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Résumé  Le  trouble  lié  à  l’anxiété  de  séparation  est  l’un  des  troubles  mentaux  les  plus  fré-
quents chez  les  enfants.  Le  manuel  de  thérapie  « programme  familial  contre  l’anxiete  de
separation  » (PFAS)  est  le  seul  manuel  de  thérapie  cognitivo-comportementale  existant  des-
tiné aux  enfants  souffrant  d’anxiété  de  séparation.  La  première  partie  se  compose  de  quatre
séances hebdomadaires  avec  l’enfant  et  de  quatre  séances  hebdomadaires  avec  les  parents.
Enfants et  parents  apprennent  à  comprendre  ce  qu’est  l’anxiété,  apprennent  à  reconnaître  et
recadrer leurs  pensées  irrationnelles  dans  des  situations  de  séparation,  développent  des  stra-
tégies de  gestion  de  la  peur  et  sont  préparés  à  des  situations  de  confrontation  de  la  peur.  La
deuxième partie  du  traitement  comporte  huit  séances  familiales  hebdomadaires,  suivies  d’une
brève séance  finale  avec  les  parents.  Durant  les  séances  familiales,  des  situations  d’exposition
in vivo  sont  planifiées  et  mises  en  pratique.  La  partie  des  séances  familiales  réservée  exclu-
sivement  aux  parents  vise  à  recadrer  leurs  pensées  irrationnelles  concernant  la  séparation,  à
développer  des  stratégies  parentales  et  à  mettre  en  pratique  le  comportement  parental  dans
des situations  de  confrontation.  Les  deux  études  démontrent  l’efficacité  du  PFAS  comparé  à
une liste  d’attente  et  comparé  à  un  traitement  général  bien  établi  basé  sur  l’enfant.
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Summary  Separation  Anxiety  Disorder  is  one  of  the  most  frequent  mental  disorders  in  chil-
dren. The  separation  anxiety  family  treatment  program  (SAFT)  is  the  only  known  cognitive
behavioral  therapy  program  for  children  with  separation  anxiety  and  their  families.  The  first
part consists  of  four  weekly  sessions  with  the  child  and  four  weekly  sessions  with  the  parents.
Children and  parents  receive  psychoeducation  about  anxiety,  learn  to  recognize  and  reframe
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irrational  beliefs  about  separation  situations,  expand  their  repertoire  of  coping  strategies,  and
are introduced  to  the  rationale  for  exposure.  The  second  part  of  the  treatment  consists  of
eight weekly  family  sessions  followed  by  a  short  parent-only  session.  During  the  family  sessions,
in vivo  exposure  is  planned  and  put  into  place.  The  parent-only  portions  of  the  family  sessions
involve reframing  parental  irrational  beliefs  about  separation,  developing  parenting  strategies,
and practicing  parental  behavior  during  exposure.  Existing  studies  show  that  disorder-specific
family-based  therapy  shows  efficacy  in  comparison  to  waitlist  controls  in  young  children  with
separation  anxiety  disorder  and  in  comparison  to  a  well-established  general  child-based  treat-
ment for  anxiety  disorders.
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Contexte théorique concernant le  trouble1

