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Avant-propos a [a deuxiéme édition

L anxiété et les troubles anxieux sont les problemes les plus fréquents
rencontrés en psychiatrie et en psychologie; ils intéressent un grand nom-
bre de disciplines médicales. Ditférentes formes de ces maux ont été décni-
tes depuis le XIX® sigcle, et les plus communes, traitées en détail dans cet
ouvrage, sont I"anxiété généralisée, le trouble de I'adaptation avec anxiété,
le trouble panique, I'agoraphobie. Les troubles obsessionnels ayant fait
I'objet d'un ouvrage paru dans cette collection, leur prise en charge n'est
pas précisément abordée dans ces pages. Dans les troubles qui nous con-
cernent, I'anxiété pose le probléme des limites entre normal et pathologi-
que. Nous retrouvons dans ces troubles des émotions et des peurs inscrites
dans 'espece humaine, ancrées au ceeur de chaque individu,

Si de nombreuses questions restent encore posées, concernant les cau-
ses, beaucoup davancées ont €1€ faites dans la prise en charge de ces trou-
bles. A cOté des médicaments, les psychothérapies devraient avoir une
place de choix dans "arsenal de la prise en charge, ce qui n’est hélas pas le
cas. Cela pour au moins deux raisons : ['offre est insutfisante, surtout dans
certaines zones géographiques, et il manque de psychothérapeutes formes
spécifiguement au traitement de la pathologie anxieuse.

Différentes technigues connues depuis longtemps ont fait la preuve de leur
efficacité. Les thérapies cognitives et comportementales (TCC) occupent une
place imporante dans le traitement de "anxiété et sont recommandées tant en
soins primaires qu’en soins spécialisés. Elles ont pour principal objectif
d"aider a4 mieux gérer les différentes composantes de la réponse anxicuse
physique, psychologique et comportementale. Les autres objectifs des TCC
sont centrés sur I'environnement du sujet, le stress étant avjourd’hur un
domaine d’une importance capitale, L approche la plus récente des TCC,
actuellement en plein développement, s'intéresse aux traits de personnalité et
aux émaotions qui trouvent des liens évidents avec le stress et [anxiéié,

Les différentes technigues de bases que sont la relaxation, la thérapie
cognitive, I'exposition sont préseniées dans cet ouvrage sous forme prati-
que a partir d exemples, d’exercices et de modules que le lecteur pourra
appliquer et qui, je I'espere, I'aideront dans sa pratique quotidienne.

). SERVANT
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Concepts et modeles de [anxiéte

L'ai peur surtout d'un trouble horrible de ma pensée,
e ma raison gui m'échappe, brouillée, dispersée
par une mystériense et invisible angoisse.

G. DE MAUPASSANT

Du concept d’angoisse aux troubles anxieux

Faut-il distinguer l'angoisse de 'anxiété ?

En se référant & Pierre Pichot {1998), les deux termes angoisse et
anxiété ont, sur un point étymologique, une origine commune qui prend
ses sources dans le sanscnit ambfias (1" étroitesse ). Cette racine va donner
naissance en latin 4 deux séries de mots : la premiére avec les verbes ango,
angusto, angustio, et les adjectifs et substantifs s’y rapportant; la
deuxie¢me avec le verbe anxio, et adjectifs et substantifs en dérivant.
Cependant, certains auteurs classiques ont utilisé le méme mot mais avec
des sens différents : ange signifie chez Virgile serrer, étrangler et chez
Cicéron, tourmenter, inquiéter. Ce dernier oppose d'ailleurs ces deux ter-
mes : aaxieras représente une inquiétude permanente et angor, un tour-
ment passager. Cette notion d étroitesse dans 'origine des mots fait
référence au rétrécissement du monde de I'individu anxieux : seuls les thé-
mes de souci et d’inquiétude ponctuent sa vie quotidienne. 51 I'étymologie
latine de ces deux termes, angoisse et anxiété, est différente, elle reste
cependant proche. La psychiatrie anglo-saxonne ne dispose que d'un seul
terme, anxiery, pour exprimer les concepts d angoisse et d anxiété, En
allemand, le méme mot angsr désigne les deux états, ce terme étant direc-
tement 1550 du latin angustia.

La psychiatrie francaise a longtemps conservé une distinction entre les deux
termes : anxiété est réservée au versant psychologique, 1"angoisse au versant
somatique, avec une idée de striction, d'oppression physique. Pour Littré
{1863), I'angoisse est définie par une sensation de constriction dans la région
épigastrique, avec une difficulté i respirer et une grande tristesse. L anxiété,
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est, quant a elle, une « angoisse de 'espnt, état de trouble et d’agitation avec
sentiment de géne et de resserrement dans la région précordiale ».

Pour Brissaud (1890), I'angoisse est une crise olt n'interviennent que
des sensations physiques, les « réactions anxieuses qui peuvent s’y ajouter
n'étant que contingentes. I définit ainsi sa théorie : « L angoisse est un
trouble physique qui se traduit par une sensation de constriction, d’étouf-
fement, I'anxiété est un trouble psychique qui se traduit par un sentiment
d'insécurié indéfinissable. » Cette conception est reprise par d autres
auteurs tels que Claude et Lévy-Valensi (1938) qui définissent I"angoisse
comme étant « 'ensemble des sensations et des réactions somatiques qui
accompagnent a 'ordinaire I"anxiété ». Ces auteurs répandent I'idée que
I"angoisse est une sensation physique et I'anxiété un état d"ime.

Plus tard, I'angoisse et 'anxiété ont tendance @ étre rapprochées.
J. Boutonier, dans son ouvrage sur I'angoisse en 1945, n'explique pas
celle-ci comme la « participation physique » de "anxiété et ne distingue
pas les deux concepts : « Est-il vraisemblable que cette sensation
(I"angoisse pure) n"ait avcun caractére affectif 7 » L auteur argumente sur
Pimpossibilité de donner une explication satisfaisante de la sensation
d"angoisse physigue et sur 1'existence de ses nombreuses localisations.

Drans son ouvrage, L anciéré, Pierre Bonnier (1913) confond, lui aussi, les
deux concepts @ « L'anxiété, le vertige, la nausée sont des états bulbaires; ce
qui est cérébral, ¢'est la conscience de cette anxiété, de ce vertige, de cette
nausée. » Il s"oppose ainsi a la conception de Brissaud, 1'angoisse et
I"anxiété, utlisées indifféremment, représentent un phénoméne bulbaire.

L angoisse a quelquefois éé utilisée pour exprimer une anxiété intense,
la distinction étant d’ordre gquantitatif. Ailleurs, la durée du phénoméne les
distingue : I"angoisse serait davantage un phénoméne aigu et I'anxiété plus
durable.

Les classifications psychiatriques récentes retiennent principalement le
terme danxi€té dans leurs descriptions cliniques. Plus récemment, selon
Maurey (1998), I"angoisse est une constance de I'existence humaine. Con-
sidérée comme normale, elle peut éventuellement étre stimulante. Cet
auteur envisage une distinction entre les deux termes : « Dans I'anxiété,
existent une attente, une anticipation de quelque événement ou série
d’événements inquidtants. L incertitude est présente. L anxiété fait donc
penser aussi au doute et a I'ingquiétude. Il n’est pas pareil de se dire
anxieux sur son avenir ou angoissé i ce sujet. Il semblerait que I'angoisse
se réfere a des choses plus fondamentales et qu’elle soit jugée par beau-
coup plus sérieuse, au sens de dangereuse et menagante, que 'anxiété, »
Une différence de nature est évoquée entre les deux termes, |'angoisse
trouvant une place plus métaphysique.

L angoisse doit-elle alors n’étre envisagée que dans des perspectives
existentielles ou a-t-elle une place a part dans la clinique ? La question
reste enticrement posée.
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L'anxiété : du normal au pathologique

L'anxiété n'est pas pathologique en soi et s"inscrit dans le registre émo-
tionnel humain normal. Sa fonction est multiple et complexe. Les réponses
anxieuses s'expriment sur différents registres physiologiques, psychologi-
ques, émotionnels et comportementaux. L anxiété physiologique permet
de détecter un danger et de préparer les comportements de défense.
L anxiété physique (cognitive et émotionnelle) met en jeu différentes
fonctions d'évaluation, de perception, de traitement de I"information et de
mémorisation, L anxiété est donc un facteur d’adaptation permettant de
fanre face aux sitwations de danger et d urgence. Elle est nécessaire face a
I"agression, aux performances et aux épreuves. Elle parait indispensable a
I'action, 1'apprentissage, la prise de décision et la performance. A partir
d'un certain degré, I'anxiété devient pathologigue dans le sens ou elle
devient pénible et envahissante et, au contraire, inhibe et entrave le sujet
dans son adaptation face av monde environnant.

L anxiété est souvent rapprochée de la peur décnite, chez I'animal et
chez I"homme, comme une alarme biclogique permetiant de lutter ou de
fuir face au danger. La distinction entre la peur et I"anxiété est ainsi basée
sur la présence ou non d'un danger, 1'anxiété survenant en dehors de toute
menace environnementale objective. Cette définition se retrouve dans de
nombreux ouvrages dont ceux de Jaspers et d'Ey. Karl Jaspers, médecin et
philosophe du courant existentiel, oppose 1'angoisse i la peur dans son
traité Psychopathologie générale (1913) © « La peur est dingée vers quel-
que chose, I"angoisse est sans objet. » Pour Jaspers, ["angoisse et les états
voisins représentent les « sentiments sans contenu » ou « sans objet =,
Rien de présent & la conscience ne justifie "angoisse. L approche d"Henri
Ey (1950} est la suivante : « La peur est constituée par une réaction de
défense (immobilisation ou fuite) 4 I'égard d un objet présent, tandis que
I"angoisse ou "anxiété préfigure dans sa structure un danger & venir, et par
la méme, plus vague, incertain, mystérieux et lancinant., » Les termes
employés autour de I"angoisse, telles que la peur, 'inguiétude ou la crainte
ont chacun leur particularité et il est parfois difficile de tracer les limites
enire eux.

Plusieurs définitions sont proposées au cours du XX siécle plus ou
moins influencées par les courants idéologiques. Dans son Essai sur la
Peur aux Armées (1920}, Brousseau a distingué trois types de peurs : la
crainte, la frayeur et la terreur. « Dans la crainte, dit-il, les représentations
tiennent un rile prépondérant. » Boutonier, quant i elle, décnit Iinguié-
tude comme étant voisine du doute mais moins profonde que 1"angoisse :
« Elle vous harcéle mais elle n’est pas poignante. » Cet auteur donne
une définition de I"anxiété qui est « parente de ces états ol la conscience
ne peut trouver de repos tels le doute, I'inguiétude. Mais elle en différe
parce qu’elle est plus intolérable qu’eux ».
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Mais la menace dans ["anxiété ne se limite pas au danger qui met en jeu
Iintégrité physique du sujet. Des situations menagantes, complexes, peuvent
déclencher une anxiété comme la séparation avec les figures d’attachement,
la confrontation a la nouveauté et a 1"incertitude, et de nombreuses situations
de conflits. Ces conflits résultent d'une opposition entre des besoins
« Internes » contradictoires, ou entre un besoin « interne » et des contrain-
tes de I'environnement. Ils sont activés plus ou moins directement par des
stress actuels ou anciens. L'anxiété liée a des stress de la vie, comme les dif-
ficultés professionnelles, financiéres, familiales ou les maladies, est [égitime
et compréhensible. 11 existe en effet de véritables « maladies de 'anxiété »
qui sont surtoul caractérisées par la persistance dans le temps de leurs mani-
festations et par leur retentissement dans la vie du sujet (souffrance subjec-
tive, handicap social ou professionnel, par exemple). 1l importe donc de
fixer un seuil entre normal et pathologique. Sur le plan gualitauf, certains
symptomes psychologiques sont complexes et s’éloignent de ceux éprouvés
lors de la simple appréhension. Ces symptdmes doivent étre reconnus. Ce
sont par exemple les attagues de panique, les phobies ou les obsessions. Sur
le plan quantitatif, ce sont les notions de géne et de handicap qui définissent
la pathologie. Lorsque I'anxiété atteint une intensité telle gu'elle entrave la
vie quotidienne du patient, qu’elle échappe au contrdle, nous sommes dans
le cadre de I"'anxiété pathologique, qui doit &tre évaluée i partir de critéres
diagnostiques aussi précis que possible.

Naissance du concept d'angoisse

En 1844, dans son ouvrage Le concept d'angoisse, le philosophe et théo-
logien danois Kierkegaard, considéré comme le fondaieur des philosophies
existentielles, relie le phénoméne & la notion de péché et d'innocence. Cet
ouvrage est ¢n fait davantage une réflexion sur le probléme théologique du
péché onginel. « On peut comparer ["angoisse au vertige. On a le vertige
quund on plonge le regard dans un abime. Mais la raison du phénoméne
n'est pas moins 'oeil que abime ; car il suffit de ne pas regarder. L' angoisse
est ainsi le vertige de la liberté survenant quand ' esprit veut poser la syn-
thése et que la liberté, scrutant les profondeurs de sa propre possibilité, saisit
le fini pour s’y appuyer. La liberté succombe dans ce vertige. »

Pour Kierkegaard, I"homme est confronté a lui-méme, cette confronta-
tion révélant a la fois la liberté d'une maniére problématique ainsi gu'une
réalité effrayante par elle-méme. L angoisse exprime, dans un monde fini,
la relation de I'individu & la possibilité : « L angoisse est la réalité de la
liberté parce qu'elle en est le possible. » Au moment oil "homme ne se
sent plus innocent devant ce qu’il peut étre ou devant ce qu'il peut faire, il
devient alors coupable de succomber a 1"attrait de 'angoisse & travers la
répulsion méme qu’elle lui inspire. C'est « 1"angoisse devant le péché qui
produit le péché ».
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L’ouvrage de Kierkegaard tient compte de "intrication de la psycholo-
gie et de la théologie : « Je me suis proposé de traiter dans le présent
ouvrage le concept d angoisse au point de vue psychologique, ayant dans
I"esprit et dans les yeux le dogme du péché originel. » Cette ceuvre est con-
sidérée comme la premiére analyse psychopathologique moderne du phéno-
méne de I"angoisse et de sa nature et influencera par la suite d’autres auteurs
tels que Heidegger, Jaspers ou Sartre (Pichot, 1995},

Au début du xx° siécle, Heidegger a donné son statut 4 "angoisse, en
disant qu’elle était révélation de 1"étre. Cest la maniére fondamentale
d'étre au monde et méme la découverte originelle de I'étre. L'angoissé a
peur de ce rien qu’est le néant, et ¢’est parce que ce rien renvoie a la struc-
ture de 1'étre au monde comme tel qu'il s’ angoisse. Le « quoi » de
I"angoisse, ¢’est donc le monde lui-méme.

Premieres descriptions médicales de 'anxiété
S'il existe des descriptions depuis 1" Antiguité attribuables a I"'émotion

anxieuse, le concept médical d anxiété est réellement né dans I'Europe du
X1x° siecle.

Premiéres descriptions de |"anxiété
— Délire émotif (Maorel, 1866)
- Folie raisonnante (Falret, 1866)
- Syndrome du ceeur irritable (Da Costa 1871)
- Peur de traverser les places (Westphal, 1871)
— Peur des espaces (Legrand du Saulle, 1875, in Lemperiére, 1987)
- Neurasthénie (Beard, 1880)
- Névrose traumatique (Oppenheim, 1888)
- Ereutophobie (Pitres et Régis, 1897)
- Névrose d'angoisse (Freud, 1895)
- Psychasthénie {Janet, 1903)

La premiére description d’un état anxieux a été faite dans un article de
Morel en 1866 sur le « délire émotif », pourtant sans jamais nommer le
terme danxiété, Le délire émotif associe des idées fixes, des peurs morbi-
des et des impulsions qui préfigurent de la description des obsessions et
des phobies. 1l décrit une névrose du systéme végératif et « que 'on ne
doit pas confondre ni avec I"hystérie, ni avec I"hypochondrie, ni & plus
forte raison avec la folie proprement dite ». L anxiété, I"'émotivité, repré-
sente la caractéristique principale de ce trouble auquel 1l attribue une seule
¢tiologie : atteinte du systéme nerveux viscéral. Mais c’est vers le milieu
du XIX® siécle que les grands syndromes anxieux comme les phobies et les
obsessions entrent dans la nosographie psychiatrique.
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Différentes descriptions médicales pourraient étre apparentées aux cri-
ses d angoisse ou attaques de panique (pour revue Pichot 1998). Le syn-
drome du ceeur irritable de Jacob Mendes Da Costa (1871) décrit des accés
somatiques survenant sous forme d’accés aigu a forte composante cardio-
vasculaire chez des soldats américains ayant participé i la guerre d’indé-
pendance. Dans la névropathie cérébro-cardiaque de Krishaber (1872), le
trouble est marqué par la survenue de crises brotales, d'une « intensité
extréme », comportant des symptomes somatiques et cognitifs (vertiges,
distorsions auditives et visuelles, etc.). L' asthénie neurocirculatoire, le
syndrome d’hyperventilation et la névrose cardiaque ont été également
décrits, mais ces expressions ne sont plus couramment utilisées.

A cette époque, le psychiatre berlinois Carl Westphal publie, en 1872,
un article intitulé « L'agoraphobie, une manifestation névropathique ».
L agoraphobie qui vient du grec agora, la place, y est définie comme la
peur de traverser les places ou les rues. La description qu'il en fait, i partir
de trois cas, est énoncée ainsi © « Les circonstances spécifiques ol surgit
I"angoisse (les places, les rues désertes) et sa généralisation a d’autres
situations (théitres, églises, transport), 1'anxiété anticipatoire, le désarroi
et la peur de mounr ou d attirer 1" attention, I"absence d hallucination et de
delire, les procédés utilisés pour réduire les troubles (se faire accompa-
gner, utiliser son propre véhicule, absorber des spiritueux). » Vont :Eui\-'re
d’autres descriptions similaires en France, en Allemagne et aux Etats-
Unis. En France, Legrand du Saulle, en 1378, introduit le terme de « peur
des espaces » 4 la place de celui d agoraphobie jugé trop restrictif. Cette
précision souligne que I"agoraphobie ne se limite pas aux places mais sur-
vient « au théitre, dans une voiture publique, dans une barque ou sur un
pont ». Il distingue 1"agoraphobie primitive, véritable entité, presque tou-
jours masculine, et I'agoraphobie secondaire, souvent féminine, qui
coexiste avec d’autres troubles nerveux.

De nombreuses phobies sont & cette époque décrites avec précision
comme la claustrophobie (la peur des espaces fermés) ou I"acrophobie (la
peur de hauteurs). La premiére description de 1'éreutophobie par Johann-
Ludwig Casper remonte a 1846, mais fut publiée en frangais des années
plus tard dans les archives de neurologie sous le titre « Biographie d'une
idée fixe ». Elle y est définie comme la peur de rougir en public accompa-
gnée d'une crainte et d’une rumination prenant parfois un caractére obsé-
dant et associée i un sentiment de géne voir de honte. Un peu plus tard, les
descriptions de 1" éreutophobie de Pitres et Régis (1897) préfigurent large-
ment la description de phobies sociales. Entre 1866 et 1875, Falret, sur-
tout, et Legrand du Saulle introduisent les notions de « Folie du doute » et
de « délire du toucher » qui se caractérisent par des doutes et des ques-
tions insolubles sur le pourquor et le comment des choses. Ces notions
sont considérées comme les premiéres descriptions des obsessions-com-
pulsions.
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Névroses et psychasthénie

En 1779, un médecin écossais, William Cullen, invente le terme de
névrose pour désigner des maladies nerveunses sans fi¢vre ni lésion locali-
sée. A coté de I'hystérie et de I'hypochondrie, la névrose est décrite
comme un ensemble de manifestations physiques trés varié comme les
tremblements, les palpitations, les lipothymies, les spasmes associés ou
non @ la peur ou & d autres états émotionnels. On retrouve dans ce cadre
trés large probablement des états que I'on qualifierait avjourd”hui
d'anxieux. La cause de ces états est ignorée, certains défendent 1"hypo-
thése neuro-anatomigue ou neurophysiologique, pour d’autres, elle reste
une faiblesse ou une sensibilité du systéme nerveux « sans lésion ». De
nombreuses tentatives d’explications vont fleurir : constitutions nerveuses,
altération des nerfs, altération vitale de la vie nerveuse, qui résulteraient
d’one alimentation carencée, de menstruations abondantes, d un épuise-
ment physique (pour revue Adés, 1992),

En France, I'ceavre de Pinel (1818) sera influencée par les travaux de
Cullen. Les névroses, selon Pinel, sont « des tronbles de la sensibilité et de
la mobilité que n'accompagnent ni figvre primitive, ni inflammation, ni
lésion des structures ». Les premiéres définitions des névroses se basent
sur la notion de maladies do systéme nerveux, sans iésion observable. Par
la suite, i la fin du X1x° siécle, les travaux de Charcot contribuent 2 1" évo-
lution du concept de névrose, notamment par ses descriptions cliniques
précises de I"hysiére.

A la méme époque, en 1869, I"américain Beard introduit le concept de
neurasthénie. 1l s’agit d'un trouble fonctionnel, conséquent a
« |"épuisement nervenx » i€ au surmenage intellectuel chez les hommes
américains de 16 4 50 ans. La neurasthénie connut un vif succés comme en
témoigne |"utilisation encore récente de ce terme. Le tablean clinique est
trés vané et regroupe i coié de I"épuisement physigue et mental plus de 50
symptomes. L'anxiété n’apparait pas comme 1"élément central mais il est
évident que beaucoup de manifestations décrites peuvent lui &tre rappor-
tées. La neurasthénie apparait comme la deuxieme grande névrose, tou-
chant préférentiellement les hommes, & cOté de 1"hystérie, essentiellement
féminine, et de |I"hypochondrie moins fréquente chez les hommes.

H. Oppenheimn, en 1888, décrit la névrose traumatique chez les acciden-
tés du travail, notamment dans les chemins de fer, d une maniére proche
de notre description des états post-traumatigues.

La fin du x1x° sidcle marque un tournant avec des conceptions psycho-
dynamiques onginales trés différentes, notamment celles de Janet et sur-
tout de Freud, gqui vont bouleverser entiérement les concepts de névrose.
Freud, en 1895, 1sole de la neurasthénie la névrose d angoisse gui corres-
pond réellement 4 la premiére description de la pathologie anxieuse. [
énonce : « Je nomme ce complexe symptomatique “névrose d’angoisse”,
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Symptémes cliniques de la névrose d'angoisse (5. Freud, 1895)

1~ L'excitabilité génerale, symptéme fréequent dans de nombreux états
nerveux, apparait constamment dans la névrose d'angoisse et s'exprime
particuligrement par une hyperesthésie auditive, une sensitivité excessive
au bruit, qui est souvent la cause d'insomnie.

Z = Lattente anxieuse trouve écho dans le normal (« une femme qui souffre
d'attente anxieuse pense que, chaque fois que son mari est enrhumé et
tousse, cela signifie qu'il a une pneumonie grippale et elle voit passer son
cortége funébre ; rentrant a la maison, elle voit devant sa porte deux
personnes debout et elle ne peut se défendre de la pensée qu'un de ses
enfants est tombé par la fenétre ; si elle entend la cloche sonner, c'est qu'on
lui apporte la nouvelle d'un deuil, etc. »), dépasse I'anxiété normale et peut
prendre une forme hypochondriaque lorsqu’elle concerne la santé du sujet.

3 - L'attaque d'angoisse associe a la sensation d'angoisse un trouble d'une
ou plusieurs fonctions corporelles : respiration, activité cardiague,
innervation vasomaotrice, activité glandulaire,

4 - Les attaques d'angoisse rudimentaires et des éguivalents de "accés

d'angoisse ont vraisemblablement tous la méme signification et

présentent de nombreuses formes :

a - avec trouble de |'activité cardiaque ;

b - avec trouble de la respiration ;

¢ — avec accés de sudation, souvent nocturnes ;

d - avec acces de tremblements ;

e — avec acceés de fringale ;

f - avec diarrhées ;

g — avec accés de vertige locomoteur ;

h = avec congestion ;

i —avec paresthésie.

3 = Le réveil nocturne dans I"effroi (pavor nocturnus des adultes)
s'accompagne habituellement d'angoisse, de dyspnée, de sueur, etc., et
peut étre source d'insomnie.

& - Le vertige va du simple &tourdissement a I'accés de vertige, et
s‘accompagne ou non d'angoisse, Etat de malaise, accompagné de
sensation que le sol flotte, que les jambes se dérobent, qu’il est impossible
de tenir debout. Ce vertige n'aboutit jamais & une chute mais peut étre
remplacé par un état d'évanouissement profond.

T = Deux types de phobies & partir de I'attente anxieuse et des accés
d'angoisse se développent ; le premier en rapport avec les menaces communes
(serpent, orage, obscurité, hyperscrupulosité morale) et le deuxieme en
rapport avec la locomotion, dont la forme typique est 'agoraphobie.

8 - Des troubles digestifs, nausées, fringales, diarrhées, et I'envie
impérieuse d'uriner,

9 - Les paresthésies qui accompagnent souvent les attagues d'angoisse et
de vertige et qui peuvent égarer le diagnostic lorsquelles prennent la
forme de douleurs rhumatismales.

10 - Beaucoup de symptémes qui accompagnent les acces d’angoisse
peuvent se présenter sur un mode chronigue. Le diagnostic est alors moins
facile, notamment pour les diarrhées, les vertiges et les paresthésies.
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parce que 'ensemble de ses éléments se regroupe autour du symptome
fondamental de I'angoisse, parce que chacun posséde une relation détermi-
née avec 'angoisse. » L apport majeur de 'identification de la névrose
d angoisse est de faire de I'attente anxieuse le symptome central d" une
pathologie jusqu’alors considérée comme organique. Freud proposera tout
au long de sa vie plusieurs théories trés différentes sur 1’ angoisse.

La description clinique de la névrose d’angoisse, des névroses phobi-
ques (appelées hysténies d angoisse) et des névroses obsessionnelles est
trés précise et proche de celle des troubles anxieux actuels : anxiété géné-
ralisée et trouble panique, agoraphobie, trouble obsessionnel compulsif. I1
s"agit 1a de la premiére classification des troubles anxieux oi Freud distin-
gue la névrose d angoisse et la neurasthénie au sein des névroses actuelles
el névroses phobigues, hystériques et obsessionnelles au sein des psycho-
névroses de transfert.

[Dans les névroses actuelles la cause doit étre recherchée dans des désor-
dres de la vie sexuelle. La névrose actuelle est sous-tendue par une étiolo-
gie somatigque et non symboligue de la formation des symptomes (le
facteur déclenchant serait |'absence de décharge de 'excitation sexuvelle,
un soulagement inadéguat de celle-ci dans la nevwrasthénie). Court-circui-
tant le symbolisme et le langage. elle ne releverait pas de la psychanalyse.
Dans les psychonévroses, dites de transfert ou de défense, les symptimes
sont |'expression symbolique des conflits infantiles inconscients et acces-
sibles a la cure psychanalytique.

Contemporain de Freud, Pierre Janet ( 1909} avance un modéle psycho-
dynamique des névroses basé sur une baisse de la tension psychologique.
[l propose une nouvelle nosographie des névroses basée sur la hiérarchisa-
tion des atteintes fonctionnelles. Sa conception repose sur [idée que les
névroses sont « des troubles des diverses fonctions de 'organisme, carac-
térisés par "arrét du développement sans détérioration de la fonction elle-
méme », La conception de Janet est centrée sur le déficit et non pas sur le
conflit, le distinguant ainsi de Freud.

Janet décrit la psychasthénie en I'opposant i la neurasthénie définie par
Beard peu de temps auparavant. La cause de cet état psychasthénique est,
selon lui, la baisse de la tension psychologigue (celle qui assure le main-
tien de la hiérarchie des phénoménes psychologiques). Les conséquences
sont la perte des fonctions les plus élevées dans cette hiérarchie : fonction
du réel, capacité a s"adapter au présent, aux situations nouvelles. La tra-
duction clinique en est le sentiment d'incomplétude, d'inachévement,
d"imperfection. Pour Janet, anxiété, phobies et obsessions sont intimement
liées et ne peuvent se différencier en catégonies distinctes.,

Une fois I"état psychasthénique installé, des symptomes de deux ordres
peuvent se développer :

~les agitations forcées, mentales (manies de vénfication), motrices
(tics) et émotionnelles (phobies, anxiété);
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—les idées obsédantes (scrupules, obsession du sacrilége, obsession-
implusions, dysmorphophobie. . . ).

lanet (1903) proposera une des premicres classifications des phobies
basees sur différentes familles d'objets ou de sitwations redoutées : les
phobies corporelles, situationnelles, d objets et d'idées. Parmi les phobies
situationnelles, nous trouvons d’une part les situations physiques (agora-
phobie, acrophobie, claustrophobie) et d”autre part les situations sociales.
Cette phobie des situations sociales liée au fait « d'avoir & agir en public »
préfigure bien de ce qui sera désigné par le terme de phobies sociales,

Les conceptions et la classification des névroses de Freud influenceront
durablement la psychiatrie contemporaine, I'ceuvre de Janet n’ayant pas
connu le méme rayonnement.

Théories de 'angoisse de Freud

Les conceptions concernant ['angoisse de Freud ont beaucoup évolué tout
au cours de son ceuvre. Dans sa premiére théorie datant de 1895, 1'étiologie
de la névrose d’angoisse est rattachée a des perturbations de la vie sexuelle
(absence de décharge de 1'excitation sexuelle). Freud postule le fait qu'un
effroi unique ne provoque jamais une névrose d angoisse. 1l distingue
I"affect d angoisse lié au fait que la psyché se sente incapable de liquider une
tache provenant de 'exténeur (danger) de la névrose d’angoisse ol la psy-
ché est incapable de régler I'excitation d’origine endogeéne (sexuelle). Ces
deux types de réactions sont différents par leur durée : 1"affect est un état
passager alors que la névrose d angoisse est un état chronique.

Les premieres hypothéses sont publiées dés 1905 dans Trois essais sur
la théorie sexuelle - la libido se change en angoisse dés que la pulsion ne
peut atteindre une satisfaction, aussi bien chez 1"adulte que chez 1'enfant,
L angoisse résulterait d'une dérivation de I'excitation sexuelle somatique
hors du psychisme.

En 1909, la publication de « L analyse d"un cas de phobie chez un gar-
¢on de 5 ans », célébre cas du petit Hans, rapproche la phobie de I"hystérie
de conversion i qui Freud donne le terme d hystérie d'angoisse. Pour lui,
la naissance de 1'évitement phobigue est, comme dans 1"hystérie, un évite-
ment avant tout sexuel, L'événement traumatique n'est pas toujours réel, il
peut se trouver au niveau du fantasme. Le conflit sexuel se situe au niveau
du complexe d'(Edipe. Selon Freud, chez Hans, le conflit découle de la
rivalité avec son pére pour I"amour de sa mére. Cette pulsion inavouable
est refoulée dans 1'inconscient. La suite de ces travaux sur la névrose
d’angoisse donne naissance a |"élaboration de la premiére théorie, exposée
en 1915 dans Inrroduction a la psvchanalyse. Pour Freud, « le mécanisme
de la névrose d"angoisse est i rechercher dans la dérivation de 1'excitation
sexuelle somatique 4 distance du psychisme et dans une utilisation anor-
male de cette excitation, gui en est la conséquence ». L origine sexuelle
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serait le facteur spécifique auquel peuvent s"ajouter des facteurs provoca-
teurs tels gquun surmenage ou le décés d'un proche. Dans IMangoisse, le
Muoi cherche i fuir les exigences de la libido refoulée. Le refoulement tend
a maintenir le conflit psychique hors de la conscience. Quand I"énergie
psychique devient trop forte pour pouvoir étre contenue par le refoule-
ment, le champ de la conscience est envahi de ces éléments refoulés sous
forme masquée (manifestation somatique). Il s"agit done d’un échec du
refoulement. En 1916, Freud modifie sa théorie et distingue I'angoisse
réelle de I'angoisse névrotique, L angoisse névrotique est due d un refou-
lement de la libido gui se transforme en angoisse. Lorsque angoisse pro-
voquée par le refoulement de la libido se fixe sur un danger extérieur, elle
se présente comme phobie. Lorsque le sujet tente de la refouler, elle con-
duit a des obsessions.

Dans la derniére théorie de Freud sur 'angoisse en 1926, 'angoisse
n'est plus la conségquence du refoulement mais sa cause. Freud propose sa
nouvelle théorie de 'appareil psychique qui comprend le Ca (pulsions,
désirs refoulés et fantasmes), le Surmoi (émanant des interdictions paren-
tales. sociales et culturelles) et le Mor qui est chargé d orgamser les pro-
cessus mentaux. L'angoisse est déclenchée par des pulsions hibidinales et
devient le signal d’alarme de la mise en place des mécanismes de défense.
Dans Inhibition, symptdme et angoisse (1926}, elle est définie comme un
¢tat daffect face & une situation de danger révélant un caractére particulier
de déplaisir accompagné de manifestations corporelles. Freud distingue
I"angoisse automatique de I"angoisse névrotique. L' angoisse antomatique
est une angoisse signal face a un danger réel de I"environnement et
I"angoisse névrotique face & un danger inconnu, un danger pulsionnel se
ramenant & une perte ou une séparation.

THEORIE FREUDMENNE DES PHOBIES : LA NEVROSE PHOBIQUE { 1895-1926)

La psychanalyse propose que I'ongine des phobies soit liee a des pul-
slons inacceptables et que leur fonction soit de les réprimer. Le conflit sur-
vient pendant la période du complexe d'(Edipe et met en jeu les pulsions
opposées (éprouvées par I'enfant, entre son amour envers le parent du sexe
opposé et son hostilité envers le parent du méme sexe). Selon la psychana-
lyse, ces pulsions sont inacceptables et la non-résolution du complexe
d’edipe déplace |"angoisse qui en résulte vers une situation ou un objet.
L’'objet ou la sitwation phobogéne ne sont donc que des symboles de la
source profonde du conflit. Elle a en ce sens une vertu de protection envers
des pensées et sentiments sexuels ou agressifs.

