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Introduction


Certains de nos jeunes patients suscitent notre intérêt et notre curiosité et nous conduisent à approfondir nos connaissances sur un sujet précis. Ce fut le cas de Sarah. Elle est âgée de 6 ans lorsque je la rencontre pour la première fois. Elle vient d’entrer au CP. Elle m’est adressée par son médecin traitant pour « phobie scolaire ».

En fait, Sarah n’a pas véritablement une « phobie scolaire » dans la mesure où elle continue d’aller à l’école. Cependant, depuis son entrée à l’école maternelle, à l’âge de 2 ans, Sarah présente, de façon systématique et persistante, des plaintes somatiques et des troubles du comportement avant le départ à l’école : douleurs abdominales, pleurs, comportements d’agrippement à sa mère se répètent et donnent lieu à d’âpres négociations. Si ses résultats scolaires restent satisfaisants, elle apparaît aussi comme une petite fille isolée, ayant peu de contacts avec ses pairs. À la maison, elle est décrite comme une petite fille intrusive, exigeante, autoritaire, avec des périodes de tristesse où elle s’accroche de façon désespérée aux jupes de sa maman. S’y associent des troubles de l’alimentation, à type d’anorexie, et des troubles du sommeil : elle ne peut s’endormir qu’en présence de sa mère et avec des objets, choisis par elle, lui appartenant.

Sarah présente une anxiété de séparation. Enfant prématurée issue d’une grossesse difficile, elle est arrivée au monde dans un climat de difficultés conjugales majeures qui aboutira à la séparation puis au divorce de ses parents. Par ailleurs, la maman de Sarah a présenté récemment un épisode dépressif, ce qui a sans nul doute contribué à accélérer la demande de soins. Malgré le caractère psychologique manifeste des troubles que présente Sarah, sa maman multipliera les demandes d’examens médicaux, qui tous se révéleront normaux.

J’ai suivi Sarah en psychothérapie pendant trois ans. Progressivement, je l’ai vue s’affirmer, devenir plus autonome, reprendre goût aux choses de la vie sans avoir besoin, obligatoirement, de la présence physique de sa mère. Cette dernière formulera aussi pour elle-même une demande d’aide, ce qui favorisera grandement le processus d’évolution de Sarah. Par la suite, nous continuerons régulièrement à correspondre : Sarah m’envoie des petits mots, lors des fêtes de fin d’année, ou des cartes de vacances dans lesquelles elle exprime sa fierté d’être redevenue une petite fille gaie, heureuse de vivre, réussissant bien à l’école. Et pourtant, l’histoire ne s’arrête pas là…

Six ans plus tard, à l’âge de 15 ans, Sarah m’est de nouveau adressée par son médecin traitant. Elle présente depuis un an des crises aiguës d’angoisse, sans raison apparente. Sarah a développé ce que l’on appelle un trouble panique, trouble qui se caractérise par des crises aiguës d’angoisse (attaques de panique) récurrentes et inattendues. S’y associe une agoraphobie, c’est-à-dire que par peur de présenter une attaque de panique en dehors de chez elle, elle en est venue à limiter considérablement ses déplacements et ses activités. À cette occasion, j’apprendrai que plusieurs membres de la famille de sa mère ont également présenté de tels troubles.

Grâce au traitement médicamenteux et à une prise en charge cognitivo-comportementale, l’évolution de Sarah s’est avérée rapidement favorable. Les manifestations anxieuses paroxystiques ont disparu, ses conduites d’évitement ont régressé, lui permettant de reprendre progressivement ses activités.

C’est durant cette période qu’elle se préoccupe, de façon excessive, de son poids et de ses formes corporelles. Sarah se trouve trop grosse. Elle commence à trier ses aliments et à restreindre son alimentation. La nourriture devient pour elle une idée obsédante. Elle perd du poids. Elle n’est plus réglée. Le diagnostic d’anorexie mentale devient évident.

À force de travail, Sarah fait d’indéniables efforts pour lutter contre son anorexie, même si ceux-ci lui paraissent toujours insuffisants. Son poids se stabilise. Elle est plus détendue, moins envahie par ses pensées irrationnelles et obsédantes. Cette année-là, Sarah passe son baccalauréat avec succès et entreprend des études supérieures. C’est alors que, pour des raisons professionnelles, je quitte la région du Nord.

L’histoire de Sarah va nous servir de fil conducteur. Elle est exemplaire.

Voilà maintenant plus de deux ans qu’Alain Braconnier, ayant eu connaissance de mes publications antérieures, me demande d’écrire un ouvrage sur l’anxiété de séparation qui ne soit pas uniquement réservé aux professionnels de la santé. Écrire pour le plus grand nombre n’est pas chose facile. L’impact sur le grand public qu’ont eu ses livres m’a cependant convaincu du bien-fondé de faire partager nos connaissances et notre expérience. La psychiatrie est une discipline qui fait peur encore, à plus forte raison lorsqu’il s’agit d’enfants et d’adolescents. Pourtant, ce sont des histoires bien ordinaires que nous confient nos jeunes patients et leurs parents, même si chaque histoire, comme celle de Sarah, est, en soi, extraordinaire.

C’est aussi ce qui m’a décidé à écrire ce livre : les problèmes soulevés par le trouble anxiété de séparation sont assez exemplaires de ceux rencontrés, de façon plus générale, en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent.

• Sur le plan diagnostique, l’anxiété de séparation pose le problème de la détermination de la ligne de partage entre le normal et le pathologique. Entre un enfant « très » attaché à sa mère et un enfant « trop » attaché à sa mère, la différence est parfois minime. Cette petite différence peut cependant avoir des conséquences considérables sur le devenir de cet enfant.