Introduction2

On  entend  par  anxiété  de  séparation  l’angoisse  que  res-3

sent  l’enfant  d’être  séparé  de  sa  figure  d’attachement.4

Les  angoisses  de  séparation  dès  le  jeune  âge  font  partie5

du  développement  normal  du  jeune  enfant  et  sont  appe-6

lées  « anxiété  de  séparation  développementale  ».  Chez  les7

enfants  plus  âgés,  elles  révèlent  toutefois  un  comportement8

inadapté  et  perturbant.  C’est  pour  cela  que  l’on  parle  du9

« trouble  anxiété  de  séparation  ».10

Le  présent  article  traite  de  la  symptômatologie,  de11

l’étiologie,  de  l’épidémiologie  et  du  traitement  psy-12

chologique  du  trouble  anxiété  de  séparation  selon  les13

connaissances  scientifiques  actuelles.  Il  est  nécessaire14

d’évoquer  le  fait  qu’il  n’existe  actuellement  que  très15

peu  de  travaux  de  recherches  qui  se  consacrent  exclusi-16

vement  au  thème  de  l’anxiété  de  séparation.  Beaucoup17

d’études  étiologiques  conduites  jusqu’ici  ne  différen-18

cient  pas  les  divers  troubles  anxieux  chez  l’enfant  ou19

l’adolescent.  À  part  quelques  cas  cliniques  [1,2], il  n’existe20

jusqu’ici  que  très  peu  d’études  contrôlées  randomisées21

qui  se  consacrent  au  traitement  de  l’anxiété  de  sépa-22

ration.  Par  conséquent,  il  n’est  souvent  pas  possible  de23

s’exprimer  sur  les  troubles  liés  spécifiquement  à  l’anxiété  de24

séparation.25

Caractéristiques  du  trouble26

L’anxiété  de  séparation  se  caractérise  principalement  par27

une  peur  excessive  d’être  séparé  de  ses  parents.  Typi-28

quement  l’enfant  craint  qu’un  événement  atroce  vienne29

subitement  le  séparer  de  ceux  qui  lui  sont  chers  :  peur,  par30

exemple,  que  ses  parents  meurent  des  suites  d’un  accident31

ou  que  lui-même  se  perde  ou  se  fasse  enlever.  Les  symp-32

tômes  physiologiques  (maux  de  têtes,  crampes  d’estomac,33

sensations  d’évanouissement  ou  vomissements)  sont  fré-34

quents  [3].35

Les  troubles  liés  à  l’angoisse  de  séparation  (CIM-10  :36

F93,0,  DSM-IV  :  309.21)  sont  évoqués  pour  la  première  fois37

dans  le  DSM  1980  et  la  CIM  1974.  Les  critères  de  diagnos-38

tic  des  deux  systèmes  de  classification  pour  ce  trouble  sont39

presque  identiques.40

Prévalence  du  trouble  et  évolution  des  symptômes 41

selon  l’âge  42

Le  groupe  de  travail  réuni  autour  de  Kessler  et  al.  [4]  indi-  43

quait  dans  un  vaste  sondage  rétrospectif  conduit  auprès  de  44

la  population  américaine  une  prévalence  à  vie  du  trouble  45