Le cas du petit Hans et de sa phobie des chevaux est un des exemples les
plus connus de ce paradigme. Freud attribue la phobie des chevaux de
I"enfant & un conflit cedipien non résolu, en expliquant que Hans réprime ses
sentiments sexuels & I'égard de sa mére et son désir de mort envers son pére,
La psychanalyse vise & mettre en lumiére les mécanismes de la phobie,
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Freud a le premier reconnu que 1'angoisse était le dénominateur com-
mun de toute phobie bien plus gue I'objet ou la situation. La névrose pho-
bique trouve son origing dans le développement de la libido, I"inconscient
et la psychologie du Moi. Pour Freud, la phobie traduit un mécanisme de
défense mis en place face 4 une angoisse du Moi lidée 4 un conflit pulsion-
nel. La phobie des animaux de enfant, I'exemple du petit Hans, raméne 4
une angoisse de castration en lien avec le complexe d'(Edipe, I'agorapho-
bie & une angoisse de séduction. Pour le courant psychanalytique, la pho-
bie est un symptome qui mene, par la cure, @ la recherche de I"angoisse
originelle dont le passage au conscient libérera définitivement le patient.
L approche analytique se situe donc au niveaun de I'inconscient, et non pas
dans une tentative d’explication du symptome, raison pour laguelle Freud
ironisait sur ceux qui tentaient de recenser toutes les phobies dans le but de
les comprendre,

Freud, aprés s"Ctre essayé au départ i I'hypnose, propose rapidement
une nouvelle méthode de traitement. Le principe de la psychanalyse peut
se décomposer en deux mots : « analyse » et vie psychique. A partir de
son approche de I'hystérie, il propose une rupture radicale dans la concep-
tion des névroses. 11 développe ainsi les grands principes de la psychana-
lyse et est a I'ongine d’un courant de pensée qui dépasse le cadre méme de
la thérapie pour influencer différentes disciplines des sciences humaines.

ANGOISSE DE L ENFANT ET ATTACHEMENT

Les psychanalystes i la suite de Freud ont porté une importance toute
particuliére a I"angoisse de I'enfant et 4 son role fondamental dans le déve-
loppement de la vie psvchique.

Apres I"angoisse de la naissance décrite par certains comme la premiére
rencontre traumatique, 'angoisse des trois premiers mois de la vie ne serail
plus un état précurseur, le nourrisson ne pouvant éprouver que des états de
tension et d'alarme face a la faim, la réplétion vésicale ou intestinale ou face
i des stimuli extérieurs. Une angoisse plus élaborée s'ébauche & partir du
troisiéme mois, Spitz (1963) décnit I"angoisse du huiiéme mois comme le
deuxieme orgamisateur de la vie psychique aprés "apparition du sourire au
rotsieéme mois (premier organisateur). Entre le sixiéme et le huitiéme mois,
I"'enfant mamifeste de I'angoisse a la vue d'un visage étranger. Cette
angoisse est liée & la reconnaissance du visage de la mére comme différent
des autres, et a 'affect qui survient quand le visage de cette personne (déja
percue comme extérieure) disparail et ne peut étre remplacé par un autre
visage ou par un masgque, contrairement au stade du premier organisateur. 11
constate également qu'une séparation survenant a cette période peut con-
duire i des troubles du développement psychomoteur irréversibles en
I"absence de substitut maternel satisfaisant, Mélanie Klein décrit 1"angoisse
dépressive comme la peur éprouvée par le Moi de la perte d’objet. Celle-ci
peut étre rapprochée de IMangoisse de séparation welle qu’elle a éié éudiée
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par Bowlby. Cet auteur s’ est intéressé aux réactions immédiates suivant la
separation. Il décrit les réactions de jeunes enfants séparés de leur mere
selon trois phases successives @ une phase de protestation marguée par une
agitation et des cris, une phase de désespoir et une phase de détachement au
cours de laquelle I'enfant redevient sociable, acceptant les soins de
n"importe quel substitut maternel. Les travaux expérimentaux sur les sépara-
tions chez le primate confirment cette hypothése pour les deux premiéres
phases. Bowlby rehie ce schéma de comportement & trois points essentiels de
la théone psychanalynque : la phase de protestation correspondrait au pro-
bléme de I'angoisse de séparation, la phase de désespoir a celut du deuil et la
phase de détachement & celui des mécanismes de défense. Chez 1"adulte,
I"angoisse serait un équivalent de la phase de protestation et la dépression
correspondrait 2 la phase de désespoir,

L angoisse de séparation développementale apparait vers le sixiéme
mois de la vie chez la plupart des enfants entre un et deux ans. Elle
s'exprime par une détresse quand 1'enfant est séparé de sa figure princi-
pale d’attachement (le plus souvent la mére). Cette angoisse de séparation
5 alténue au hl du développement, 1'enfant supportant de mieux en mieux
les situations ol il est éloigné de sa mére. La mise en place du langage et
I"investissement de I'environnement lui permetient une autonomisation
Progressive.

Mary Ainswaorth (1971) a poursuivi les observations de John Bowlby en
c¢tudiant la séparation d’enfants de leur mére. Elle a constaté lors de ses
recherches que 'attachement n'est pas le méme pour tous, A partir de
I"expérience de « la situation étrange » ou I"enfant est dans une piéce avec
sa mére, puis seul en contact avec une femme inconnue, différents types de
comportement-attachement sont décrits :

- Des enfants ayant un attachement sécurisant, confiant. Hs explorent
activement leur environnement tout en conservant un contact intermittent
avec leur mere tant quelle est présente, Quand elle disparait, ils manifes-
tent un état de détresse. Aprés son retour, ils cherchent activement sa
proximité,

— Dies enfants ayant un attachement non sécurisant ;

— « résistant-ambivalent ». Ils sont en retrait et montrent peu de com-
portements exploratoires lors de la sortie de la mére, de la détresse et
de "agitation a son retour;

—evitant. lls montrent une préférence pour la mere et évitent la
femme inconnue. Au retour de leur mére, 1ls I'évitent, mais cherchent
aussitot a se rapprocher d'elle.

La séparation avec la personne objet principal d’attachement produit
une anxiété selon :

~ le niveau de développement et la phase d’attachement ;
— I"attitude de la mere et de |'environnement ;
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- l¢ type d”attachement.

L approche psychanalytigue pointe I'importance des différentes phases
du développement lors de I'émergence de I'angoisse, des interactions fami-
liales précoces et des mécanismes de défense que I'enfant met en place pour
expliquer la genése de I'angoisse pathologique tout au long de la vie.

Principes des psychothérapies d'inspiration psychanalvtigue

Le principe de la psychanalyse est de permettre au sujet de mettre en
lumiére les conflits inconscients & la source des symptémes hystériques
phobiques ou obsessionnels censés les faire disparaitre. Le patient est
invité a parler de fagon non directive, avec le moins de suggestions possi-
bles. L' échange repose sur la libre association d’idées et I"écoute du théra-
peute. Le « transfert », qui correspond aux sentiments que peul ressentir
I"analyseé en direction du thérapeute au cours de cetie reviviscence du
passé, n’est en aucun cas utilisé mais seulement analysé dans le but d” aider
le patient a trouver des solutions sur lui-méme et dans sa relation aux
autres en évitant de reproduire ses échecs.

Les thérapies psychanalytiques regroupent un ensemble assez large de
thérapies aux objectifs différents qui ne s organisent pas de la méme
fagon. La cure type correspond a 'approche la plus formelle oo le patient
est installé sur le divan faisant dos au thérapeute. L intervention du théra-
peute, le nombre de séances hebdomadaires et interprétation du
« matériel » des séances different selon les écoles de pensée du courant
psychanalytique. En fait, différents points de la cure type 1"éloigne d’une
démarche de soin médical ou psychiatrique. Les objectifs d’une cure type
ne sont pas centrés sur la réduction des symptdmes, mais avant tout sur la
recherche du « sens du symptiome » par la mise en lumiére de conflits
psychologiques plus ou moins anciens et des mécanismes de défense rigi-
difiés. Ces psychothérapies sont donc difficiles a évaluer selon les stan-
dards méthodologiques de 1'essai thérapeutique.

Il est de regle que Manalysé participe entigrement au financement de sa
thérapie, ce qui n'est pas compatible avec les reégles habituelles du systéme
médical de soin.

Pour toutes ces raisons, des modalités plus souples de psychothérapies
dites dinspiration psychanalytique sont généralement proposées par beau-
coup de thérapeutes psychiatres ou non. Certaines peuvent se pratiquer en
tace a face, le thérapeute intervenant de temps 4 autre et des interprétations
pouvant étre discutées avec le patient. Ce type de thérapie n'a pas été claire-
ment formalisé et chaque thérapeute agit davantage selon son expérience
qu’en se basant sur des régles structurées. Cetle approche psychothérapeuti-
que souftre aujourd hui d un mangque de cadre gui permettrait 4 la fois de for-
mer les professionnels et d’évaluer leur efficacité dans les troubles anxieux.
Si la psychanalyse a influencé d’autres psychothérapies, il semble qu’une
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mutation soit aujourd hui nécessaire afin de mieux répondre 4 la réalité
actuelle de beaucoup de patients souffrant de pathologies liées au stress et a
I"anxiété et pour qu’elle ne sorte pas complétement du champ des psychothé-
rapies. Le courant des thérapies psychodynamiques proposant un échange
plus direct avec le patient utilise d’autres méthodes qui pourraient i |"avenir
permettre au courant psychanalytique de garder une place dans les stratégies
de soins indiguées dans ["anxiété (Shear er al., 1993 ; Bond et Perry, 2004).

Modéle comportemental des phobies

Dans les années 192(), nait le « behaviorisme », ou comporiementa-
lisme, qui décrit les mécanismes de I"apprentissage et du conditionnement
des comportements et apporte une vision radicalement différente des
névroses et de leur traitement. Les explications théorigques des premiers
traitements comportementaux des phobies découlent des célébres travaux
sur I'apprentissage et le conditionnement menés chez "animal par Pavlov
(condittonnement classique) et par Skinner (conditionnement opérant). Le
conditionnement classique ou pavlovien est un conditionnement dit répon-
dant. Un stimulus inconditionnel (nourriture) déclenche une réponse
inconditionnelle (salivation). Si on associe un stimulus neutre (son) au sti-
mulus inconditionnel (nourriture) un certain nombre de fois, le stimulus
neutre (devenu conditionnel) déclenche a lui seul lors de sa présentation la
reponse de salivation. Skinner décrit un autre tvpe de condinonnement, le
conditionnement opérant ou I"apprentissage est renforcé ou au contraire
inhibé en fonction des conséquences de 1"action. Par exemple, dans une
phobie des ascenseurs, le fait de monter & pied soulage Ianxiété, ce qui
renforce le comportement d’évitement,

Mowrer (1960) propose une théorie en deux phases dite « théorie des
deux facteurs », L'anxiété, et particulierement les phobies, serait acquise
par conditionnement classique et maintenue par conditionnement opérant.
Ce dermier type de conditionnement fait appel i la notion de renforcement.
Un comportement dont les conséquences sont positives est positivement
renforcé, i I'inverse des émotions désagréables entrainent un renforcement
négatif. En outre, I'absence de renforcement méne a 'extinction du com-
portement. Selon la théorie de Mowrer, au cours d'un événement traumati-
que, un stimulus neutre (une sitvation, un objet, un animal) est
fortuitement associé & un stimulus inconditionnel aversif (la douleur) et,
ainsi, provoque lui-méme la peur. Par la suite, le sujet évite 1'objet phobo-
géne et renforce négativement sa peur, ¢’ est-d-dire la maintient,

Joseph Wolpe (1958), a partir de 1"hypothése que les phobies, et plus
généralement les névroses, correspondent a une réponse émotionnelle con-
ditionnée, propose le premier traitement comportemental par désensibili-
sation systéematigque. Cette technigue est basée sur le principe de
I"inhibition réciprogue. Il propose d’inhiber la réponse physiologique en



| Concepts ef modéles de anxiéte

utilisant une réponse « incompatible a I'anxiété » comme la relaxation.
Par |"apprentissage de ce nouveau comportement se produit un contre-con-
ditionnement. Dans ce processus, une réponse alternative i ["anxiété ou i
la peur est associée systématiquement au stimulus provoguant 1"anxiété
pour remplacer la reponse émotonnelle inadaptée.

Un peu plus tard, 1l est proposé d exposer le patient réellement aux pho-
bies sans utiliser la relaxation. L exposition aux phobies est basée sur le
modele de 1"habitation et de Pextinction. L habituation se référe a 1"hypo-
these que la réponse anxieuse diminue lors d'exposition répélée & une situa-
tion redoutée, L' extinction propose que la réponse anxieuse soil apprise par
le renforcement de sa réduction produite par des comportements anxieux.
Par exemple, I'évitement renforce le comportement probléme en réduisant
rapidement la réponse anxieuse déclenchée lors de la confrontation.

En 1970, le comportementaliste Marks propose de regrouper les phobies
en trois grandes classes qui se distinguent par la clinique, 1"dge de surve-
nue et I'évolution : I"agoraphobie, les phobies sociales et les phobies sim-
ples. Agras (1968) et Marks (1971) vont proposer, les premiers, les
techniques d'exposition in vive dans les phobies spécifiques et I'agorapho-
bie (voir technique, chap. 6). L exposition est proposée également en asso-
ciation dans les phobies sociales, le trouble obsessionnel compulsif (TOC)
ou 1"état de stress post-traumatique (ESPT).

Des schémas cognitifs aux thérapies comportementales
et cognitives (TCC)

Pour palier aux insuffisances des modéles comportementaux, 1" appro-
che cognitive s'est développée i partir des années quatre-vingt et particu-
lierement autour des travaux de Beck sur les schémas cognitifs (Becn et
Emery, 1985). Cet auteur base son hypothése sur le fait que les troubles
anxleux et dépressifs sont liés a des pensées profondes qui traitent les sti-
muli de facon erronée. Le modéle cognitif repose sur le traitement de
I"information des stimuli internes et externes. Ce traitement est soumis
ce que Beck appelle les schémas cognitifs. Le sujet n'a accés qu'a une pro-
duction superficielle, les monologues et les pensées intérieures. Le schéma
cognitif correspond a une structure psychologigue profonde qui se cons-
truit a partir des expériences personnelles, y compris les expériences émo-
tionnelles, I'influence culturelle familiale et les connaissances de
Findividu. 11 est une sorte de « mémoire » gui conditionne la fagon dont la
personne voit le monde et se comporte.

Les schémas dysfonctionnels engendrent chez le sujet de fausses
croyances et une distorsion de la réalité. Beck et Freeman ( 189()) ont fait
I"hypothése de la présence, chez le sujet anxieux, de schémas impliquant
une menace physique ou psychologique et un sens exagéré de la vulnérah-
lité. L anxieux serait plus réceptif aux aspects potentiellement menagants
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d"une situation et percevrait son environnement et ses sensations physi-
ques en fonction de processus cognitifs erronés. Chague trouble anxieux
serait sous-tendu par des schémas spécifigues.

MODELE COGNITIF DU TROUBLE ANXIEUX GENERALISE (TAG)

Le modéle TCC actuel du TAG est basé sur le role du souct dans I'évite-
ment cognitif des émotions négatives. Le patient souffrant de TAG utilise
le souct pour réduire et contriler les images déplaisantes et les manifesta-
tions somatiques (Dugas er al. ; Ruscio, 2001). Le fait que les événements
redoutés surviennent trés rarement et que le souc réduit 1"émotion condunt
& une mise en mémoire et un renforcement du souci. Dugas et Ladouceur
vont dans le méme sens de I"évitement cognitif mais leur modéle laisse
une place centrale i Iintolérance a I'incertitude (fig. 1.1). L' inguiétude est

Evénement de vie P Situation :si ?
l Intolérance a lincertitude
Surestimation de ¢
I'utilité de s'inquiéter p Inquiétude
Anxiété
Etat émotionnel Evitement Réaction excessive
cognitif aux problémes

FiG. 1.1, — Moddle de Uinteldrance & 'incertitnde (anxiétd pénéralisée)
de Ladoucenr et Dugas {1996,

en rapport avec le fait de mal tolérer les événements & venir indépendam-
ment de leurs conséquences. L intolérance favorise le développement des
croyances erronées i 1'égard des ingquiétudes, puis nuit au processus de
résolution de problémes et enfin contribue 4 1" évitement cogmitif. Ces trois
effets participent & 1"apparition, & 1'évolution et au maintien des inquiétu-
des excessives et incontrilables. Pour ces anteurs, |'intolérance a 1'incerti-
tade est une caractéristique importante et spécifique du TAG sur laguelle
s¢ base la procédure thérapeutique TCC qu’ils proposent (Ladouceur et
Dugas, 1996). Plus récemment le modéle de Wells met en avant le role des
méta-cognitions, ¢’est-i-dire les croyances au niveau des soucis. Le
modéle distingue les soucis de Type 1 et les soucis de Type 11. Le souci de
Twpe | est centré sur le danger est renforcé par le souct de Type Il centre
sur le souct lui-méme (i )" arréte de me soucier, 'événement ne rnsque-t-il
pas d’arriver 7) (Wells et Carter, 1999).
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MODELE TCC DU TROUBLE PANIQUE AVEC OU SANS AGORAPHOBIE

Il existe plusicurs modéles cognitivo-comportementaux du trouble
panique et de "agoraphobie. Le modele comportemental propose
d'expliquer les attaques de panique comme une double phobie & la fois
de ses propres sensations et de stimuli extérieurs. Le conditionnement
intéroceptif explique qu’a partir d’une sensation physique (dyspnée,
douleur thoracigue) semblable & celle ressentie lors dune attaque de
panique une nouvelle attaque est facilitée. L attaque de panique peut
aussi éire associée par conditionnement classique a la situation rencon-
trée lors de sa premiére survenue et conduire & un évitement phobique de
ces situations.,

Certains modeles prennent en compte la possibilité d’une vulnérabilité
biologique favorisant 'apparition de 1"attagque de panique chez certains
spontanément ou sous | eftet du stress. Barlow (1988) propose un modéle
biocomportemental comparé i un systéme d une alarme trop sensible. Les
sujets vulnérables réagissent excessivement aux stress de |'environnement
en déclenchant par une « fausse alarme » I"attaque de panique, Les sensa-
tions physiologiques se trouvent assocides par conditionnement i la réac-
non d’alarme et provoguent elles-mémes une nouvelle attague de panique.

Les paniquenrs présentent une hypersensibilité i certaines perceptions
corporelles normales ou pathologiques qu’ils ressentent de fagon excessi-
vement angoissanie : des distorsions cognitives les conduisent a interpré-
ter ces perceptions de fagon « catastrophique ». Le modéle cognitif de
Clarck insiste sur le role des interprétations cognitives catastrophiques
concernant les sensations corporelles (Clarck, 1986). L attaque de panigue
peut étre déclenchée par différents stimuli internes (pensées, images, sen-
sations physiques) ou externes (stress, situation ol I"attaque panique est
survenue). Le paniqueur ne peut expliquer cette attaque et pergoit une
menace. L anxiété qui en résulte est accompagnée par une intensification
des sensations corporelles interprétées comme plus dangereuses qu’elles
ne le sont en réalité, augmentant de la sorte le danger percu de I"anxiété.
Par exemple, les palpitations vont étre interprétées catastrophigquement :
« je fais une attaque cardiaque » ou « il faut que je parte i I'hdpital ». Un
cercle vicieux s’installe avec de nouvelles interprétations (« cela ne passe
pas ¢’est grave ») qui culmine en une attaque de panique. (fig. 1.2).

La thérapie cognitive est basée sur la modification des schémas cogni-
tifs profonds non conscients (Cottraux, 2004). Le principe de la thérapie
repose sur le questionnement socratique et la résolution de problémes dans
le but de modifier certaines croyances par d’autres alternatives plus adap-
tées. Le travail est élaboré & partir des pensées et des monologues que le
sujet fait de la situation. Par exemple, & partir d’une douleur thoracigque
associée a la pensée (« Je fais un mnfarctus et je vais mourir =), il est possi-
ble de passer & une pensée alternative (« cela va s’ arréter, je n'ai pas de
raison de m'inquiéter »),
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Agent
(interne ou externe}
Perception Appréhension
d'une menace

Interprétation Sensations corporelles
de ces sensations accélération du rythme
comme catastrophigues : cardiaque et de la respiration

distorsions cngnitiU

FiG. 1.2, — Spirale de la panique {modéle de Clark, 1986).

Les thérapies cognitives et comportementales sont indiguées dans le
traitement de tous les troubles anxieux et sont i la base de la gestion du
stress. Les modules de thérapie ont été décrits et sont aujourd”hui bien
validés. Nous les développerons dans la partie 3 consacrée a la prise en
charge. 5i la cible privilégiée des TCC est le comportement (au sens
large), dans certains cas I"anxiété est intimement liée & un conflit mettant
en lumiére des traits de personnalité et des interactions complexes avec
I"entourage (familiale, conjugale, etc.). L'amélioration ne peut étre le fait
que d'un changement profond de la personne nécessitant une approche
plus large que le comportement. Le développement récent des thérapies
cognitives des schémas de personnalité pourrait enrichir les technigues
classiques proposées dans ["anxiété.

Les TCC actuellement proposées dans les troubles anxieux associent
souvent différentes procédures comportementales cognitives et émotion-
nelles variables selon le trouble.

Modeéles neurobiologigues

L’'essor de la psychiatrie biologique dans les années soixante-dix a
conduit & rechercher des anomalies de systémes neurobiologigues suppo-
sées etre imphiquées dans 1"anxiété ( Boulenger, 1987). Les travaux sont
trés divers par leurs hypothéses de départ et par les technigues utilisées. Ce
sont surtout des éprevves pharmacologiques puis, dans le courant des
années JO-80, des explorations statiques et dynamiques des svstémes neu-
robiologiques, mono-aminergiques, neuro-endocriniens et physiologigues
et, plus récemment, des épreuves utilisant les techniques d'imagerie céré-
brale. Quelles que soient les technigues utilisées, 'objectif est toujours de
metire en évidence des différences significatives par rapport i une popula-
tion wémoin. Tous les biais inhérents & ces éudes ont été souvent soulignés
et, pour les principaux, on retient que les dosages dans les liguides biologi-
ques (sang, hqude céphalorachidien) sont souvent un reflet indirect du
foncuonnement global du systéme nerveux central (SNC) et qu'il est diffi-
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cile d élaborer un modele biclogique a partir d’un sysieme unique, alors
que les régulations du SNC sont d'une grande complexité. Ces éudes ne
permettent pas d affirmer, actuellement, que les anomalies constatées sont
spécifiques aux troubles anxieux ou reflétent d"une facon plus générale les
perturbations physiologigques associées a I'anxiété. Des techniques explo-
rant de fagon plus directe le systéme nerveux central, comme I'imagerie
cérébrale, si elles n’en sont gu’au début de leur développement, n’en sont
pas moins prometteuses.

Médicaments de 'anxiété

Les années 1950 et 1960 marguent la découverte des premiers médica-
ments psychotropes et le développement de la psychiatrie biologique. 11
faut souligner que ces médicaments doivent beaucoup leur découverte au
fruit du hasard et a la pertinence de certains chercheurs en ['absence totale,
i cette époque, de modéle pharmacologique des troubles mentaux.

Les premiers anxiolytiques dont les benzodiazépines, notamment le
chlordiazépoxide (Librium), ont été commercialisés dans les années
soixante. Ils ont progressivement remplacé les barbituriques comme
anxiolytigues et comme hypnotigques apportant un bénéfice certain. Les
effets pharmacocliniques de ces molécules sont la sédation, |'anxiolyse et
les vertus tranquillisantes et hypnotiques. Jean Delay les définit ainsi :
« Les tranquillisants ou anxiolytiques sont des médicaments provoguant
une action sédative sur la tension émotionnelle et sur I"anxiété. » Ils se
caractérisent également par leur bonne tolérance et leur rapidité d’action
qui en font un traitement trés efficace de I'anxiélé aigué. Deés 1961, le psy-
chiatre américain L. Hollister décrivait la dépendance aux benzodiazépi-
nes. Il constate chez onze patients consommant de fortes doses de
chlordiazépoxide, sur une durée allant d'un a sept mois, de nombreuses
réactions de sevrage, en particulier des crises d’épilepsie (Hollister, 1961).

En 1977, soit une vingtaine d’années plus tard, un « récepteur aux
benzodiazepines » est identfié. Il s"agit d'un site spécifique membranaire
de neurones situé dans le cortex cérébral, le systéme limbique, le cervelet
et les novaux gris centraux, sur lequel se fixent prétérentiellement les ben-
zodiazépines. L hypothése d'une substance endogéne se liant a ces récep-
teurs est restée sans preuve jusqu’a ce jour (Mohler et Richards, 1983).

Dans les années soixante, un psychiatre américain, D, Klein, montre que
les antidépresseurs imipraminiques sont efficaces sur la prévention des
attaques de panique, et a partir de cela, propose de séparer la névrose
d’angoisse en deux entités distinctes : le trouble panique et I'anxiéié géné-
ralisée. Ces observations ont amené dans les années guatre-vingt-dix a
proposer les antidépresseurs comme le traitement de choix des troubles
anxieux. Ce sont tout d"abord les antidépresseunrs tricycliques qui se sont
montrés plus efficaces que les benzodiazépines pour traiter les troubles
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obsessionnels compulsifs, puis les troubles paniques. En 1987, les inhibi-
teurs de la recapture de la sérotonine (ISRS) se sont beaucoup développés
en raison d'une efficacité semblable a celle des tricvcliques avec des effets
secondaires plus faibles et une absence de toxicité cardiagque. Leur indica-
tion a été élargie au TOC et i la prévention des attaques de panigue.

A la fin des années quatre-vingt-dix, contrairement 4 'idée de Klein, les
ISRS et les antidépresseurs inhibiteurs de la noradrénaline et de la séroto-
ning (ISRSNA) ont montré une efficacité supérieure aux benzodiazépines et
un maintien de I'efficacité dans I'anxiété généralisée. Les antidépresseurs
apparaissent plus efficaces sur les symptdmes psychiques centraux de
I"anxiété généralisée, les soucis et la tension psychique, alors que les benzo-
diazépines semblent plus efficaces sur les aspects somatiques comme
I"insomnie, la tension musculaire et les plaintes somatiques digestives,

Concept d'attaque de panique

L’ attaque de panigue est un concept psychiatrique proposé i I'ensemble
de la communauté psychiatrique internationale au début des années qua-
tre-vingt. 1l s agit d"une nouvelle dénomination d’origine nord-américaine
des crises aigués d'angoisse dont le créateur est Donald Klein, psychiatre &
I"université de Columbia & New York,

Klein revisite, sur le plan clinique, la névrose d’angoisse dans laguelle, il
le reconnait, 1 puise toute la sémiologie du trouble panique. La premiére
transformation a lieu en rebaptisant la classique crise aigué d’angoisse par le
terme « attaque de panique ». Klein rapporte que le terme panic artack lui a
€té inspiré par la lecture de "article de Freud « Obsession et Phobie » rédigé
en frangais pour la Kevue de Neurologie, le terme state of panic étant
employé dans une traduction américaine de Freud. Pierre Pichot rapporte
cette anecdote que lui a confiée Klein personnellement (Pichot, 1998).

Sur le plan sémiologigue, 1'attagque de panique est décrite comme un
AcCes anxieux paroxystique survenant inopinément, marqué par des mani-
festations physiques intenses auxquelles s’ ajoutent des symptémes psychi-
ques comme la peur de perdre le contrdle ou de mourir. Rien ne distingue
I"attague de panique de la classique crise d angoisse décrite dans la
névrose d'angoisse et que I'on peut retrouver également dans d’autres
névroses comme | hysiérie.

Klein a souvent repris la description faite par Freud et Breuer des accés
vécus par Katarina dans Etudes sur ["hvstérie qui donnait un tableau vivant
de la panique. Freud, alors en vacances dans les Alpes, rencontra par
hasard une jeune femme de 18 ans qui, apprenant qu’il était médecin, lui
décrivit ses crises. Freud découvrit gue I"oncle de la jeune femme avait
abusé d'elle sexuellement a I"ige de 14 ans et que sa tante avait divorcé
récemment a I'occasion d’une infidélité conjugale. 11 fait I"hypothése que
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le souvenir du « traumatisme sexuel » est la cause des attagues
dangoisse. A partir de ce type de matériel clinique, Freud formule sa pre-
miére théorie de 1" angoisse.

En fait, la naissance du concept remonte au début des années soixante
guand Klein va noter chez des patients présentant des crises d’angoisse
une amélioration importante aprés trois semaines de traitement par imipra-
mine (Klein et Fink, 1962). C'est donc a partir de 1"'observation de 1" effet
bénéfigue de I"imipramine sur ["anxiété des attaques de panique, alors
gu’elle apparait sans effet sur I'anxiété chronique, qu’il propose de distin-
guer 'anxiété lide aux attaques de panique et Manxiété généralisée. 1l pro-
pose une théorie biologigue et comportementale des attagues de panigue.
Celles-ci sont génétiquement programmees et sous-tendue par des mécanis-
mes biologiques, et la survenue des crises conduit secondairement par con-
ditionnement a I'évitement agoraphobique.

L attaque de panigue porte une margue pharmacologigue et biologigue
qui lut reste longtemps associée. Le concept d attaque de panique margue
une offensive tres marquée d'une partie de la psychiatrie américaine con-
tre la psychanalyse et la conception des névroses. Il joue également,
comme nous allons le voir, un réle important dans le développement des
systemes de classification en psychiatne.

Classification actuelle des troubles anxieux

La classification proposée par Freud est basée sur le concept de névrose.
Elle est longtemps restée la référence pour beaucoup de médecins et de psy-
chiatres. A la fin des années soixante-dix, de nouveaux systemes de classifi-
cation internationale qui introduisent la notion de trouble anxieux
apparaissent. Actuellement, il existe deux systémes de classification propo-
sant des crnitéres explicites pour chacune des catégones qui les composent.
Ces deux classifications sont la 4° version du Manuel! diagnostique et statisti-
que des troubles mentawx de 1" Association américaine de psychiatrie (DSM-
IV-TR) publi¢ en 2000 et la 10F édition de la Classification internationale
des maladies de I Organisation mondiale de la santé (CIM-10) qui repose sur
un principe wentique de découpage nosographique (Guelfi, 2003).

Le terme d’anxiété apparait dans la 7° édition de la Classification inter-
nationale des maladies en 1935, Les troubles anxieux font partie de la
rubrigue des troubles névrotiques. Contrairement a la CIM, la classifica-
tion américaine de psychiatrie a pratiquement abandonné le terme de
névrose au profit de troubles anxieux. La classification du DSM est pré-
sentée comme athéorique et propose un découpage nosographigue basé sur
des critéres clinigues diagnostiques précis et stricts, Elle est une classifica-
tion multiaxiale comprenant cing axes indépendants :

—axe [ : trouble climque;
—axe 1 : trouble de la personnalité associé,
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— axe I : affections médicales;

- axe IV : problemes psychosociaux et environnementaux ;

—axe V ! évaluation globale du fonctionnement,

Selon le DSM, une patiente présentant une névrose phobigue peut, par
exemple, étre diagnostiquée ainsi : trouble panigue avec agoraphobie (axe I),
personnalité dépendante (axe I1), pas de pathologie somatique associée (axe
[}, difficulté dans le travail (axe IV), difficulté d’adaptation dans le fonc-
nonnement professionnel, famihal et social d'intensité moyenne (axe V).

Les changements les plus marquants concernant les troubles anxieux
ont été proposés i partir le la 3° version du manuel (DSM-I11, 1980).

Principaux changements du DSM par rapport a la cdlassification
des névroses

- Abandon du terme de névrose au profit de trouble : la classification
américaine du D5M a remplaceé les névroses par la notion de trouble
anxieux qui correspond a des tableaux ol les syndromes anxieux sont
indépendants de manifestations pathologiques organiques, dépressives ou
psychotiques. Par ce découpage en catégories exclusives, les troubles
anxieux sur un plan clinique se superposent pratiquement aux névroses ; en
revanche, 'approche en syndrome ou en catégorie est privilégiée,
contrairement & une distinction a partir de structure {névrotigue,
psychotigue, limite). La position de scinder la névrose d'angoisse en deux
entités distinctes, le trouble panique et I"anxiété généralisée, est adoptée
également par la CIM-10.

= Disparition de la neurasthénie : cette entité que Freud proposait déja de
distinguer de la névrose d'angoisse est complétement abandonnée dans le
DSM alors qu'il persiste dans la CIM.

- Démembrement de la névrose d'angoisse en deux entités : trouble
panique et anxiété généralisée. C'est le fait le plus margquant dans le sens
oU ce changement a été proposé a partir de la constatation de D. Klein
d'une réponse thérapeutique des attaques de paniques aux antidépresseurs
et de I"anxiété géenéralisée aux anxiolytiques (Klein et Fink, 1962}. Par la
suite, I'efficacité des antidépresseurs dans I"anxiété généralisée relativisera
cette distinction. Les etudes épidémioclogigques montrent également que les
deux troubles distincts sur le plan qualitatif sont souvent associés.

- Description des phobies sociales (trouble anxiété sociale) : si la paur des
situations sociales a été décrite par Janet au xix® siécle, la phobie sociale n'a
jamais été identifiée précisément dans les névroses.