• Sur le plan étiologique, plusieurs hypothèses théoriques ont été proposées pour rendre compte de la genèse de ce trouble. Si chacune de ces hypothèses possède son poids de vérité dans tel ou tel cas particulier, toute généralisation conduit aussi infailliblement à une impasse. Ces différentes hypothèses théoriques représentent en fait autant de façons d’aborder le problème, les modèles explicatifs qui en découlent en possédant la logique propre. À la question fondamentale « pourquoi cet enfant-là ? », elles ne peuvent apporter que des réponses partielles, selon que l’on privilégie l’approche psychanalytique, familiale, éthologique, comportementale ou biologique. Cependant, comme le souligne Daniel Widlöcher à propos du problème de l’angoisse en général, il apparaît que ces hypothèses ne sont pas exclusives les unes des autres mais portent en réalité sur des mécanismes distincts : les unes cherchent à expliquer les mécanismes d’activation de l’angoisse, alors que les autres tentent de rendre compte du mécanisme de production de l’état anxieux. Autrement dit, c’est à nous, psychiatre, de repérer, dans l’histoire singulière qui nous est confiée, les éléments de réponse à la question que se posent tous les parents : « Comment et pourquoi en est-on arrivés là ? »

• Sur le plan évolutif, il apparaît de plus en plus que le trouble anxiété de séparation représente un facteur de risque particulièrement important pour le développement ultérieur d’autres troubles psychopathologiques. La question posée ici est celle du devenir de l’enfant. Même si de nombreuses incertitudes persistent, le psychiatre que nous sommes se doit aussi d’apporter aux parents des éléments de réponse à cette question. Entre la banalisation et la stigmatisation, la marge de manœuvre est parfois étroite. Essayer de dire, de la façon la plus objective possible, ce qu’il en est des risques encourus par l’enfant est pourtant indispensable. C’est lui montrer que nous sommes soucieux de son avenir, c’est lui montrer que l’action que nous allons entreprendre ici et maintenant, avec lui et ses parents, s’inscrit dans son histoire d’être en devenir.

• Sur le plan thérapeutique enfin, il est clair que les différentes stratégies proposées découlent directement des hypothèses étiologiques avancées pour rendre compte de la genèse du trouble. À ce titre, la préférence donnée à tel ou tel traitement s’appuie encore trop souvent sur des habitudes personnelles, avec des points de vue variables d’ailleurs, qui, dans la grande majorité des cas, ne sont pas étayés par des travaux cliniques rigoureux. Cependant, « être partisan » ou non de telle ou telle stratégie ne peut reposer sur une simple idéologie. Le choix de tel ou tel traitement doit impliquer des données objectives, établies selon des normes adaptées aux spécificités de la psychiatrie de l’enfant. C’est dire qu’il ne saurait non plus s’appuyer sur un simple repérage diagnostique d’où seraient exclues les composantes diverses tirées de l’examen de l’enfant et de l’étude du contexte sociofamilial. Ces éléments sont indispensables pour reconnaître l’originalité de chaque cas, de manière à former, pour un cas donné, un projet thérapeutique « sur mesure », l’évolution permettant de moduler les moyens utilisés.

Si, comme le souligne M. Balint, le malade fait appel au médecin comme « partenaire qui lui soit, à certains égards, supérieur, dont il puisse attendre de l’aide et sur lequel il puisse transférer certaines de ses émotions1 », ce n’est aussi que la fonction du médecin d’être présent à cette demande d’aide, comme « sujet supposé savoir », selon la formule de Jacques Lacan. Comprendre, cerner, expliquer, donner forme à ce qui apparaît dans la subjectivité angoissante du symptôme, pouvoir dire à l’enfant et à ses parents ce qui les effraie, les tourmente et leur cause des souffrances, c’est leur dire que l’on sait et que l’on peut prendre en charge. Adepte de « la médecine basée sur les preuves », même si celle-ci a ses limites, il m’arrive très souvent de donner à l’enfant, selon son âge, et à ses parents des articles ou des titres d’ouvrages traitant des problèmes posés. Nous en discutons par la suite ensemble.

Ce livre, je l’ai voulu bâti comme une consultation. Vous y suivrez pas à pas la démarche que l’on peut avoir face à un petit garçon ou une petite fille comme Sarah, avec ses hésitations et ses interrogations.








Chapitre premier

Un enfant très ou trop
 attaché à sa mère,
 ou comment différencier
 le normal
 et le pathologique ?


On sait qu’il n’y a pas de différence de nature entre des comportements considérés comme normaux à un certain âge et les troubles du comportement d’enfants plus âgés, comme le montrent les études sur le développement de l’enfant et de l’adolescent. Ainsi, un même comportement peut-il apparaître comme normal et nécessaire au développement de l’enfant à une période donnée, et comme pathologique à un autre moment de son évolution.

De même, on sait que l’enfant est dans une relation de dépendance étroite obligatoire avec son environnement. On ne peut donc ignorer le contexte environnemental dans l’évaluation du normal et du pathologique chez l’enfant et l’adolescent. Un même comportement peut avoir des significations très différentes en fonction du contexte sociofamilial dans lequel il évolue.

Qu’un enfant manifeste de la détresse lors de la séparation d’avec sa mère, cela peut être tout à fait normal à un certain âge ou dans certaines conditions. Mais cela peut aussi témoigner de difficultés importantes dans l’acquisition de son indépendance et de son autonomie.

En psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, la demande de soins est toujours issue d’un adulte face à un comportement perturbé, ou jugé comme tel, de l’enfant. Ce sont les parents ou l’enseignant qui repèrent ce qu’ils pensent être un comportement pathologique et qui formulent la demande d’aide. Certes, ce comportement peut témoigner chez l’enfant de perturbations plus ou moins profondes. Mais de nombreux comportements jugés pathologiques par l’entourage apparaîtront aussi en réalité soit comme l’expression de l’évolution de l’enfant, soit comme le signe d’une protestation saine, ou encore comme le témoin de la pathologie de l’entourage. C’est au psychiatre de faire la part des choses.

Toutes les études montrent que les adultes, parents et enseignants sont très sensibles aux comportements qui heurtent leur tolérance, qui les mettent en cause dans leurs attitudes éducatives, et qui mettent en cause leurs relations actuelles avec l’enfant. Aussi ont-ils tendance à surévaluer les troubles du comportement dits « perturbateurs ». À l’inverse, les troubles émotionnels, et notamment les manifestations anxieuses de l’enfant, sont difficilement perçus par eux, et ce d’autant plus lorsque l’enfant est jeune. Un délai de plusieurs années est ainsi généralement constaté entre le début des troubles anxieux et la demande de soins. Souvent, ce n’est qu’à l’occasion de la survenue de complications que les troubles sont repérés.