anxiété  de  séparation  de  5,2  %.  Les  estimations  de  préva-  46

lence  moyennes  mentionnées  dans  le  DSM  IV-TR  sont  de  4  %  47

[5].  48

Les  premiers  symptômes  du  trouble  lié  à  l’anxiété  de  49

séparation  chez  l’enfant  et  l’adolescent  surviennent  au  50

plus  tôt  vers  l’âge  de  huit  ans  contrairement  aux  autres  51

troubles  anxieux.  Bien  souvent,  l’anxiété  de  séparation  fait  52

son  apparition  avant  l’âge  de  la  puberté.  Keller  et  al.  53

[6]  ont  rétrospectivement  questionné  des  enfants  souf-  54

frant  d’anxiété  de  séparation  ou  d’hyperanxiété.  Chez  46  %  55

des  enfants,  on  constate  un  trouble  sur  une  durée  d’au  56

moins  huit  ans.  Environ  un  tiers  des  enfants  faisaient  état 57

de  plusieurs  épisodes  d’angoisse  clinique.  La  répartition 58

filles—garçons  chez  les  enfants  concernés  par  l’anxiété  de  59

séparation  varie  selon  l’âge.  Chez  l’enfant,  le  nombre  de  60

filles  et  garçons  est  pratiquement  semblable  [7].  À  partir  de  61

l’adolescence,  soit  environ  12  ans,  on  compte  quatre  filles 62

pour  un  garçon. 63

Il  est  fréquent  de  constater  que  le  trouble  anxiété  de 64

séparation  fasse  souvent  son  apparition  en  parallèle  avec  65

d’autres  troubles  psychiques.  Environ  1/3  des  enfants  souf-  66

frant  de  l’angoisse  de  séparation  ressentent  également  des 67

troubles  dépressifs  et  1/5  des  enfants  souffrent  en  plus  d’un  68

trouble  de  l’attention/d’hyperactivité  ou  d’un  trouble  lié  à 69

un  trouble  oppositionnel  avec  provocation.  Environ  10  %  sont 70

concernés  par  l’énurésie  [8]. 71

Caractéristiques  familiales  72

De  nombreuses  études  indiquent  que  les  enfants  avec  73

troubles  anxieux  ont  ressenti  au  sein  de  leur  famille  un  74

manque  d’acceptance  et  d’autonomie,  de  goût  du  contact  et  75

de  soutien  et  ont  vécu  dans  des  rapports  plus  conflictuels  et  76

emmêlés  que  les  enfants  sans  troubles  anxieux  [9].  Fox  et  al.  77

[10]  ont  analysé  les  relations  qu’entretiennent  les  enfants  78

angoissés  par  la  séparation  avec  leurs  frères  et  sœurs.  Les  79

propos  rapportés  par  écrit  par  les  enfants  eux-mêmes  et  les  80

observations  de  comportement  effectuées  ont  montré  que  81

les  interactions  d’enfants  cliniquement  anxieux  avec  leurs  82

dx.doi.org/10.1016/j.jtcc.2011.07.011
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frères  et  sœurs  sont  caractérisées  par  plus  de  conflits,  un83

