fraley et Shaver (2000) nous éclaisant cette apparente contradiction en
distinguant deux styles d’attachement marqués gaitdment: le style craintif qui se
retrouve associé a la dépression et le style d@nisaire. Pour le sujet démissionnaire (fort
évitement, faible anxiété), I'évitement consisteeéhercher a tout prix I'indépendance et a ne
compter que sur ses propres ressources internesujee démissionnaire réprime alors ses
besoins d’attachement et les affects qui y sonbcss. Aussi, il met a distance toute
inquiétude et toute préoccupation concernant Essliaffectifs avec le partenaire amoureux
(ce qui est expliqué par une présence faible déntension anxieuse). Pour le sujet craintif,
'évitement n'a pas la méme fonction. Il a pour emif de protéger le sujet contre la
possibilité de rejet affectif de la part du pariemaAussi, il s’agit d'un évitement de type
défensif; cela n’empéche pas le sujet d’avoir dandes préoccupations affectives vis-a-vis du
partenaire amoureux. Pour Reisal.(2004), la présence de ces deux dimensions rangteo
de la dynamique du vécu conjugal du sujet déprimeésujet déprimé souhaite se défendre
contre ses angoisses d’abandon et sa dépendamergrant des attitudes de détachement.
Aussi, les attitudes d'indépendance et d’évitententpartenaire sont en lien avec la peur
d’étre rejeté par le partenaire amoureux. La prsémble du style d’attachement romantique

démissionnaire dans notre groupe clinique (12%yui@p@mpiriquement cette hypothese.

Néanmoins, dans notre recherche, il est importaat ribter une plus grande
prévalence d’'un vécu conjugal marqué par I'évitemdorsque le niveau de dépression est
sévere.En effet, si dans notre recherche, les femmes méps présentent toutes une
dimension insecure anxieuse importante, les femgnesnt un niveau de dépression éleve

sont plus insecure évitantes dans l'attachememiuegnx que les sujets qui ont un niveau
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moindre d’intensité dépressive. Ce type de résyiait s’expliquer a partir des études
précédentes (Wait al, 2003, 2004, 2005; Malinckrodt & Wei, 2005, ShageMikulincer,
2005 ; Picardet al, 2005; Conradi & Jongue, 2008; Difilippo & Overket, 2002; Whiffen,
2005; Tasceet al, 2009 Lee & Hankin, 2009). En effet, la dimension énmita est plus
fortement représentée dans les études qui, adiire la nétre, ont choisi une population
clinique et hospitalisée, présentant un épisodeeddig majeur (DSM V). En revanche, la
dimension évitante est nettement moins représefdému’il s'agit d’'une population
d’étudiants dans laquelle on observe davantagauaaun faible ou modéré de dépression. A
l'instar de notre étude, une étude de DifilippoGaterholser (2002) montre, auprés de 84
patients hospitalisés, souffrant d'un épisode d&remajeur (DSM 1V), un lien plus
significatif et plus systématique entre la dépmsst I'attachement romantique évitant. En
revanche, les difféerentes études de Weial (2003, 2004, 2005) effectuées sur une
population non clinique, a majorité étudiante, memit au contraire une association plus forte
entre I'attachement anxieux et le niveau de démmesméme si la dimension évitante reste
associée significativement a l'intensité dépresdare outre, nous pouvons faire I’hypothése
gue la présence d'un plus grand évitement dansdigions amoureuses chez les sujets
fortement déprimés est relative a la présence phymrtante des symptdomes négatifs de la
dépression comme le retrait social, 'émoussemdfecif et le déficit de I'expressivité
émotionnelle. Face a une plus grande douleur moetled une plus grande souffrance
psychique pouvant étre liée aux vicissitudes del&tion amoureuse, le détachement affectif
et relationnel du sujet déprimé pourrait avoir pdonction de le protéger encore davantage
contre ses propres affects dépres@hahraouket al, 2000). Aussi, le vécu d’évitement dans
les relations conjugales serait une tentative mmudégager des préoccupations affectives
actuelles du sujet déprimé (crainte de la séparatie 'abandon et du désamour du partenaire
amoureux). Et ce dégagement serait d’autant plamdga proportion de la souffrance

dépressive ressentie.

Dans notre recherche, les relations entre la dégimes et les représentations
insécurisées du vécu conjugal peuvent étre rebesévénements de vie conjugaux négatifs
récents des femmes déprimées effet, 60% des femmes déprimées de notre meohe
présentent des difficultés relationnelles impogardévec leur conjoint (Axe IV et catégorie
additionnelle Z 63.0 du DSM V). En outre, ces idifftés relationnelles avec le partenaire
amoureux sont souvent évoquées comme motifs dtadispition pour dépression (les

psychiatres utilisent d’ailleurs le terme de « cgojpathie » pour en rendre compte). La
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récurrence des difficultés conjugale fait écho &enpratique clinique.Whiffen (2005) avait
montré aupres de 99 femmes et de 82 hommes quéclendhement et la durée de la
dépression étaient relatifs a I'insécurité dansdaple. Dans son étude, il I'explique plus
précisément par les attitudes et le role inséaurida partenaire amoureux : indisponibilité,

rejet, évitement du contact affectif voire la dévidation.

Chez les femmes déprimées de notre recherchereiasvons en particulier comme
événements de vie récents significatifs, des sépasaou ruptures conjugales ayant eu lieu
moins d’'un an avant leur admission a I’hopital (54ffoupe clinique/ 14% au sein du groupe
témoin; p=. 001).Ce résultat est en conformité avec les étudesésmpadogiques qui
montrent une relation importante (de quelques jauggielques mois) entre la dépression et
les séparations affectives les plus intimes comelkes avec le conjoint (Amiel-Lebigre,
1996; Paykel, 1974, 1984). Une étude prospectiergjitudinale de Zizoolet al. (1992)
réalisée aupres de 350 veufs et veuves duranehai@re année de deuil permet d’observer la
présenced’un syndrome dépressif dans 25% des cas ®86 @nois qui suit le déceés du
conjoint (ou conjointe), dans 23% des cas &f Mois et dans 16% des cas ai™Mois.
Seulement 4% de I'échantillon contrdle présentensyndrome dépressif au *I mois du

deuil.

Bowlby (1984) avait déja montré que la séparatian la perte du conjoint chez
'adulte pouvait constituer un facteur de vulnét@bidépressiveTout d’abord, la séparation
ou la perte du conjoint en tant que telle est qutfldle d’entrainer une insécurité affective et
une désorganisation des liens d'attachement. Enstétte insécurité constitue un facteur de
risque de déclenchement de la pathologie dépressigesujet se retrouve dans l'incapacité
d’élaborer le deuil et la douleur de la séparat&in