Ce que l’on sait du trouble anxiété de séparation illustre parfaitement ces données. Ainsi, si l’âge moyen du début du trouble se situe aux alentours de 6-7 ans, ce n’est en général que vers l’âge de 10-11 ans qu’une demande de soins est formulée spécifiquement pour des manifestations s’y rapportant. Le refus d’aller à l’école ou des plaintes somatiques (douleurs abdominales, nausées) les jours d’école, le refus de dormir seul ou d’autres troubles du sommeil sont les motifs les plus fréquents de consultation. Il n’est pas rare non plus que la demande émane des enseignants pour des troubles de l’attention et de la concentration.

La demande de soins pour Sarah est intervenue relativement tôt, à l’âge de 6 ans. Pourtant, dès son entrée à l’école maternelle, à l’âge de 2 ans, des manifestations d’anxiété de séparation avaient été repérées par ses parents. Ces manifestations étaient-elles normales ? Aurait-on pu faire le diagnostic avant son entrée au CP ?


La séparation de l’enfant de sa mère, une étape nécessaire


[image: images] Les réactions normales de l’enfant

C’est en 1952 que deux auteurs anglais, Robertson et Bowlby, décrivent les réactions des jeunes enfants séparés de leur mère selon trois phases successives :

 


	– la phase de protestation, où s’entremêlent agitation, colère, cris, pleurs, refus de se laisser approcher, comportements de recherche de la mère, qui peut durer quelques heures ou quelques jours ;


	– la phase de désespoir avec désarroi intense et état de retrait : les pleurs diminuent, l’enfant devient inactif, ne cherche rien, ne demande rien, la tristesse et la détresse manifestes du début deviennent beaucoup moins évidentes pour laisser place à une apparente indifférence ;


	– et la phase de détachement au cours de laquelle l’enfant se laisse faire par l’entourage, s’y intéresse, redevient sociable, accepte les soins de n’importe quel substitut maternel, semblant perdre tout attachement pour sa mère.




Toute séparation n’aboutit pas forcément au développement de ces trois phases. La durée de la séparation d’avec la mère va moduler l’intensité des manifestations observées. Mais c’est essentiellement peu après la séparation d’avec la mère que se manifeste le plus clairement la détresse du jeune enfant. À cette époque, Robertson et Bowlby notaient déjà : « Après douze mois, et souvent avant, les enfants protestent couramment lorsqu’ils voient partir leur mère. Leur protestation peut aller du gémissement jusqu’au cri très violent. Ils tentent souvent aussi de la suivre2. » Depuis, on sait que de nombreux facteurs vont influencer le comportement de l’enfant. En règle générale, plus l’enfant est jeune, plus il est susceptible de pleurer et moins il est susceptible d’essayer de suivre sa mère. La façon dont la mère se déplace quand elle part intervient également : un retrait lent et dans le calme suscite moins de protestation et de comportements de suivre, alors que la rapidité et le brouhaha font apparaître une protestation bruyante et un effort violent pour suivre la mère. Enfin, le cadre influe aussi sur le comportement de l’enfant : si l’enfant est laissé dans un cadre familier, la séparation d’avec la mère peut être relativement bien acceptée, alors que s’il est laissé dans un cadre non familier, on peut être sûr qu’il va pleurer ou tenter de suivre sa mère.

Les réactions de l’enfant au retour de la mère seront variables en fonction de la phase évolutive de ce processus : réaction d’attachement anxieux, agressivité manifeste, ou au début un certain désintérêt. Tout finit généralement par rentrer dans l’ordre sans dommage apparent, mais non sans une plus grande sensibilité aux séparations ou aux menaces de séparations ultérieures.

Par la suite, de nombreux travaux vont confirmer ce schéma de comportement. Ces travaux, basés sur des méthodes d’observation, représentent autant de jalons dans la construction progressive d’une véritable éthologie du nourrisson qui fera une place importante à l’étude de la peur et de l’angoisse.

Très influencé par les travaux de Konrad Lorenz, le père de l’éthologie moderne, Bowlby n’en demeure pas moins psychanalyste. Aussi va-t-il relier les trois phases du processus qu’il a décrit aux trois points essentiels de la théorie psychanalytique : la phase de protestation correspondrait au problème de l’angoisse de séparation, la phase de désespoir à celui du chagrin et du deuil, et la phase de détachement à celui des mécanismes de défense et d’adaptation mis en œuvre pour faire face à la séparation.

Ainsi, ce processus apparaît-il comme le prototype des réactions que nous présenterons ultérieurement face à des situations de séparation d’avec un être cher. Après un deuil ou l’annonce d’une séparation définitive, nous réagissons initialement par une phase de protestation anxieuse : « Ce n’est pas vrai, ce n’est pas possible, il (elle) va revenir. » La réalité s’imposant à nous, cette phase de protestation anxieuse va laisser place peu à peu à un état de désespoir plus ou moins intense et de repli dépressif : « Que vais-je faire, que vais-je devenir sans lui (elle) ? » Ensuite, progressivement, nous allons nous « habituer » à l’absence de l’autre, réinvestir nos activités occupationnelles et de loisirs, pour finalement adopter un nouveau mode de vie sans la présence physique de l’autre. Les réactions présentées à l’annonce d’une maladie grave, chronique ou potentiellement létale, apparaissent aussi de même nature. Après une phase de déni de la réalité : « Ce n’est pas possible, cela peut arriver aux autres mais pas à moi », s’ensuit une phase de dépression liée au renoncement imposé par la maladie de l’image que l’on avait de soi-même et de certains de nos projets : « Que vais-je devenir ? Je ne pourrai jamais plus être ce que j’étais, je ne pourrai jamais plus devenir ce que je rêvais d’être. » Ensuite, et seulement ensuite, nous pourrons accepter cette maladie, l’acceptation de cette nouvelle réalité de nous-même exigeant une autre manière d’être : « Je suis malade, et je vis maintenant comme je suis. »

Pour Bowlby, il est clair que ces trois types de réaction – protestation, désespoir et détachement – correspondent aux phases successives d’un seul et même processus. Pour lui, ces réactions ne seraient pas acquises, mais semblent génétiquement programmées et biologiquement déterminées. Contrairement à Freud qui considérait la séparation d’avec la mère comme la situation traumatique primaire à partir de laquelle va s’organiser l’angoisse, pour Bowlby, l’angoisse primaire de séparation apparaît comme le signal activateur d’un schème de comportement spécifique : la conduite d’attachement. Cette théorie découle directement de l’hypothèse selon laquelle l’enfant est lié à sa mère par un certain nombre de systèmes de réactions instinctuelles, le besoin d’attachement du nourrisson à sa mère étant un besoin primaire assurant, dans une très grande mesure, la survivance. Dans cette perspective, Bowlby est amené à critiquer le terme d’angoisse de séparation et propose en remplacement le concept de « rupture des liens d’attachement ».