contrôle  mutuel  plus  prononcé  et  un  manque  de  chaleur84

émotionnelle  par  rapport  aux  enfants  ne  présentant  pas  de85

troubles  psychiques.  Des  études  étiologiques  montrent  que86

les  comportements  et  cognitions  des  parents  jouent  un  rôle87

important  dans  le  développement  et  le  maintien  de  l’anxiété88

de  séparation  et  que  les  propres  pathologies  parentales  ont89

un  lien  direct  avec  l‘anxiété  de  l’enfant  [11].90

Modèles  d’étiologie91

Entretemps,  il  existe  quelques  études  qui  ont  analysé  les92

facteurs  de  risque  de  l’apparition  des  maladies  anxieuses,93

comme  par  exemple  le  style  d’attachement  ou  le  mode94

d’éducation.  Pour  plus  d’informations  détaillées,  se  repor-95

ter  à  Bögels  et  Brechman-Toussaint  [9]  ou  Tonge  [1].96

Toutefois,  il  n’existe  pas  encore  d’approche  étiologique  du97

trouble  de  l’anxiété  de  séparation.  C’est  la  raison  pour98

laquelle  nous  allons  évoquer  ci-dessous  deux  modèles  étiolo-99

giques  qui  ne  présentent  qu’un  caractère  général  :  le  modèle100

intégré  Inhibition-Attachment  [12]  et  le  modèle  cognitif  de101

Kendal  et  Ronan  [13].102

Le  modèle  intégré  Behavioral103

Inhibition-Attachment  de  Manassis  et  Bradley104

Le  modèle  intégré  Behavioral  Inhibition-Attachment105

s’intéresse  aux  facteurs  liés  à  l’apparition  des  troubles106

anxieux.  Il  établit  un  lien  entre  les  hypothèses  du  concept107

de  l’inhibition  comportementale  et  celles  du  concept108

d’attachement.  Kagan  et  al.  [14]  entendent  par  inhibition109

comportementale  (Behavioral  Inhibition)  une  carac-110

téristique  de  tempérament  qui  se  caractérise  par  un111

comportement  de  renfermement  et  de  timidité  dans  des112

situations  nouvelles  ou  non  familières.  De  récents  travaux113

de  recherche  montrent  que  ce  trait  de  caractère  se  retrouve114

souvent  chez  les  enfants  dont  les  parents  souffrent  d’un115

trouble  anxieux  [15,16].  De  plus,  les  enfants  qui  présentent116

une  inhibition  comportementale  stable  souffrent  plus117

souvent  d’un  trouble  anxieux.118

Le  modèle  de  Manassis  et  Bradley  [17]  suppose119

qu’à  la  fois  l’inhibition  comportementale,  facteur  pré-120

disposé,  et  un  mode  d’attachement  incertain  sont  à121

l’origine  de  l’apparition  de  troubles  anxieux.  La  nature  de122

l’attachement  peut  renforcer  ou  réduire  une  prédisposition123

existante  à  une  angoisse  maladive.  Les  suppositions  éma-124

nant  de  ce  modèle  ont  pu  être  vérifiées  empiriquement  dans125

divers  travaux  de  recherche  [18,19].  Les  études  au  sujet126

de  l’interaction  entre  inhibition  comportementale  et  mode127

d’attachement  doivent  encore  être  intensifiées  [20].128

Le  modèle  cognitif  de  Kendall  et  Ronan129

Le  modèle  cognitif  de  Kendall  et  Ronan  [13]  se  concentre  sur130

les  raisons  du  maintien  des  troubles  anxieux.  Les  auteurs131

supposent  dans  leur  démarche  que  les  enfants  et  adoles-132

cents  souffrant  de  troubles  anxieux  présentent  des  déficits133

et  distorsions  cognitives.  Les  déficits  cognitifs  se  traduisent134