L évolution du DSM ces derniéres années est marquée par la notion de
comorbidité, traduisant une réalité clinique selon laquelle différents trou-
bles peuvent étre associés. Freud avait déja constaté que, bien souvent,
plusieurs névroses chez un méme sujet pouvaient étre retrouvées et gue
cela n’avait rien de surprenant. Peter Tyrer (1986) critigue la classification
du DSM qui aboutit & des changements trop fréquents et i une instabilité
diagnostique. 1l propose une approche plus dimensionnelle, prenant en



4 Conceprs el modéles de [anxidnd

compte la personnalité et pas seulement les symptimes. L’ approche trop
rigide du DSM ne traduit pas selon lui la réalité clinique. 1l constate que
souvent chez un méme patient, au cours du temps, on est amené & porter le
diagnostic de plusieurs troubles anxieux. A ¢dté des phobies et des obses-
sions stables dans le temps, il existe une forme appelée le syndrome névro-
tigue général qui définit un trouble de la personnalité avec une difficulté a
s adapter aux changements du fait de tracasseries, de sensibilité un peu
hypochondriaque, une personnalité marquée par I'inhibition, |"insécurité
et I"hésitation (Tyrer, 1993).

Les classifications et les modéles représentent un guide qui ne permet
pas de tout expliquer et de tout comprendre de la pathologie anxieuse d’un
sujet. A inverse, I"analyse rigoureuse des syndromes anxieux est indis-
pensable pour prendre en charge le patient.

Troubles anxieux selon le DSM-IV-TR

- Trouble panique

- Phabies spécifigues

- Agoraphobie

~ Phobie sociale

- Trouble obsessionnel compulsif

- Anxiété généralisée

- Stress post-traumatigue

- Stress aigu

- Trouble anxieux di & une affection médicale
- Trouble anxieux induit par une substance
- Trouble anxieux non spécifié

FPersonnalité et tempérament anxieux

Certains patients présentent une anxiété dont I"évolution continue s'ins-
crit dans un style de vie ou une fagon d’ére au monde. Le diagnostic entre
une anxiété généralisée et une anxiété liée a un trouble de la personnalité
est difficile. Spielberger, dans les années 1970, propose de distinguer
I"anxiété-trait de I"anxiété-érat. L anxiété-état se définit comme un état
émotionnel transitoire qui fluctue d'une sitwation d'anxiété 4 une autre, et
I"anxiété-trait comme une disposition plus stable. Les travaux de Spielber-
ger montrent influence du niveau de 1"anxiété-trait sur I'intensité de
I"anxiété-¢élat, une anxiété-trail élevée prédispose a des réactions plus inten-
ses d anxiété-clat.

Il est possible d’aborder la personnalité de deux fagons différentes : par
un regroupement en trouble de la personnalité défini par des critéres précis
(approche catégorielle) ou en considérant des traits, ou des dimensions, de

la personnalité (approche dimensionnelle).
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Critéres essentiels des principaux troubles anxieux

- Le trouble panique :

Il est défini par la récurrence d'attaques de panique (crises aigués
d'angoisse), dont certaines sont imprévisibles, entrainant une géne
guotidienne et une anxiété anticipatoire (« peur d’avoir peur ») gquasi
permanente.

— Les phobies :

Elles sont toutes caractérisées par une peur intense, et percues comme
excessives par le patient, d'objets ou de situations non réellement
dangereux. Toute confrontation (réelle ou en imagination) avec I'objet ou
la situation en cause provoque une anxiété qui peut &tre majeure, allant
jusqu’a |'attaque de panique, néanmoins I'angoisse est absente dés que le
sujet se sent « a I"abri ». Trois formes de phobies sont distinguées :

- les phobies specifiques qui concernent un seul type d'objets ou de

situations simples {animaux, sang, avions, etc.),

- l'agoraphobie, définie par une peur des situations ou des lieux dont on

ne peut pas sortir facilement et ol on ne peut pas &tre assisté rapidement

en cas d’incident ou de malaise (I'agoraphobie est souvent associée au
trouble panique lorsque les patients redoutent d'avoir une attaque de
panigue dans la foule, les grands magasins ou les transports en commun),

- les phobies sociales caractérisées par une peur intense du regard et du

jugement de ["autre. Le sujet redoute des activités gquotidiennes comme

parler ou agir en public. Les phobies saciales correspondent a un
authentigue trouble anxieux qui ne saurait étre confondu avec une simple
timidité. ;

- Le trouble obsessionnel compulsif :

Il correspond a des pensées irrépressibles et/ou a des actes que le sujet se
sent contraint d'effectuer sous forme de rituels (vérifications, nettoyage,
etc.), tout en en admettant le caractére absurde. L'anxiété survient surtout
lorsque le patient tente de résister a ces pensées ou a ces rituels ;

- Le trouble anxieux généralisé ;

Il renvoie & une inguiétude guasi permanente et durable (d'au moins six
mois), concernant divers motifs de la vie guotidienne (risque d'accidents ou
de maladies pour les proches ou sci-méme, anticipation de problémes
financiers ou professionnels, etc.), sans possibilité de se « raisonner » et de
contréler ces ruminations. Celles-ci engendrent un état de tension
permanent, physique et psychique, souvent a "'origine d'une demande de
traitement anxiolytique ;
= Le syndrome de stress post-traumatique :

Il survient dans les suites d’'un traumatisme aigu réellement violent
{agression, viol, attentat, etc.) et s"exprime par une tension anxieuse
durable, des conduites phobigues, et des reviviscences de la scéne en cause
(cauchemars la nuit, « flash-backs » dans la journée) ;

- Le trouble de |"'adaptation avec anxiété :

Il correspond a un état d'anxiété modérée, ne repondant pas aux critéres
diagnostiques des autres troubles anxieux évogqués ci-dessus, et ne
persistant que quelgues semaines pendant ou aprés un événement de vie
difficile {stress professionnel, rupture affective, problémes financiers, etc.).
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TROUBLES DE LA PERSONNALITE

Dans le DSM, axe II correspond aux troubles de la personnalité et pro-
pose une approche catégorielle. Selon le DSM-1V-TR, les traits de person-
nalité désignent des modalités durables d'entrer en relation avec les autres,
de percevoir et de penser son environnement et sol-méme, qui se manifes-
tent dans un large éventail de situations sociales et professionnelles. Les
traits de personnalité ne constituent des troubles que lorsqu’ils sont rigides
et inadaptés et gu’ils causent une souffrance subjective et/ou une altération
significative du fonctionnement.

Dix troubles de la personnalité sont décrits (paranoiaque, schizoide,
schizotypique, antisociale, borderline, histrionique, narcissique, évitante,
dépendante, obsessionnelle-compulsive). Les personnalités évitantes,
dépendantes et obsessionnelles identifient des personnes anxieuses et
craintives :

— la personnalité évitante est caracténsée par une inhibiton sociale, par
des sentiments de ne pas étre a la hauteur et une hypersensibilité au juge-
ment négatif d’autrui;

— la personnalité dépendante est caractérisée par un comportement sou-
mis et « collant » li¢ & un besoin excessit d étre pris en charge ;

—la personnalité obsessionnelle-compulsive est caractérisée par une
préoccupation, par ['ordre, la perfection et le controle.

Plusieurs études montrent dans tous les troubles anxieux une fréquence
¢levée de troubles de la personnalité principalement dépendante et évi-
tante. Il n"apparait pas de spécificité d’une catégorie a I'autre (Mavissaka-
lian er al., 1993). Une étude prospective sur cing ans indigue que
I"association & un trouble de la personnalité réduit la probabilité d’obtenir
une rémission dans 1"anxiété généralisée et la phobie sociale. La personna-
lité évitante est associée aux deux troubles, et la personnalité dépendante
seulement a I'anxiété généralisée (Massion er al., 2002).

DIMENSIONS DE LA PERSONNALITE

Certains sujets ne répondent pas a une catégorie d une personnalite
pathologique du DSM mais présentent d’ évidence des traits de personna-
lité jouant un role dans 'expression de leur trouble, son évolution et la
réponse thérapeutique. L"approche dimensionnelle consiste a identifier des
dimensions fondamentales ou traits de personnalité  la base du fonction-
nement normal et pathologique de la personnalité,

Les travaux d’Eysenck sont les plus connus, Deux dimensions de base,
le neuroticisme et I'extraversion-introversion, sont explorées par un gues-
tionnaire de personnalité. La dimension de neuroticisme ou névrosisme est
associée i une hyperréactivité émotionnelle et une difficulté a faire face au
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stress et semble prédisposer i I'anxiété et aux troubles anxieux. Les sujets
présentant des troubles anxieux ont en général une note élevée en neuroti-
cisme et basse en extraversion.

Le modele de Clomnger regroupe deux composantes : le tempérament
congu comme |'élément constitutionnel, héréditaire et biologique de la
personnalité, et le caractére constitué¢ d’atiributs acquis sous 1'effet de
I"apprentissage, de 'expérience et de I'environnement. La dimension du
tempérament évitement du danger (Harm Avoidance) refléte Ia tendance a
I'inguiétude, au doute, & I'anxiété, a la timidité et 4 la fatigabilité, corrélée
a I'évitement et & I'inhibition face i la menace qui s apparente au neuroti-
cisme « trait névrotigue » et du cluster C du DSM regroupant les person-
nalités évitante, dépendante et obsessionnelle (Pelissolo, 1998),

Les liens existant entre les traits, les troubles de la personnalité et les
troubles anxieux font ['objet actuellement d’études. La guestion du carac-
tére inné de 1"anxiété et de I"intervention d’un déterminisme biologique avec
la notion de tempérament est actuellement posée.

TEMPERAMENT ANXIEUX

Le tempérament témoignerait de la part génétique de la personnalité
s'exprimant précocement. Il correspond & la partie centrale biologigue ou
constitutionnelle de la personnalité, a la tendance personnelle i réagir a
I'environnement (aux caractéristiques émotionnelles de chague individu).
Il se distingue du caractére, qui est capable de s adapter et donc de se
modifier en fonction de I"dge, des facteurs environnementaux.

Selon Kagan, le tempérament désigne les réactions comportementales et
émotionnelles qui apparaissent de fagon précoce et gui sont en partie
influencées par la génétique (prédisposition psychobiologique). 11 varie
selon les individus, et il est plus ou moins stable dans le temps et selon les
situations. Kagan a montré que le tempérament d’inhibition comportemen-
tale chez I'enfant était stable au cours du temps et qu'il augmente le risque
de la survenue d'un trouble anxieux dans I'enfance et a I'ige adulie. Selon
et en réponse & leur propre tempérament et a leur propre anxiété, les
parents de ces enfants développent un attachement, des attitudes relation-
nelles et des attitudes éducatives susceptibles de renforcer ou de maintenir
["anxiété. D’aatres facteurs de vie (expériences de socialisation et événe-
ments stressants) peuvent favoriser le passage a un trouble anxieux (voire
& un autre trouble psychique comme la dépression). Peu d’études ont
recherché les facteurs protecteurs du trouble anxieux.

Certains auteurs ont proposé d’autres modéles de tempéraments
anxieux. Une typologie de base innée préparerait, sous certaines condi-
tions, le sujet a I'anxiéié, et les différents symptomes s organiseraient en
fonction des événements et de ses capacités d’adaptation. Hantouche
(2001), en se basant sur le modele d” Akiskal (1998), propose d’aborder
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I"anxiété généralisée comme une exagération d'un tempérament anxieux
caractérisé par une hypersensibilité au danger, des traits évitants et sensi-
tifs, un tempérament anxio-évitant, anxio-phobique et anxio-sensitif.

Le tempérament anxio-phobique a un role défensif contre les situations
comportant un risque physique pour soi ou pour les autres, avec une plus
grande sensibilité aux effets des sédatifs et des benzodiazépines. Le tem-
pérament anxio-évitant est proche du trouble de la personnalité évitante du
DSM 1V, 1l assure au sujet une défense contre les situations menacantes de
I"équilibre de soi. Pour Akiskal, certains critéres cliniques du trouble
d’anxiété généralisée sont en faveur d’un tempérament anxieux. Il s agit
essentiellement du mode de début, de I'évolution, de la faible stabilité du
diagnostic, de la prédominance de la réactivité émotionnelle de 1" individu,
des symptomes proches des traits de personnalité pathologiques, des fac-
teurs hiés aux événements de vie et de vulnérabilité génétique. Ce tempéra-
ment anxieux peut représenter un facteur de prédisposition de
développement ultérieur d’un trouble et ainsi étre en lien avec la survenue
du TAG. 11 s'agit alors de repérer les éléments diagnostiques prémorbides
afin d'envisager une prise en charge la plus précoce possible.

APPROCHES COGNITIVES DE LA PERSONNALITE : LES SCHEMAS

Dans la perspective d’une approche dimensionnelle de la personnalité,
Jeffrey Young a proposé une conception de la personnalité & partir de la
théorie des schémas. Des schémas dysfonctionnels précoces se mettent en
place durant I"enfance, guident la structuration de la personne et s étendent
i toute sa vie. Ils ont une fonction adaptative et se structurent & partir des
besoins de I'enfant lors de son développement (les besoins principaux sont
d’étre reconnu, encouragé et aimé, de se sentir en sécunté, de pouvoir
exprimer ses sentiments et ses deésirs, d accéder 4 I'autonomie et i la con-
fiance en soi). 51 ces besoins ne sont pas comblés, les schémas sont activés
et peuvent mener a des pathologies. Les schémas décrits par Young peu-
vent étre assimilés a des traits ou des dimensions de la personnalité activés
chez chacun de fagon variable et correspondant & une personnalité singu-
licre { Young, 1990).

Une étude montre gue chez des sujets présentant des troubles anxieux
I'ensemble des schémas précoces est activé comparativement a des
témoins (Delattre et al., 2004). La thérapie proposée par Young mériterait
d’étre étudiée dans les troubles anxieux de facon contrblée,

Relation entre stress et anxiété

Le role du stress ou des événements stressants de la vie est supposé
depuis longtemps dans ['anxiété (Servant, 1998). Plusieurs modéles
actuels de |"anxiété impliquent le circuit du stress et de la peur, et d'une
fagon plus large la neurobiologie des émotions.
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Les 15 schémas précoces de Young
Les schémas précoces de séparation et de rejet :
= Abandon
- Méfiance
- Carence affective
- Imperfection
- Isolement social
Les schémas précoces d'autonomie et de performance :
- Vulnérabhilité
- Dépendance et incompétence
- Echec
- Relation fusionnelle
Les schémas précoces de manque de limites ;
- Tout m'est di
- Mangue d autocontrdle
Les schémas précoces de dépendance aux autres :
- Sacrifice de soi
- Assujettissement
Les schémas précoces d'hypervigilance et d'inhibition :
= Controle émotionnel a outrance
- Exigences élevées

Syndrome général d'adaptation

Cannon, en 1929, décrit la réaction d'urgence d animaux confrontés a
une menace, fight or flight (lutter ou fuir), liée a la libération d”adrénaline.
Quelques années plus tard, le stress désigne en fait la réaction hormonale
en réponse & un stresseur. Hans Selye est considéré comme le pére fonda-
teur du concept de stress. Sur la base d’études menées chez I"animal, il
décrit deés 1936, sous le terme de syndrome général d’adaptation, la réac-
tion mettant en jeu principalement les hormones surrénaliennes, qui per-
met de maintenir I'équilibre de 'organisme. 1! constate que 'injection
d"un mélange de tissus ovariens a des rats produit les mémes effets qu'une
injection de sérum physiologique. Les lésions constatées sont des ulcéres
gastroduodénaux, une hypertrophie des glandes surrénales et une mvolu-
tion du thymus. Il reproduit I'expérience en soumettant les animaux i des
stress physiques comme de brusques changements de températures, des
agents toxiques, des bruits intenses. A chaque fois, il retrouve les mémes
lésions, A partir de cette constatation, Selye fait I"hypothése que, quel que
soit I"agent stresseur, 1l existe une réponse stéréotypée du systeme hormo-
nal. Cette réponse correspond & une contre-réaction dont le but est de
maintenir I'équilibre (I"homéostasie) menacé par une agression extérieure
et que Selye désigne par le terme de « syndrome général d’adaptation ».

Le syndrome général d"adaptation est décrit en trois phases qui se suc-
ceédent dans le temps :
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~ La phase d"alarme, au cours de laguelle 'organisme mobilise ses res-
sources pour faire face i |"agression, est caractérisée par une libération de
catécholamines (adrénaline) et de glucocorticoides (cortisol), et une baisse
momentanée de la résistance de I'organisme ;

- La phase de résistance, au cours de laguelle les défenses de lNorga-
nisme sont augmentées vis-i-vis de "agent stresseur en cause, mais dimi-
nuées vis-a-vis d autres agressions, repose essentiellement sur |"activation
de I"axe corticotrope ;

— La phase d épuisement correspond a la défaillance des capacités
d"adaptation et traduit I"épuisement des surrénales en glucocorticoides.

Selye fera ["hypothese dans les années 1950 qu’il faut distinguer deux
types d'effets : le bon stress, eustress, et le mauvais stress, distress.
L épuisement de la capacité de cette contre-réaction du fait de stress trop
intense ou trop prolongé peut aboutir 4 la maladie (pathologie d'adapta-
tion). Le modéle physiologique proposé par Hans Selye qui définit le
stress comme « la réponse non spécifigue que donne le corps & toute
demande qui lui est faite » a beaucoup évolué en raison des progres extra-
ordinaires accomplis dans le domaine des neurosciences.

Réponse neurophysiologique au stress

Des études menées chez 'animal mais aunssi d'imagerie cérébrale
récente chez "homme montrent gue la réponse physiologique ne se limite
pas a la glande surrénale et implique plusieurs systémes en interrelation.
Elle implique & la fois le cerveaun, le systéme nerveux autonome (SNA), le
systeme neuroendocrinien hypothalamo-hypophyso-cortico-surrénalien
(HHCS) et le systéeme immunitaire. Elle n’apparait donc pas stéréotypée
mais variable selon les individus et I'environnement.

Schématiquement, trois phases se succédent :

— la réception du stress;

—la programmation de la réaction au niveau du cortex et du systeme
limbigue ;

— le déclenchement de la réponse via I'amygdale et " hippocampe.

Le stress est pergu par les organes sensoriels. Le message est analysé
par le cortex et le systéme limbique (amygdale, bulbe olfactif, hippo-
campe, septum, corps mamillaire, etc.). Le complexe cortex/systéme lim-
bique est un systéme d’analyse comparative qui utilise comme une bangue
de données des souvenirs issus d’expériences affectives et de I'apprentis-
sage. Ainsi, le stress compare la situation vécue a des expénences passées
afin d’élaborer une réponse adaptée.

Le systéme limbigue est directement impliqué dans la modulation de la
réponse :

— 1l recoit des informations de 'environnement et du corps:
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— il utilise ces informations lors de I"apprentissage (conditionnement) ;

— 1l stocke par la mémorisation afin que I'expérience acquise lors d'un
stress puisse servir de référence au cortex pour 'analyse d’une nouvelle
situation stressante et pour programmer la réponse la plus appropriée face
i un nouveau stress.

La réponse se déclenche via I"amygdale et I"hippocampe qui agissent
sur I"hypothalamus et la formation réticulée du trone cérébral afin d’acti-
ver le systéme nerveux autonome et le systéme endocrinien (surrénales).
La formation réticulée déclenche plus particuliérement la réaction
d’alarme dont I'amplitude est modulée par le systéme hmbique.

La réaction se fait en deux temps :

— stade 1 : la réaction d’alarme qui met en jeu, via la formation réticulée
et I"hypothalamus, le systéme nerveux autonome et la médullosurrénale.
Si la situation stressante persiste se produit alors la 2° étape;

—stade 2 : la phase de résistance qui est basée sur ["activation de I'axe
hypothalamo-hypophyso-cortico-surrénalien.

Le systeme nerveux autonome et médullosurrénalien et le systéme
hypothalamo-hypophyso-cortico-surrénalien sont en interaction a diffé-
rents niveaux. Les deux systémes subissent également de multiples et
complexes régulations venant de différentes structures du systéme nerveux
central.

Systéme nerveux autonome

Le systeme nerveux autonome (SNA) joue un rile fondamental d’adap-
tation mais, lorsqu’il est hyperacuf, il peut aussi avoir des effets négatifs
directs sur les organes périphériques notamment le ceeur. On connait
mieux aujourd hui I'interconnexion entre le cerveau et le systéme nerveux
autonome permettant de micux saisir le lien entre émotion et physiologie
cardiovasculaire. Le systéme nerveux autonome est divisé en deux bran-
ches @ le systéme nerveux sympathique (SNS) et le systéme nerveux para-
sympathigue (SNPS).

Le systéme nerveux sympathique (SNS) est associé 4 I'action. Son rile
est de mettre I'organisme en état d'alerte et de le préparer a |'activité. Il
innerve le ceeur cardioaccélérateur, les poumnons (augmentation du rythme
ventilatoire et dilatation des bronches) ¢t les muscles lisses {contraction
des artéres). Ses médiateurs chimiques sont 1'adrénaline et la noradréna-
line. Le systéme nerveux sympathique fait également sécréter la sueur et
ralentit la fonction digestive

Les principales fonctions du systéme nerveux parasympathique (SNPS)
sont de ralentir les fonctions de 1'organisme et ainsi de conserver 1'éner-

gie. Antagoniste du systéme nerveux sympathigue, il innerve le ceeur car-
diomodérateur, les poumons (ralentissement du rythme ventilatoire et
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constriction des bronches) et les muscles lisses (dilatation des artéres). Son
médiateur chimigue est 'acétylcholine. Le systéme nerveux parasympa-
thique accélere également la fonction digestive,

Ces deux systémes agissent de fagon antagoniste comme une balance
dynamigue. Lors d'un stress, le SNS est prédominant et conduit & une €lé-
vation du niveau d’éveil physiologique. Une accélération de la fréquence
cardiague (FC) est caractéristigque de cet état, L activation de ce systéme
est trés rapide car elle se fait par I'intermédiaire des neurones noradréner-
giques centraux du locus ceeruleus et du systéme sympathique, dont un des
organes cibles est la glande médullosurrénale qui libére I'adrénaline et la
noradrénaline dans la circulation sanguine. L"adrénaline et la noradréna-
line vont avoir pour effet d augmenter la fréquence cardiaque, la pression
artérielle, de redistribuer le sang vers les muscles et le cerveau et de libérer
de I'énergie stockée dans I'organisme. Cette réaction, que 1'on appelle la
réaction d’urgence, nous prépare i agir (combattre ou fuir) comme lorsque
nous nous préparons 4 une éprenve sportive. Le systéme est dit céiblé car il
faut quelques secondes au plos entre la perception de I"agent stresseur et la
libération de catécholamines. Au repos, au contraire, le systéme nerveux
parasyvmpathique s active, traduisant une diminution de 1"état d’éveil phy-
siologique et de la fréquence cardiaque. L' adaptabilité du systéme nerveux
autonome face aux demandes et aux stress permet 4 'organisme de main-
tenir I'équilibre. A I'inverse un manque de flexibilité et un systéme rigide
exposent aux pathologies somatiques et psychologiques.

Le systéme nerveux central (cortex préfrontal, systéme limbigue et la
moelle) est fortement impliqué dans la flexibilité du systeme autonome
permettant de réguler les réponses et de s’ adapter aux demandes extérieu-
res. Ce systéme central regoit en retour des informations directement de la
périphérie (ceeur...) afin de permettre au cerveau de moduler sa réponse
émotionnelle. En cas de rigidité du systéme. la réponse est moins adapia-
tive. Une défaillance au niveau du controle vagal conduisant 4 une hype-
ractivité sympathigue en réponse au stress est proposée comme un modéle
de I"anxiété (Thayver et Law, 2000).

Svstéme hvpothalamo-hypophyso-cortico-surrénalien

Le stress stimule 1'axe, que ['on appelle corticotrope, qui aboutit a la
libération de glucocorticoides (cortisol) par la corticosurrénale. Ce sys-
teme est plus lent que le SNA car la rransmission du message se fait par les
hormones libérées dans le sang qui activent une autre structure laquelle
libére & son tour une substance et ainsi de suite. Un neuropeptide, le Corti-
cotropin Releasing Factor (CRF} | est sécrété au niveau de 1"hypothala-
mus et stimule 1"hypophyse qui libére I"ACTH qui agit sur la
corticosurrénale laquelle sécréte elle-méme le cortisol (fig. 1.3},
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Des récepteurs du CRF ont été mis en évidence dans les régions du cer-
veau impliquées dans les émotions et dans la régulation du systéme ner-
veux autonome. Une découverte importante a été que les glucocorticoides
sécrétés au cours d’'un stress aigu, en se liant a des récepteurs situés dans

AGENT - Conen
l::{* Hypothalamus : CRF
i) Hypophyse : ACTH
Voie
sanguine

/ Il CRF Corticotrophin
Releasing Faclor
/ [ coisol
® Surrénoles

FiG. 1.3. — Systéme hvpothalamo-hypophyso-cortico-surrénalien.

I"hippocampe et dans d’autres structures du cerveau comme I"amygdale,
modulent les processus mis en jeu dans la réponse au stress (Mc Ewen er
al. 1968, fig. 1.4). Ceci a conduit 4 avancer 1"hypothése que cette sécrétion
de glucocorticoides pourrait étre négative pour le cerveau et responsable
de troubles anxieux (Mc Ewen, 1998 ; Chrousos et Gold, 1992). Les méca-
nismes de plasticité neuronale tradumsent la capacité du cerveau adulte a
développer certains mécanismes adaptatifs et protecteurs des effets consta-
tés lors de stress et particulierement I'atrophie neuronale. Cet effet semble
sous la dépendance de différents systémes : les acides animés excitateurs,
les neuromédiateurs, les glucocorticoides. Une défaillance dans les proces-
sus de plasticité neuronale pourrait justifier les dommages au niveau céré-
bral qui expliqueraient certains troubles psychiques dont les troubles
anxieux (Mc Ewen et Magarinos, 1991).



34 Concepts ef modéles de lanxiété

Cortex

Hippocampe

Stress # Hypaphyse IerpﬂmaIamu

CRH

Glucocorticoides

ACTH

Systéme
immunitaire

Glande
surménale

FIG. 1.4, — Régularion de l'axe corticotrope au cours de la réponse au stress.

Approche de 'anxiété basée sur les émotions

Les données récentes dans le domaine des neurosciences ont amené plu-
sieurs auteurs a proposer des modéles de compréhension de 1'anxiéié
impliquant des structures cérébrales, des réseaux et des mécanismes neu-
ronaux supposés sous-tendre les émotions, les comportements et les
affects humains. LeDoux (1992) a fait I"hypothése que les troubles
anxieux résulteraient d’'une exagération de peur innée ou conditionnée. La
peur est sous-tendue par un réseau neuronal au sein duguel I'amygdale
semble jouer un rile de chef d'orchestre. Les amygdales cérébrales sont
deux petites formations appartenani au systéme limbigue situées a I'inié-
rieur des lobes temporaux. Les connexions de I'amygdale avec des struc-
tures proches ou plus lointaines dans le cerveau sont multiples
(I"hippocampe. "hypothalamus, le cortex préfrontal, les cortex sensoriels
et le tronc cérébral). Les amygdales re¢oivent des afférences et donc des
informations multiples, signaux sensoriels externes ou signaux internes,
qu’elles traitent et restituent sous forme d’informations émotionnelles des-
tinées au cortex préfrontal d’une part (traitement « cognitif ») et a I'hypo-
thalamus d autre part (traitement « viscéral »). Le traitement cognitif
concerne les phénoménes d'attention, la perception et la mémorisation
d'une émotion. Le cortex préfrontal intervient dans la fagon dont nous
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devons réagir et dans la planification de 1"action. L’ amygdale et ["hippo-
campe, trés largement interconnectés, jouent un role trés important dans
les phénoménes de mémorisation, chacune de ces structures étant spécia-
lisée dans un type de mémoire. L hippocampe est responsable de la
mémoire explicite qui permet I"apprentissage du caractére dangereux
d"un objet ou d'une situation. 11 est trés sensible au contexte d une expé-
rience de telle sorte que le déclencheur d’une émotion est mémorisé mais
aussi les objets, la situation ou encore le lieu ou se produit I'émotion.
L'amygdale est responsable de la mémoire implicite qui permet de
mémaoriser des souvenirs inconscients. Le rappel des souvenirs emmaga-
sinés se fait automatiquement sans qu’intervienne la mémoire explicite.
Ces deux structures interviennent simultanément dans la mémorisation
et la restitution des émotions. Par exemple, un souvenir stocké par 1"hip-
pocampe peut déclencher une émotion via I"amygdale.

L'émotion déclenche des réactions automatiques par I'intermédiaire de
I'amygdale qui envoie des connexions nerveuses aux noyaux du systéme
nerveux autonome (systéme sympathique et parasympathique) du tronc
cérébral et & I"hypothalamus qui va déclencher la réponse endocrinienne
{cortisol, endorphines. .. ).

L hypothése faite par Ledoux {2000) est gque le stress ou I'émotion par
I'intermédiaire de la sécrénon de glucocorticoides inhiberait |"hippocampe
ce qui se traduirait par une baisse de mémoire explicite observable dans les
troubles anxieux. L'action sur le lobe frontal diminue la capacité de rai-
sonnement et 'action sur 'amygdale augmente la réaction de peur et la
capacité i stocker ces informations de fagon implicite et ainsi les restituer
facilement. A partir de ce modéle, Gorman er al. (2000) ont proposé un
modéle du trouble panique s articulant autour d'une hyperactivation amyg-
dalienne et hippocampique, responsable de I"anxiété anticipatoire, liée aux
expériences el aux apprentissages de peur antérieurs et du déclenchemeni
d"un systéme d’alarme responsable des symptomes de "attaque de panigue.
médiés notamment par le locus ceeruleus. L'évitement phobigue est dans ce
madéle développé via les connexions entre le systéme limbique et les aires
préfrontales.

Il apparait clairement que le role principal des amygdales est d"assigner
une signification émotionnelle aux expériences vécues et notamment a cel-
les en rapport avec la menace, la peur ou 'anxiété (fig. 1.5).

La prise en compte de cette dimension émotionnelle dans I"anxiété est
aussi envisagée dans le cadre des thérapies cognitives et comportementa-
les. Dans certains états anxieux, la composanie émotionnelle est fortement
marquée et il apparait que certains souvenirs trés chargés émotionnelle-
ment ont parfois du mal a se « métaboliser » et jouent un réle important
dans I"expression de anxiété face au stress. Clest le cas surtout dans
I"anxiété post-traumatique et dans les paniques, mais, d'une fagon géné-
rale, dans tous les troubles anxieux.
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FiG. 1.5. — Modéle neuro-anatomique du trouble panique d'aprés Gorman et al. (2000,

Sur un autre plan, les émotions sont associées a des traits de personna-
lité prédisposant i 1"anxiété et qui se modifient au cours du temps. Les cri-
ses de colere, par exemple, ont été associées a des équivalents de panique,
le sentiment de honte avec la phobie sociale, la culpabilité se retrouve dans
le TOC, I"hyperémotivité dans I'anxiété généralisée.

La difficulté & réguler les émotions est donc supposée jouer un rile dans
le développement et le maintien des troubles anxieux. Campbell-Sills er al.
(2006) montrent que les sujets tentant de réprimer les émotions augmen-
tent de fagon paradoxale la réaction émotionnelle aux stimuli stressants, la
réaction sympathique, les affects négatifs. Il s"en suit une diminution de
I'adaptation sociale, des affects positifs et de la sensation de bien-étre. A
I'inverse, I'acceptation des émotions permet de stabiliser I'anxiété et
I"humeur (fig. 1.6).

La prise en compte de la gestion des émotions permet d’élargir les pos-
sibilités thérapeutiques surtout pour des patients chez qui une approche
cognitive est difficile & mettre en place. Des techniques de relaxation par
la méditation, par le biofeedback ou encore par I"exposition aux situations
ou aux souvenirs générant des émotions (EMDR) peuvent présenter un
complément aux techniques comportementales et cognitives habituelles.

Stress et anxiété dans la société actuelle

Epidémiologie des troubles anxieux

Les troubles anxieux sont, avec la dépression, les troubles psychiatri-
ques les plus fréquents (Ledine, 2002). Selon les études, les chiffres
retrouvés peuvent varier assez sensiblement. Ces différences sont dues aux
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FIG. 1.6. — Evaluation et régulation des émotions dans I'anxiété et les troubles de

{“humeur, d aprés Campell-5ills et al. { 2006).

échantillons, aux méthodes de recueil et aux critéres diagnostiques utilisés,
Les études réalisées en médecine générale, en psychiatrie, aupres d’assu-
rés sociaux ne sont pas comparables avec celles réalisées sur des échan-
tillons de la population. Le repérage des troubles anxieux dépend
également du seuil fixé. Par exemple, si on considére les attaques de pani-
que, on refrouve une prévalence sur la vie de plus de 10 %, soit 4 & 5 fois
plus élevée que celle généralement retrouvée pour le trouble panique. Des
é¢tudes ont avancé une prévalence de plus de 10 % de phobie sociale
englobant certainement des peurs en situation sociales trés fréquentes
(peur de parler en public) ne correspondant pas toutes aux critéres des pho-
bies sociales. Pour I'anxiété généralisée, des études retrouvent également
des chiffres de plus de 10 %, traduisant dans certains cas une anxiété infé-
rieure au niveau de handicap et de durée requis pour faire le diagnostic de
TAG. L'utithsanon de criteres diagnostiques (DSM, CIM) et d'entretiens
diagnostiques structurés permet de mienx définir les troubles que 1'on veut
évaluer. Enfin, il faut tenir compte que dans ce domaine les études s appa-
rentent souvent davantage a des enguétes, 1l n'est en effet pas toujours
facile a partir d"un scul entretien structureé d avoir un diagnostic précis sur-
tout concernant des données sur la vie,

Plusieurs études réalisées en population générale auprés d'un large
échantillon, utilisant un outil diagnostique validé, retrouvent une préva-
lence sur la vie de tous les troubles anxieux d’environ 15-20 %. L étude
ESEMeD menée, sous I"égide de 'OMS en 2001-2003, e¢n population
générale chez des sujets de plus de 18 ans vivant en Allemagne, en Belgi-
que, en Espagne, en France et aux Pays-Bas retrouve une prévalence sur la
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vie de 13,6 %. Pour les six pays, la prévalence sur la vie est plus basse que
les données francaises prises séparément et celles des autres études vtili-
sant le méme outil diagnostique, le CIDI, la National Comorbidity Survey
(NCS) anx Etats-Unis ou 1'étude NEMESIS aux Pays-Bas (tableau 1.1).