Quoi qu’il en soit, on définit aujourd’hui l’angoisse de séparation développementale comme la réaction de détresse que manifeste le bébé lorsqu’il est séparé de la présence physique de sa figure principale d’attachement, le plus souvent sa mère.




[image: images] Une détresse liée à l’attachement du jeune enfant pour sa mère

En dessous de 3 mois, aucun bébé ne présente les réactions décrites par Robertson et Bowlby. Celles-ci vont con-cerner une proportion croissante d’enfants entre 3 et 6 mois, pour se développer en général aux alentours de 6-7 mois. Entre 7 et 12 mois, elles sont observées chez tous les enfants.

Ainsi, si elle peut être observée dès le cinquième mois, voire à 3 mois et demi, l’angoisse de séparation développementale apparaît en général vers le sixième mois, avec deux pics de fréquence d’apparition à 8 et 11 mois. Entre 12 et 24 mois, elle est présente chez la plupart des enfants.

Ces données vont de pair avec le développement de la réaction d’attachement.

Zazzo décrit le développement de la réaction d’attachement en trois stades. Au cours des deux premiers mois, le nourrisson est apaisé par toute stimulation sensorielle et pas seulement par le contact ou la présence de personnes. Il supporte mal la monotonie sensorielle et réclame des stimulations. Mis devant un mur blanc, il va réagir négativement au bout d’un certain temps. Il suffit alors d’un objet mouvant, un simple hochet par exemple, dans son champ visuel pour le calmer. Suit, entre 3 et 6 mois, une phase d’attachement indifférencié. À ce stade, l’angoisse spécifique que manifeste le nourrisson est la peur de la solitude. L’apaisement est alors obtenu par l’apparition d’une personne, quelle qu’elle soit. Le nourrisson proteste au départ de tout adulte et montre des signes de détresse quand on le laisse seul. À l’approche d’une personne « étrangère », il va répondre en le regardant, en vocalisant et en souriant. La phase des attachements différenciés commence à partir de 6-7 mois. Au cours du second semestre, le nourrisson proteste quand sa mère le laisse, puis, trois mois après, manifeste de la peur en présence de personnes « non familières ». L’apaisement est alors produit par une ou plusieurs personnes familières, à l’exclusion de toutes les autres. À ce stade, la présence de la mère, en tant que personne, ou d’un substitut adéquat, est devenue vitale. La réaction d’attachement correspond à un véritable besoin. Une absence prolongée de la mère entraîne la perte de ce lien spécifique. Si la figure principale d’attachement est certes le plus souvent la mère, il peut cependant aussi s’agir du père ou d’un autre membre de la famille, voire de quelqu’un d’extérieur à la famille qui s’occupe de l’enfant. Selon Zazzo, à l’âge de 7 mois, il s’agit dans 70 % des cas d’une seule personne, la mère pour 40 % des nourrissons, et dans 30 % des cas de deux personnes ou plus.

Sur le plan social, l’attachement, lien privilégié à une personne, préfigure un modèle de relations que viendra par la suite enrichir le contact avec les pairs et les autres adultes. L’enfant, à partir de ses expériences avec sa figure principale d’attachement, va se construire un modèle interne de lui-même, des autres et de ses relations aux autres qu’il va continuellement réélaborer tout au long de sa vie, ce modèle lui fournissant une base d’interprétation des comportements et guidant sa vie affective. L’attachement se différencie cependant des autres formes d’interactions sociales : si l’anxiété entraîne une inhibition du jeu social, elle intensifie au contraire la réaction d’attachement. L’attachement procure ainsi une base de sécurité telle que la présence de la figure principale d’attachement favorise l’exploration et les autres réponses adaptatives à l’environnement.

L’angoisse de séparation développementale authentifie cliniquement la réalité de l’attachement. Elle représente un repère fondamental au cours du développement de tout enfant. Après l’acquisition, au troisième mois, de la capacité de discrimination « humain/non humain », elle marque l’acquisition de la capacité de distinguer entre les personnes humaines, de différencier « mère/non mère », « familier/non familier », et même « plus familier/moins familier ». Deux mois après son apparition, le nourrisson pourra distinguer les objets entre eux : si plusieurs jouets sont placés devant lui, il se saisira de son jouet préféré, et non plus de la chose située le plus près de sa main. Sur le plan affectif, l’angoisse de séparation développementale indique l’établissement de l’objet libidinal, objet d’amour et de désir. Parallèlement, elle marque l’établissement de la permanence de l’objet perceptif (l’enfant n’a plus besoin de « voir » l’objet pour penser qu’il existe). Sur le plan cognitif, elle témoigne de la capacité de discrimination, de comparaison à un modèle intériorisé, de la capacité d’identifier les objets par rapport à une qualité, d’émettre des réponses variées en fonction des différences perçues.

L’angoisse de séparation développementale est une donnée normale, obligatoire et attendue chez tout enfant. C’est une donnée supposée universelle, présente dans toutes les races et toutes les cultures. On la retrouve même dans un certain nombre d’espèces animales, en particulier chez les mammifères. Pour vous en convaincre, il vous suffit de demander à vos enfants : dans Les Histoires du Père Castor, diffusées sur France 3, ils ont dû un jour rencontrer un petit lapin, prénommé Benjamin, qui présente une authentique angoisse de séparation3.