par  le  manque  de  capacités  cognitives  adaptées  ou  leur  utili-135

sation  insuffisante.  On  entend  par  distorsions  cognitives  des136

processus  d’analyses  d’informations  univoques  ou  erronés.  Il  137

en  résulte  des  comportements  dysfonctionnels  ou  mal  adap-  138

tés.  La  signification  des  aspects  cognitifs  en  vue  d’expliquer  139

les  troubles  anxieux  a  pu  être  vérifiée  empiriquement  dans  140

divers  travaux  de  recherche  [20]. 141

De  plus,  Kendall  et  Ronan  partent  du  principe  que  le  142

fait  de  suractiver  des  réseaux  d’informations  ancrés  dans 143

la  mémoire  entraîne  une  focalisation  chronique  et  inappro- 144

priée  sur  des  informations  menaçantes.  145

Il  en  résulte  que  les  enfants  avec  des  troubles  anxieux  : 146

• interprètent  le  danger  de  manière  plus  forte  ;  147

• sous-estiment  leur  capacité  à gérer  ou  faire  face  à  des  148

situations  ; 149

•  sous-estiment  leurs  possibilités  de  contrôle  du  danger  ;  150

•  rapportent  plus  de  pensées  focalisées  sur  une  catastrophe  151

possible  ;  152

• ont  plus  souvent  tendance  à  se  parler  à  eux-mêmes  d’une  153

manière  négative. 154

Le  maintien  du  trouble  résulte,  d’une  part,  du  compor-  155

tement  d’évitement  et,  d’autre  part,  du  renforcement  156

du  comportement  anxieux  par  l’entourage.  Pour  plus  157

d’informations  détaillées  sur  le  maintien  du  trouble,  le  lec-  158

teur  est  renvoyé  à  Mowrer  [21]. 159

Diagnostic 160

La  phase  de  diagnostic  en  cas  d’indication  de  troubles  161

d’anxiété  de  séparation  vise  à  établir  un  diagnostic  diffé-  162

rentiel  approfondi  selon  le  DSM-IV  ou  la  CIM-10.  Pour  cela,  163

il  est  recommandé  de  combiner  plusieurs  méthodes.  Il  faut 164

dans  un  premier  temps  distinguer  le  diagnostic  primaire  du 165

diagnostic  secondaire.  L’analyse  qui  en  suit  doit  additionnel-  166

lement  se  concentrer  sur  les  conditions  du  déclenchement 167

et  du  maintien  du  comportement  problématique. 168

La  phase  de  diagnostic  comporte  idéalement  les  aspects  169

suivants  : 170

•  un  premier  entretien  collectif  avec  les  parents  et  171

l’enfant  ;  172

•  un  diagnostic  différentiel  :  à  l’aide  d’une  interview  struc-  173

turée,  une  pour  les  parents  et  une  pour  l’enfant  (par  174

exemple,  Kinder-DIPS  [22]) ;  175

•  un  diagnostic  différentiel  médical  dans  le  but  d’exclure  176

toute  cause  organique  ; 177

•  l’emploi  de  questionnaires  et  éventuellement  d’un  178

« journal  du  comportement  ». 179

En  début  de  phase  de  diagnostic,  certains  jeunes  enfants  180

souffrant  d’anxiété  de  séparation  peuvent  tout  particu-  181

lièrement  rencontrer  des  difficultés  lorsque  les  examens  182

diagnostiques  se  font  sans  les  parents.  Il  peut  être  conseillé  183

dans  de  tels  cas  de  conduire  les  examens  diagnostiques  en  184

présence  des  parents,  puis  de  réduire  le  temps  de  présence  185

des  parents  petit  à  petit.  186
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Traitement — le programme familial contre187