Tablean 1.1, — Prévalence sur dowize miois &1 sur g vie des irowbles anxiews (emguéies
récentes avant atilisé le CIDM).

Prévalence sur Priévalence sur
12 mois {en %) la vie {en %)

France { ESEMel)) 08 224
Allemagne, Belgique, Espagne, France, b4 13,6
Pays-Bas (ESEMel))

Etats-Unis (NCS) 17,2 249
Pays-Bas (NEMESIS) 12,4 19.3

Pour ce qui concerne la prévalence des différents troubles anxieux, les
chiffres varient selon les troubles (tableau 1.2). Les phobies spécifiques
sont les plus fréquentes suivies par 'anxiété généralisée, dont la préva-
lence sur la vie semble particulidérement élevée dans notre pays, de
I"ordre de 6 % dans cette éude. Les chiffres pour la France sont deux
fois plus élevés pour I'anxiété généralisée et 1'état de stress post-trauma-
ngue (ESPT).

Tableau 1.2. — Prévalence sur 6 mois et sur la vie des différents troubles anxienx en France
selon ['drude ESEMeD | Lépine et al., 2005).

Prévalence sur 12 mois | Prévalence sur la vie
{en %) (en %)
Agoraphobie 0.6 1.8
Anxidté géndéralisde 2,1 6,0
Trouble panigue 1,2 30
ESPT 2,2 3.9
Phobie sociale 1,7 4.7
Phobie spécifique 4.7 11,6
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Evolution et facteurs associés

COMMENT EVOLUENT LES TROUBLES ANXIEUX 7

La plupart des troubles anxieux débutent chez I'adulte jeune, néanmoins
ils touchent également les enfants et les adolescents. En dehors du trouble
anxiété de séparation débutant spécifiqguement dans 1"enfance, on retrouve
a partir de huit ans I"anxiété généralisée, les TOC, les phobies sociales et
I"ESPT. L'évolution des troubles anxieux est souvent chronique avec des
évolutions variables selon les sujets et les troubles. Toutes les études
retrouvent une comorbidité anxio-dépressive élevée (Ledine et Lellouch,
1993). La comorbidité est particuliegrement importante chez les femmes,
les sujets jeunes et ceux vivant seuls. Les troubles anxieux s associent
aussi souvent au cours du temps et ce de fagon variable. Si les TOC et les
phobies sociales sont assez stables au cours du temps, en revanche, des
formes de passage chez le méme patient entre 1'anxiété généralisée, le
trouble panigue, 1"agoraphobie et les phobies spécifigues sont souvent
observées.

FACTEURS ASSOCIES

Certains facteurs semblent jouer un réle prédisposant et précipitant sans
pouvoir réellement dire dans quelle mesure ils représentent d’authentiques
facteurs de risque. Le terme de facteur associé est préférable.

* Sexe féminin

La prévalence des troubles anxieux chez les femmes est deux fois plus
élevée dans toutes les étndes. Ceci est particuliérement marqué pour le
trouble panique et I'agoraphobie, les phobies spécifiques et I'anxiéié géné-
ralisée. Pour le TOC le sexe ratio est proche de 1.

* Mode de vie

La prévalence des troubles anxieux est plus élevée en milieu urbain
gu’en milieu rural. Le fait de vivre seul, d"avoir peu de liens familiaux et
sociaux est associé a tous les troubles anxieux et peut étre considéré
comme un risque de complication dépressive.

+ Evénements stressants de la vie

L'enfance est une période de développement psychologique particu-
ligrement sensible et certains événements stressants peuvent avoir un
impact important dans la survenue d’un trouble anxieux, que ce soit dans
I'enfance et I'adolescence ou plus tard a I"ige adulie. 11 est clair que tous
les enfants ayant vécu un événement stressant ne développeront pas un
trouble anxieux. L influence du stress dans 1'enfance dépend a la fois de
la vulnérabilité du sujet et de I"intervention d”autres facteurs de 1'envi-
ronnement : le support social et I'éducation (Servant, 1998). Les événe-
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ments siressants dans ['enfance comme les séparations parentales ont
surtout été érudiés dans les troubles paniques et I'agoraphobie, de méme
que les événements de vie stressant dans les mois précédant le début du
trouble.

Les séparations précoces paraissent fragiliser les sujets vis-a-vis d'un
trouble anxieux a I'dge adulte. Ce risque n’est pas spécifique et semble
identique 4 la dépression et peut s'expliquer a partir des mécanismes innés
d’attachement entre I'enfant et sa mére,

FACTEURS HEREDITAIRES ET FAMILIAUX

Selon les études épidémiologiques, les troubles anxieux sont plus fré-
quents dans les familles d anxieux. En I'absence d" hypothése génétique
valide soutenable, le caractére « familial » de 1"anxiété avec une participa-
tion supposée de facteurs de prédisposition biologique, environnementaux
et éducatifs est retenu (Gorwood, 1998).

Le mode d’éducation intervient trés certainement, et bien gu’il soit diffi-
cile de définir un style parental anxieux, on retrouve souvent des meres
surprotectrices, des parents peu chaleureux, réduisant les expériences de
socialisation, favorisant la dépendance. Il existe également au sein de ces
familles davantage de conflits et de symptomes anxieux chez les parents
EUX-MEmes.

De méme, les adultes interrogés rétrospectivement sur leur enfance
décrivent de fagon significative un milieu familial pew chaleureux, surpro-
tecteur et rigide. Ces résultats montrent ['existence de dysfonctionnements
dans I'environnement familial d’enfants anxieux. Cependant, le comporte-
ment parental et les troubles de I'entant exercent une influence réciproque
sur la perception de chacun, Certains événements particuligrement anxio-
génes sont identifiés :

— le fait d avoir une meére mais aussi un pére anxieux, certaines attitudes
surprotectrices, les autres enfants, le milieu scolaire ;

— les conflits conjugaux, les séparations ;

— la maladie physique au sein de la famille;

— le surinvestissement parental, la surprotection, le peu d’atfection;

— I"antachement et les attitudes parentales ;

~le rejet par le groupe de pairs (peut néanmoins parfois conduire
I'enfant 4 abandonner ses comportements anxicux) ou au contraire la
négligence (peut les renforcer).

Coiit social, économigue et humain des troubles anxieux

Les troubles anxieux sont des troubles chroniques avec un retentisse-
ment individuel et social important équivalent & celui d'une maladie soma-
tique. Le coiit économique des troubles anxieux inclut les soins
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psychiatriques et médicaux, 1'urgence, I"hospitalisation, les médicaments,
la baisse de productivité, les arréts de travail et le suicide (Lépine, 2002).
Il se répartit en codits médicaux directs mais aussi en codts indirects (arrét
de travail, perte de productivité, etc.) qui représentent dans cette patholo-
gie une part trés importante. Toute tentative d’évaluation colit/bénéfice
doit prendre en compte le colit médical mais aussi social, économigque et
humain inhérent a cette pathologie.

La répartition des cofits varie sensiblement selon les différents troubles
(tableau 1.3, ci-dessous). Le trouble panique en raison de son mode
d’expression somatique entraine par exemple plus de dépenses médicales
que les autres troubles anxieux. Dupont ef al. (1996) estiment que les colts
liés aux troubles anxieux représentent environ un tiers des dépenses de
santé mentale sur une année, R.C. Kessler (American Psychiatric Associa-
tion, 1999) évalue aux Etats-Unis 4 42,4 milliards de dollars le coiit annuel
lié aux troubles anxieux. Ceux-ci se répartissent comme indiqué dans le
tablean 1.3,

Tableau 1.3. — Répartition des coilts engendrés par la prise en charge des troubles anxienx
awr Etars-Unis,

Mitliards de dellars %
Traitements non-psychiatrigques 230 54.2
Traitements psychiaingues 13,3 il4
Perte de productivité au travail 3.6 B.5
Mortalité 1.2 1.5
Prescriptions médicamenteuses 0.8 1.9
Absentéisme 0.5 1.2
Total 424 100

VIE SOCIALE ET QUAI_ITE' DE VIE

Le fonctionnement social et la qualité de vie sont fortement perturbés
surtout pour le trouble panigue et la phobie sociale, d’autant plus qu’il
existe une comorbidité élevée avec la dépression et avec des problemes
somatiques (Sareen ef al., 2006). D’une fagon générale, une diminution
des relations sociales, des activités de loisirs, des relations amicales et
affectives est constatée. Chez 'enfant et I"adolescent, le retentissement
peut étre marqué par des échecs scolaires, des jours d’absentéisme, des
stress et des perturbations dans les relations familiales. Certaines études
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retrouvent un taux de tentatives de suicide élevé qui semble lié en partie &
la comorbidité psychiatrique et particulierement i la dépression et aux
conduites addictives.

La qualité de vie est une notion qui se référe aux conséquences d une
maladie sur la vie du sujet au-deli des problémes posés uniquement par les
symptimes, en prenant en compte la perception subjective du patient, sa
satisfaction et son bien-étre.

Une revue récente des études contrdlées (Olatunji er al., 2007) montre
que, pour I'ensemble des troubles anxieux, la qualité de vie est dégradée
comparativement a des témoins & un niveau comparable i d’autres trou-
bles psychiatriques comme la dépression. Pour I'ensemble des troubles, on
refrouve une mauvaise perception de I'état de santé (psychique et physi-
gue), des relations sociales diminuées, une diminution des occupations et
des loisirs, une vie familiale et relationnelle moins bonne.

Des différences apparaissent pour chagque trouble en fonction des symp-
tomes qui les caractérisent. Dans le trouble panique et I'agoraphobie, les
plaintes physiques sont marquées et ont un impact sur différentes sphéres
de la vie, Les activités impliquant un déplacement a I'extérieur sont parti-
culigrement concernées alors que les activités i la maison peuvent étre
conservées. Ce n'est pas le cas dans le TOU qui peut perturber tres forte-
ment les activités quotidiennes de la vie tant  la maison qu’en dehors. Les
activités sociales, les relations avec les autres sont trés perturbées chez les
phobiques sociaux. Ceci peut avoir un impact sur les études, la formation
et le travail. Pour le stress post-traumatique, 'impact sur la qualité de vie
est aussi trés important, induisant une atteinte de la perception du bien-étre
physigue et psvchologique.

La qualité de vie apparait comme un facteur important a prendre en
compte dans |"évaluation et le suivi des patients. Une mauvaise qualité de
vie apparait comme un facteur de rechute et de complication, notamment
dépressive. Le retentissement important des troubles anxieux sur la vie
sociale a pour conséquence un affaiblissement du support social favorisant
les complications et la chronicisation particuliérement face au stress ef aux
difficultés de vie. L' objectif du traitement est donc, en plus de la réduction
des symptomes, I"amélioration de la qualité de vie, paramétre important i
prendre en compte dans 'anxiété,

RETENTISSEMENT SUR LE TRAVAIL

Plusieurs études montrent que les patients présentant des troubles
anxieux ont des capacités auo travail, des parcours professionnels et des
performances professionnelles diminués qui nécessitent une aide et un
accompagnement, On y retrouve également un taux de patients au chi-
mage et dépendants financierement. Le cofit est surtout le fait des arréts de
travail, des pensions d'invalidité mais aussi de perte de productivité
(Mykletun er al., 2006).
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CONSOMMATION DE PSYCHOTROPES

La consommation de psychotropes est particulierement éleveée en France
comparativement aux autres pays européens. Un fait retrouvé dans toutes les
études est que les femmes consomment deux fois plus que les hommes. Une
augmentation de la prescription est également observée chez le sujet igé. Les
anxiolytiques restent la classe la plus prescrite - 17,4 % des assurés sociaux
ont é1¢ remboursés d’un anxiolytique en 2000 selon les données de la CPAM
~ suivis par les antidépresseurs (17.4 %), qui devancent désormais les hypno-
tiques (8,8 %), Quand aux consommateurs réguliers (au moins quatre rem-
boursements sur un an pour une méme classe thérapeutigue), ils représentent
11,2 % des personnes bénéficiant du régime général de la sécurité sociale.
Selon "éde ESEMeD, 21,4 % de I'échantillon issu de la population géné-
rale aurait pris un psychotrope dans ["année, 18,6 % un anxiolytique et 6 %
un antidépresseur. L' étude montre que deux tiers des personnes utilisant des
hypnotiques et des anxiolytigues ne présentent pas de troubles psychiatriques
(Gasquet er al., 2003).

Acces et offre de soins

ACCES AUX S0OINS

Un nombre limité de patients présentant un trouble anxieux vu en méde-
cine généerale serait diagnostigué, recevrait des conseils et un traitement
appropnié, et consulterait un spécialiste (Stein er af., 2004), Toutes les étu-
des réalisées montrent qu'il existe de nombreux obstacles limitant 'aceés
aux soins des patients présentant des troubles anxieux. Ceci se traduit par
un retard de traitement, souvent les patients sont pris en charge aprés des
années d'évolunon du trouble anxieux. Plusieurs types d obstacles ont été
identifiés émanant du patient, du professionnel et du systéme de santé
(Collins er al. 2006).

* Le patient

Les obstacles concernant le patient sont ;

— la pathologie anxieuse n’'est pas toujours reconnue par le patient lui-
méme identifiant davantage un probléme médical ;

— le manque de disponibilit¢ et de temps. L ige est un facteur important,
les enfants et les adolescents accédent plus difficilement aux soins, il en
est certainement de méme pour les personnes dgées ;

~ les facteurs associés comme la comorbidité somatique ou psychiatri-
que (dépression, problémes addictits) font passer le trouble anxieux au
second plan;

— des facteurs culturels et individuels conduisant & une stigmatisation et
un rejet de la psychiatrie, une représentation médicale du probléme et des
résistances i la prise en charge.
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* Les professionnels
Les obstacles concernant les professionnels sont :

— I'insuffisance du dépistage en raison d'un manque de connaissance,
d'un probléme associé qui masquoe le trouble anxienx |

~ I'absence d'information du trouble ou de la maladie si le diagnostic
est fait:

— I'absence d'accompagnement et de soutien psychologique ;

— un traitement privilégiant les traitements médicamenteux au profit des
psvchothérapies.

* Le systéme
Les obstacles concernant le systéme sont :

— I"accés réduit & un soin spécialisé en fonction des régions, plus acces-
sible dans les grandes agglomérations ;

— "acces limité & un professionnel formé ;

— le cofit de prise en charge des psychothérapies et en 'occurrence des
TCC, le non remboursement des actes des psychologues-psychothérapeutes.

RECOMMANDATIONS

Compte tenu de 'importance du probléme, il subsiste un mangque de
recommandations concernant la prise en charge des troubles anxieux.
L.’ Anaes ( Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé) a pro-
posé en 2001 des recommandations pour la prise en charge de ["anxiété
eénéralisée en médecine générale (voir p. 125). Trois modalités de traite-
ments sur la base d'études d'évaluations sont recommandées : |"informa-
tion et I'éducation du patient, les traitements médicamenteux et les
psychothérapiques. Le choix des thérapies est difficile et les critéres ne sont
pas clairs pour définir quels patients orienter vers guel type de thérapie.

Dans I"'étude francaise Panda (Panigque, diagnostic et accompagnement)
realisée en psychiatrie, la majorité des patients (78 %) avait consulté un
meédecin généraliste pour les attaques de panique, pensant étre atteinte
d'une pathologie organique (Servant et Pargquet, 2000a). Seulement un tiers
d’entre eux avait vu un psychiatre avant la consultation d'évaluation. Un
bilan somatique avait été pratiqué pour 41 % de ces patients, 33 % avaient
eu un bilan cardio-vasculaire, 18 % un bilan neurclogique et & % un bilan
gastro-entérologique. Un tiers de ces patients s'était présenté aux urgences
médicales pour des attaques de panigque.

Ces résultats sont concordants et confirment « le nomadisme médical » des
patients atteints d'un trouble panique. Il en découle une consommation
médicale élevée et surtout inappropriée, car n'aboutissant pas, dans bien
des cas, a un diagnostic et a un traitement.
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Cependant, on peut penser que les patients présentant des troubles d’inten-
sité modérée, ne présentant pas de complications et motivés par une procé-
dure de changement, doivent bénéficier d’une approche avant tout psycho-
éducative. Face i des troubles avérés, les traitements médicamenteux et les
TCC paraissent apporter des bénéfices équivalents. Le choix dépend de
I"accessibilité des patients aux soins spécialisés. La prise en charge de
I"anxiété et des troubles anxieux se fait dans la grande majorité des cas en
consultation. L. hospitalisation est réservée aux formes irés intenses, com-
pliguées (alcoolisme, dépression, ete.) ou dans certaines situations urgen-
tes (menace suicidaire), Pour certaines formes séveres, une prise en charge
quotidienne ou pluri-hebdomadaire est utile & la fois pour permettre de
passer un épisode mais également pour mettre en place une thérapie adap-
tée. Dans certains cas, comme la phobie sociale, la prise en charge de
groupe est utile. 1l existe quelques (trop rares) consultations spécialisées
sur I'anxiété en France comme celle que nous avons créées au CHU de
Lille depuis 1989,

CONSULTATIONS SPECIALISEES SUR L ANXIETE

Les consultations spécialisées sur I"anxiété ont €€ créées en France
partir du début des années quatre-vingt dans quelgues centres hospitaliers
frangais. Elles se rapprocherent des consultations sur la douleur, de part la
nécessité d'une multidisciplinarité, la diversité des possibilités thérapeuti-
ques, le temps nécessairement long d’évaluation, d’information et d’édu-
cation, et le fonctionnement essentiellement ambulatoire,

Chacune a son fonctionnement propre, mais toutes ont en commun
d'avorr facihité Iaccessibihité aux soins, d’offnr des soins spéciahisés, de
regrouper des praticiens de disciplines différentes (médecins, psycholo-
gues, paramédicaux) et donc d offrir une approche multidisciplinaire, de
travailler en réseau et de favoniser la recherche. Pour les patients anxieux,
souvent réticents a la perspective d'une consultation psychiatrique, I'inti-
tulé de « consultation anxiété » est mieux accepté et a permis I'accés aux
soins & des patients n’ayant jamais consulté pour ce type de probleme.
Pour certains patients suivis habituellement en consultation de psychiatrie
libérale, par des psychologues ou des psychothérapeutes, ces consultations
apportent un complément de prise en charge et des suivis conjoints sont
souvent proposés.

L actuvité est principalement ambulatoire et les lits ne sont pas indispen-
sables, "hospitalisation étant généralement motivée par des complications
et étant, alors, du ressort de la psychiatrie générale. Schématiquement, le
modeéle proposé dans notre unité est le suivant ; I'acceés i la consultation
est solt spontané, soit le patient est adressé par un professionnel. Le pre-
mier lemps consiste en un minimum de trois consultations pour analyser la
demande, les soins antérieurs et les attentes du patient.
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Ce premier temps conduit souvent a une évaluanon plus structurée, per-
mettant de proposer ou d’orienter le patient vers des soins adaptés. Une
information aux patients et aux familles est aussi proposée. Puis, dans un
deuxié¢me temps, différents types de consultations peuvent étre recomman-
dés soit pour ajustement thérapeutique et thérapies de soutien soit 8" inté-
grant dans des programmes de psychothérapies structurés, cognitives
comportementales en indhviduel ou en groupe.

Il est important de bien définir les objectifs et de délimiter ce qui est
proposé pour ne pas, en fait, aboutir i une consultation généraliste qui
ferait double emploi avec ce qui existe. Certains ont émis la critique que ce
type d'approche était réducteur, trop axé sur le symptome. Notre expé-
rience nous montre aujourd’hui 1"aide que peuvent apporter ces consulta-
tions, offrant des soins spécialisés pas toujours accessibles ailleurs. Cette
approche conduit aussi i une rationalisation de la consommation de soins
dans les cas d'évolution chronigue.

Les consultations spécialisées sur 'anxiété pour I'enfant sont
aujourd’hui pratiquement inexistantes, en dépit d’une demande de soins
des troubles anxieux et phobigues de I'enfant certainement forte. Une col-
laboration étroite entre les services d"adultes et d'enfants doit permettre de
mueux suivre le devenir de I"'anxiété chez les plus jeunes.

Enfin, les consultabons anxiété, en raison de leur recrutement sélectif et
des évaluations standardisées proposées, permettent de recueillir une
somme importante de données utiles pour la recherche. Tous les domaines
de recherche sont possibles, et en particulier 1"évaluation des thérapeuti-
ques et les éudes longitudinales. Aujourd hui, ces consultations insuffi-
santes én France méntent de se développer.
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CE QU'IL FAUT RETENIR

L'anxiété désigne un symptdme qui a une fonction d'alerte et de
protection mais qui peut devenir pathologique lors du franchissement d'un
seuil. Les pathologies anxieuses sont décrites depuis le XIX® siecle et leurs
descriptions cliniques ont en fait peu evolue. En revanche, I'elaboration des
systémes de classification diagnostiques a permis de mieux évaluer leur
prévalence, leur évolution et de mieux préciser les facteurs associés.
Differents modeles de compréhension psychologigues et biclogigques de
Fanxieté ont été proposés. L'anxiété trouve son origine a la fois dans une
prédisposition biclogique tempéramentale, dans 'environnement familial
et les événements stressants vécus, et dans les mécanismes psychologiques
mis en place par le sujet au cours de sa vie. Les courants psychanalytiques et
cognitivo-comporterentaux sont a la base des principales psychothérapies
proposees dans |"anxiete.

L'anxiété s"organise en syndromes et en troubles anxieux caractéristiques
(anxiété généralisée, panigue, agoraphobie, phobie sociale, stress post-
traumatigue, etc.}) gui sont souvent associés et correspondent a des
tableaux plus ou moins complexes. La prévalence sur la vie des troubles
anxieux est aujourd’'hui évaluée a environ 15-20 %, ce qui en fait un
véritable probléme de santé publique. La prise en charge des troubles
anxieux intéresse tous les acteurs du soin du fait de cette fréquence élevée,
de leur évolution souvent chronigue et de leur retentissement social,
économigue et sur la qualité de vie. Les deux traitements indiqués sont les
médicaments et les psychothérapies. Le choix dépend souvent de
I"accessibilité trés variable des psychothérapies cognitives et
comportementales. Des consultations spécialisées sur "anxiété permettent
d'offrir une prise en charge spécialisée et diversifiée pour répondre au
mieux aux demandes des patients anxieux.




Copyrighted material



Dagnostiquer les troubles anxieux
chez [adulte

Il est besoin de savoir que ['dme est véritablement jointe a tout le corps,
et que "on ne peut pas proprement dire qu’elle soit en guelgu 'une

de ses parties a 'exclusion des autres, a cause gu'il est un

el en quelque fagon indivisible. ..

R. DESCARTES

Le diagnostic est essentiel pour le clinicien afin de guider sa prise en
charge. En effet, chaque trouble anxieux répond & des traitements spécifi-
ques. Leur dépistage est souvent difficile par le fait que les patients n’évo-
quent pas toujours leurs symptomes et que les plaintes physiques sont
souvent au premier plan. Il importe, quelle que soit la pratique (généraliste
ou spécialisée), d’adopter une démarche diagnostique structurée qui
n’exclut en rien une attitude globale d’écoute et de soutien du patient.

Comme le souligne Pélissolo (2002), « "anxiété fait partie du registre
émotionnel normal de ['étre humain, et son caractére éventuellement
pathologique doit étre évalué i partir de critéres diagnostiques aussi précis
que possible. Il existe en effet de vénitables “maladies de I'anxiété”. qui
sont surtout caractérisées par la persistance dans le temps de leurs mani-
festations et par leur retentissement dans la vie du sujet (souffrance subjec-
tive, handicap social ou professionnel par exemple, etc.). Il s agit d”états
différents des états dépressifs, méme si leur coexistence est possible chez
certains patients ».

Les motifs de consultation du patient anxieux peuvent étre trés diffé-
rents :

— il s’agit d’un probléme aigu ou d'un probleme évoluant depuis de
nombreuses anndées ; il existe certaines situations d urgence anxieuse de
panique ou d’état dagitation ou encore présentant une menace suicidaire.
Le plus souvent, I'anxiété se présente comme un trouble évoluant depuis
plusieurs mois ou années ;
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— le patient exprime sa plainte anxieuse ou attribue son mal-étre & un
probléme somatique : en médecine générale, souvent le patient anxieux
s'exprime par une plainte somatique ou un malaise diffus qui se traduisent
par de la fatigue, des troubles du sommeil ou des douleurs variées. Ces
plaintes peuvent aboutir i une demande d’examens complémentaires ou de
prescriptions. Certains patients vont parler avec beaucoup plus de préci-
sion de leurs symptomes anxieux. Des comporiements peuvent étre évo-
qués d'emblée (rituels, phobies) orientant aussitét le diagnostic. Le patient
a souvent une représentation somatique de son trouble et parfois méme un
diagnostic comme la spasmophilie (gui correspond en fait aux attaques de
panigue ) ;

~ il s"agit d"une demande du patient ou d'une demande de |'entourage
¢ est souvent le cas pour les troubles anxieux de |'enfant et de |'adolescent
o0 la demande émane des parents. Le conjoint ou I'entourage proche chez
I"adulte peut étre a I"initiative de la consultation;

— le trouble est isolé, ou associé et compliqué a d’auntres troubles : parfois,
le patient présente un trouble « pur » mais bien souvent le diagnostic n’est
pas évident et plusieurs troubles anxieux peuvent étre associés. Du fait de
leur fréquence, les dépressions et les dépendances 4 'alcool et aux substan-
ces dolvent étre systématquement recherchées. Clest alors a I'occasion
d une complicatton d un autre trouble psychique, particuligrement une
dépression, que le patient anxieux est diagnostiqué pour la premiére fois;

— Le patient consulte pour la premiére fois pour son probléeme ou il
existe un long passé de prises en charge multiples : de ce fait, il peut mal
connaitre I'anxiét€ ou au contraire étre déja tres informé sur les troubles
anxieux.

Entretien et analyse fonctionnelle

Dés que le diagnostic est suspecté, il est utile de rechercher de fagon
précise celui des différents troubles anxicux. Lentretien prenant du temps,
le clinicien a intérét & procéder avec méthode en posant les bonnes ques-
tions i la recherche des principaux diagnostics de troubles anxieux. Le
diagnostic ne se fait pas a partir d une seule consultation mais en nécessite
tres souvent plusieurs.

Les premiers entretiens ont plusieurs objectifs

— écouter et comprendre la demande du patent ;

~ établir une alliance avec lui;

— recueillir des informations concernant les symptomes, les syndromes
et les troubles anxieux, leur date de début, leur fréquence et leur intensité ;

— préciser le contexte : les événements stressants, les traumatismes anté-
rieurs, les confhits familiaux et les traits de personnalité;
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—rechercher les waitements anténeurs (meédicaments et psychothéra-
pies), leurs efficacités et tolérances :

—rechercher des troubles associés, particuliérement les troubles dépres-
sifs et addictifs et des comorbidiiés somatigues ;

— évaluer le retentissement du trouble anxieux sur la vie familiale,
sociale et professionnelle, la consommation de psychotropes et de substan-
ces, les habitudes et mode de vie, et la qualité de vie.

Au terme de cette analyse fonctionnelle qui peut prendre deux a trois
consultations, 1l est nécessaire de :

— informer sur le trouble anxieux dont souffre le patient ;
— mettre en place un traitement adapté ;

— donner les principes de la prise en charge afin que le patient puisse
agir par lui-méme, |"accompagner, et si nécessaire, |'orienter vers un spé-
cialiste.

Pour préciser le diagnostic, il est nécessaire de mettre en évidence les
différents symptomes anxieux. Il est classique de distinguer les signes
physiques, psychologiques et comportementaux.

Signes physiques a rechercher

[l est trés important de reconnaitre les manifestations physiques, parfois
au premier plan, qui motivent la consultation (trouble panique. par exem-
ple). Il faut distinguer les manifestations aigués des manifestations évo-
lzant sur un mode subaigu ou chronigue. Il est important de bien préciser
les symptomes actuels et d'identifier des organes cibles (cceur, poumons,
systéemes neurosensoriels, etc.).

Manifestations physiques des états anxieux aigus et chroniques
Signes cardiorespiratoires :
- palpitations
- douleurs thoraciques
- polypneée, impression de souffle coupe
Signes neurosensoriels :
- tension musculaire
- maux de téte
= tremblements
- fourmillements, paresthésies
- wertiges
= bourdonnements d'oreille, troubles de la vision
Signes digestifs et urinaires :
- maux d'estomac
- troubles du transit
- envie d'aller aux toilettes
= mictions impérieuses
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- cystalgies & urine claire
Signes neurovégétatifs :

- rougeur

- paleur

= SLEur

- nausées, vomissements
= chair de poule

Signes généraux :

- insomnie

- asthénie

- algies

li n"existe pas d’examen biologique permettant le diagnostc du trouble
anxieux, et tous les dosages (calcium, magnésium...) sont inutiles. L’ exa-
men chinique peut étre compléteé par des examens complémentaires afin
d"éliminer une pathologie organigue (cardiaque, pulmonaire, endocri-
nienne, neurologique, ORL, digestive, hématologique, cancer, etc.)

Signes psvchologiques a rechercher

COGNITIONS ANXIEUSES

Les interprétations, les pensées, les monologues intérieurs, voire les
images qui 8’ associent & un événement, A une situation et qui traduisent un
mode de traitement erroné d’un schéma cognitif anxienx sont les clés de
voilte du diagnostic de chaque trouble (tableau 2.1). Leur recherche
s"effectue & partir de questions du type : « Que vous étes-vous dit 7 A quoi
avez-vous pensé 7 ». Il faut parfois faire décrire une situanon précise et la
faire remémorer au patient ou fui demander de noter ses pensées sur un
classique tableau & colonnes lorsqu’il est confronté & la situation dans la
vie de tous les jours.

Tablean 2.1. — Exemples de cognitions anxieuses.

Fromihie Siruarion Monologues intérieurs
Altaque de Palpitations Je suis en train de fare une attague, je vais
panigue MCUrir,

Anxiété Retard du Et s"1l lui était arrivé un accident ?

généralisée conjoint

Agoraphobie Entrer dansun | Si I"ascenseur 8" arréte et que je fais une crise,
ASCENnsEur qui viendra me porter secours 7

FPhobie sociale | Manger Om me regarde et on se rend compte gue je
devant les tremble, on doil penser que je suis nul(le).
autres
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TROUBLES COGNITIFS

L’anxieux présente souvent des troubles de la concentraton, de 1 atten-
tion et de la mémoire du fait gu’il focalise toute son attention sur certains
stimuli occupant tout son esprit.

OBSESSIONS

Une obsession se définit comme une idée qui fait irruption de fagon bru-
tale et répétitive dans la pensée d'un sujet, dont le caractére absurde ou
déplacé est source d’angoisse et de malaise incontrélé.

Signes comportementaux a rechercher
Les principaux signes comportementaux a rechercher sont les suivants :
— ["agitation, I"'impression de ne pas tenir en place ;
— "irritabilité, "agressivité. Elles sont trés fréquemment assocides a

I"anxiété. Le patient peut ressentir une tension intérieure, une agitation
motrice qui peut parfois aller jusqu’a des crises de colére;

— I'inhibition anxieuse. Elle est décrite depuis trés longtemps comme un
élément central de 1'anxiété, Face & une situation stressanite, les plans
d’action sont blogués chez 1"anxieux ;

~ I'évitement phobique. 11 est & rechercher, sachant gue la phobie est
une peur marquée et persistante d’objets ou de situations ne présentant pas
de caractére potentiellement dangereux. L'exposition au stimulus phobo-
géne déclenche une réponse anxieuse dont I'intensité varie mais qui peut
aller jusqu’a I"attaque de panique. Le sujet redoute done la confrontation
(anticipation anxieuse), ce qui peut conduire i un évitement. Il reconnait le
caractére excessif et irraisonné de sa peur. Lorsque 1'anxiété est marquée
et persistante entrainant une géne et un handicap dans la vie du sujet, la
phobie correspond & un trouble phobigque ;

Souvent, pour tenter d apaiser cette angoisse, le malade est contraint de
réaliser une ou plusieurs séries de compulsions, actes délibérés et stéréoty-
pés dont I'objectfl est de neutraliser les idées obsédantes.

— les troubles du sommeil. L' insommnie est trés fréquente dans les troubles
anxieux, principalement I"anxiété généralisée. 1l s agit classiguement d’une
difficulté & s’endormir (insomnie d’endormissement) souvent due aux rumi-
nations qui maintiennent éveillé. De méme, I"hypervigilance, la tension inté-
rieure sont source d'un sommeil léger avec de multiples réveils. Les réves et
les cauchemars sont souvent rapportés par le patient anxieux comme une
reviviscence des difficultés actuelles. Les attaques de paniques nocturnes
réveillent le patient durant son sommeil. Les enregistrements polysomnogra-
phique n’apportent aucun élément en pratique. Chez I’enfant, des terreurs
nocturnes peuvent s’ associer & d’autres signes anxieux et sont i rechercher.

A ce stade, le clinicien a déja une ou plusieurs orientations diagnostiques.
Il pourra s'aider d"« outils » d'évaluation aujourd’hui bien validés et mania-
bles tels que les entretiens semi-structurés i visée diagnostique le MINIL
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Entretien a visée diagnostique : Mini international
neuropsychiatric interview (MINI)

Le MINI est un entretien structuré développé par Lecrubier, Sheehan,
Weiller er al. (1997} qui permet le dépistage rapide en environ 15 & 30
minuies des troubles psychiatriques. Nous reproduisons la section consa-
crée aux troubles anxieux qui peut servir au clinicien pour le diagnostic,
Le MINI est basé sur des questions courtes auxquelles le patient doit
répondre par oui ou par non (tableau 2.2}, et sur un arbre de décision qui
permet de passer rapidement d’une catégorie diagnostique & ["autre en
fonction des réponses du patient a des questions clés.