[image: images] Vers l’autonomie de l’enfant

Les réactions d’angoisse à la séparation d’avec la mère vont être de plus en plus discrètes au cours du développement. L’enfant va progressivement tolérer des séparations de plus en plus prolongées. Cette évolution résulte des interactions et des expériences vécues entre l’enfant, sa figure d’attachement et l’environnement.

Vers l’âge de 18 mois, se met en place ce que l’on appelle la permanence de l’objet perceptif : l’enfant n’a plus besoin de « voir » l’objet pour penser qu’il existe. Avec la faculté d’intériorisation mentale, l’enfant peut se détacher de sa perception immédiate et différer son action pour « penser » grâce à la représentation mentale de l’objet. Il peut ainsi maintenir vivante l’image de sa figure d’attachement, même en son absence, ce qui lui permet de tolérer des séparations temporaires. Le temps durant lequel il va pouvoir garder une représentation interne de sa figure d’attachement va croître progressivement avec la maturation physiologique. Parallèlement, l’enfant acquiert de nouvelles compétences, en particulier dans les domaines psychomoteur et du langage verbal. Ces nouvelles compétences permettent une médiation symbolique et vont lui assurer une meilleure maîtrise de l’environnement, tant au niveau de sa connaissance que dans la possibilité d’agir sur lui. Avec le développement de la socialisation, des intérêts nouveaux vont se manifester pour les autres adultes, les enfants du même âge, les animaux, le monde des objets, le savoir et les activités intellectuelles. Ces intérêts nouveaux vont attirer l’enfant hors de son milieu familial et faciliter le processus d’autonomisation. Cette évolution progressive vers l’autonomie, marquée aussi par le développement de la sexualité et les conflits qui s’y rattachent, se poursuivra jusqu’à la fin de l’adolescence.

Mais c’est dire aussi qu’après l’âge de 2 ans, des manifestations d’angoisse de séparation vont pouvoir persister ou réapparaître dans certaines circonstances. Plusieurs études le montrent.

L’observation du comportement que présentent des enfants « normaux » immédiatement après le départ de leur mère montre qu’à 2 ans, 30 % des enfants vont jusqu’à la porte et tentent de l’ouvrir et 19 % expriment clairement leur colère. À 3 ans, ils sont 34 % à tenter d’ouvrir la porte, près de la moitié d’entre eux frappant vigoureusement contre le battant de la porte, et 14 % à exprimer leur colère contre l’absence de leur mère4.

Des auteurs ont étudié la fréquence des manifestations du trouble anxiété de séparation, telles que définies dans le DSM-III-R (le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’Association américaine de psychiatrie), à partir des réponses obtenues à un questionnaire adressé aux parents et aux enseignants. L’étude a porté sur 1 206 enfants « tout-venant », âgés de 2 à 7 ans, entrant en maternelle ou au CP. Les résultats montrent que, suivant le type de manifestation considéré, 3 à 41 % des enfants âgés de 2 à 4 ans et 8 à 18 % des enfants âgés de 5 à 7 ans présentent des manifestations d’angoisse de séparation.

Des pensées irrationnelles associées à l’angoisse de séparation persistent également longtemps chez l’enfant et l’adolescent. Ainsi, en 1959, dans une étude réalisée à partir de données recueillies auprès de 482 mères, Lapouse et Monk notaient déjà que 41 % des enfants âgés de 6 à 12 ans avaient peur qu’un membre de la famille tombe malade, soit victime d’un accident ou meure5.


Tableau I6 : Fréquence (%) des manifestations d’angoisse de séparation retrouvées chez 1 206 enfants âgés de 2 à 7 ans










	
	
Enfants entrant en maternelle
 (2-4 ans)


	
Enfants entrant en cours préparatoire
 (5-7 ans)





	Peur d’un danger menaçant leurs parents.
	6
	9



	Peur qu’un danger les sépare de leurs parents.
	17
	15



	Refus de dormir en dehors de la maison.
	16
	11



	Besoin de leurs parents pour s’endormir.
	27
	18



	Plaintes somatiques les jours d’école.
	3
	8



	Impossibilité de rester seul dans une pièce de la maison sans venir voir un de leurs parents.
	41
	16








Plus récemment, des auteurs ont étudié des enfants et des adolescents âgés de 5 à 18 ans sélectionnés pour être représentatifs de la population générale et exempts de toute pathologie. Ces auteurs ont retenu deux types de pensées associés à l’angoisse de séparation : la « peur d’un danger possible menaçant les personnes auxquelles l’enfant est principalement attaché » et la « peur qu’une catastrophe imminente ne sépare l’enfant d’une des personnes auxquelles il est principalement attaché ». Seize pour cent des enfants présentaient le premier type de pensées et 9,7 % le second à une intensité moyenne ; 1,6 % présentaient l’un ou l’autre à une intensité sévère. Revus 12 mois après, seul un tiers de ces enfants présentaient encore des pensées de ce type à une intensité moyenne7. Ces résultats montrent aussi que les manifestations « normales » d’angoisse de séparation n’ont pas de stabilité dans le temps. Elles ne durent pas.






Le trouble anxiété de séparation


[image: images] Une angoisse excessive à la séparation

Alexandre et Marie présentent un trouble anxiété de séparation. Chez Alexandre, le trouble a été repéré précocement ; chez Marie, il a été longtemps méconnu et le diagnostic est intervenu tardivement. Ces deux exemples vont vous aider à vous faire une idée de ce qu’est le trouble anxiété de séparation.