l’anxiété de séparation (PFAS ; allemand :188

TrennungsAngstprogramm Für Familien189

[TAFF])190

Le  programme  PFAS  est  le  seul  programme  thérapeutique191

comportemental  du  traitement  de  l’anxiété  de  séparation192

vérifié  empiriquement.  Il  contient,  d’une  part,  des  interven-193

tions  de  thérapies  cognitivo-comportementales  classiques194

vérifiées  empiriquement,  comme  par  exemple  la  psychoé-195

ducation  ou  la  confrontation  et,  d’autre  part,  des  éléments196

spécifiques  au  trouble,  comme  par  exemple  le  traitement197

des  pensées  dysfonctionnelles  des  parents  dans  des  situa-198

tions  de  séparation  ou  l’introduction  du  concept  d’anxiété199

de  séparation  comme  phase  typique  du  développement.  Il200

a  été  mis  au  point  à  l’université  de  Bâle  dans  le  cadre201

d’un  projet  de  recherche  sur  l’anxiété  de  séparation  sou-202

tenu  par  le  Fonds  national  suisse  et  s’adresse  aux  enfants203

âgés  de  cinq  à  13  ans  et  leurs  parents.  Le  programme  PFAS204

comprend  16  séances.  Quatre  séances  sont  prévues  avec205

l’enfant  seul,  quatre  séances  avec  les  parents  seuls  et  huit206

séances  se  déroulent  en  présence  à  la  fois  de  l’enfant207

et  des  parents.  Le  contenu  des  quatre  premières  séances208

avec  l’enfant  et  avec  les  parents  est  très  semblable.  Elles209

ont  toutefois  été  développées  séparément  pour  assurer210

la  compréhension  du  contenu  des  séances  par  tous  les211

membres  de  la  famille,  quel  que  soit  leur  âge.  Pour  ce212

faire,  le  matériel  de  thérapie  a  été  mis  au  point  de  façon213

à  ce  qu’il  puisse  être  utilisé  par  des  enfants  ne  sachant  pas214

lire.215

Séances  avec  l’enfant  (4  séances)216

PsychoéducationQ2217

Il  s’agit  d’abord  d’expliquer  à  l’enfant  la  différence218

entre  l’anxiété  « normale  » et  l’anxiété  pathologique.219

Ensemble,  le  thérapeute  et  l’enfant  recherchent  les  trois220

dimensions  qui  composent  la  peur  :  dimension  cognitive,221

corporelle,  comportementale.  C’est  sur  cette  base  que222

l’enfant  pourra  identifier  et  nommer  ses  propres  symptômes223

d’anxiété,  ses  craintes  et  désigner  des  stratégies  pour  les224

surmonter.225

Stratégies  contre  la  peur226

C’est  dans  le  cadre  d’une  restructuration  cognitive  que227

l’enfant  doit  pouvoir  identifier  et  modifier  les  pensées  dys-228

fonctionnelles  qui  font  croître  sa  peur  dans  les  situations  de229

séparation.  Le  but  est  de  développer  ou  renforcer  des  pen-230

sées  positives  et  réalistes  permettant  de  gérer  l’anxiété.  Ces231

instructions  qui  doivent  l’aider  à  maîtriser  les  situations  qui232

déclenchent  la  peur  peuvent,  par  exemple,  être  notées  sur233

des  cartes  afin  de  pouvoir  les  intégrer  dans  des  exercices.234

Quelques  exemples  d’instructions  :  « Je  suis  courageux  ! »,235

« Je  peux  réussir  !  ».  D’autres  instruments  de  travail  comme,236

par  exemple,  des  personnages  qui  donnent  du  courage  (Fifi237

Brindacier)  ou  des  objets  (ex.  :  une  pierre  qui  donne  du  cou-238

rage  à  l’enfant)  peuvent  être  également  utiles.  Le  but  de239

toutes  ces  stratégies  étant  de  convaincre  l’enfant  de  ses240

propres  capacités  à  gérer  la  peur.241

Le  rationnel  de  la  confrontation  242

La  préparation  ultime  pour  la  confrontation  in  vivo  consiste  à  243