Tableau 2.2. — Entretien diagnestigue MINI { Lecrubier et al., 1997).

E. TROUBLE PANIQUE

El. Avez-vous déja eu a plusicurs reprises des crises ou des attagues duram |[NON|OUT
lesquelles vous vous étes senti{e) subitement trés anxieox(se), trés mal
i l"mse ou effrayé(e), méme dans des situations ol la plupart des gens
ne le seraient pas? Ces crises atteignaient-elles leur paroxysme en
moins de 10 minutes?
NE COTER OULQUE 51 LES ATTAQUES ATTEIGKENT LEUR
PAROXYSME EN MOINS DE 10 MINUTES

EZ. SIEl = NON, ENTOURER NON EN E5. ET PASSER
DIRECTEMENT A FI
Certaines de ces crises, méme il y a longtemps, ont-clles éré imprévisi- \INON OL
bles, ou sont-elles survenues sans que rien ne les provoque?

E3. S E2 = NON, ENTOURER NON EN D5, ET PASSER
DIRECTEMENT A F1

A la suite de I"'une ou de plusieurs de ces crises, avez-vous déji eu une [INON|OUI
période d"au moins un mois durant lagquelle vous redoutie 4" avoir
d’autres cnises ou éuer préoccupé(e) par leurs conséquences possibles?
S1EX = NON, ENTOURER NON en DS ET PASSER DIRECTE-
MENT A F1

E4. Au cours de la crise ol vous vous Etes sentife) le plus mal :

a,  Aviez-vous des palpitations ou votre ceur battait-il trés fort? NON O
b.  Transpinies-vous ou aviez-vous les mains moites? NONOU]
c.  Aviez-vous des tremblements ou des secousses musculaires? NON O
d.  Aviez-vous du mal i respirer ou I'impression d'étouffer? NON|OLT
e.  Aviez-vous |"impression de suffoquer ou d”avoir une boule dans la NOMNIOLT

gorge?
. Ressentiez-vous une doulewr ou une géne au miveau du thorax ! MNON 0L

g Aviez-vous la nansée, une géne au niveau de I'estomac ou une diarrhée |NON|OUI
sondaine !

h. Vous sentiez-vous étourdi(e), prisie) de vertiges, ou sur le point de NON|[OUI
vous évanouir?
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. Aviez-vous I'impression que les choses qui vous entouraient étaient  [NON (OLU]
érranges ou irréelles ou vous sentiez-vous comme détaché(e) de tout ou
d'une partie de votre corps?
j.  Aviez-vous peur de perdre le contrdle ou de devenir fou (folle)? NN |[OU
k. Aviez-vous peur de mourir? NN (OL]
. Avier-vous des engourdissements ou des picotements? MO LT
m. Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frissons? NON|OU
ES. Y A-T-IL AU MOINS 4 OUT EN E47 NONOUIL
51 E5 = QUL trouble panigue vie entiere
SiE5 = NON, PASSER A ET
E6f. Au cours du mois écoulé, avez-vous eu de telles crises i plusieurs
reprises (au moins 2 fois) en ayant constamment peur d’en avoir une
autre’ )
51 E6 = OUL, PASSER A FI
Trouble panigue actuel
E7. ¥ A-T-IL 1, 20U 3 OUI EN E4? NON|OUI
51 E7T = OUIT, attaques paucysymplomatiques vie entiére
F. AGORAPHOBIE
F1. Etes-vous anxieuxise) ou particuligrement mal i 1'aise dans des NONOUL
endroits ou dans des situations dont il est difficile ou génant de
5 ¢chapper ou dans lesquels 1l serant dafficile d avoir une aide s1 vous
paniquiez, comme &tre dans une foule, dans une file d’anente (une
queue ), étre loin de votre domicile ou seulie) & la maison, &re sur un
pont, dans les transports en commun ou eén voiture?
F1. 51 F1 = NON, ENTOURER NON EN F2 NONIOUI
Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratigque vous les évitez
ou bien étes-vous extrémement mal & I'aise lorsque vous les affrontez
seulie) ou bien encore essayez-vous d"Etre accompagnéie) lorsque
vous devez les affronter?
Agoraphobie actuelle
F2. (AGORAPHOBIE ACTUELLE} EST-ELLE NON OUT
COTEE NON TROUBLE PANIQUE
Et sans agoraphobie
Ef. (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE ACTUEL
COTEE OUI?
F2. (AGORAPHOBIE ACTUELLE) EST-ELLE NON QUL
COTEE OLUT TROUBLE PANIQUE
Et avec agoraphobie
E6. (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE ACTULEL
COTEE OLT?
F2. (AGORAPHOBIE ACTUELLE) EST-ELLE NON OUT
COTEE OUI AGORAPHOBIE
Et Sans antécédent de trouble
Ef. i(TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE panique
COTEE NON? ACTUEL
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suite ¢ |G. PHOBIE SOCIALE NON [(OU1

Gl Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté on avez-vous éié géné | NON | OUI
d"étre le centre de 1" attention ou avez-vous cu peur d'étre
humilié{e} dans certanes situations soctales comme par exemple
lorsque vous devez prendre la parole devant un groupe de gens,
manger avec des gens ou manger en public, ou bien encore écrire
lorsque I"on vous regardait?

G2, Pensez-vous gue celte peur est excessive ou déraisonnable? NOMN [OUI

G3.  Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les NON |OUI
évitez ou étes-vous extrémement mal i |’ mse lorsque voos devez
les affronter?

G4, Cette peur entraine-1-elle chez vous une souffrance importante ou | NON | OUI
vous géne-t-elle vraiment dans votre travail ou dans vos relations
avec les autres”

H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF

Hi. Aucours du mois écoulé, avez-vous souvent eu des pensées ou des [INON |OUIT
pulsions déplaisantes, inappropriées ou angoissantes qui revenaient
sans cesse alors gue vous ne le souhaitiez pas, comme par exemple
penser gue vous étiez sale ou que vous aviez des microbes, ou que
vous alliez frapper quelgu’un malgré vous, ou agir impulsivernent
ou bien encore éticz-vous envahi{e) par des obsessions a caractére
sexuel, des doutes irrépressibles ou un besoin de metire des choses
dans un certain ordre?

Ne pas prendre en compte des préoccupations excessives concernant les
problemes de la vie guotidienne ni les obsessions lides a un rrouble du
comportement alimentaive, 4 des déviations sexuelles, au jeu pathologi-
gue, o a un abuy de drogue o d alcool parce gue le patient peut en tirer
un certain plaisir et vouloir v résister seulement a cause de lenrs consé-
UENCES MEGatives.

SI Hl= NON PASSER A H4

H2, Avez-vous essayé, mans sans succes, de résister & certanes de ces  |[NON [ OLUI
idées, de les ignorer ou de vous en débarrasser?

51 H2 =NON. PASSER A H4

H3. Penscz-vous que ces idées qui reviennent sans cesse sont le produit | NON [OUL
de vos pensées ei qu'elles ne vous sont pas imposées de |'exté-
rieur”

H4.  Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent éprouvé le besoin de [NON |OUI
faire certaines choses sans cesse, sans pouvoir vous en empécher,
comme vous laver les mains, compter, vénher des choses, ranger,
collectionner, ou accomphir des ntuels rehigieux?

H3 OU H4 SONT-ELLES COTEES QUI? MNON [OL

H5. Pensez-vous que ces idées envahissantes et/ou ces comporiements |NON |OUL
répétitifs sont déraisonnables, absurdes, ou hors de proportion?
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H6. Ces pensées ou ces pulsions envahissantes et/ou ces compaorte- NON O
ments répétitifs vous génent-ils {elles) vraiment dans vos activiids
guotidiennes, votre travail, ou dans vos relations avec les autres, ou
vous prennent-ils (elles) plus d'une heure par jour?
H6. EST-ELLE COTEE OUI? NON | OUI
ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE
Il. Avez-vous déja vécu ou ét€ le témoin ou eu i faire face i un événe- |[NON|OUI
ment extrémement traumatique, au cours duguel des personnes sont
mortes, ou vous-méme etfou d’autres personnes ont été menacées de
mort ou ont été grievement blessées ou ont été atteintes dans leur
intégrité physique?
Exemple de contextes traumaliques © accident grave, agression, viol,
attental, prise ' otages, kidnapping, incendie, découverte de cadavre,
mart subite dans Uenlourage, guerre, catastrophe naturelle, ec,
12, Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent pensé de fagon pénible |NON |OUI
a cel événement, en avez-vous révé, ou avez-vous eu fréquemment
I"impression de le revivre?
[3, Au cours du mois écoulé . NON | OLU
a. Avez-vous essayé de ne plus penser i cet événement ou avez-vous  |[NON|OUI
évité tout ce qui pouvait vous le rappeler?
b. Aviez-vous du mal & vous souvenir exactement ce gui s'était passé? [NON |OUI
c. Aviez-vous perdu I'intérét pour les choses qui vous plaisaient aupa- [NON | OUI
ravant”
d. Vous sentiez-vous détaché{e} de tout ou aviez-vous |'impression NOMN O
d’éwre devenuie) unie) étranger(ére) vis-i-vis des autres”
e.  Aviez-vous des difficultés i ressentir les choses, comme si vous MNOMN O
n"étiez plus capable d”aimer?
f. Aviez-vous I'impression que votre vie ne serait plus jamais la méme, [NON |OUI
gue vous n'envisageriez plus I"avenir de la méme maniére?
Y A-T-IL AU MOINS 3 OULEN 137 NON |OUI
4. Au cours du mois écoulé : NON (O]
a.  Aviez-vous des difficultés & dormir? NOMN (O]
Etiez-vous particuliérement irritable, vous mettiez-vous facilement | NOMN [ OUI
en colere?
¢, Aviez-vous des difficuliés & vous concentrer? NON [(OUT
d. Etiez-vous nerveuxise), constamment sur vos gardes’?! NOMN O
e.  Un rien vous faisait-il sursauter” NON | OUT
Y A-T-IL AU MOINS 2 OULEN 147 NON |OUI
5. Au cours du mois écoulé, ces problémes vous ont-ils vraiment géné | NON | OUI
dans votre travail, vos activités quotidiennes ou dans vos relations
avec les autres?
15 EST-ELLE COTEE OUI? NON |OLUT
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TROUBLE ANXIETE GENERALISEE

1. Au cours des six derniers mois, vous étes-vous senti{e) excessivement |NON (OUI
préoccupéele), inquiet{e), anxieux(se), pour des problémes de la vie de
tous les jours, au travailfa I"école, & la maison, ou & propos de votre
entourage, ou aves-vous Iimpression de vous [aire trop de soucis i
propos de tout el de nen?

Aver-vous o type de préoccupation presque tous les jours? MNON |OUT

2. ¥ous est-1] difficile de contriler ces préoccupations ou vous MNON |OUT
empéchent-elles de vous concentrer sur ce que vous avez a faire”

3. Au cours des six derniers mois, lorsque vous vous sentiez particulitre-
ment préoccupé(e), inquiet(e), anxieuxie), vous amvait-1l souvent ;

~ de vous sentir agité(e), tendule), les nerfs & fleur de peau” NON |0
- d"avoir les muscles tendus? NON [OL]
— de vous sentir fatiguéie), faible, ou facilement Epuisé{e)’? NON [OU1
~ " avoir des difficultés i vous concentrer ou des passages 4 vide? NOMN [OLUT
= d"étre particuliere ment irmtable? MNON |OUT
~d avoir des problémes de sommeil (difficultés d’endormissement, NON [OUT
révells an milien de la mut, réverls précoces ou dormir trop)?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN 37 NON [OUT

Questionnaires et échelles d’évaluation

A coté des outils diagnostiques comme le MINI, il existe des échelles
qui ont pour objectifs de quantifier les symptomes anxieux et de suivre
leur évolution.

Peu d'outils sont utilisables en pratigue quotidienne mais sont en revanche
couramment utilisés en recherche. Selon le trouble, differents instruments
en francais ont été validés et les lecteurs intéressés pourront se rapporter &
I'ouvrage de M. Bouvard et ). Cottraux. Protocoles et échelles d'évaluation

en psychiatrie et en psychologie. Masson, 2000.

Echelles de dépistage

ECHELLE HAD (Hospital anxiety and depression scale, Zigmond et Snaith, 1983)

Comme dépistage de I"anxiété générale, I'outil le plus souvent recom-
mandé est I'échelle HAD qui évalue le mveau d anxiété générale (7 items)
ainsi que le niveau de dépression. Elle permet un dépistage rapide des
patients & risque de présenter un trouble anxieux et/ou dépressif, mais
aucun diagnostic ne peut évidemment étre porté uniguement i partir de
cette échelle. Les items explorant I'anxiété dans 1'échelle HAD sont pré-
sentés dans encadré. 11 s’agit de symptomes tradutsant une tension psy-
chigue (peur, soucis, panigue), une crispation physique (estomac noué), ou
une agitation psychomotrice. Le sujet a le choix entre quatre réponses pour
chaque item gui correspondent a des niveaux gradués d’intensité, le score
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total peut done varier entre 0 et 21. On considére que le niveau d’anxiété
est significatif & partir de 8 et trés significatif au-dessus de 10. Un des inté-
réts principaux de cette échelle, outre sa simplicité, est d’étre peu sensible
aux éventuels troubles somatigues associés qui sont souvent difficiles a
différencier de la symptomatologie anxieuse (palpitations, sueurs, verti-
ges). Cette échelle a en effet été congue pour dépister I"anxiété et la
dépression chez des patients traités en médecine pour d'autres affections
{voir échelle HAD au chapitre 6, p. 199).

QUESTIONNAIRE DES PEURS (Fear guestionnaire) de Marks et Mathews (1979)

Ce questionnaire a été traduit et validé en francais par Cottraux er al.
(1987). Il s"agit d’un auto-questionnaire de passation rapide et facile, qui
peut étre utile en pratique pour le suivi de |"agoraphobie. Son évaluation
générale comprend, en fait, une échelle de phobies de 17 items, une
échelle d'anxiété dépression (item de 18 & 23) et une échelle évaluant la
géne du comportement phobigue. L échelle peut étre subdivisée en diffé-
rentes sous échelles. L'échelle agoraphobie comprend les items 5, 6, 8, 12,
15 (0-40), I'échelle des phobies du sang et des blessures les items 2, 4, 10,
13, 16 (0-40) et I'échelle de phobie sociale les items 3, 7, 9, 11, 14, Cha-
que item phobique est coté de (0 a ¥ en fonction de ['évitement (de 0 :
n'évite pas, & & : évite toujours).

Un score de 30 & I"échelle d agoraphobie identifie une agoraphobie
sévire.

Questionnaire des peurs, auto-évaluation des phobies (Marks et Mattews,
1979 ; traduction frangaise Cottraux, 1985)

A = Veuillez choisir un chiffre dans I"échelle ci-dessous : il permet de chiffrer
a quel point vous évitez par peur (ou du fait de sensations ou de sentiments
désagreéables) chacune des situations énumeérées ci-dessous. Ensuite,
veuillez écrire le nombre choisi dans la case correspondant a chague
situation :

0 1 2 3 4 5 6 7 8
n'évite évite évite évite avite
pas un peu souvent trés souvent toujours

1) Principale phobie gque vous voulez traiter (décrivez-ia a votre
fagon, cotez-la de 0 4 8)

2) Injections et interventions chirurgicales minimes

3} Manger et boire avec les autres

4) Aller dans les hopitaux

5} faire seul{e} des trajets en bus ou en car




suite b

i) Diggnostiguer les troubles anxiewr chez Uadalie

6) se promener seul{e) dans les rues ol il y a foule
7) Etre regardéle) ou dévisagé(e)
8) Aller dans les magasins remplis de monde
9} Parler a des superieurs hierarchigues ou a toute personne
exercant une autorite
10) Vair du sang
11) Etre critiqué(e)
12) Partir seul(e) loin de chez vous
13} Penser que vous pouvez étre blesséle) ou malade
14} Parler ou agir en public
15) Les grands espaces vides
16) Aller chez le dentiste
17) Toute autre situation qui vous fait peur et que vous évitez
(décrivez-la et cotez-la de D 4 B)
B - Maintenant, veillez choisir dans I'échelle ci-dessous, un chiffre
qui montrera a quel degré vous souffrez de chacun des problémes
énumereés ci-dessous, puis inscrivez ce chiffre dans la case
correspondante :
0 1 2 a 4 5 & 7 8
nae souffre souffre souffra souffre souffre
pas du tout un pau vraiment beaucoup  extrémement

1B) Sentiment d'étre malheureux{se) ou déprimé(e)

19} Sentiment d’'étre irritable ou en colére

20) Se sentir tendule) ou panigqué{s)

21} Avair 'esprit tourmenté de pensées inquigtantes

22) Sentir que vous ou votre environnement (choses, personnes) est
irréel ou étrange

23) Autres sentiments pénibles (décrivez-les)

C - A combien évaluez-vous actuellement la géne, dans votre vie, de
votre comportement phobique 7 Veuillez entourer un chiffre dans
I'échelle ci-dessous.

0 1 2 3 4 5 6 7 8

pas de lagérement nattemeant tras extrémement

phobies génant gdnant génant génant
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Echelles spécifiques de panique et d'anxiété généralisée (voir
Bouvard et Cottraux, 2000)

Trouble panique et agoraphobie :
- le questionnaire des peurs {Marks et Mathews, 1979);

- I"échelle d’évaluation des phobies, attaques de panique el anxiété
généralisée (Cottraux, 1993);

- le questionnaire des cognitions agoraphobiques (Chambless er al., 1984);
- le questionnaire des sensations corporelles (Chambless et al., 1984);

— The Panic associated symprtom scale (PASS) : fréquence et intensité
des attaques de panique spontanées et sitnationnelles. L' échelle des symp-
thmes de panique

—~ The Panic Disorder Severity Scale (PDSS) (Shear er al., 1997):
échelle de sévérité du trouble panique traduite et validée par Mollard et
Cottraux (2000).

Trouble anxiété généralisée :

— Echelle d’appréciation de 1"anxiété de Hamilton (HAMA);

— Questionnaire sur les inquiétudes du Penn State (Mevyer er al., 1990);
~ Pourquoi s"inquiéter 7 (Rheaume ef al.. 1993);

— Intolérance & Iincertitude de Freeston er al. (1993).

Diagnostic des troubles anxieux

Trouble anxieux généralisé (TAG)

Nathalie 30 ans, mariée, deux enfants, travaille depuis deux ans comme
attachée commerciale dans un groupe bancaire. Elle s'adresse & son
médecin traitant pour des ruminations et un état de tension physique ayant
conduit a des bilans qui sont tous normaux. Elle décrit une inquiétude
incontrélable et de plus en plus envahissante. Par exemple, ses enfants sont
en vacances chez sa belle-mére, elle doit appeler tous les jours pour savoir
s'ils ne sont pas malades et si tout va bien. 5i on parle d'un accident a la
télévision, elle rappelle, méme si elle I'a déja fait dans la journée. « Il faut
que je me rassure, ne pas savoir si tout va bien m’est insupportable. » 5i son
mari est en retard, il a pu avoir un accident et si elle tombe sur sa
messagerie, envisage le pire. Lorsqu'elle entend une siréne dans la rue ou si
le téléphone sonne, elle 'imagine gravement blessé ou, pire, mort. C'est la
méme chose pour des soucis beaucoup moins dramatiques. Pour une
réunion importante au bureau le lendemain, elle y pensera une bonne
partie de la nuit et cela I'empéchera de dormir. « 5i je ne me réveillais pas. »
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Elle pourrait également s'étre trompée d'heure ou mélanger les dossiers.
Elle se sent épuisee d'étre sur le qui-vive en permanence. Elle s'agite dans
tous les sens et va trés vite dans tout ce qu'elle fait. C'est comme si elle était
en train d'attendre une catastrophe sans pouvoir s'empécher d'y penser.
« C'est un vrai film qui se déroule dans ma téte avec parfois le scénario le
plus effrayant. On a beau me raisonner, c'est plus fort gue moi. le suis
comme ¢a depuis I'age de vingt ans, mais si j"ai toujours été d'un
tempérament anxieux, aujourd'hui cela ne peut plus durer. Je me rends
bien compte que ¢a ne vaut pas la peine et nous empoisonne la vie, a moi et
& toute la famille. J'al peur aussi gue mes enfants deviennent comme moi,
Par mon anxiété, je vais finir par les rendre anxieux. » Chague jour, elle se
dit qu'il faut changer mais n'y arrive pas, dés qu'elle se léve le matin elle se
sent oppressée avec une boule dans la gorge comme si tout pouvait lui
arriver. « Parfois, je ne sais méme pas ce que je redoute mais ¢"est comme si
quelque chose allait arriver sans savoir vraiment comment 'empécher, C'est
pour cela que 'y pense sans cesse. » Elle se sent mal dans beaucoup de
situations alors gque cela devrait &tre un plaisir. Par exemple, partir en
vacances provogue une foule de questions : « ¥ aura-t-il du monde sur la
route et si nous tombions en panne de voiture. L'hétel aura peut-étre
oublié notre réservation. Pourvu que je ne sois pas cambriolée pendant
mon absence. » Elle sera facilement irritable avec son entourage et
s'énervera pour des choses qui n‘en valent vraiment pas la peine.
Physiquement, elle ressent trés souvent des petits malaises et une tension
dans tout le corps qui ne la quittent que rarement. A la fin de la journée,
elle est a4 bout complétement épuisée et a beaucoup de mal a lire ou a
regarder une émission tant il lui est difficile de se concentrer et de fixer son
attention. Malgré cela, elle a beaucoup de difficultés a s"endormir, elle
rumine et tourne en rond, se reléve et ne s'endort gu'au bout de plusieurs
heures. Son sommeil est agité et elle fait souvent des cauchemars.,

CE QU'IL FAUT SAVOIR POUR LE DIAGNOSTIC

L anxiété généralisée est un trouble d’évolution chronique débutant de
fagon insidicuse chez 1"adulte (Yonners er al., 1996). L"ige de début se
situe vers 20 ans. Une augmentation de I'incidence est observée avec
I"dge, le TAG est le trouble anxieux le plus fréquent chez le sujet dgé. I
touche environ 5 % de la population générale. Il est marqué par des phases
actives et des phases de rémission. Deux fois plus de fermmes que d"hom-
mes sont touchées. Neuf fois sur dix, il s"associe simultanément & un autre
trouble psychologique ou survenu & d’autres périodes de la vie. La dépres-
sion est la complication la plus fréquente. Le patient consulte trés fré-
quemment en médecine générale, beaucoup moins en psychiatrie.

CE QU'IL FAUT RECHERCHER

La principale caractéristique clinique du TAG est d’ordre cognitif : le
souci associé i des manifestations physiologiques dominées par la tension
musculaire. Les soucis sont des préoccupations trés proches de celles quo-
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tidiennes (travail, santé, proches, réussite, etc.), mais décrits comme
incontrilables, ce qui distingue le TAG d’autres formes d’anxiété considé-
rées comme normales ou modérées (Sauteraud, 19935).

L’ inquiétude présente les caractéristiques suivantes :

— elle est permanente : elle survient trés souvent dans la journée ou pres-
que tous les jours;

— elle est durable : elle est présente depuis au moins siX mois;

—elle est incontrolable : elle envahit 'esprit du patient, qui ne peut se
raisonner ;

—elle porte sur au moins deux thémes différents (et non sur une seule
préoccupation trés spécifique):

— elle appartient & des domaines de la vie quotidienne gui concernent le
patient ou ses proches : santé (maladies, accidents, etc.), argent (risques de
difficultés financieres), travail (ou études), famille (ou relationnel) ou
autre, comme le fait d’étre en retard a un rendez-vous, etc,

Trois différents signes physiologiques ou psychiques doivent s’ associer
au souct

— sensation de tension ou d'agitation intérieure, tension musculaire,

— asthénie, voire épuisement ;

— difficulté de concentration, irritabilité, insomnie.

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

Dans le trouble obsessionnel compulsif, les ruminations et les pensées
obsédantes ne se limitent pas & des thémes de la vie quotidienne mais tran-
chent par leur caractére souvent absurde et exagéré. Lorsque la préoccupa-
tion est limitée aux problémes de santé et que le sujet ne craint pas de
facon exagérée d'autres domaines de la vie, le diagnostic s’oriente plus
vers une somatisation. L'anxiété de I"hypochondrie est centrée sur la
crainte (parfois la conviction) d’avoir un probléme de santé grave auquel
on ne peut réchapper : cancer, maladie chronique, etc. Les autres domaines
de la vie n'apparaissent pas comme des sources danxiété pathologique
comme dans I'anxiété généralisée. Dans le cadre d’une anxiété induite, ou
secondaire, par des problémes organiques, si un de ces facteurs a mniné et
maintenu 1"anxiété, le TAG ne peut étre diagnostiqué.

Attague de panique

Le cas suivant correspond a un diagnostic typique d’attaque de panique
suivie de rrouble panigue avec agoraphobie.
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Sylvie L., 28 ans, est mariée et mére de deux enfants de deux et quatre ans.
Elle vient de retrouver un emploi @ mi-temps de secrétaire. Elle consulte son
médecin généraliste pour des « pointes » dans la poitrine et des
palpitations. Elle décrit ainsi les crises : « C'est comme une douleur dans le
thorax qui va derriére la téte et je suis prise de vertige. J'ai tout a coup trés
chaud et j"ai l'impression que je vais m'évanouir. » Quand elle sent la crise
arriver, elle doit s'asseoir et ne peut plus rien faire. Elle est comme tétanisée
et tremblante et c'est a ce moment gu'elle sent bien son coeur taper trés
fort et s'accelérer. Elle se demande alors ce qui lui arrive et si elle ne peut
pas faire une bétise et ne plus se controler.

Ses premiéres crises sont apparues il y a six ans, alors gu'elle était dans un
cinéma avec une amie. Un meédecin lui a dit gu'elle faisait de la
spasmophilie. Plusieurs cures de calcium et magnésium, prescrites a
"époque, ont apporté une amélioration pendant une semaine ou deux mais
n‘ont rien changé a I'évolution des crises. Elle a é1é admise en urgence une
nuit dans un hopital, suite a une violente crise nocturne. Tous les examens
et bilans faits étaient normaux. A I'anamnése, on ne retrouve aucun
antécédent médical notable, Elle se souvient uniquement que, pendant
toute une période de son enfance, on lui a rapporte qu'elle ne voulait plus
aller a I'ecole.

Elle dit également « gqu'elle peut difficilement sortir de chez elle ». Elle est
d'ailleurs venue en consultation avec une amie, qui I'attend dans la salle
d'attente. Elle est ne sait pas comment elle va faire pour se rendre 4 son
nouveau travail, gui commence dans quinze jours. Cela fait environ sept ans
gu'elle ne travaille plus et s’occupe de sa famille. Elle avait eté licenciée de
son emploi de vendeuse dans un grand magasin de vétements. Elle a
commencé & mal dormir et a ressentir une appréhension gquand elle devait
sortir de chez elle. Elle éprouvait de plus en plus de difficultés pour aller au
supermarché ol elle avait I'habitude de faire ses courses, Elle se faisait
accompagner, dans un premier temps, puis au bout d'un an, elle &tait dans
I'incapacité totale de s'y rendre. Elle redoute aujourd'hui de nombreuses
situations, comme prendre le train ou I'autobus, faire la queue et étre dans
ure vorture sur 'autoroute,

Actuellement, les crises surviennent systématiguement si elle doit sortir
seule de chez elle, mais il lui est possible de se déplacer si elle est
accompagnée, Elle en a assez et voudrait s"en sortir, mais elle ne sait pas
comment et demande s'il ne faut pas faire d'autres examens cardiaques et
5'il n'y a pas de traitements pour ce type de maladie. Il lui arrive de se
réveiller la nuit et le moral n"est pas trés bon ne sachant pas si elle va
pOUVOIr guérir un jour.

CE QU'IL FAUT SAVOIR POUR LE DIAGNOSTIC

L’ attaque de panique est un épisode anxieux aigu dont la survenue est le
plus souvent imprévisible, spontanée, non déclenchée par des stimuli ou
des situations particuliéres, et qui s'accompagne d une anxiété anticipa-
toire (peur de la survenue d’une nouvelle crise). Treés fréquente chez le
jeune adulte, elle peut avoir une évolution variable. Chez cerains sujets,
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des acceés sporadigques sans lendemain surviennent au cours desquels
I"attaque de panique est caractérisée par un ou de rares symptomes (pani-
que larvée). Pour d’autres, au contraire, le premier accés est suivi dans les
semaines et les mois suivants de nouvelles attaques de panique de plus en
plus rapprochées. L anxiété peut augmenter entre les crises, aboutissant a
une anxiété anticipatoire et & des comportements d’évitement (le patient a
expérimenté un certain type de situations qu’il évite ensuite par crainte
d’étre piégé lors d'un accés comme dans "agoraphobie).

CE QU'IL FAUT RECHERCHER

Le repérage diagnostic de 1"attaque de panique dans le cas ci-dessus ne
pose ici aucun probléme, bien gqu'il se fasse & distance de la crise. La
sémiologie est évocatrice, avec une crise inaugurale, que le patient arrive a
restituer et dater avec précision, et le développement de ["agoraphobie
secondairement.

Les premiéres crises évoguent souvent un contexte médical aigu, surtout
chez des patients sans trouble psychiainque et de la personnalité, sans con-
texte de stress et de contlits interpersonnels. Les principaux symptomes
retrouvés sont les palpitations, la dyspnée et les vertiges (tableau 2.3). Le
probléme est assez différent s7il s agit d’un trouble évoluant depuis plu-
sieurs années ou comorbide avec d’autres troubles psychiatrigues.

Tableau 2.3, — Svmptdmes présents au cours des aitagques de panigue (n = 684)
(daprés Servant ef Parguer, 20004 ).

Palpitations, battements de ceeur ou accélération du rythme 616 90 %
cardiaque

Sensation de souffle coupé on impression d'éouffernent 552 Bl %
Sensation de vertiges. d'instabilité, de e vide 481 70 %
ou impression d'évanouissement

Transpiration 469 69 %
Frissons ou bouffées de chaleur 437 64 %
Douleur ou géne thoracique 424 62 %
Peur de mourir 412 60 %
Tremblements ou secousses musculaires 399 a8 %
Peur de perdre le contrile de soi ou de devenir fou 384 56 %
Paresthésies 350 51 %
Sensation d” &ranglement 350 51 %
Nausées ou géne abdominale 274 40 %
Déréalisation ou dépersonnalisation 227 33 %




i Diggnastiguer les troubles anxieur chez Uadulte

Les pensées catastrophiques suivantes sont & rechercher :

— peur de mourir, d"avoir un infarctus ou un accident vasculaire céré-
bral ;

— peur de perdre connaissance, d avoir un malaise, de perdre 1"équilibre,
de tomber;

— peur de perdre le contrile, de commettre des actes irrationnels, de se
faire remarquer;

— peur de perdre la raison, de devenir fou;

— peur de vomir ou de perdre le contrile de ses sphincters.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le probléeme du diagnostic différentiel se pose le plus souvent aux urgen-
ces, en médecine générale et dans les trois disciplines médicales que les
patients panigueurs consultent le plus : la cardiologie, la gastro-entérologie
et la neurologie. De nombreuses causes peuvent étre évogquées mais il est
évident gu'il est nécessaire d'évaluer le contexte (dge, antéeédent, évolution
des symptomes), de se limiter aux examens indispensables et d’investir le
temps nécessaire pour étayer le diagnostic de trouble panique.

Diagnostics difféerentiels entre trouble panique et conditions organiques
Affections medicales a I'origine de manifestations aigués d'allure panique.
= Maladies cardio-vasculaires :

Troubles du rythme, insuffisance cardiague, insuffisance coronarienne,
hypertension artérielle, infarctus du myocarde, prolapsus de la valve
mitrale, cardiopathies congestives.

- Maladies neurologiques :

Epilepsie, migraine, accidents ischémigques transitoires, insuffisance
vasculaire cérébrale, maladie de Huntington, maladie de Méniére, maladie
de Wilson, sclérose en plaques, troubles vestibulaires, tumeurs.

- Maladies endocriniennes :

Désordres liés a la ménopause (syndrome prémenstruel), diabéte,
hyperthyroidie, hypoglycémie, hypoparathyroidie, maladie d'Addison,
phéochromocytome, syndrome carcinoide, syndrome de Cushing.

- Maladies pulmonaires :

Asthme, embolie pulmonaire, syndrome d'hyperventilation, broncho-
pneumaonies abstructives,

- Intoxications :

Alcool, caféine, amphétamines, ecstasy, crack, anticholinergiques, cocaine,
hallucinogéne, cannabis, nicotine, théophylline, alpha et béta agoniste
noradrénergigue.

Sevrages medicamenteux ou toxiques ;

Alcool, antihypertenseurs, hypnotiques, opiacés, sédatifs.
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Trouble panique

CE QUIL FAUT SAVOIR POUR LE DIAGNOSTIC

Le trouble panigue correspond & la répétition d’attaques de panigue abou-
tissant & un véritable trouble en raison de 'anxiété anticipatoire. Il survient
chez I"adulte jeune et touche 1 4 3 % de la population générale. Deux fois sur
trois, il s"agit d'une femme. Le trouble panique évolue sur le temps margué
par des rémissions et des rechutes et peut se compliquer de dépression, de

conduites addictives an premuer rang desquelles figurent la dépendance aux
benzodiazépines et les conduites d’alcoohsation (Servant et Parquet, 2000b).