La phobie de l’école d’Alexandre

Alexandre a 5 ans et demi lorsque ses parents consultent en raison de ce qu’ils perçoivent comme une anxiété excessive et une « phobie de l’école ». Quelque temps auparavant, Alexandre a présenté durant un mois environ un refus d’aller à l’école (il est en moyenne section de maternelle) avec pleurs persistants, céphalées et douleurs abdominales. La souffrance d’Alexandre était alors telle qu’il ne mangeait plus et avait perdu du poids. Les choses étaient progressivement rentrées dans l’ordre sans raison apparente mais la mère d’Alexandre signalait que de tels comportements s’étaient répétés à plusieurs reprises depuis son entrée à l’école maternelle : dans ces moments-là, Alexandre pleurait et s’agrippait désespérément aux jupes de sa mère en la suppliant de ne pas le laisser. Par ailleurs, Alexandre était décrit par ses maîtresses successives comme un petit garçon isolé, en retrait par rapport à ses camarades, montrant peu d’intérêt pour les activités scolaires et semblant ne pas écouter ce qu’on lui disait. À la maison, le comportement d’Alexandre apparaissait variable en fonction de ses interlocuteurs. Son père le décrivait comme un petit garçon calme lorsqu’il était seul avec lui. Au contraire, lorsque sa mère était là, Alexandre était instable, agité, interpellant sans cesse sa mère et la suivant partout comme une ombre. Il la suivait même jusque dans les toilettes, et, lorsque celle-ci s’enfermait, présentait ce que les parents décrivaient comme une « crise » : inconsolable, Alexandre se mettait à pleurer, suffoquait, comme « effrayé » par quelque chose. À plusieurs reprises, il avait manifesté de l’agressivité envers sa mère, à la fois verbale – il l’insultait – et physique – la tapant. Alexandre présentait aussi des troubles du sommeil : il lui était impossible de s’endormir sans la présence physique de sa mère et sans lumière, il refusait d’aller dormir en dehors de chez lui, son sommeil était agité, il faisait régulièrement des cauchemars où il voyait « des monstres l’attaquer ». Enfin, Alexandre était décrit par ses parents comme un petit garçon mangeant beaucoup, goulûment, mais sélectionnant aussi sa nourriture, refusant tout aliment qu’il ne connaissait pas.




Les troubles du comportement alimentaire de Marie

Marie a 14 ans lorsqu’elle est hospitalisée pour des troubles du comportement alimentaire. Outre ces troubles (elle présentait ce que l’on appelle une « phobie de déglutition », nous y reviendrons), l’examen clinique retrouvait aussi chez Marie un authentique trouble anxiété de séparation. Elle se disait constamment préoccupée par sa mère, ayant peur qu’elle tombe malade, qu’elle ait un accident, qu’elle meure. Elle faisait régulièrement des cauchemars où elle voyait « sa mère attaquée et sauvagement tuée par des voyous ». Elle-même avait toujours peur de mourir. Ces pensées étaient si intenses et persistantes qu’il lui était difficile, sinon impossible, de se concentrer et de travailler à l’école. Ses résultats scolaires étaient médiocres, malgré un niveau intellectuel tout à fait satisfaisant. Interrogée sur son enfance, elle disait qu’elle avait toujours eu ces pensées.

Marie a toujours été une petite fille timide et réservée. Ayant peu d’ami(e)s, elle n’a jamais quitté la maison, n’a jamais eu d’activités de loisirs en dehors de la maison. Ses parents racontent que, depuis son entrée à la maternelle, elle a toujours présenté, plus ou moins régulièrement, des plaintes somatiques (céphalées, douleurs abdominales, nausées) avant le départ à l’école. Son anxiété était telle qu’elle refusait parfois ouvertement d’aller à l’école, manifestant alors crainte et colère. Ces périodes de refus scolaire pouvaient durer plusieurs jours, voire plusieurs semaines (ce fut le cas notamment lors de son entrée au collège). Souvent ses parents sont allés la rechercher à l’école, appelés par la directrice parce qu’elle « pleurait, ne se sentait pas bien, se plaignait de mal au ventre ». Le médecin était régulièrement appelé et « ne trouvait jamais rien ». Marie présentait aussi depuis toujours des troubles du sommeil. Petite, il lui était impossible de s’endormir sans la présence physique de sa mère, au point que celle-ci dormait souvent avec elle, dans le même lit. Encore maintenant, il fallait que sa mère passe un long moment avec elle avant qu’elle puisse s’endormir (elle la rappelait souvent pour « faire un câlin », « faire des bisous »). Ainsi donc, Marie présentait depuis sa petite enfance un authentique trouble anxiété de séparation, évoluant de façon chronique, avec des phases d’exacerbation (parfois compliquées d’un refus scolaire) entrecoupées de périodes de rémission plus ou moins complète.

Pourquoi, devant un tel tableau clinique, le diagnostic n’avait-il jamais été évoqué ? Pourquoi avait-il fallu attendre que Marie mette sa santé physique en danger (elle avait perdu beaucoup de poids en raison de son trouble du comportement alimentaire) pour que ce trouble soit reconnu ? En fait, la tolérance du milieu familial avait été telle qu’aucune demande de soins spécifiques pour les troubles anxieux, pourtant manifestes, que présentait Marie n’avait jamais été formulée. Bien, me direz-vous, mais pourquoi cette tolérance familiale ? Un des éléments de réponse réside dans la pathologie que présentait la mère de Marie. La mère de Marie était agoraphobe, c’est-à-dire qu’il lui était impossible de sortir de chez elle par crainte de présenter une crise d’angoisse et de ne pas trouver de secours. Sa fille était pour elle le seul « objet » de réassurance capable de l’aider à affronter les situations redoutées. On conçoit aisément dans ces conditions qu’il lui était impossible de reconnaître les difficultés émotionnelles que présentait Marie.

Si le diagnostic de trouble anxiété de séparation chez Marie est intervenu tardivement en raison des troubles que présentait sa mère, de façon beaucoup plus fréquente, le trouble anxiété de séparation est reconnu tardivement pour des raisons tout à fait banales. Le besoin persistant de proximité physique avec leur mère que manifestent les enfants ayant un trouble anxiété de séparation flatte souvent ce que les mamans appellent volontiers leur « instinct maternel de protection ». Reconnaître que leur enfant est « trop » attaché à elles, que cet attachement excessif témoigne chez leur enfant de difficultés émotionnelles, est pour ces mamans difficile. Aussi, il n’est pas rare que la demande de soins n’intervienne que lorsque surviennent des complications (troubles du sommeil, manifestations d’opposition, refus scolaire).






[image: images] Comment se manifeste le trouble anxiété de séparation ?