élaborer  le  rationnel  de  la  confrontation  à  l’aide  de  courbes  244

illustrant  le  tracé  de  la  peur.  245

Première  étape  :  explorer  les  expériences  individuelles  246

de  l’habituation  de  l’enfant  247

La  thérapeute  demande  à  l’enfant  de  citer  quelques  expé-  248

riences  pendant  lesquelles  sa  peur  a  disparu  après  quelques  249

temps.  Bien  souvent,  les  enfants  citent  comme  exemples  250

apprendre  à  faire  du  vélo  ou  du  ski.  On  insiste  alors  sur  le  251

fait  que  « c’est  en  forgeant  qu’on  devient  forgeron  ». 252

Deuxième  étape  :  transférer  les  expériences  vécues  dans  253

d’autres  situations/savoir  reconnaître  les  254

comportements  d’évitement  qui  renforcent  la  peur 255

À  ce  niveau,  il  s’agit  d’analyser  si  les  expériences  évoquées 256

auparavant  peuvent  être  transférées  sur  la  peur  ressentie 257

dans  des  situations  de  séparation.  Il  s’agit  de  démontrer 258

à  l’enfant  à  l’aide  d’exemples  provenant  des  nombreuses 259

expériences  vécues  que  la  peur  devient  plus  forte  quand  on 260

évite  des  situations  angoissantes.  Le  but  est  de  montrer  que 261

l’on  peut  s’exercer  à  surmonter  la  peur.  262

Troisième  étape  : regarder  la  peur  droit  dans  les  yeux  263

pour  la  vaincre  définitivement  264

La  préparation  à  la  confrontation  a  montré  que  finalement  265

il  n’est  possible  de  vaincre  la  peur  que  si  on  l’intègre  dans  266

des  exercices  réguliers.  C’est  la  seule  manière  pour  l’enfant  267

de  voir  qu’il  n’arrive  rien  de  grave  même  dans  des  situations  268

angoissantes.  269

Séances  avec  les  parents  (4  séances)  270

Séparation  comme  étape  du  développement  271

Dans  un  premier  temps,  les  parents  doivent  se  familiariser  272

avec  le  trouble,  à  savoir  l’anxiété  de  séparation.  Devenir  273

indépendant  représente  une  étape  importante  pour  le  bon  274

développement  d’un  enfant.  On  constate  souvent  dans  cette  275

étape  d’acquisition  de  l’indépendance  chez  les  enfants  souf-  276

frant  de  troubles  anxieux  un  retard  qu’ils  sont  toutefois  en  277

mesure  de  gérer  grâce  à  l’intervention  d’un  professionnel.  278

Pouvoir  surmonter  ses  anxiétés  de  séparation  peut  être  une  279

étape  importante  dans  le  développement  de  l’enfant  qui  lui  280

permet  de  mieux  grandir  et  accroître  sa  confiance  en  lui.  281

Pensées  dysfonctionnelles  des  parents  282

Dans  cette  phase  de  thérapie,  il  s’agit  de  se  concentrer  sur  283

les  pensées  dysfonctionnelles  des  parents  dans  des  situations  284

de  séparation.  Les  propres  suppositions  ou  craintes  peuvent  285

empêcher  les  parents  d’aider  l’enfant  à  se  confronter  avec 286

sa  peur.  Quelques  exemples  de  telles  pensées  :  « C’est  de  ma  287

faute  si  mon  enfant  est  anxieux  »,  « Mon  enfant  sera  trauma-  288

tisé  par  sa  forte  anxiété  et  en  souffrira  pour  toujours  ».  289

Les  pensées  dysfonctionnelles  sont  d’abord  identifiées, 290

puis  systématiquement  vérifiées  sur  leur  part  de  réalité 291

avant  d’être  modifiées.  On  cherche  alors  à  élaborer  d’autres  292

pensées  plus  réalistes  (ex.  : « affronter  des  situations  de  293

peur  permettra  à  mon  enfant  d’avoir  plus  confiance  en  lui  »).  294
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Préparation  directe  à  la  confrontation295