CE QUIL FAUT RECHERCHER
Il faut rechercher :

— des attaques de panique récurrentes et inattendues ;
- etfou une attaque de panique suivie de la crainte de refaire une crise.

Agoraphobie

CE QU'IL FAUT SAVOIR POUR LE DIAGNOSTIC

Une fois sur deux, 1"agoraphobie complique le trouble panique, Elle est
une anxiété liée au fait de se retrouver dans un endroit ou une situation :

~ d’oi il pourrait étre difficile ou génant de s’ échapper
= dans laquelle aucun secours ne pourrait étre trouvé en cas d'attaque ou
de sympibomes.

CE QU'IL FAUT RECHERCHER

Les situations phobogénes i rechercher sont les suivantes :

~ les grands magasins, centres commerciaux ;

— la foule;

— les cinémas, les restaurants ;

— les transports en commun (bus, train, avion, etc.);

— la conduite avtomobile (surtout 1" autoroute) ;

- la foule, les files d'attente ;

— étre enfermé loin d"une sortie;

— les ponts, tunnels, escaliers roulants, ascenseurs ;

— les grands espaces, le vide, la hauteur;

- les coiffeurs, dentisies, médecins, 1"hopital ;

— sortir de chez soi, s’ éloigner de son périmétre de sécurité.

Le patient appréhende toutes ces situations qu’il évite totalement ou
partiellement. Pour les affronter, il peut avoir recours & des comportements
(étre accompagné, utiliser certains « stralagémes » COMIME PAsser par un
autre endroit, éviter certains jours, &tre & proximité d"une pharmacie ou
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d’un hdpital...). Il convient d’identifier ces comportements d’évitement
car ils le renforcent et doivent étre pris en compte dans la TCC,

[MAGNOSTICS DIFFERENTIELS

Comme diagnostics différentiels, les autres troubles phobiques et particu-
herement les phobies sociales peuvent recouper les mémes situations.
L interprétation cognitive de la situation peut différencier les troubles. Dans
I"exemple de la peur et I'évitement d’une grande surface, la peur de refaire
une crise et de ne pouvoir échapper se rattache a I'agoraphobie, la peur du
regard et du jugement sera rattachée a la phobie sociale. Dans le cas de la
peur de la conduite automobile ou des hauteurs, le caractére isolé plaidera
plus en faveur d’une phobie spécifique, et la généralisation & d’autres situa-
tions associée i la peur de refaire une crise oriente plus vers I"agoraphobie.

Phobies spécifiques

Catherine, 43 ans, consulte pour une phobie des ciseaux trés ancienne. A
la simple évocation gu'elle pourrait passer a coté d'un pigeon, elle
déclenche une émotion anxieuse qui se termine par une crise de larme. Un
simple bruissement d'aile déclenche une attagque de panigue. Le contact
avec les plumes est intolérable. La taille de I'oiseau n'a pas d'importance,
d’ailleurs elle peut les trouver beaux, mais redoute leur contact. Elle en
vient & éviter beaucoup de sorties de peur d'étre confrontée & un oiseau et
de ce fait « passer pour une folle ». Elle prend de nombreuses précautions
quand elle sort de sa voiture en ville &t ne va pas dans son jardin en été. Elle
veut déménager et prendre un appartement pour limiter les contacts. Ce
trouble invalidant est trés ancien et remonte a I'enfance. Elle se remémaore
une scéne vers douze ans quand sa mére |"avait obligé a ramasser des
plumes dans le jardin. Mais sa peur est antérieure car elle se souvient avoir
été terrorisée a la sortie de I"école et que les enfants se moguaient d'elle.
Elle décrit une enfance difficile, sa mére ayant de nombreuses aventures
extraconjugales et son pére buvant beaucoup. Elle a un doute d'ailleurs sur
des attouchements de nature sexuelle de |a part du pére sur sa sceur ainée,
Elle a eu des problémes de couple et a entretenu une relation
extraconjugale trés culpabilisée pendant un an. Aujourd’hui, tout est rentré
dans l'ordre et elle ne veut pas revivre tout cela méme si sa vie de couple ne
la comble pas entiérement, Elle a fait de la relaxation mais cela ne I'aide pas
a se dominer. Elle a essaye de nombreuses méthodes (yoga, acupuncture,
homeopathie...} et a été suivie en psychothérapie d'inspiration
psychanalytique pendant deux ans, sans succés selon elle. Elle est préte &
faire n'importe quoi pour ne plus gacher sa vie et celle de son entourage.

CE QUIL FAUT SAVOIR POUR LE DIAGNOSTIC

Les phobies spécifiques touchent plus fréquemment les femmes (sexe
ratio 2 & 4 pour 1). Elles surviennent souvent dans 1'enfance entre 5 et
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9 ans. 11 existe un autre pic de fréquence entre 20 et 30 ans, surtout pour
les phobies de situations. 51, chez beaucoup d’enfants, certaines peurs sont
physiologiques et disparaitront ou resteront limitées, chez certains, la pho-
bie doit étre considérée, du fait de son intensité et de la géne occasionnée,
comme un authentique trouble. A 1'ige adulte, les phobies spécifiques sont
environ deux fois sur trois associées a un autre trouble psychiatrique. Cel-
les isolées ne conduisent que rarement aux soins et ¢'est le plus souvent
lors d"une complication que le médecin est amené 4 rencontrer ce pro-
bleme (Choy er al., 2007}).

CE QU'IL FAUT RECHERCHER

Ce trouble se caractérise par une peur intense et prolongée déclenchée
lors de la confrontation ou ["anticipation i des objets ou des situations
objectivement visibles et circonscrites (par exemple, prendre I'avion, con-
duire une voiture, les hauteurs, les animaux, les pigires, la vue du sang,
ete.). Le danger est externe alors que dans la phobie sociale ou I'agorapho-
bie, le danger peut également venir du sujet lui-méme (peur de rougir,
d’avoir un malaise). Le sujet a tendance & éviter I"objet ou la situation
qu’il redoute. En dehors de la confrontation directe, le sujet se sent en
séeurité lorsqu’il peut les éviter. Le diagnostic est porté uniquement si
I'évitement, la peur et I'anticipation anxieuse d’étre confronté aux stimuli
phobogenes interférent de facon importante avec la vie du sujet.

Dans le tableau clinique, les signes comportementaux comme 1" évite-
ment sont prédominants a coté des signes physiologiques. Les manifesta-
tions physiologiques et comportementales sont bien plus importantes que
les ruminations, comparativermnent aux autres types de phobies.

Le DSM-IV-TR distingue quatre sous-types de phobies spécifiques :

— le type animal : ¢’est la peur induite par des animaux et des insectes.
Les animaux le plus souvent incriminés sont les insectes, les souris, les
serpents, les oiseaux, les chiens, les chats et les chevaux. La peur peut por-
ter sur la seule vision de I'animal ou le contact. Ces phobies ne sont
qu'exceptionnellement invalidantes et conduisent rarement 4 une demande
de soins. Les cas les plus séviéres sont ceux ol le sujet passe un temps
important & anticiper une éventuelle rencontre (par exemple, les pigeons
dans certains milieux urbains);

— le type environnement naturel : les hauteurs et le vide, 1'eau, 1'obscu-
rté, les orages et le tonnerre, etc. Le degré de handicap dépend des habitu-
des de vie du sujet:

- le type sang-injection-accident : peur i la vue du sang ou d'un acci-
dent, d’avoir une injection ou toute autre procédure médicale invasive. On
retrouve souvent un antécédent de malaise de type vagal ;

- le type situationnel : il concerne principalement la conduite automao-
bile, les voyages aériens, les ascenseurs. Parfois trés proche de 1"agorapho-
bie, la peur est motivée plus par la situation que par le fait de faire une
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attague de panique. La peur peut étre centrée sur I"anticipation d’un dan-
ger lié & un aspect particulier de 1'objet ou de la situation (peur d’un acci-
dent d'avion, d’avoir un accrochage en voiture, d”étre mordu par un chien,
de s'évanouir a la vue du sang). Les phobies des soins dentaires sont clas-
siquement & ranger dans ce type, L'intensité de la peur est proportionnelle
avec le niveau de proximité du stimulus,

—la catégorie « autre type ». Sont décrites les phobies de 1"étouffement
ou de la déglutition gui peuvent amener le sujet 4 une alimentation semi-
liquide.

Parfois isolés, plusieurs types peuvent étre associés chez une méme per-
sonne.

Phobies sociales

Mme F, 29 ans, vit en concubinage depuis cing ans, sans enfant, elle est
sans emploi. Elle s'est décidée & consulter un psychiatre a son initiative en le
cachant a son entourage, elle ne veut pas que ses proches sachent gu'elle a
un probléme. Lors du premier entretien, elle évoque spontanément sa peur
des autres et sa difficulté & communiguer dans pratiqguement toutes les
situations de la vie. Aller dans un magasin, a la poste, prendre le bus et
meéme parfois marcher dans la rue lui sont trés difficiles. Elle a I'impression
gu'on la regarde et qu'on la juge. Les symptémes sont des tremblements,
des rougeurs et des palpitations. Ce sont les tremblements qui la génent le
plus car dans certaines circonstances (tenir une tasse) cela se voit. Les signes
sont majorés lors d'un contact ou face a I'éventualité d'un contact. Elle a
peur qu'on lui adresse la parole : « 5i on me parle je suis bloguée je n'ai rien
a dire. » Un simple voyage en voiture avec un membre de sa famille est
intensément redouté. Manger avec quelgu’un est tres difficile : « Porter
une fourchette, un verre 3 ma bouche m'est impossible du fait des
tremblements je ne peux accepter que 'on me voit comme cela. » Efle vit
trés isolée et ses sorties se limitent aux seules réunions familiales. En dehors
de son ami avec qui elle ne ressent pas cette impression d'étre jugée, elle
est egalement trés mal a 'aise avec sa famille. Par exemple, pour les fétes
de Noél ou un repas de famille : « Je deviens agressive, si on me pose des
questions je trouve indécent de parler de moi. » L'évocation de son passé
est difficile, elle n'a pas grand-chose a dire, Elle a deux soeurs gui sont
mariées et gqui n'ont pas ce probléme. 5a mére est décrite comme un peu
distante, elles n"en ont jamais parlé et elle ne sait pas « ce gque je ressens =,
C'est avec son compagnen que pour la premiére fois elle s"est sentie
vraiment a |'aise. lls ne parlent pas de ca, il est plus ouvert gqu'elle, et sont
trés souvent ensemble. Depuis quelgue temps, elle s'est rendue compte
gu'elle était prise d'un sentiment de géne et de honte devant lui a plusieurs
reprises, elle s'est méme surprise a rougir au petit-déjeuner ['un en face de
I'autre, avec la méme impression de ne pas savoir quoi dire comme avec les
inconnus. Elle parait de plus en plus découragée, elle pense arréter le suivi
car cela ne sert a rien, elle ne pourra jamais changer.
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CE QU IL FAUT SAVOIR POUR LE DIAGNOSTIC

Les phobies sociales ou « troubles anxiété sociale » débutent générale-
ment tot au cours de la vie, dans I'enfance et I'adolescence. 11 est trés
important de connaitre les formes chez I'enfant et I'adolescent mais de
bien les différencier avec une anxiété sociale normale du développement.
Le plus souvent, le début est progressif et il est difficile de le dater avec
exactitude. L évolution est généralement chronigue. On peut noter cepen-
dant des phases de rémission, bien que le trouble non traité soit souvent
présent toute la vie. Cependant, le taux d’amélioration spontanée est trés
faible (amélioration & un an : 26 % dont 7 % compléte). Dans plus de 2
cas sur 3 la phobie sociale se complique d’un autre trouble (dépression,
alcoolisme, trouble anxieux).

Les patients consultent rarement spontanément en psychiatrie. Ceci est
un peu moins vrai depuis quelques années en raison d une médiatisation
importante (émissions de (€1¢, articles de presse, livres grand public) qui
conduit certains patients a accéder directement i la consultation pour ce
motif. Le plus souvent, ¢’est en raison d"un trouble comorbide, et dans la
grande majorité des cas, pour une dépression que le patient consulte. En
médecine générale, compte tenu du temps restreint de la consultation et du
fait que le patient n’évoque pas spontanément son probléme, il est impor-
tant de savoir poser les bonnes questions pour orienter le diagnostic :
« YVous sentez-vous géné, mal i I"aise dans certaines situations ou vous
étes en contact avec d’autres personnes soumises a leur regard, de peur
que les gens vous observent ou vous jugent mal 7 »

Compte tenu de ["association fréquente i un autre trouble, il convient
systématiguement de rechercher une phobie sociale dans le cadre d'une
dépression, d'un alcoolisme, de toxicomanie ou d’un autre trouble
anxieux.

La dépression est la complication la plus fréquemment retrouvée. Le ris-
que de conduite d’alcoolisation est multiplié par 2 ou 3 dans la phobie
sociale. Les patients phobiques sociaux rapporient que |'alcool les aide a
affronter les situations sociales et beaucoup utilisent délibérément I"alcool
pour tenter de diminuer I"anxiété anticipatoire. Les effets désinhibiteuors,
anxiolytiques et euphorisants de I"alcool amenent le patient & un compor-
tement d'automédication visant 1'anxiété phobique situationnelle dans le
but d’affronter la pression sociale.

La phobie sociale est souvent source d'un handicap important qui aliere
différentes dimensions du fonctionnement social comme la vie profession-
nelle ou scolaire, les relations sociales ou familiales. Les phobigues sociaux
sont souvent isolés, vivant seuls et ont peu d’amis. Ce trouble est d’autant
plus marqué dans les formes comorbides avec la dépression (Wittchen er
al., 1999). Le handicap social est un paramétre important i prendre en
compte a la fois pour évaluer la gravité du trouble et pour suivre son ame-
lioration lors de la mise en place d’un traitement.
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CE QU'IL FAUT RECHERCHER

Le diagnostic n’est pas toujours facile étant donné que le patient parle
rarement spontanément de son probléme. La reconnaissance du trouble peut
étre faite et conduire au diagnostic & partir de difficultés psychologiques et
comportementales trés variées. Dans les formes non compliguées, une souf-
france et une difficulté d’adaptation marquée dans les relations sociales doi-
vent orienter 'entretien d’évaluation vers la recherche d'une peur en
situation sociale liée au regard et au jugement des autres. 1l est possible de se
baser sur :

~ le comportement du patient au cours de "entretien et I'évitement du
regard. Le faible débit de parole n'est pas systématique, certains patients
n'ont pas de déficit d'assertivité et, de plus, peuvent étre a 1'aise dans une
relation duelle avec quelqu'un qui reconnait leur probléme. Ils peuvent
également avoir fait une démarche d'information et de reconnaissance du
trouble ;

— le caractére persistant et erroné des crovances. L entretien doit insister
autour de la peur du regard de |"autre ;

- certaines émotions comme la honte ;

— 1"évolution défavorable due & une sélection des expériences et i une
interprétation erronée ;

~ la géne et le handicap qui représentent souvent le critére en psychiatrie
pour distinguer 1"anxiété sociale normale de la phobie sociale pathologi-
que.

Les situations sociales redoutées et évitées peuvent étre

— les sitnations de prise de parole et d’interactions formelles (par exem-
ple, prise de parole lors de réunions, parler aux autres)

— les situations de prise de parole et d"interactions informelles (par exem-
ple, ére invité & une soirée);

— les situations d’affirmation de soi (par exemple : exprimer son désac-
cord ou refuser une demande) ;

— les situations ot le sujet est soumis a |'observation d’autrui (par exems-
ple, manger, boire, écrire sous le regard des autres).

Les cognitions & rechercher sont :

~ la peur de présenter des symptdomes anxieux (rougissement, tremble-
ments, ¢1c. ),

— la peur de bafowller, de ne pas savoir quoi dire, d"avoir I"air embar-
rassé, ridicule ;

~ la peur d’une évaluation négative, la crainte de ne pas étre aimé, appré-
Cié;

- la tendance & interpréter I"attitude des autres comme critique ou hostile ;

- les exigences inaccessibles ;

— I"auto-dévalorisation, le sentiment d’inadéquation, la honte.



Diapnostic des rroubles anxieux 73

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
Le diagnostic différentiel de la phobie sociale concerne :

— 1"agoraphobie. Il apparait que seule 'analyse cognitive (pensées et
croyances) permet d’établir le diagnostic de phobie sociale. Dans I"agora-
phobie, le sujet peut redouter les lieux publics, alors que dans le cas de la
phobie sociale, ¢’est la peur de ce que les autres vont penser qui st au pre-
mier plan : « 1ls vont penser gue je suis malade, que je suis faible ». Dans
la phobie sociale, les situations sont limitées a celles ou le sujet est soumis
a |'observation d"auntrui, alors que dans |'agoraphobie, elle s'étend a des
situations soumises ou non i |"attention d autrui. Classiquement, I'agora-
phobe préfére se déplacer avec un compagnon de confiance lorsqu’il se
retrouve dans la situation redoutée, alors que le phobique social privilégie
la solitude, redoutant d’étre observé;

— I"attaque de panigue. La distinction n’est pas facile, surtout dans le cas
d’attaque de panique ol certaines interprétations peuvent étre communes;

— I"anxiété sociale secondaire i des problémes médicaux (maladie de
Parkinson, bégaiement, tremblement essentiel, etc.);

— I"anxiété sociale secondaire & des anomalies physiques (obésité, cica-
trice, hypertrophie mammaire, boiterie, etc.);

~ la dysmorphophobie (peur d'une dysmorphie corporelle).

Trouble obsessionnel compulsif (TOC)

Stéphanie 20 ans, étudiante en BTS, vient en consultation accompagnée de
ses parents qui I'ont convaincue de 'intérét de parler de ses symptomes a
un meédecin. Assez réticente au début de I'entretien, elle accepte peu a peu
de répondre aux guestions. Elle est « obsédée » & I'idée « d'attraper » des
maladies surtout le sida. Si elle touche une poignée de porte, elle pense
guil peut y avoir du sang séché contaminé. Une petite tache sur une table
est suspecte et elle ne peut s'en approcher. Elle observe attentivement tout
ce gqu'elle pourrait toucher et se lave les mains dés qu'elle le peut. Elle
prend de trés grandes précautions pour manger et dans ses contacts avec
les autres. Elle ne s'approche pas trop et si elle ne connait pas la personne
redoute de lui serrer la main de peur gue des écorchures n‘entrent en
contacts avec la peau. Elle craint aussi les postillons et si on s’approche
d'elle, imagine qu'elle pourrait étre en contact avec un virus mortel. Elle
garde son manteau a l'extérieur et ne veut pas poser un livre sur une chaise.
Elle ne peut supporter de porter un vétement taché. Quand elle rentre chez
elle, elle doit changer de vétements pour éviter de faire rentrer des
microbes. Elle prend de nombreuses douches, sa mére s'étonne de sa
consommation d'eau et ses voisins lui demandent de ne plus prendre de
douche en pleine nuit ce qui les réveille. Elle n'a qu'une seule amie qui
connait son probléme mais en dehors d'elle personne ne peut rentrer chez
alla,
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Elle ne veut pas que ces parents entrent dans son studio et ils ont fini par
s'alerter. Les troubles évoluent depuis trois ans mais sa meére rapporte de
nombreuses manies quand elle était enfant. Elle &était décrite comme trés
exigeante et perfectionniste, voulant tout réussir, Elle s'inquiétait beaucoup
de tout ce qui pouvait arriver 3 la famille. Elle se souvient qu'un jour elle
pleurait car elle pensait que le chien s'était empoissonné. Bonne éléve
jusqu’en seconde, ses résultats ont beaucoup baissé au lycée. Elle était trés
lente et revenait sans cesse sur un devoir. Elle ne voulait rien jeter et les
papiers s'accumulaient dans sa chambre, Elle est trés attachée a ses parents
et sort trés peu. Elle « déteste » sortir dans les boites ou les bars et est
dégoldtée par les jeunes qui prennent de I'alcool et qui vomissent dans la
rue. Elle a trés peur d'étre agressée et évite ces endroits qu'elle considére
comme sale. Au cours de |"'entretien, elle reconnait passer beaucoup de
temps & éviter des situations de |la vie de tous les jours. Elle s'isole pour
manger, ne met pas ses affaires au vestiaire et devient méfiante a |"égard de
certains camarades de classe qui « font la féte » et qui pourraient avair le
sida. Elle n'a pas peur de mourir d’un accident, ce qui la terrorise ce serait
de ne pas |'avoir évité alors qu'elle savait qu'il y avait un danger. Elle ne
peut supporter cette idée et c'est pour cela qu'elle est comme ¢a.

CE QU'IL FAUT SAVOIR POUR LE DIAGNOSTIC

Le TOC est un trouble anxieux dont la fréquence est estimée entre 2 et
3 % et touche autant les hommes que les femmes. Le trouble débute entre
10 et 40 ans, généralement avant 1"ige de 25 ans, et une proportion impor-
tante de troubles survient chez I'enfant. Dans les formes juvéniles, il peut
étre associé 4 des tics. Les formes les plus fréquentes associent des obses-
sions et des compulsions. Les obsessions isolées restent fréquentes alors
que les compulsions isolées sont rares. L'évolution est souvent chronique,
émaillée de rechutes. La principale complication est la dépression.

CE QU'IL FAUT RECHERCHER

Le trouble obsessionnel compulsif est décrit comme des obsessions ou
des compulsions récurrentes suffisamment sévéres pour entrainer une
perte de temps, ou un sentiment marqué de souffrance ou de handicap. Les
personnes qui en souffrent reconnaissent que leurs réactions sont irration-
nelles ou disproportionnées. Une obsession se définit comme une idée qui
fait irruption de fagon brutale et répétitive dans la pensée d'un sujet, dont
le caractére absurde ou déplacé est source d’angoisse et de malaise incon-
trdlé. On décrit plusieurs types d’obsessions :

— Les obsessions idéatives : pensées désagréables envahissant le champ
conscient du sujet (idées grossiéres, sacriléges...);

— Les obsessions phobigues : peur obsédanie de la maladie ou de la saleté,
crainte de la contamination, en dehors de la présence d’un risque réel et en
dehors de la présence de situations déclenchantes ;
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— Les phobies d'impulsion ou obsessions : peur obsédante de réaliser un
acte incongru ou irrévérencicux (blesser, précipiter dans le vide, agresser,
elc. ).

Souvent, pour tenter d’apaiser cette angoisse, le malade est contraint de
réaliser une ou plusieurs séries de compulsions, actes délibérés et stéréoty-
pés dont 1'objectif est de neutraliser les idées obsédantes. 11 peut s agir de
tiches mentales (arithmomanie : calculs mentaux a accomplir de maniére
répétitive, ruminations) ou comportementales (lavage, vérifications) i
accomplir. Elles apaisent trés temporairement le sujet gui éprouve bientot
un doute quant 4 leur caractere salutaire et se sent contraint de remettre en
euvre ses compulsions.

On appelle rituels I'ensemble des comportements répétitifs ou de fagon
plus restrictive ceux qui n’ont pas de rapport logique avec les obsessions
(rituels d"habillage ou de rangement par exemple).

Les principales obsessions et compulsions chez "adulte présentant un
TOC sont :

~ pour les obsessions @ contamination, doute pathologique. somatique,
symétrie, impulsions agressives ou sexuelles ;

— pour les compulsions : vérifications, lavages, dénombrement, interro-
gations ou confessions incessantes, rangement, comparaisons, elc.

Le plus souvent le patient présente des obsessions et des compulsions,
moins fréquemment des obsessions isolées et rarement des compulsions
isolées. Dans la majorité des cas, les patients présentent plusieurs obses-
sions et plusieurs compulsions.

Les signes évocateurs sont les suivants :

— lenteur avec perte de temps pour des activités de la vie quotidienne ;
— guestions incessantes ;

— retards fréquents ;

— Maniagueres ;

— méticulosité extréme,

DNAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Les diagnostics différentiels sont le trouble anxieux généralisé et la
somatisation.

Etar de stress post-traumatigue

M. T., chauffeur, de bus vient d'étre agressé durant son travail. Il rentrait
seul au dépat quand il s'est fait = caillasser ». Toutes les vitres ont soudain
volé en éclat et une dizaine de jeunes sont montés et ont tout mis a sac. lls
I'ont jeté & terre alors qu'il tentait de s'interposer et 'ont frappé. lls ont
ensuite allumé un feu a l'intérieur du bus et I'ont laissé étendu par terre en
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s‘enfuyant. C'est 8 ce moment que M. T. s'est vu mourir asphyxié jusgqu's ce
qu'il ne parvienne a s'extraire du véhicule. L'agression a eu lieu il y a un
mois et il est toujours en arrét de travail. Il a tenté au bout de deux
semaines de reprendre le travail mais, sans aucune raison, il était comme
électrifié. |l se demandait comment il réagirait s'il était &4 nouveau agressé.
Il est trés anxieux, irritable avec son entourage, s'énerve puis se met a
pleurer. Il évite de sortir de chez lui et se sent mal dans beaucoup de
situation comme les magasins. Il a l'impression d"étouffer et doit vite sortir
pour respirer dehors, Quand il croise des jeunes dans la rue, il a 'impression
de revivre |'agression. C'est comme 5'il sentait leur présence derriére lui. Il se
sent humilié et dégodté. Il ne se sent nulle part en sécurité. Il a du mal a
s‘endormir et fait beaucoup de cauchemars mettant en scéne 'agression. |l
voudrait reprendre son travail mais rien que le fait de s'imaginer 4 nouveau
au volant, il est pris d'un tremblement et d'une impression de peur qui lui
traverse tout le corps.

CE QU'IL FAUT SAVOIR POUR LE DIAGNOSTIC

Le psychotraumatisme désigne tout état psychopathologique apparu
aprés 'exposition & un événement potentiellement traumatisant ayant
donné lieu & une expérience vécue de « traumatisme psychique » (Croeq,
2003). Lebigort (2003) parle 4 ce propos d’une rencontre avec le néant. Les
événements traumatiques sont d'une grande diversité selon qu’ils sont
individuels ou collectifs, anonyvmes ou médiatisés, accidentels ou liés 4
une agression, survenant dans la vie personnelle ou professionnelle. Sché-
matiquement, il est possible de distinguer :

— les actes de guerres (névroses de guerre, vétérans du Vietnam, tortu-
res, elc.);

— les attentats et le terrorisme (ils n’ont cessé de se multiplier depuis les
années 1970, RER Saint-Michel, 11 septembre 2001 & New York, 11 mars
2004 4 Madnd, etc.), les prises d'otages, crimes individuels, destructions
de matériel ;

= les catastrophes naturelles (tremblements de terre, inondations, oura-
gans ¢t tornades, éruptions volcaniques, avalanches, etc.);

— les catastrophes non natrelles : accidents nucléaires, accidents indus-
triels (type usine AZF de Toulouse), catastrophes aériennes et ferroviaires ;

— les accidents (circulation, incendies, accidents du travail ou domesti-
ques);

— les agressions (agressions avec violence, viols, agressions sexuelles,
menace de mort, etc.).

Les conséquences psychologiques du traumatisme sont trés variables. A
coté de 1'état de stress post-traumatique, des tableaux trés divers sont
observés qui témoignent bien du caractére individuel de la réponse au
stress. La caracténistique essentielle est la mise en lumiére d™un lien tempo-
rel et de causalité entre un traumatisme et la survenue du trouble. Les symp-



Diagnastic des troubles anxiewx compliguds 17

tomes débutent habituellement dans les trois premiers mois aprés le
traumatisme bien que puisse exister un délai de plusieurs mois (pénode de
latence). Dans les suites immédiates du traumatisme (quatre premigres
semaines), on retient le diagnostic d un état de stress aigu. Aprés quatre
semaines d’évolution, si I"état de stress aigu persiste, le diagnostic proposé
est celui d°état de stress post-traumatigque. On évalue a environ 30 % la sur-
venue d'un état de stress post-traumatique chez les personnes exposées.
L état de stress post-traumatique peut survenir & tout ge, v compris pendant
I'enfance.

CE QU'IL FAUT RECHERCHER
Les signes de 1"état de stress post-traumatique sont les suivants :

— ung exposition a un traumatisme. L' événement peut concerner le sujet
lui-méme ou I'entourage. Il peut représenter uniquement une menace ou
impliquer une atteinte physique et des blessures;

— le fait que I'événement soit constamment revécu i travers des souve-
nirs, des réves et des flash-backs ;

—un évitement persistant des stimuli associés au traumatisme : a la fois
les pensées ou les conversations qui lui sont liées mais aussi tout ce qui
peut le rappeler

—~des symptomes persistants d activation neurovégétative : difficulé
d’endormissement, irritabilité et colére, difficulté de concentration, hyper-
vigilance, réaction de sursaut exagére.

LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Il concerne le trouble de I'adaptation avec anxiété : le facteur de stress
n'est généralement pas extréme et concerne plus le domaine des événe-
ments de la vie.

Diagnostic des troubles anxieux compliqués

Troubles anxieux et dépression

Mme Elisabeth B., 4gée de 54 ans, présente un trouble panigue compliqué
d'agoraphobie depuis I'dge de 22 ans. Les premiéres crises sont apparues
dans un theéatre ol elle était allée voir un spectacle avec des amis. Elle va,
par la suite, éviter de nombreuses situations. Aprés quelgues années,
I"évolution est fluctuante avec des périodes de recrudescence et de
rémission. Elle n'a plus eu d"attaques de panique pendant prés de dix ans,
jusqu'au moment o0, aprés le suicide de son frére, elle a présenté une
dépression séveére avec d'importantes crises d'angoisse. Elle est
réguligrement suivie par un psychiatre depuis cing ans.
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Depuis un mois, elle ne se sent plus trés bien. Elle a refait plusieurs attaques
de panique trés fortes sans raison et évite beaucoup de situations qu'elle était
parvenue a affronter. Par exemple, elle ne conduit plus seule, alors qu'avec le
traitement cela avait bien régressé et qu'elle arrivait méme a se déplacer
seule. Elle doit recevoir son petit-fils dans leur maison de vacances et elle ne
sait pas comment elle va faire pour 'accompagner & la plage ou aller faire les
courses en ville. Cela recommence et lui empoisonne la vie. Elle regrette de ne
pouvoir faire plaisir et vivre normalement comme les autres. Elle n'a méme
pas envie de preparer ses affaires et fait chez elle beaucoup moins de choses,
On note un ralentissement, une baisse du plaisir éprouveé, une asthénie et des
ruminations négatives sur elle-méme et des pensées sur 5a vie qui, comme elle
I'affirme, a été globalement un échec du fait de sa maladie. Elle avait arrété
les antidépresseurs depuis six mois et cela allait bien. Il ne s'est réellement rien
passé dans sa vie qui puisse expliquer son état actuel. Elle a présenté trois
episodes dépressifs analogues au cours de sa vie, dont le premier était le plus
marqué, il y a environ dix ans, aprés le décés de son pére. A cette occasion, elle
atait restée couchée chez elle sans avoir envie de rien faire. Elle faisart, a cotte
epoque, beaucoup d'attagues de panique. Elle avait été traitée par
antidépresseur, son médecin lui avait proposé de I'hospitaliser mais elle avait
refusé. Cet état a duré environ un an avant qu’elle ne note une amélioration,
a la fois sur les attaques de panigue et sur le moral.

CE QU'IL FAUT SAVOIR POUR LE DIAGNOSTIC

Il existe une comorbidité élevée avec la dépression pour tous les trou-
bles anxieux. En général, la dépression survient secondairement et il con-
vient chez tout patient anxicux de dépister précocement un épisode
dépressif qui nécessite une prise en charge adaptée. On peut méme consi-
dérer que dans certains troubles comme le TAG, le risque chez ces patients
de présenter une dépression est multiplié par dix.

CE QU IL FAUT RECHERCHER

Le syndrome anxio-dépressif correspond a un tableau rencontré en pra-
tique avec des symptomes anxieux et dépressifs s’associant, mais ne rem-
plissant pas les critéres requis pour constituer une catégorie « anxiété » ou
« dépression », La coexistence chez un méme patient de symptimes
anxicux et dépressifs pose le probléme du rattachement diagnostique &
I"'une ou I"autre de ces catégories. Il existe un chevauchement symptomati-
que important, les symptomes anxieux font partie intégrante du tableau
d’épisode dépressif majeur et un fléchissement de 1"humeur est souvent
ass0Cié aux érats anxieux,

LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le diagnostic différentiel entre anxiété et dépression peut étre difficile en
raison des nombreux symptémes communs. Néanmoins, certains symplimes
permetient Iorientation vers 'un ou I'autre des diagnostics (tableau 2.4).
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Tableau 2.4. — Symptdmes plaidant en faveur d'un rrouble anxieux
ou d"un irouble dépressif.

En faveur d'un trouble anxieix En favewur d un trouble dépressif
Hypervigilance Désintérdt affectif, anhédonie
Tension Perte de 1"estime de soi
Panique Découragement, désespoir
Percepion d'un danger Auto-accusation
Evitement phobigue Ralentissement psychomaoteur
Doute et incertitude Tristesse
[nsécurité Perception d'une perte
Insomnie d’endormissement Réveils nocturnes

Réveils précoces

Troubles anxieux et alcoolisme

CE QU'IL FAUT SAVOIR POUR LE DIAGNOSTIC

Les troubles anxieux et 1"alcoolisme présentent une comorbidité élevée,
Tous les troubles anxieux sont concernés, particulicrement 1"anxiété géné-
ralisée et la phobie sociale. Le plus souvent, I"alcoolisme survient secon-
dairement. La relation entre ces deux troubles est complexe. Si I'alcool
semble aider I'anxieux & « faire face » i des symptémes anxieux et phobi-
ques, 1l conduit souvent dans un second temps a aggraver la symplomato-
logie anxieuse. Un cercle vicieux entre anxiété et alcoolisme s’ ensuit qui
aggrave I"évolution et la sévérité des deux troubles. Un élément également
4 prendre en compte pour le clinicien est le temps de 1" évaluation, lorsque
les deux conditions coexistent, pendant le sevrage ou |'abstinence.