La caractéristique essentielle du trouble anxiété de séparation consiste en une anxiété excessive lorsque l’enfant est séparé des personnes auxquelles il est principalement attaché. La figure principale d’attachement est certes le plus souvent la mère, mais il peut s’agir du père, notamment lorsque celui-ci a une fonction maternante dans le couple. La séparation peut également concerner la maison ou d’autres lieux familiers. Le mode d’installation du trouble est variable, le plus souvent brutal chez un enfant qui ne présentait jusque-là aucune perturbation manifeste, mais il peut aussi être progressif. On distingue habituellement trois séries de signes, qui peuvent survenir conjointement ou indépendamment.


La détresse lors de la séparation

Chez le jeune enfant, elle ne se manifeste que lorsque la séparation est effective ; chez l’enfant plus grand et chez l’adolescent, elle peut aussi survenir lorsqu’une séparation est à redouter et/ou imminente. L’intensité de cette détresse est variable : certains enfants présenteront une angoisse généralisée mais légère à toutes les séparations ; d’autres une angoisse sévère en réponse à des séparations spécifiques. Des signes ou des plaintes répétitifs témoignent alors de cette angoisse extrême : pleurs, crises de colère, demandes pressantes aux parents de ne pas partir. Dans les formes les plus sévères, elle peut revêtir l’aspect d’un véritable état de panique, avec son cortège de signes somatiques : céphalées (souvent d’apparition précoce et prédictive de la constitution du trouble), nausées, vomissements, maux d’estomac ; et chez les adolescents surtout : palpitations, vertiges, impression d’évanouissement. Dans certains cas, cette détresse est telle que l’enfant peut affirmer désirer mourir, en particulier lorsque la séparation se prolonge. En permanence préoccupé par son accessibilité à la mère (ou à son substitut), l’enfant peut refuser de rester seul chez lui, d’aller faire des courses, de s’endormir seul, de rendre visite à des amis et a fortiori d’y coucher, d’aller en colonie de vacances ou même à l’école. Il peut être incapable de rester seul dans une pièce, s’agrippant à sa mère et la suivant comme une ombre, ou l’appelant régulièrement pour s’assurer de sa présence. Ces enfants sont souvent décrits comme exigeants, intrusifs, réclamant une attention constante. Ne pouvant éviter toutes les séparations, il arrive qu’ils se plaignent que personne ne les aime ou ne se soucie d’eux. Certains adolescents, en particulier de sexe masculin, peuvent dénier le fait d’être préoccupés par leur mère et de vouloir rester auprès d’elle. Leur réticence ou leur incapacité à quitter la maison ou leur mère témoigne alors de leur anxiété concernant la séparation.




Les ruminations et les préoccupations morbides

Elles portent surtout sur l’intégrité de la famille mais aussi sur l’intégrité de l’enfant lui-même. Leur contenu est variable et peut concerner toutes les situations que l’enfant perçoit comme un danger pour sa propre intégrité ou celle de sa famille : crainte qu’il n’arrive des accidents ou des maladies à ses parents ou à lui-même ; peur exagérée des agresseurs, des voleurs ou des ravisseurs d’enfants, des accidents de voiture ou des voyages en avion ; peur de se perdre et de ne jamais retrouver ses parents ; peur d’être puni et, de ce fait, séparé de sa famille. Chez le jeune enfant, ces préoccupations sont généralement vagues et peu spécifiques. Avec l’âge, elles peuvent se systématiser autour de dangers potentiels identifiables. À l’extrême, ces pensées irrationnelles peuvent exister seules, prenant une allure quasi obsessionnelle et parasitant le contenu mental de l’enfant, mais sans modification comportementale observable. De nombreux enfants, même grands, ne se plaignent cependant pas de menaces définies, mais plutôt d’une anxiété se rapportant à des dangers imprécis. Des préoccupations concernant la mort en général sont aussi fréquentes, notamment chez les adolescents. De même, il n’est pas rare d’observer, surtout chez les plus jeunes, des cauchemars répétés à thème de séparation. Ces craintes peuvent rendre compte de l’attitude générale de ces enfants, parfois décrits comme particulièrement consciencieux, obéissants et désireux de faire plaisir. Ces pensées irrationnelles ne manquent jamais et doivent être systématiquement recherchées : elles prennent toute leur valeur chez les enfants qui, en dehors de l’école, sont peu confrontés aux situations de séparation (la tolérance à la séparation varie considérablement selon les cultures, mais il est aussi des familles qui, pour des raisons pathologiques, aménagent leur existence pour éviter au maximum les séparations).




La nostalgie du chez-soi est un intense désir de réunion familiale

Ces enfants se sentent mal à l’aise quand ils sont éloignés de chez eux. Ils peuvent ressentir un sentiment de manque de la « maison » ou de la famille, exprimer une nostalgie aiguë de leur « maison » et passer leur temps à imaginer les retrouvailles. Ils se montrent alors tristes, malheureux, apathiques, et ne peuvent se concentrer sur aucune activité (travail, jeux).

 

Si le sexe semble n’avoir aucune influence sur le tableau clinique, en revanche celui-ci semble varier en fonction de l’âge de l’enfant. Les tableaux cliniques les plus complets et les plus typiques sont observés chez les enfants les plus jeunes (entre 5 et 8 ans) et chez les adolescents (entre 13 et 16 ans). De même, certains symptômes sont retrouvés avec une fréquence significativement plus élevée en fonction de l’âge de l’enfant : la peur d’un danger possible menaçant les figures d’attachement et un refus scolaire sont retrouvés principalement chez les enfants les plus jeunes (entre 5 et 8 ans) ; un repli sur soi, une apathie, une tristesse et des troubles de la concentration chez les enfants d’âge moyen (entre 9 et 12 ans) ; un désintérêt scolaire et des plaintes somatiques chez les adolescents (entre 13 et 16 ans).






[image: images] Une reconnaissance récente de ce trouble

Certains parents et certains médecins ont du mal à considérer ces manifestations comme le témoin d’une pathologie à part entière. Certains considèrent encore les manifestations d’anxiété de séparation chez l’enfant comme banales, comme s’inscrivant presque normalement dans son développement. Certes, cela peut être vrai. Mais lorsqu’elles sont excessives ou prolongées, elles témoignent toujours de difficultés qui, comme le montre l’histoire de Sarah, pourront avoir des conséquences graves sur son fonctionnement et son avenir.