Comme  lors  des  séances  avec  l’enfant,  la  thérapeute  utilise296

les  courbes  du  tracé  de  la  peur  pour  expliquer  le  ration-297

nel  de  la  confrontation  aux  parents.  Ils  doivent  pendant  les298

exercices  appréhender  la  symptômatique  d’anxiété  de  leur299

enfant  avec  compréhension  et  sensibilité.  À  l’aide  de  jeux300

de  rôles,  les  parents  mettent  en  situation  les  précieuses301

stratégies  discutées  auparavant  ensemble  pour  soutenir  leur302

enfant.  Les  parents  ont  comme  instructions  concrètes  de303

renforcer  les  comportements  courageux.304

Séances  en  famille  (8  séances)305

Hiérarchie  de  l’anxiété306

Avec  le  soutien  de  la  thérapeute,  parents  et  enfant  choi-307

sissent  ensemble  des  situations  d’anxiété  pour  les  exercices308

d’exposition.  Puis  on  définit  un  ordre  hiérarchique  des  situa-309

tions  choisies  selon  l’intensité  de  la  peur.  La  confrontation310

avec  la  peur  et  l’endurance  de  la  peur  seront  honorées  d’une311

agréable  récompense  individuelle  à  l’enfant,  par  exemple312

une  demi-heure  heure  de  football  avec  son  père.313

Exercices  d’exposition314

Les  exercices  de  confrontation  doivent  permettre  non  seule-315

ment  à  l’enfant  mais  aussi  aux  parents  de  faire  eux-mêmes316

l’expérience  que  les  situations  de  déclenchement  de  la  peur317

n’ont  pas  de  conséquences  désagréables.  Les  premiers  exer-318

cices  doivent  en  particulier  être  soigneusement  planifiés  et319

mis  en  place  puisqu’ils  sont  déterminants  pour  le  dérou-320

lement  futur  de  la  thérapie.  Un  exercice  de  confrontation321

mal  préparé  ou  exécuté  pourrait  avoir  comme  conséquence322

qu’une  famille,  même  motivée,  décide  d’interrompre  la323

thérapie  de  confrontation.  Le  fait  que  ce  soit  le/la  thé-324

rapeute  qui  exécute  les  premiers  exercices  garantit  que325

l’enfant  n’hésite  pas  trop  longtemps  avant  d’aller  dans  la326

situation  et  d’aller  à  l’encontre  de  la  peur.  Comme  il  est327

important  que  les  exercices  soient  répétés  le  plus  vite  pos-328

sible,  l’enfant  doit  avoir  la  possibilité  après  sa  première329

séance  de  confrontation  de  répéter  chaque  jour  et  plusieurs330

fois  à  la  suite  ses  exercices.  Il  est  donc  nécessaire  de  pré-331

voir  quotidiennement  suffisamment  de  temps  pour  réaliser332

les  exercices.333

Coaching  des  parents334

Durant  les  séances  familiales,  une  partie  du  travail  avec335

les  parents  est  consacrée  à  des  jeux  de  rôle  qui  visent  à336

leur  montrer  comment  ils  peuvent  soutenir  leur  enfant  dans337

des  situations  de  peur  et  animer  son  autonomie.  Avec  la338

thérapeute,  les  parents  analysent  des  messages  implicites339

(ex.  :  des  parents  qui  protègent  leur  enfant  trop  lui  donnent340

l’impression  qu’ils  n’ont  pas  confiance  dans  le  fait  qu’il  peut341

faire  face  tout  seul  aux  situations  difficiles)  ou  du  compor-342

tement  parental  peu  positif  (ex  :  des  parents  qui  réagissent343

avec  panique  au  lieu  de  calmer  l’enfant  lorsqu’il  a  des  réac-344

tions  d’anxiété  fortes).  On  élabore  donc  ensemble,  avec  les345

parents,  de  nouveaux  comportements  qu’ils  pourront  repro-346

duire  grâce  à  des  exercices  dans  leur  vie  quotidienne.347

Prophylaxie  des  rechutes348

À  la  fin  de  la  thérapie,  enfant  et  parents  racontent  ce  qu’ils349

ont  appris  pendant  la  thérapie  et  quel  principal  message  ils350

en  ont  retenu.  Pour  éviter  d’éventuelles  rechutes,  on  met-  351

tra  en  place  un  scénario  worst  case  (le  pire)  pour  s’assurer  352

que  les  connaissances  acquises  lors  de  la  thérapie  peuvent  353

être  appliquées  dans  une  telle  situation.  Les  rechutes  sont  354

particulièrement  fréquentes  suite  à  des  vacances  scolaires,  355

des  maladies  ou  des  évènements  accablants.  Il  faut  alors  356

les  considérer  comme  un  test  qui  permet  d’appliquer  de 357

nouveau  les  connaissances  acquises  lors  de  la  thérapie. 358

Vérification  empirique  359

L’efficacité  du  programme  PFAS  a  été  vérifiée  dans  une  étude  360

de  thérapie.  Dans  cette  étude  les  effets  à  court  terme  361

du  programme  ont  pu  être  prouvés  sur  un  échantillon  de  362

43  enfants  âgés  entre  cinq  et  sept  ans  et  leurs  familles  363

[23]. Les  résultats  ont  montré  qu’après  le  traitement  PFAS,  364

76,19  %  des  enfants  issus  du  groupe  de  traitement  ne  rem-  365

plissaient  plus  les  critères  du  DSM-IV  d’anxiété  de  séparation  366

contre  13,64  %  des  enfants  qui  étaient  sur  liste  d’attente.  367

Lors  des  comparaisons  pré-  post  des  conditions  de  traite-  368

ment,  les  tailles  d’effet  des  interactions  étaient  grandes  369

(d  =  0,98—1,41).  370

Ces  résultats  rejoignent  ceux  d’autres  études  qui 371

confirment  que  les  enfants  souffrant  de  troubles  anxieux  372

profitent  d’un  traitement  TTC.  De  plus,  ils  prouvent 373

l’efficacité  du  programme  TAFF  pour  les  jeunes  enfants  pour 374

lesquels  il  n’existait  jusqu’ici  peu  de  manuels  validés. 375
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