CE QU'IL FAUT RECHERCHER

En phase d’intoxication, 1l n’est pas toujours facile de faire le diagnostic
d’un rouble anxieux gui peut étre masqué. Il faut rechercher anentivement
les syndromes anxieux qui peuvent étre soit réduits, soit au contraire
amplifiés par la consommation. Lors du sevrage, il existe une recrudes-
cence des symptomes anxicux et il est difficile de faire la part de ce qui
appartient au syndrome de sevrage ou au trouble anxieux lui-méme. Aprés
sevrage, il apparait une réduction des symptomes anxieux généralisés,
alors que les symptomes phobigues, méme s’ils diminuent, restent élevés,
Ils facilitent donc les rechutes et il convient de les repérer.
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Attagues de panigue et cannabis

Benjamin, 17 ans, consulte pour des attaques de panigue, adressé par un
cardiclogue. La premiére crise est survenue alors gu'il regardait a la tele la
finale de la coupe du monde de football. Il décrit ces crises a forte
composante cardio-respiratoire. Dans les semaines qui ont suivi cette crise
inaugurale, il fait une seconde crise au cinéma. Il met cette crise sur le
compte de I"'emotion provoquée par la violence des images du film. Une
autre fois, il est pris de nausées dans un restaurant et est contraint de sortir
précipitamment. Il se souvient qu‘a cette occasion il avait pris son pouls, qui
battait 4 200 par minute. il constate de lui-méme que cela n'est pas possible
et gu’il s'était trompé. Il se décrit comme émotif, surtout sensible a la
chaleur. Il a fait une attague de panigue la veille d'un contrdle de
mathématiques, parce gu'il avait bu beaucoup de café. Une appréhension
s'est progressivement installée lorsqu'il est en contact avec la foule.

Apres plusieurs entretiens, il évogue le fait qu'il fume du cannabis depuis
un an et se demande si cela n'a pas pu endommager son coeur et son
cerveau. Au début, sa consommation de cannabis était occasionnelle, pour
aboutir @ une consommation quasi guotidienne, |l se remémaore un soir, ol
il avait beaucoup fumé, d'une crise trés importante dans son lit avant de
s'endormir. Il a réveillé sa meére en pleine nuit qui a appelé 505 médecins. ||
dit qu'il ne retrouve plus actuellement les sensations de détente que le
cannabis lui procurait lorsqu’il 8 commencé a en consommer. || poursuit sa
consommation mais I'a diminuée. Il dit qu'il en consomme parfois trop mais
reste toujours méfiant et n"arrive pas toujours a en contréler les effets. En
rentrant tard d'une sortie, il a présenté un épisode de tachycardie pendant
plus d’'une demi-heure et un médecin a été & nouveau appelé en urgence. ||
a alors consulté un cardiologue et fait plusieurs examens. L'ECG ne montre
aucune anomalie et tous les bilans sont sans particularité. On lui a dit que
ce n'était rien mais c'est a ce moment qu'il a commencé a s'inguiéter.

La plupart des sujets consommant du cannabis décrivent, lors de 'utili-
sation de ce toxique, une sensation de calme, de détente, une réduction des
tensions et de I'anxiéte. Des épisodes anxieux paroxystiques., lors de ["uti-
lisation de cannabis, ont cependant été rapportés sans que I"imputabilité du
produit puisse étre affirmée de fagon certaine. Souvent, d'autres produits
sont utilisés en association, comme |'ecstasy, connus pour déclencher eux-
mémes des attaques de panique. Les crises peuvent survenir lors de la pre-
miére utilisation ou au cours de la majoration de la consommation. Parfois,
aucun changement dans la consommation n’est retrouvé, Ces effets psy-
chologiques paradoxaux demeurent d’étiologie indéterminée et différents
éléments (nature du produit, facteurs psycho-comportementaux, dysfonc-
tionnement des systémes neurobiologiques) pourraient étre impligués dans
ce type de réaction. L' arrét de la consommation est done souvent néces-
saire. Il est, dans ce cas, indispensable de pointer avec le patient le lien
entre le cannabis et les attaques de panigue pour 1"y inciter.
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Troubles anxieux et maladies organiques

L anxiété et les pathologies organiques posent un certain nombre de
problémes diagnostiques, notamment et en premier lieu, en termes de dia-
gnostic différentiel entre un trouble anxieux qui peut prendre de nombreux
masques organiques et une authentique maladie somatique.

Cest principalement avec les attagques de panigue, le trouble panigue et
I"anxiété généralisée que réside la difficulté.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL ENTRE TROUBLE PANIQUE ET PATHOLOGIES
ORGANIQUES

Les principales pathologies incriminées sont

— les affections cardiovasculaires : troubles du rythme cardiague, insuf-
fisance cardiague, insuffisance coronaire, hypertension artérielle, prolap-
sus de la valve mitrale, infarctus du myocarde ;

—les atfections endocrimennes : hyper- et hypothyroidie, hypoglycé-
mie, etc. ;

~ les affections respiratoires : asthme

~ les affections neurologiques : épilepsie temporale, etc.

Dans un contexte de crise aigué on éliminera le diagnostic organigue
par un ECG, un examen sanguin (NFS, glveémie, hormones thyroidiennes,
efc.). Lorsque I"anxiété (attaques de panique, anxiété généralisée, obses-
sion-compulsion} est due a une atfection médicale, on retient le diagnostic
de trouble anxieux di & une affection médicale générale.

COMORBIDITE ENTRE PATHOLOGIES ANXIEUSES ET MALADIES

Tous les tronbles anxieux et les pathologies organiques peuvent étre
associés et 'ensemble de celles-ci est concerné, L association est un fac-
teur aggravant compligquant I"évolution des troubles.

Criteres diagnostiques des troubles anxieux
selon le DSM-IV-TR.

En complément de la description clinigue des troubles anxieux précé-
dents, nous exposons ici leurs principaux diagnostiques dans les tableaux
issus du DSM-IV-TR, Manuel diagnostique er statistiques des troubles
mentawx (Texte révisé, Masson, Paris, 2003).
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Tableau 2.5. — Critéres diagnostiques de troukle anxiété généralisée selon
le DSM-IV-TR.

m Critéres diagnostiques de F41.1 [300.02] L."Anxiété généralisée (Trouble)

A, Anxiété ef soucis excessifs (attente avec appréhension) survenant la plupart du
temps durant au moins & mois concernant un certain nombre d'événements ou
d"activités (tel le travail ou les performances scolaires).

Li personne éprouve de la difficulté & contréler cette préoccupation,

L anxiété et les soucis sont associés i trois (ou plus) des six symptimes suivants

{dont au moins certains symptimes présents la plupart du temps durant les 6 der-

niers mois). No-B. : Un seul item est requis chez 1'enfant,

{1} agitation ou sensation d"&tre survolté ou i bout

{2) fatigabilité

{3) difficultés de concentration ou trous de mémaonre

i4) irritabilité

(5} tension musculare

{6) perturbation du sommeil (ditficuliés d'endormissement ou sommeil
interrompu ou sommell agité et non satsfaisant)

D. L'obget de 1"anxiéré er des soucis n'est pas hnmuté aux manifestanons d'un trouble de
I'axe L p. ex., I'anxiété ou la préoccupation n'est pas celle d'avoir une Attagque de
Panigue (comme dans le Trouble panique), d*étre géné en public (comime dans la
Phobie sociale), d'ére contaminé (comme dans le Trouble obsessionnel-compul-
sif), d'étre loin de son domicile ou de ses proches (comme dans le Trouble anxadté
de séparation), de prendre du poids (comme dans 1" Anorexie mentale), d avoir de
multiples plaintes somatiques {comime dans le Trouble somatisation) ou d’avoir une
meladie grave {comme dans I'Hypocondrie), et I"anxiété et les préoccupations ne
surviennent pas exclusivement au cours d'un Etat de stress prost-traumatigue.

E. L'anxiété, les soucis ou les symptomes physiques entrainent une souffrance cli-
niquement significative ou une altération du fonctionnement social, profession-
nel ou dans d’autres domaines importants.

F. La perturbation n"est pas due aux effets physiologiques directs d'une subsiance
{p. ex., une substance donnant lieu 4 abus, un médicament) ou d'une affection
médicale générale (p. ex.. hyperthyroidie) el ne survient pas exclusivement au
cours d un Trouble de 'humeur, d"un Trouble psychotigue ou d'un Troable
envahissant du développement.

=
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Tableau 2.6. — Attague de panigue selon le DSM-IV-TR.

m Critéres d'une Atiagque de panigue

N.-B. : Une Attaque de panique ne peut pas étre codée en tant que telle. Coder le
diagnostic spécifique dans lequel survient I" Attaque de panigue (p. ex., F40.0}1
[300.21] Trouble panique avec agoraphobie [p. 506]).

Une périnde bien délimitée de crainte ou de malaise intenses, dans laquelle au mini-
mum quatre des symplomes suivants sont survenus de fagon brutale et ont atteint
leur acmé en moins de dix minutes :

(1} palpitations, hattements de coeur ou accélération du rythme cardiague

(2} transpiration

(3} tremblements ou seccousses musculaires

(4) sensations de « souffle coupé » ou impression d°élouffement

(5) sensation d'étranglement

(6) douleur ou géne thoracique

{71 nausée ou géne abdominale

(%) sensation de vertige, d’instabilité, de téte vide ou impression d"éva-

nouissement

(9 déréalisation (sentments d irréaling) ou dépersonnalisation (étre détaché

de soi)

(10} peur de perdre le contrdle de soi ou de devenir fon

(11} peur de mournr

(12) paresthésies (sensations d’engourdissement ou de picotements)

(13} trissons ou boutfées de chaleur

Tableau 2.7. — Critéres diagnostigues de agoraphobie
sefon le DSM-IV-TR,

m Critéres de 1" Agoraphobie

N.-B. : L' Agoraphobie ne peut pas étre codée en tant que telle. Attribuer le code en
rapport avec le trouble spécifique dans lequel survient 1" Agoraphobie (p. ex.. F40.01
[300.21] Trouble panique avec agoraphobie (p. 506) ou F40.00 [300.22] Agoraphobie
sans antécédents de Trouble panigue).

A, Anxiété lide au fait de se retrouver dans des endroits ou des situations d' o il
pourrait £tre difficile (ou génant} de 8" échapper ou dans lesquelles on pourrail
ne pas trouver de secours en cas d” Atlaque de panique soit inattendue, soit
facilitée par des situations spécifigues ou bien en cas de symptomes a type de
panigue. Les peurs agoraphobiques regroupent tvpiquement un ensemble de
sitations caracténstiques incluant le fait de se trouver seul en dehors de son
domicile ; d"étre dans une foule ou dans une file d attente ; sur un pont ou dans
un autobus, un (rain ou une voiture.

N.-B. : Envisager le diagnostic de Phobie spécifique si I"évitement est limité & une
ou seulement quelques situations spécifiques, ou celui de Phobie sociale si I"évite-
ment est limité aux situations sociales.
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Tableau 2.7, (suite)}— Critéres diagnostigues de I agoraphobie
selon le DSM-IV-TR.

sufte b B. Les situations sont soit évitées (p. ex., restriction des voyages) soit subies avec une

souffrance intense ou bien avec la crainie d’avoir une Aitague de panique ou des
sympiimes & type de panique ou bien nécessilent la présence d’un accompagnant.
C. L'anxiété ou |"évitement phobigue n'est pas mieux exphiqué par un autre trouble
mental, tel une Phobie sociale (p. ex., évitement limité anx sitnations sociales par
peur d"étre embarrassé), une Phobie spécifigue (p. ex., évitement limité & une
situation unigue comume les ascenseurs), un Trouble obsessionnel-compulsif
{p. ex.. évitement de la saleté chez quelqu’un ayant une obsession de la contami-
nation), un Etat de stress post-traumatique (p. ex., évitement des stimuli associés
i un facteur de stress sévére) ou un Trouble anxiété de séparation (évitement [ié
au départ du domicile ou & la séparation d"avec les membres de la famille).

Tableau 2.8. — Critéres diagnostiques du trouble panigue sans agoraphobie
selon le DSM-IV-TR.

m Uritéres diagnostiques du F41.0x [300.01] Trouble panique sans Agoraphobie

A. Alafois(1)et(2) :

(1) Attaques de panique récurrentes el inattendues (voir p. 496)

(2) au moins une des altagues s"est accompagnée pendant un mois (ou plus)

de 1'un {on plus) des symptomes suivants :
{a) crainie persistante d’avoir d'autres attaques de panique
{b) préoccupations 4 propos des implications possibles de 1" attague ou
en de ses conséquences (p. ex., perdre le contrble, avoir une crise
cardiague, « devenir fou »)
{c) changement de comportement important en relation avec les
attagues

B. Absence d' Agoraphobie (voir p. 497)

C. Les Aitaques de panique ne sont pas dues aux effets physiologiques directs
d*une substance (p. ex., une substance donnant heu 4 abus, un médicament) ou
d’une affection médicale générale (p. ex., hyperthyroidie).

D. Les Attagues de pamigue ne sont pas micux expliquées par un autre trouble men-
tul, tel une Phobie sociale {p. ex., survenant lors de 'exposition aux situations
sociales redoutées ), une Phobie spécifique (p. ex., lors de |"exposition & une
situation phobogéne spécifique), en Trouble obsessionnel-compulsif (p. ex., lors
de I'exposition a la saleté chez quelgu’un ayant une obsession de la contamina-
tion), un Etat de stress post-traumatigue (p. ex., en réponse i des stimuli associés
i un facteur de stress sévére) ou & un Trouble anxiété de séparation (p. ex., en
réponse au fait d°étre éloigné du domicile ou des proches).
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Tableau 2.9, — Critéres diagnostiques du frouble panigue avec agoraphobie
selon le DSM-IV-TR.

m Critéres diagnostigues du F40.01 [300.21] Trouble panique avec Agoraphobic

A Alafos (1) et(2) :

(1) Attaques de panique récurrentes et inattendues (voir p. 496)

(2} au moins une des altagues 5" est accompagnée pendant un mois {ou plus)

de I"un (ou plus) des symplomes suivants :
(a) crainte persistante d"avoir d'autres attaques de panique
(b) préoccupations i propos des implications possibles de I"attaque ou
bien de ses conséguences (p. ex., perdre le contrle, avoir une crise
cardiague, « devenir fou »)
(c) changement de comportement important en relation avec lesattaques

B. Présence d” Agoraphobie (voir p. 497),

(. Les Anagues de panique ne sont pas dues aux effets physiologiques directs
d’une substance (p. ex.. une substance donnant lieu & abus, un médicament) ou
d’une affection médicale générale (p. ex., hyperthyroidie).

D. Les Auagues de panique ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble men-
tal, tel une Phobie sociale (p. ex.. survenant lors de |'exposition aux situations
sociales redoutdes), une Phobie spécifique (p. ex., lors de 1'exposition & une
situation phobogéne spécifique). un Trouble ohsessionnel-compulsif (p. ex., lors
de I"exposition 2 la saleté chez quelgu’un ayant une obsession de la contamina-
non), un Eiat de stress post-lraumabique (p. ex., en réponse i des stimuln associés
4 un facteur de stress séveére) ou & un Trouble anxiété de séparation (p. ex., en
réponse au fait d'ére éloigné du domicile ou des proches).

Tablean 2.10. — Critéres diagnostigues de la phobie spécifique
selon Te DSM-IV-TR.

m Critires diagnostiques du F40.2 [300.29] Phobie spécifique

A. Peur persistante et intense i caractére uraisonné ou bien excessive, déclenchée
par la présence ou |"anticipation de la confrontation 4 un objet ou une situation
spécifique (p. ex., prendre I"avion, les hauteurs, les animaux, avoir une injection,
voir du sang).

B. L'exposition au stimulus phobogéne provoque de fagon quasi systématique une
réaction anxieuse immédiate qui peut prendre la forme d’une Attague de panique
lide & la situation oo facilitée par la situation, N.=B. : Chez les enfants, |'anxiété
peut 5'exprimer par des pleurs, des accés de colére, des réactions de figement ou
d’agrippement.

C. Le sujet reconnait le caractére excessif ou irrationnel de la pewr.

N.-B. : Chez I'enfant, ce caractére peut éire absent.

D. La (les) situation{s) phobogine(s) est (sont) évitéels) ou vécue(s) avec une
anxiété ou une détresse intense.

E. L'évitement, |"anticipation anxieuse ou la soutfrance de la (les) situation(s)
redoutée(s) perturbent de fagon importante les habitudes de "individu, ses acti-
vités professionnelles (ou scolaires) ou bien ses activités sociales ou ses relations
avec autrui, ou bien le fait d’avoir cette phobie s accompagne d'un sentiment de
souffrance important,
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Tableau 2,10, (soite)}— Critéres diagnostiques de la phobie spécifiqgue
selon le DSM-IV-TR.

suite b ) e . ;
F. Chez les individus de moins de [% ans, la durée est d"au moins & mois.

G. L'anxiéig, les Ataques de panigue ou I'évitement phobique associé i 1'objet ou i la
siwation spécifique ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental tel un
Trouble obsessionnel-compulsif (p. ex., lors de I"exposition & la saleté chez
quelqu’un ayant une obsession de la contamination), un Etat de stress post-traumati-
que (p. ex.. en réponse i des stumuli associés i un facteur de stress sévere), un
Trouble anxiéé de séparation (p. ex.. évitement scolaire), une Phobie sociale (p. ex.,
evitement des siuations sociales par peur d'étre embarrassé), un Trouble panigue
avec agoraphobie ou une Agoraphobie sans antécédents de trouble panigue.

Spécifier le type

Type animal

Type environnement naturel (p. ex., hauteurs, tonnerre, eau)

Type sang-injection-accident

Type situationnel (p. ex., avions, ascenseurs. endroiis clos)

Autre type (p. ex., peur de s"étouffer, de vomir ou de contracter une maladie ; chez
les enfants, évitement des bruits forts ou des personnages costumes}

Tableau 2.11. — Critéres diagnostigues du trouble phobie sociale
sefon le DSM-IV-TR.

m Critéres diagnostiques du F40.1 [30.23] Phobie sociale

A. Une peur persistante et intense d’une oo plusicurs situations sociales ou bien de
situations de performance durant lesquelles le sujet est en contact avec des gens
non familiers ou bien peut étre exposé a I'éventuelle observation attentive
d"autrui. Le sujet craint d’agir {ou de montrer des symptdmes anxicux) de fagon
embarrassante ou humiliante. N.-B. : Chez les enfants, on doit retronver des élé-
ments montrant la capacité d"avoir des relations sociales avec des gens familiers
en rapport avec ["dge et "anxiéié doit survenir en présence d'autres enfants ¢l
pas uniquement dans les relations avec les adulies.

B. L'exposition a la situation sociale redoutée provogque de fagon quasi systémati-
que une anxiété qui peut prendre la forme d’une Attaque de panigue lide a la
situation ou bien factlitée par la situation.

MN.-B. : Chez les enfants, |'anxiété peut s exprimer par des pleurs, des accés de
colére, des réactions de figement ou de retrait dans les situations sociales impli-
quant des gens non familiers.

C. Le sujet reconnait le caractére excessif ou irraisonné de la peur.

MN.-B. : Chez I"enfant, ce caractére peut étre absent.

D. Les situations sociales ou de performance sont évilées ou vécues ave une
anxiété el une détresse intenses,

E. L'évitement, |"anticipation anxieuse ou la souffrance dans la (les) situation(s)
redoulée(s) sociale(s) ou de performance perturbent, de facon importante, les
habitndes de 1"individu, ses activités professionnelles (scolaires), ou bien ses
activilés sociales ou ses relations avec autrui, ou bien le fait d"avoir cette phobie
s"accompagne d'un sentiment de souffrance important.
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Tableau 2.11. (suite)}— Critéres diagnostiques du trouble phobie sociale
selon fe DSM-IV-TR.

F. Chez les individus de moins de 18 ans, la durée est d"au moins 6 mois,

G. La peur ou le comportement d’évitement n'est pas liéie) aux effets physiologi-
gues directs d'upe substance (p.ex., une substance donnant fiew 4 abus, ou un
médicament) ni & une affection médicale générale et n'est pas mieux expliguéie)
par un autre trouble mental (p.ex., Trouble panigue avec ou sans agoraphobie,
Trouble anxiété de séparation, Peor d"une dysmorphie corporelle, Trouble enva-
hissant du développement ou Personnalité schizoide).

H. 5iune affection médicale générale ou un autre trouble mental est présent, la peur
décrite en A est indépendante de ces troubles ; par exemple, le sujet ne redoute
pas de bégaver, de trembler dans fe cas d'une maladie de Parkinson ou de révéler
un comportement alimentaire anormal dans 1" Anorexie mentale (Anorexia ner-
vosa) ou la Boulimie (Bulimia nervosa).

Spécifier si ;
Type généralisé si les peurs concernent la plupart des sitwations sociales (envisager
également un diagnostic additionnel de Personnalité évitante).

Tableau 2.12. — Criréres dingnostigues du trouble obsessionnel compulyif
velon le DSM-IV-TR.

® Critéres diagnostiques du F42.x [3).3] Trouble obsessionnel compulsil

A. Existence soit d’'obsessions soit de compulsions :

Obsessions défimies par (1), (2), {3) et {4) :
{1) pensées, impulsions ou représentations récurrentes el persistantes qui, &
certains moments de |"affection, sont ressenties comme intrusives et inap-
propriées el qui entrainent une anxiété ou une détresse importante
(2) les pensées, impulsions ou représentations ne sonl pas simplement des
préoccupations excessives concemant les problémes de la vie réelle
(3) le sujet fait des efforts pour ignorer ou réprimer ces pensées, impulsions
ou représentations ou pour neutraliser celles-c1 par d"autres pensées ou actions
(4) le sujet reconnait que les pensées, impulsions ou représentations obsé-
dantes proviennent de sa propre activité mentale {elles ne sont pas imposées
de I"extérienr comme dans le cas des pensées imposées)

Compulsions définies par (1) et(2) :
(1) comportements répétinfs (p. ex., lavage des mains, ordonner, vénfier)
o0 actes mentaux (p. ex., prier, compler, répéier des mots silencieusement)
que le supet se sent pousse 4 accomplir en réponse & une obsession ou selon
certaines régles gui doivent &re appliquées de maniére inflexibie
(2) les comportements ou les actes mentaux sont destinés A neutraliser ou i
diminuer le sentiment de détresse ou i empécher un événement ou une
situation redoutés ; cependant, ces comporiements ou ces actes mentanx
sont soit sans relation réaliste avec ce qu'ils se proposent de neutraliser ou
de prévenir, soit manifestement excessifs

B. A un moment durant I"évolution du trouble, le sujet a reconnu gue les obsessions

ou les compulsions étaient excessives ou irraisonnées, N-B. : Ceci ne s appli-
que pas aux enfants.
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Tableau 2.12. (suite)— Critéres diagnostigues du rrouble obsessionnel compulsif
selon le DSM-IV-TR.

suite p . . . .
C. Les obsessions ou compulsions sont & I'origine de sentiments marqués de

détresse, d'une perte de temps considérable {prenant plus d une heure par
jour) ou interférent de fagon significative avec les activités habitoelles du
sujet, son fonctionnement professionnel (ou scolaire) ou ses activités ou rela-
tions sociales habitnelles.

D, Siun sutre Trouble de 1" Axe | est avssi présent, le théme des obsessions ou des
compulsions n'est pas limité & ce dernder (p. ex., préoccupation lide i la nowrri-
ture gquand 1] 5"agit d'un Trouble des conduites alimentaires ; au fait de s"arra-
cher les cheveux en cas de Trichotillomanie ; inguiétude concernant | apparence
en cas de Peur d'une dysmorphie corporelle ; préoccapation & propos de drogues
guand il s"agit d'un Trouble lié a 1"utilisation d'une substance : crainte d'avoir
une maladie sévére en cas d"Hypocondrie ; préoccupation 4 propos de besoins
sexuels impulsifs ou de fantasmes en cas de Paraphilie ; ou ruminations de cul-
pabilité quand il 3" agit d"un Trouble dépressif majeur).

E. La perturbation ne résulte pas des effets physiologiques directs d'une substance
(p. ex. : une substance donnant lieu & abus, ou un médicament) ni d'une affec-
tion médicale générale.

Spécifier 1 :

Avec peu de prise de conscience : si. la plupart du temps durant 1" épisode actuel,
le sujet ne reconnait pas gue les obsessions et les compulsions sont excessives ou
IFTHISORNSes,

Tableau 2.13. — Critéres diagnostigues du trouble de I"adapiarion
selon le DSM-IV-TR.

m Critéres diagnostiques des Troubles de I'adaptation

A, Développement de symplomes dans les regisires émotionnels el comportemen-
taux, en réaction & un ou plusieurs facteun(s) de stress identifiableds), au cours
des trots mois suivant la survenue de celui-ci (ceus-ci).

B. Ces symptdmes ou comportements sonl cliniquement significatifs, comme en
iémaignent :

(1) soit une soulfrance marquée, plus importante gqu'il n'éait attendu en
réaction i ce facteur de stress

(2) zoit une altération significative du fonctionnement social ou profession-
nel (scolaire)

C. La perturbation liée au stress ne répond pas aux critéres d un autre trouble spéci-
fique de 1" Axe I et n'est pas simplement |"exacerbation d’un trouble préexistant
de I'Axe 1 ou de I"Axe 1L

. Les sympibmes ne sont pas 1'expression d'un Deuil.

Une fois que le facteur de stress (ou ses conséquences ) a disparu, les symptimes
ne persistent pas au-deld de 6 mos.

Spécifier si :
Aigu : si la perturbation persiste moins de b mois
Chronigue : si la perturbation persiste 6 mois ou plus

mo
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Tableau 2.13, (suite) — Critéres diagnostigues du trouble de I"adaptation
selon fe DSM-TV-TR.

it .
suite b La codification des Troubles de 1"adaptation est fondée sur le sous-type, qui est

déterminé par les symptdmes prédominants. Leds) facteur(s) de stress spécifique(s)
peut{vent) éire coté(s) sur | Axe IV,

F43.20 [309.0] avec humeur dépressive

F431.28 [309.24] avec anxiélé

F43.22 [309.28] avec i la fois anxiété el humeur dépressive

F43.24 [309.3] avec perturbation des conduites

F43.25 [309.4] avec perturbation & la fois des émotions et des conduites
F43.29 [309.9]  non spécifié

Tableau 2.14. — Critéres diagnostiques du trouble étar de stress
post-traumatigue selon le DSM-IV-TR.

m Critéres diagnostiques du F43.1 [ 309.81] Trouble état de stress post-traumatigue

A. Le sujet a été exposé i un événement traumatique dans lequel les deux Eléments
suivants étaient présents :
{1} le sujet a vécu, a éié témoin ou a éié confronté 4 un événement ou & des
événements durant lesquels des individus ont pu mounr ou &tre trés grave-
ment blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave blessure ou bien
durant lesguels son intégrité physique ou celle d autrui a pu étre menacée
(2) laréaction du sujet & I"événement s"est traduite par une peur intense, un
sentiment d"impuissance ou d"horrenr. N.-B. : Chez les enfants, un com-
portement désorganisé ou agité peut se substituer i ces manifestations.
B. L'événement traumatique est constamment revécy, de 'une (ou de plusieurs)
des fagons suivantes :
(1) souvenirs répétitifs et envahissants de 1'événement provoquant un senti-
ment de détresse et comprenant des images, des pensées ou des perceptions.
MN.-B. : Chez les jeunes enfants peut survenir un jeu répétitif exprimant des
thémes ou des aspects du traumatisme
(2) réves répétitifs de I"événement provogquant un sentiment de déiresse.
N.-B. : Chez les enfants, il peut y avoir des réves effrayants sans contenu
reconnaissable
(3) impression ou agissements soudains « comme si » I'événement traumali-
gue allait se reproduire {incluant le sentiment de revivre |'événement, des illi-
sions, des hallucinations, et des épisodes dissociatifs (flash-back). vy compnis
ceux qui surviennent au réveil ou au cours d'une intoxication). No-B. : Chez les
jeunes enfants, des reconstitutions spécifiques du traumatisme peuvent survenir
(4) sentiment intense de détresse psychique lors de I'expaosition & des indi-
ces internes ou externes évogquant ou ressemblant & un aspect de 1'événe-
ment raumatique en cause
{3) réactivité physiclogigue lors de I'exposition i des indices internes ou
extenes pouvant évoquer ou ressembler a un aspect de |"événement trau-
matique en caunse
C. Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement de la
réactivité générale (ne préexistant pas au traumatisme ), comme en témoigne la
présence d'au moins trois des manifestations suivantes :
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Tableau 2.14. {suite }— Critéres diagnostigues du trouble état de siress
posi-traumatique selon le DSM-IV-TR.

(1) efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations asso-
ciés au traumatisme

(2} efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens gui éveillent des
souvenirs du traumatisme

(3} incapacité de se rappeler d'un aspect important du tranmatisme

i4) réduction netie de I intérét pour des activités importantes ou bien
réduction de la participation A ces mémes activités

(3) sennment de détachement d"autrw ou bien de devemr étranger par rap-
POt aux autres

i) restriction des affects (p. ex.. incapacité i éprouver des sentiments tendres )
(7} sentiment d’avenir « bouché = (p, ex., pense ne pas pouvolr faire car-
rigre, se maner, avoar des enfants, ou avoir un cours normal de la vie)

D, Présence de symptimes persistants traduisant une activation neurovégétative (ne
préaxisiant pas au rragmatisme) comme én Emoigne la présence d an mons
denx des manifestalions soivantes :

(1) difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu
(2) irritabilité ou acces de colére

(3) difficuliés de concentration

(4) hypervigilance

(5} réaction de sursaut exagérée

E. La perturbation {symptomes des cntéres B, C et D) dure plus d'un mois.

F. Laperurbation entraine une souffrance cliniguement significative ou une altération
du fonctionnement social, professionnel ou dans d'aptres domaines importants.

Spécifier i :
Algu : i la durde des symptomes est de moins de trois mois.
Chronigue : 51 la durée des symptimes est de trois mois oo plus.

Spécifier i ;
Survenue différée : si le début des symptdmes survient au moins six mois aprés le
facreur de stress,

Tableau 2.15. — Critéres diagnostigues du trouble ftat de siress aigu
selon le DSM-IV-TR.

® Critéres diagnostiques du F43.0 [M8.3] Trouble état de stress aigu

A, Le sujet a é&é exposé & un événement traumatique dans lequel les deux éléments
sulvants étaent présents :

i 1) le swpet a vécu, €1 témoin ow a £1€ confronté & un événement ou i des
événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou &tre trés grave-
ment blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave blessure ou bien
durant lesquels son intégrité physique ou celle d"autrui a pu étre menacée
{2} la réaction du sujet 4 I'événement s'est iraduile par une peur intense, un
sentiment d'impuissance ou d"homeur, N.-B. : Chez les enfants, un com-
portement désorganisé ou agité peut se substituer & ces manifestations
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Tableau 2.135. (suite}— Critéres diagnostigues du trouble étar de siress aigu

selon le DSM-IV-TR,

B.

(3.

Durant I'événement ou aprés avoir vécu I'événement perturbant, I'individu a pré-
senté trois (ou plus) des symptimes dissociatifs suivants
(1} um sentiment subjectif de torpeur, de détachement ou une absence de
réactivité émotionnelle
(2) ume réduction de la conscience de son environnement (p, ex., « ére
dans le brovillard »)
{3) une impression de déréalisation
{4) de dépersonnalisation
(5) une amnésie dissociative (i.e. incapacité i se souvenir d"un aspect
important du traumatisme )
L’événement traumatique est constamment revécu, de 'une (ou de plusicurs)
des maniéres suivantes : images, pensées, réves, illusions, épisodes de flash-
back récurrents, ou sentiment de revivre |'expérience, ou souffrance lors de
I'exposition i ce gui peut rappeler |'événement traumatique.

. Evitement persistant des stimulus qui éveillent la mémoire du traumatisme

{(p. ex., pensées, sentiments, conversations, activités, endroits, gens).

Présence de symptdmes anxieux persistants oo bien mamfestations d une activa-
tion neuro-végétative (p. ex., difficultés lors du sommeil, imitabilité, difficuliés
de concentration, hypervigilance. réaction de sursaut exagérée, agitation
matrice ).

La perturbation entraine une détresse cliniqguement significative ou une altération
du fonctionnement social, professionnel oo dans d"autres domaines importants
oo altére la capacité du sujet & mener i bien certaines obligations comme obtenir
une assistance nécessaire ou mobiliser des ressources personnelles en parlant
aux membres de sa famille de I'expérience traumatique.

La perturbation dure un minimum de 2 jours et un maximum de 4 semaines et
survient dans les 4 semaines suivant I"événement traumatique.

. La perturbation n'est pas due aux effets physiologigques directs d’une substance

{p. ex., ung substance donnant lieu & abus, un médicament ) ou une affection
médicale générale, n'est pas mieux expliquée par un Trouble psychotigque bref et
n'est pas unigquement une exacerbation d’un trouble préexistant de ' Axe T ou de
I"Axe 11

Tableau 2.16. — Critéres diagnostiques du sevrage awx sédatifs, hvpnotiques

ou ariolytigues selon le DSM-IV-TR.

A.