C’est en 1956 que des auteurs américains décrivent pour la première fois le trouble anxiété de séparation dans un article de l’American Journal of Psychotherapy. Estes et ses collaborateurs y définissent ce trouble comme « un état émotionnel pathologique dans lequel enfant et parents, habituellement la mère, sont impliqués au travers d’une relation de dépendance hostile caractérisée primitivement par un intense besoin, de la part à la fois de l’enfant et de la mère, de se maintenir ensemble dans une étroite proximité physique8 ». À partir d’une revue de cas déjà publiés, ils en précisent les principales caractéristiques cliniques et épidémiologiques. Estes et ses collaborateurs soulignent ainsi que le trouble anxiété de séparation peut se manifester dans toutes les situations impliquant ou risquant d’impliquer une séparation entre l’enfant et sa mère. Cela peut prendre, par exemple, la forme d’une nostalgie excessive de la maison lorsque l’enfant est en colonie de vacances ou se traduire par l’impossibilité pour l’enfant de rendre visite à des parents ou des amis sans être accompagné de sa mère. Cependant, le symptôme le plus communément rencontré est un refus de l’école. De même, ils relèvent que ce trouble peut survenir de la période préscolaire jusqu’à l’adolescence, qu’il est statistiquement plus fréquemment retrouvé chez les filles que chez les garçons, que les facteurs socio-économiques et culturels semblent n’avoir aucune influence sur sa fréquence, et que l’intelligence des enfants qui présentent ce trouble est habituellement de niveau normal ou supérieur.

Malgré la pertinence de cette description et la justesse des données rapportées, le trouble anxiété de séparation va par la suite progressivement tomber dans l’oubli. Certes, certains auteurs font encore référence à des manifestations d’anxiété de séparation. Mais celles-ci ne sont prises en considération que si elles se compliquent d’autres difficultés, ou lorsqu’elles s’intègrent dans le cadre d’autres troubles psychopathologiques. Ainsi, l’anxiété de séparation est-elle, à cette époque, souvent confondue avec la « phobie scolaire », qui se caractérise typiquement par la survenue d’une réaction d’angoisse intense lors du départ à l’école. De même, se basant sur la fréquence des manifestations d’anxiété de séparation retrouvées chez les enfants déprimés, certains auteurs vont considérer l’anxiété de séparation comme une forme particulière de dépression, voire comme un signe assez caractéristique de la dépression de l’enfant et de l’adolescent. L’école française de pédopsychiatrie défendra pendant longtemps l’idée selon laquelle l’anxiété de séparation n’est qu’un symptôme que l’on peut retrouver dans divers troubles psychopathologiques. Ce n’est qu’en 1992, dans la troisième édition de la Classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent, que l’angoisse de séparation apparaîtra en tant que telle, dans la catégorie « troubles à expression somatique et/ou comportementale ».

En fait, il faudra attendre les années 1980 et la parution du DSM-III, troisième édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’Association américaine de psychiatrie, pour que le trouble anxiété de séparation reprenne sa place en tant que pathologie à part entière. Défini comme une « anxiété excessive concernant la séparation d’avec les personnes auxquelles l’enfant est attaché9 », le trouble anxiété de séparation fait l’objet, dans le DSM-III, d’une description clinique précise basée sur une liste exhaustive de signes et de symptômes considérés comme caractéristiques du trouble. En France, les travaux de l’équipe parisienne de Marie-Christine Mouren-Siméoni vont grandement contribuer à le faire redécouvrir. Je publierai moi-même par la suite plusieurs mises au point relatant l’évolution des idées et des recherches sur cette pathologie.

Actuellement, le trouble anxiété de séparation est le seul trouble émotionnel reconnu comme débutant spécifiquement durant l’enfance ou l’adolescence. C’est aussi, parmi les troubles anxieux de l’enfant et de l’adolescent, le diagnostic le plus fréquemment retrouvé. Enfin, de nombreux travaux témoignent de la gravité de son retentissement et de ses complications, mais aussi du fait qu’il pourrait représenter un facteur de risque particulièrement important pour le développement ultérieur d’autres troubles psychopathologiques. Malgré cela, le trouble anxiété de séparation reste, encore aujourd’hui, un diagnostic très souvent méconnu.




[image: images] C’est le trouble anxieux le plus fréquent chez l’enfant

On estime habituellement que 4 % des enfants et des jeunes adolescents présentent un trouble anxiété de séparation. En fait, les enquêtes les plus récentes semblent indiquer que cette fréquence pourrait être nettement plus élevée. Ces enquêtes suggèrent aussi que la fréquence du trouble pourrait diminuer avec l’âge. Ainsi, les études réalisées en population générale (c’est-à-dire chez des enfants et des adolescents « tout-venant ») retrouvent une fréquence, pour le trouble anxiété de séparation, de l’ordre de 3,5 à 18,5 % chez les enfants (avant la puberté), et de l’ordre de 1,5 à 11,5 % chez les adolescents (après la puberté). Nous avons nous-mêmes réalisé une étude auprès d’étudiants âgés en moyenne de 20 ans qui montrait que 17 % d’entre eux avaient présenté, à un moment ou à un autre de leur vie, un trouble anxiété de séparation10.

Quoi qu’il en soit, toutes ces enquêtes s’accordent sur le fait que le trouble anxiété de séparation est, parmi les troubles anxieux de l’enfant et de l’adolescent, le diagnostic le plus fréquemment retrouvé. Cette donnée est confirmée par les études réalisées en population clinique (c’est-à-dire chez des enfants et des adolescents présentant des troubles psychiatriques) : près de la moitié des enfants et des adolescents consultant ou hospitalisés pour des troubles anxieux présentent ou ont présenté un trouble anxiété de séparation.

Une autre donnée maintenant clairement établie est la très nette prépondérance féminine du trouble : le trouble anxiété de séparation apparaît deux fois plus fréquent chez les filles que chez les garçons.

Enfin, si le trouble débute en règle générale vers l’âge de 6-7 ans, on sait que, dans un quart des cas environ, il peut débuter à l’adolescence, après l’âge de 15 ans.
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