B.

u Critéres diagnostiques du F13.3x [292.0] Sevrage aux sédatifs, hypnotiques
ou anxiolytiques

Arrét (ou réduction) d'une utilisation de sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques
qui a é1é massive et prolongée.
Au moins deux des manifestations suivantes se développant de quelques heures
& quelgues jours aprés le Critére A
(1) hyperactivité neurovégétative (p. ex., ranspiration ou fréquence cardia-
que supérieure i 100}
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Tableau 2.16. — Critéres diagnostiques du sevrage aux sédatifs, hyvpnotigues
ot anxielviigues selon le DSM-IV-TR.

suite b : .
(2} avgmentation du tremblement des mains

(3} insomni¢
(4} nausées ou vomissements
{5) hallucinations ou illusions transitoires visuelles, tactiles ou auditives
{6) agitation psychomotrice
{7} anxiéé
(&) crises convulsives de type grand mal
C. Les symptomes du Critére B causent une souffrance cliniguement significative
ou une altération do fonctionnement social, professionnel, ou dans d'autres
domaines importants.
. Les symptimes ne sont pas dus i une affection médicale générale, et ne sont pas
mieux expligués par un autre trouble mental.

Spécifier si :
Avec perturbations des perceptions

CE QU'IL FAUT RETENIR

La recherche d'un trouble anxieux repose sur une démarche structurée
basée sur des critéres diagnostiques opérationnels définis pour chaque
trouble. Pour le diagnostic, le clinicien peut s'aider d'entretiens élaborés
afin de faciliter la tache en pratique guotidienne, L'analyse fonctionnelle
consiste a explorer les différentes dimensions de |la pathologie anxieuse :
symptémes physiques, cognitions (4 partir des monologues et des pensées
dysfonctionnelles), comportements et @motions. Elle constitue une etape
préalable indispensable a la prise en charge thérapeutique.

Certains piéges diagnostiques sont a connaitre. Les troubles anxieux ne
sont pas toujours « purs » mais souvent associés entre eux, ce qui complique
le diagnostic tant certains symptomes sont proches. Les troubles anxieux
entretiennent des relations étroites avec les troubles addictifs, au premier
rang duguel on trouve les conduites d'alcoolisation. L'effet de 'alcool a la
fois anxiolytique et anxiogéne contribue a entretenir un cercle vicieux
compliquant I'évolution. Lanxiété généralisée pose souvent des problémes
de diagnostic avec la dépression tant certains symptomes sont communs.
Tous les troubles anxieux présentent une comorbidité élevée avec la
dépression qu'il est nécessaire de savoir dépister. L'association entre une
pathologie organique et un trouble anxieux aggrave le pronostic a long
terme et I'anxiété, qui peut paraitre légitime, doit étre diagnostiquée.




Principes de [a prise en charge
des troubles anxieux

L

L'un des paradoxes de la médecine moderne est le développement
de traitements nowveaux, souvent annoncés de fagon trés médiatique
comme des solutions nouvelles et performantes, validées

par des études comrolées, gui contraste avec les difficultés

que peuvent avoir les patients pour les obienir.

J. COTTRAUX

Principes de la prise en charge

La prise en charge des troubles anxieux implique de considérer une part
non négligeable de subjectivité. Chaque patient a une perception et une
représentation de son probléme ainsi que des demandes différentes. La
prise en charge dépend en partie des attentes du patient, du modéle expli-
catif et de la représentation par le patient de sa maladie. Le choix du traite-
ment est influencé par de nombreux paramétres, émanant du patient et du
médecin ou du thérapeute, mais aussi de 'entourage et de la société.

La prise en charge repose sur une alliance thérapeutique 4 un moment
donné de I"évolution du trouble. Le traitement est adapté & chaque cas,
associant différentes composantes que sont 'information, les prescriptions
et le suivi psychothérapigue.

Différents intervenants sont impliqués dans la prise en charge des trou-
bles anxieux. On peut schématiquement distinguer la prise en charge en
milieu non spécialisé (le médecin généraliste mais aussi des médecins spé-
cialistes et d'autres intervenamts) et la prise en charge spécialisée (psychia-
tres et psychologues).
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Prise en charge en milieu non spécialisé

Les médecins généralistes sont en « premiére ligne » surtout pour les
troubles panique et I"anxiété généralisée en raison de leur expression
somatique. Beaucoup de spécialités médicales sont aussi concernées, avec
aux premiers rangs, la cardiologie, la neurologie, la gastro-entérologie,
I'endocrinologie. Mais toutes les spécialités sans exception sont intéres-
sées, que ce soit dans le cadre de la médecine d'urgence ou face i une
demande plus spécialisée d’un probléme évoluant de fagon chronique. Le
médecin généraliste doit aussi prendre en charge des patients présentant
des troubles anxieux plus complexes comme les TOC ou les phobies,
compte tenu du nombre de plus en plus important de personnes qui consul-
tent pour ce motif,

Prise en charge en milieu spécialisé

Le psychiatre doit faire face & un nombre considérable de patients en
demande qu’il ne peut prendre en charge en raison de I'insuffisance du
nombre de praticiens et de structures pouvant recevoir ces personnes. Il
faut aussi tenir compte de lorganisation particuliére du soin psychiatrique
public en France et de la sectorisation. Un patient doit, en fonction de son
lieu géographique d habitation, s’ onenter vers les structures qui lui sont
rattachées. Le secteur public a longtemps privilégié les lits d’hospitalisa-
tion au détriment des consultations et des thérapies ambulatoires. Le
patient anxieux a souvent du mal i trouver le soin le plus adapté & son cas.
Il existe une volonté de développer le soin ambulatoire & travers les con-
sultations médico-psychologigues. L’ offre de soin pour le patient anxieux
est surtout le fait de la psychiatrie libérale, ce qui n’est pas sans poser des
probléemes d'accessibilité aux soins pour certains patients. [l est clair qu’il
est nécessaire de fixer des priorités dans les soins psychiatriques et gue
certains troubles peuvent apparaitre plus graves néanmoins la prise en
charge des troubles anxieux est insuffisamment développée.

Compte tenu de 1"évolution souvent longue dans le temps des troubles
anxieux et de la complexité de leur prise en charge, différents intervenants
sont fréquemment amenés i collaborer en réseau. Chacun en fonction de
sa mission et de ses compétences s"implique dans I'information, I"accom-
pagnement et le soutien psvchologique, les traitements médicamenteux ou
les psychothérapies.

Information du patient

L information du patient est un temps primordial de la prise en charge
afin d"établir i la fois un climat de confiance et un authentique contrat thé-
rapeutique. Beaucoup de patients ont une représentation médicale de leur
trouble, d’ ot une surconsommation de soins, de consultations médicales
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specialisées et d examens complémentaires. 1l n’est pas toujours simple de
faire accepter le fait qu'aucune pathologie organique n'est en cause et
qu’il existe une participation psychologique aux symptomes. L'informa-
tion permet de reconnaitre |'origine psychologique du probléme, et aussi
d’aborder les possibilités thérapeutiques et les bénéfices qui peuvent en
étre obtenus.

Schématigquement, ce premier temps d’information permet :

~ d'informer le patient sur son trouble, de légitimer la souffrance et de
le placer au centre de son changement en lui expliguant bien le principe de
la thérapeutigue et son but qui est davantage d’aider & faire face que de
faire disparaitre totalement 1" anxiété ;

— de le guider dans le repérage de ses symptomes anxieux et d'en com-
prendre les mécanismes psychologiques et physiologiques.

La prise en charge des patients présentant un trouble anxieux requiert
beaucoup de temps et présente parfois des difficultés dans la pratique du
généraliste et du spécialiste non psychiatre. Le thérapeute peut s"inspirer
de fiches adaptées aux différents troubles anxieux. [l pourra également
s aider afin d'informer et de guider le patient en lui donnant des conseils
concrets par des ouvrages de type self-help (guide pour s aider par soi-
méme).

Self-help et bibliothérapie

Baptises par les Anglo-5axons self-help cognitive behavioural therapy, ces
programmes mettent I'accent sur I'information du patient afin qu'il
reconnaisse son probléme et accepte I'origine psychologique et les moyens
de changer par lui-méme. lIs proposent des méthodes simples basées sur les
TCC de gestion des symptomes et de changements des interpretations et
des comportements anxieux. Plusieurs programmes ont &té proposés et
tous inclus un support écrit sous forme d'ouvrages pratiques congus comme
des guides d'auto-thérapie (bibliothérapie) (Sorby et al., 1991, White 1995).
lls proposent des informations concernant la reconnaissance de |'anxiété,
les caractéristiques des differentes formes d'anxiété, les moyens de s'auto-
évaluer & partir de questionnaires simples et d'échelles d'auto-évaluation et
les réponses concrétes qui peuvent étre apportées. Les objectifs sont
essentiellement dirigés vers les symptomes anxieux. Ceux-ci sont regroupés
en différents niveaux : somatiques, emotionnels, cognitifs et
comportementaux. Le patient peut ainsi mieux aborder la thérapie par
étape et mettre en place des technigques spécifigues sous formes d'exercices
simples de TCC (contrdle respiratoire, repérage des pensees automatigues,
restructurations cognitives, exposition...). Pour que |la bibliothérapie soit
efficace, le contact avec le thérapeute, bien que réduit, est indispensable.

Des programmes associant un guide de thérapie a des contacts
téléphonique avec une infirmiére ou une psychologue s"avérent supérieurs &
un suivi habituel du médecin généraliste.
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Plusieurs &tudes confirment I'intérét des self-help surtout dans le trouble
panigque, le trouble anxiété généralisée et les troubles de I'adaptation avec
anxiété (Kenardy, 2003 ; Newman, 2003). Un ouvrage en francais est
disponible (Servant, 2003). Tous ces supports de self-help peuvent étre
proposes au patient qui s'engage dans une TCC mais peuvent étre
egalement d'une grande utilité en soin primaire. Des programmes educatifs
de thérapie cognitive et comportementale ont été testés contre des
procédures habituelles et semblent apporter un bénéfice & eux seuls dans
les formes modérées et en association aux autres traitements dans les
formes séveres (Servant, 2006).

Psychothérapies des troubles anxieux

Différentes modalités psychothérapeutigues structurées ont é1é propo-
sées dans la prise en charge des troubles anxieux. Les psychothérapies
psychanalyugues et les thérapies cognitives et comportementales ont été
les plus étudiées. Les thérapies cognitives et comportementales ont donné
lieu & davantage d'études de validation. Les thérapies psychanalytigues ou
d’inspiration psychanalytigue sont pratiquées par de nombreux psyvchiatres
en France, mais sont plus ou moins évaluables de fagon standardisée, En
fait, ces différentes thérapies n’ont pas le méme objectif. Les TCC ont
pour principal but le traitement des symptomes psycho-comportementaux
et émotionnels, les thérapies psychanalytiques sont plus orientées vers la
résolution des conflits psychiques récents et anciens. Ces approches ne
sont pas comparables et ne peuvent éire opposées. 1l importe de mieux
définir la place de chacune et les recommandations les concernant,

Thérapies cognitives et comportementales (TCC)

Les thérapies cognitives et comportementales sont des thérapies bréves
{en moyenne trois mois a un an), ¢’est-d-dire limitées dans le temps, avec
des objectifs concrets dingés vers les problemes (symptomes, évitement,
etc.). Elles impliquent une coopération étroite entre le patient et le théra-
peute. La thérapie doit &re expliquée en détail et le patient a une part trés
active dans sa réalisation. Elle débute par I'analyse fonctionnelle qui per-
met de faire une évaluation compléte des symptomes et des circonstances
de déclenchement ainsi que du contexte et des facteurs individuels et inter-
personnels. A partir de |'analyse fonctionnelle, les objectifs sont précisés
et hiérarchisés. Des exercices sont proposés au patient au cours des séan-
ces, puis des assignations de tiches en dehors de celles-ci lui permettant de
modifier le comportement anxieux et de valider les avancées de la théra-
pie. Les changements sont évalués avant, durant et aprés la thérapie. Les
séances ont licu le plus souvent en individuel. Cependant, des groupes de
gestion de 1"anxiété sont proposés avec de bons résultats. Il existe différen-
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tes techniques qui sont indiquées seules ou en association. Les principales
techniques utilisées sont I'exposition, la thérapie cognitive, |"affirmation
de soi1 et la relaxation. Plusieurs méta-analyses confirment |'efficacité des
TCC dans le traitement aigu des troubles anxieux (Cottraux er al., 1993),

Lapproche cognitivo-comportementale (d"aprés le rapport Inserm)

Les thérapies cognitivo-comportementales se sont appuyées tout d'abord
sur les théories de ["apprentissage. Elles ont ensuite pris pour reférence les
théories cognitives du fonctionnement psychologique, et en particulier le
modéle du traitement de l'infermation.

L'étape préalable est I'analyse des relations entre les « comportements
problémes », les pensées, les émotions et I"'environnement social et
physique. Le thérapeute adapte ensuite au patient les différentes
technigues relatives aux théories de cette approche.

La relation thérapeutique se fonde sur « I'ici et maintenant », la sélection
avec le patient de problémes concrets a résoudre et une démarche
thérapeutique établie en commun.

Deux principes sont appliqués pour favoriser la réussite de cette
démarche : la segmentation de la difficulté, en classant les étapes a
affronter, et la valorisation des comportements positifs du patient par le
thérapeute.

Les TCC se pratiquent sur une base de 10 & 25 séances dont la durée varie
selon les troubles de 45 minutes a 3 heures.

De nombreuses technigues de TCC ont été adaptées & "adolescent et &
I'enfant, selon 'Age et avec le soutien de manuels spécifiques.

DESENSIBILISATION SYSTEMATIQUE
On distingue plusieurs éapes :

— I'apprentissage d’une technique de relaxation. A |’ origine la technique
de Jacobson a été peu a peu remplacée par des programmes de relaxation
musculaire abrégée (voir partic relaxation);

— la construction d'une hiérarchie de situations anxiogénes. Elle est un
temps important de I"analyse fonctionnelle.

On propose au sujet profondément relaxé de le confronter de fagon hié-
rarchisée (du moins anxiogéne au plus anxiogéne) en « imagination » a
des situations ou des objets redoutés. Lorsque le niveau d’anxiété est
atteint il le signale au thérapeute (en levant le doigt ou d'un signe de la
téte). Le patient est alors invité & cesser de penser & la situation et a se con-
centrer sur la relaxation. Une fois un nouvel état de relaxation obtenu, la
confrontation en imagination est reprise, selon la hiérarchie construite. On
procéde ainsi de suite pour franchir tous les niveaux de la hiérarchie,

La désensibilisation systématique et assez longue et est aujourd’ hui sou-
vent remplacée par les techmiques d’exposition.
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EXPOSITION

= Principe de la technigue

La technigue d’exposition est basée sur le principe de 1"habituation et la
constatation que 'anxiété diminue en intensité lors d’expositions répétées
i la satpation redoutée. De plus, un mveau d’anxiété bas avant I'exposition
facilite "habituation alors qu’un niveau élevé peut au contraire
« sensibiliser » la personne au stimulus redouté.

Différentes modalités d’exposition sont proposées
~ I'exposition en imagination;

- I"exposition in vive;

— I"exposition par prescription de tiches.

En pratique les techniques d’exposition consistent & confronter la per-
somne i 1'objet ou la situation phobogéne selon une procédure trés structu-
rée et de fagon graduée. Le principe de base est celui de 1"habituation. Plus
on est confronié, plus I"anxiéié ressentie diminue. La réponse anxieuse se
réduit au fur et & mesure des confrontations et des comportements d’évite-
ment.

* Pratigue

Le principe et la réalisation comme toute technique de TCC doivent étre
clairement au préalable expligués au patient. La thérapeutique peut s"aider
de documents ou d'ouvrages destinés au patient gu'il peut approfondir en
dehors de la séance.

Le patient, aidé du thérapeute, est invité & identifier puis hiérarchiser
une liste de situations anxiogénes et phobogénes. Il se confronte 4 ces
situations de la moins vers la plus anxiogéne. L’ exposition se fait préfé-
rentiellement en réalité contrairement 4 la techmique de désensibilisation
systématique utilisant I"'imaginanon. Lors de ['exposition par assignation
de tache, I'exercice est prescrit et le patient le réalise en dehors de la con-
sultation. Trés rarement (méme s1 dans les cas ou le patient ne peut s'expo-
ser, ¢est la procédure la plus efficace), on propose I'exposition in vive,
Dans ce cas, le thérapeute est présent sur le hieu de 'exercice et suit en
direct son déroulement.

L exposinon doit :
— étre suffisamment prolongée ;

— éviter tout moyen de réduction de I'anxiété (comme les évitements
subiils);

— faire en sorte qu’a la fin de la séance, | anxiété soil revenue au niveau
de base;

— faire répéter les exercices.



FPsychothérapies des trouwbles anoxienx 99

* Applications

L exposition graduée est particulierement indiguée et considérée
comme la technique centrale des trois troubles phobiques, Le sujet est
invité i s'exposer, par exemple, dans le cas d’un agoraphobe, a prendre le
métro. Tout d abord une station 4 une heure de faible affluence. 1l
5 expose sans stratégie d évitement ou de controle en laissant I'anxiété
monter puis revenir a la normale. 11 répéte I'exercice jusqu’a ce qu’il
puisse affronter cette premigre étape. Puis il passe aux autres niveaux de la
hiérarchie, plusieurs stations, puis a une heure de pointe.

L’exposition est également proposée dans 1"anxiété généralisée. Elle se
fait alors en imagination, ce qui facilite la prise en charge en consultation.
Par exemple, le patient est amené & choisir un scénario catastrophe : « Ce
qui pourrait arriver & un proche s7il devait prendre I"avion. » Aprés avoir
bien identifié toutes les conséquences, méme les plus dramatigues, 11 est
demandé au patient, sans évitement ni neutralisation, de s’ exposer a cette
pensée pendant un temps suffisamment long, jusqu’a la diminution de
I"anxiété. 11 répéte I'exercice dans la vie de tous les jours jusqu’a I'extine-
tion, puis passe d un autre scénano catastrophe situé un peu au-dessos dans
la hiérarchie qu’il redoute.

Encare du domaine de la recherche, 'exposition par réalité virtuelle a été
testée en laboratoire chez des patients souffrant de peur de I'avion,
d'acrophobie, d'agoraphobie, de peur de parler en public. Le principe
consiste a immerger le patient dans un environnement virtuel en 30D. La
visualisation peut se faire de différentes fagons : écran d'ordinateur, écran
relié &4 un casque, simulateur de vol... (Roy, 2003). Les données
encourageantes sont surtout issues de cas unigues et d'études ouvertes,
mais des travaux controlés sont en cours de realisation.

THERAFIE COGNITIVE

* Principe de la technique

La thérapie cognitive ou « restructuration cognitive » consiste & mettre
en évidence les pensées automatiques dysfonctionnelles traduisant des
croyances erronées ¢t & les modifier par des pensées et des postulats plus

adaptés.

= Pratique

Il est nécessaire de s"assurer d"une bonne compréhension de la techni-
que qui doit étre expliquée clairement en utilisant si besoin des supports et
des exemples. Le modele cognitif explicatil du trouble anxieux concerné
doit étre tout particuliérement détaillé. A partir de I'analyse fonctionnelle,
le thérapeute aide le patient & identifier les réponses anxieuses déclenchées
par une situation ou une pensée. Les pensées et les auto-verbalisations
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(monologues intérieurs) sont détaillées en mettant en évidence les enchai-
nements. I est utile que le patient les note sur un « carnet a colonnes »
reprenant la situation et les monologues associés. Il identifie également les
comportements et les émotions conséguentes de ces pensées. La thérapie
s¢ déroule sur un mode interacuf dit « socratique » qui consiste 4 ques-
tionner le patient sur la réalité de ses pensées et 4 lui suggérer d avancer
d’autres pensées et crovances dites « alternatives », puis i les noter. Il est
inviié a tester les pensées dysfonctionnelles dans la réalité et 4 applhiquer
des pensées plus adaptées. Les conséquences bénéfiques, tant émotionnel-
les que comportementales, sont a rechercher.,

* Applications

Elle s"applique a tous les troubles anxieux. Pour le trouble panique, la
thérapie a pour objectif de modifier I'interprétation catastrophigque (« il va
m’arriver quelque chose de grave ») i propos des symptdmes physiques
{dyspnée, palpitations). On amene le sujet a relativiser les conséquences et
a élaborer un autre scénario (« cela va finir par passer, ) a1 déja vécu cela
et il ne m’est rien armvé de grave »). Le patient tente de modifier ses pen-
sees automatiques lors de la consultation, il peut alors se remémorer une
attaque de panique précise. Il est invité a faire un travail de restructuration
cognitive en situation qu’il aborde aprés avec le thérapeute.

Pour la phobie sociale, le but de la thérapie est de modifier I'impression
que les aotres regardent le patient et le jugent négativement.

Dans "anxiété généralisée, la surévaluation du danger et les interpréta-
tions catastrophiques faites par le patent de I'environnement sont au cen-
tre du changement. Les monologues et les pensées centrées sur les
inquiétudes sont mis en évidence et leur utilité discutée (« 4 quoi sert réel-
lement de s"inquiéter 7 »).

AFFIRMATION DE 501

* Principe de la technigue

Le postulat est existence chez certains patients d’un déficit dans les
habiletés sociales. Les compétences sociales représentent I'ensemble des
comportements verbaux (contenu du discours) et non verbaux (contact des
yveux, volx, gestuelle) mis en jeu par un sujet dans ses interactions sociales.
L’entrainement aux compétences sociales a pour but de développer de
meilleures compétences par un appreniissage adapté. Le traitement est
proposé sous forme de groupe (généralement appelé groupe d'affirmation
de soi) et associe différentes techniques de base (jeu de role, modeling,
renforcement positif, etc.).
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* Pratique

Technique interactive, elle se pratique le plus souvent en groupe, permet-
tant des mises en situation et des jeux de role. Des scénarios sont proposés i
partir d'une situation type ou d’une situation probléme identifiées par le
patient. Celui-ci est invité a rejouer la scéne selon un mode plus assertif. Le
thérapeute donne des consignes sur I'aspect verbal (contenu du discours) et
sur le non verbal (voix, atiitude, gestuelle) de la communication. Les prin-
cipales situations abordées en affirmation de soi sont : « parler en public »,
« savoir refuser », « faire un compliment », « faire un reproche ». Dans
I"idéal, I"affirmation de soi est pratiquée en groupe. La dynamique du
groupe est trés utile car elle permet un renforcement positif et un modeling
qui offrent au sujet la possibilité de progresser beaucoup plus rapidement
qu'il ne le ferait lors d’exercices prescrits dans la vie de tous les jours.

» Applications

Les technigques d’affirmation de soi sont particulierement indiquées
dans la phobie sociale et dans tous les états anxieux on il existe un déficit
dans les competences sociales. Elles sont associges systémanquement a la
thérapie cognitive et & I'exposition dans la phobie sociale.

Les situations a aborder avec le patient

- faire une demande : bien identifier ce que I'on veut et le formuler
clairement. Bien peser ce que I'on gagne ou perd a demander ou a ne pas
demander. S"exprimer toujours de fagon calme et concise. Savoir dire « je
veux ». Savoir insister, calmement, reconnaitre la position de I'autre,
terminer en cherchant une solution, un compromis, un échange, savoir
remercier et dire ce que |'on ressent, etc. ;

- refuser : bien comprendre la demande, se faire expliquer, savoir justifier
un refus, faire face a8 une demande insistante ou & des pressions, etc. ;

- émettre ou recevoir un compliment : pour celui qui émet, savoir
reconnaitre les qualités, le travail des autres, savoir le dire sincérement sans
géner "autre et non dans le but d'un échange, de fagon desintéressée. Pour
celui qui regoit : accepter, ne pas se sentir géne, etc. ;

= critiquer : savoir dire, méme si cela ne fait pas plaisir. Trouver le moment
le plus adapté. S"adresser directement a la personne, ne pas prendre des
personnes 4 témoin. Etre clair, ne pas faire plusieurs griefs en méme temps.
Savoir que la personne va réagir, respecter son émotion, laisser du temps
pour qu'elle comprenne ;

- parler devant les autres : penser que |'on n'est pas plus nul que les
autres, Ne pas essayer d'apprendre des phrases par cceur et plutot penser a
quelgues idées a développer. Intervenir dans une conversation. Attirer
I"attention et parler de soi. Utiliser des questions ouvertes. Aborder
difféerents sujets sans penser qu'ils ne sont pas dignes d'intérét. Pratiquer
I"écoute active en relancant la conversation, etc.

- communiguer avec les autres : le verbal et le non verbal, I'intensité de la
voix, le regard, la mimique, la position du corps, etc. (tableau 3.1).
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Tableau 3.1. — Caractéristigues des élémenis non verbaux.
Eléments
R Passif Affirmé Agressif
verbaiix
Intensité de | Faible Adaptée (plus forte en groupe) | Toujours forte
la voix
Regard Fuyant Contact franc Fixe
IMinterlocuteur
Expression | Mome Expressif : la mimigque est en Contractée
accord avec le contenn verbal
Corps Raide, Calme, lent, mouvements Deésordonng
tenidu, amples soulignant le verbal et rapide
en retrait

THERAPIE COGNITIVE DES SCHEMAS PRECOCES

Cetie technique thérapeutique mise au point par Young est directement
issue des thérapies cognitives de Beck. Young reconnait I'efficacité des
méthodes cognitives et comportementales mais ne les juge pas suffisantes
pour modifier les modes de comportement ancrés depuis |'enfance. Sa thé-
rapie centrée sur les schémas combine donc des techniques cognitives et
comportementales, des techniques psychanalytiques et des technigues
existentielles humanistes.

La thérapie centrée sur les schémas, telle que présentée par Young,
débute par I"identification des schémas précoces inadaptés a |'aide de
questionnaires permettant de repérer |'activation de ces schémas pendant
I"enfance et & 1"dge adulte.

Le but de la thérapie de Young est de transformer les schémas, 1'un
aprés | autre {ou le schéma s"1l n'y en a qu'un d activé), afin qu’ils ne
s'activent plus de fagcon inopportune et répétée.

Young utilise les techniques émotionnelles de modification des sché-
mas :

— la « catharsis émotionnelle » qui consiste & utiliser I'émotion présente

pour induire une facilitation mnésique et faire revivre émotionnellement
une situation traumatique passée

~ 1"« autoreparentage » qui consiste i prendre la défense de 1"« enfant
en so1 », En imagination, le patient se met en colére contre la personne qui
lui a fait du mal et rassure, console et déculpabilise I’enfant blessé qui est
en lui.
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Young utilise également des techniques cognitivo-comportementales
(restructuration cognitive, affirmation de soi. etc.).

La thérapie se décompose en sept étapes.

* Premiére étape

Elle consiste a aider le patient a déceler et a identifier ses schémas. Pour
ce faire, le plus simple est avant tout de lui faire remplir le questionnaire
relatif aux schémas. Ceci lui permet déja de mettre un nom sur ce qui le
fait souffrir et de rendre clair ce qui n'était encore qu’'une vague intuition.
L'identification des schémas améliore également la relation thérapeutique
(Hahusseau, 2001). L anamnése et un retour sur le passé peuvent aider le
patient a reconnaitre I"activation d’un schéma.

* Denxiéme étape

Elle consiste & faire comprendre au patient qu’un schéma se forme pen-
dant 'enfance. D'aprés Young et Klosko (1990, 1999}, il est nécessaire de
se remémorer, de revivre son enfance pour comprendre et atténuer sa souf-
france, car les mécanismes de défense empéchent la personne de ressentir
I"activation d’un schéma de fagon objective. Ces deux auteurs demandent
a plusieurs reprises a leurs patients de fermer les yeux et de laisser les ima-
ges mentales se former. Cet exercice sert i clanifier le ressenti émotionnel
de la personne lorsqu’elle était enfant, en ressentant la souffrance et les
émotions associées & son schéma. D' aprés ces auteurs, cette technique per-
met au patient de retrouver 'enfant en i,

* Troisiéme étape

Elle consiste & tester la validité du schéma, en se basant sur les faits con-
crets, en rationalisant. Il est fréquent qu’une personne posséde plusieurs
schémas activés. Dans le cadre de la psychothérapie, un seul schéma est
activé 4 la fois. Il est souvent préférable de commencer par celui qui a le
plus d"impact sur la vie du patient. Pour mettre a I"'épreuve la validité de
son schéma, des stratégies thérapeutiques comme la restructuration cogni-
tive peuvent étre mises en cuvre. Afin de le faire douter de la validité de
son schéma, il est demandé au patient d”écrire tous les arguments pour et
contre le postulat généré par ce schéma. 11 est fortement conseillé au
patient de conserver cette liste et de la consulter tous les jours.

* Quatrieme étape

Le thérapeute demande au patient d'écrire & la (aux) personne(s) qui a
(ont) contribué i la formation du schéma problématique. Le patient est
amené i exprimer par lettre ce qu'enfant il a réellement ressenti afin
d'extérioriser des émotions réprimées, telles que la colére ou la tristesse
engendrées par le comportement de la personne ayant contribué a I"activa-
tion du schéma. Le but de cet exercice n'est pas pour le patient de régler
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ses comptes avec la personne concernée (la lettre est rarement portée & la
connaissance de cette personne), mais de s¢ retrouver en racontant son
vécu émotionnel,

* Cinguiéme étape

Elle consiste i aider le patient & analyser dans le détail la fagon dont le
schéma hyperactif agit sur sa vie. Le patient essaye de bien cerner les
répercussions de I"activation de son schéma sur son vécu : habitudes auto-
destructrices, comportements néfastes, etc. Il peut procéder en dressant
une liste des comportements qui viennent renforcer ['activation du
schéma.

* Sixieme étape

Elle consiste 4 changer les modes de comportements pathologigues. Le
patient choisit deux ou trois comportements contribuant & accroitre | acti-
vation du schéma considéré et essaye de trouver des stratégies pour les
modifier. Une fois que la personne a décidé des moyens a utiliser pour
changer chacun de ses comportements, elle doit les mettre en pratique. Ce
changement des modes de comportement est une étape particuliérement
difficile. 11 est fondamental d’aider la personne i opter pour des actions
réalistes, car il est particuliérement important que ces premiéres expérien-
ces de changement aboutissent & quelque chose de positf. Si la personne
se donne des objectifs inatteignables, ceux-ci conduiront probablement &
un échec risquant de venir renforcer davantage I"actuvation du schéma. Il
est donc recommandé au patient de modifier ses comportements de facon
graduelle. Le renforcement positif de ses efforts est un élément trés impor-
tant dans son processus de changement.

* Septiéme étape

Elle consiste a aider le patient & maintenr les efforts mis en ceuvre pour
changer les comportements problémes afin d’atteindre et de modifier le
schéma, Cette étape peut étre trés longue, lourde en efforts et amener a des
périndes de découragement. Les efforts réalisés par la personne ne sont
pas & premicre vue toujours payants et des pensées automatigues négatives
associées au schéma peuvent étre & nouveau déclenchées par certains évé-
nements. Il s agit alors daider le patient & questionner le bien fondé de ses
pensées, i en tester la validité et i les remplacer par des pensées rationnel-
les. Pour éviter un découragement, 1l est sonvent nécessaire de lui rappeler
gue, bien que le changement soit un processus trés long, « il est possible
de modifier un schéma quand on y met le temps et les efforts nécessaires »
(Young et Klosko, 1995).
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RELAXATION

* Principe de la relaxation

La réponse de relaxation décrite par Herbert Benson en 1974 corres-
pond & un état marqué par une diminution de la fréquence cardiague, de la
fréquence respiratoire et de la tension artérielle associée & une sensation de
détente et de bien-étre. Cet état physiologique s oppose aux manifestations
constatées lors de la réponse au stress et dans les états de tension et
d’anxiété. Différentes techniques dont certaines sont trés anciennes (yoga,
zen) utilisant parfois les mémes outils peuvent conduire & une réponse de
relaxation. Les principales techniques proposées aujourd hui dans le
champ médical et psychologigue sont : le contrile respiratoire, le biofeed-
back, la relaxation musculaire progressive, le training autogéne, 1"hyp-
nose, la sophrologie, la méditation... Seules certaines ont fait I'objet de
validation dans les troubles anxicux. Ces méthodes différent par la fagon
d'induire 1"état de relaxation. Certaines, comme la méthode de relaxation
musculaire ou le biofeedback, sont a4 point de départ physiologique.
D’ awtres techniques sont & point de départ psychologique comme dans le
training autogéne de Schultz qui utilise la suggestion mais aussi la sophro-
logie et hypnose. Les technigues aboutissent toutes & un état de relaxa-
tion plus ou moins profond. Le but est d”apprendre a obtenir un état de
détente psychigue et physique (contrdle de la respiration, de la fréquence
cardiaque, ete.) permettant de réduire et de maitriser les symptomes
anxieux. Les techniques de relaxation sont trés utilisées dans les états de
tension physique et d’anxiété mais ont fait assez peu 'objet de validaton
systématigue dans les troubles anxieux. Le rapport de " Anaes sur la prise
en charge du TAG souligne qu'une technigque de relaxation bien apprise,
comme le coping, peut étre utilisée i chaque expérience d’anxiété pour en
réduire au moins les signes somatiques. Ces technigues sont peu cofiteuses
et facilement réalisables par des professionnels formés. Les principales
étudiées dans les troubles anxieux sont les relaxations musculaires, par la
méditation et par le biofeedback. Trois exercices sont proposés dans le
chapitre & : relaxation musculaire progressive, relaxation par la centration
sur la respiration, relaxation par la visualisation (voir p. 191).

* La relaxation musculaire

Edmun Jacobson en 1938, met en avant la relation entre 1'état de tension
musculaire et la tension psychique. Le principe de la relaxation musculaire
consiste 4 mettre en tension un groupe musculaire puis de se centrer sur la
sensation de détente. Différents groupes musculaires sont successivement
soumis  cette contraction décontraction pour obtenir une réduction du
tonus musculaire de P'ensemble du corps. A partir de la relaxation muscu-
laire une réponse globale de relaxation a la fois physiologique et psychi-
que est obtenue. La technique décrite par Jacobson est assez longue, les



| Principes de la prise en charge des troubles anxiews

séances durent de 30 a 60 minutes et sont proposées plusieurs fois par
semaines, ce qui ameéne un total d une cinguantaine de séances. Des tech-
niques abrégées inspirées de la méthode de Jacobson ont été proposées et
s integrent dans presque tous les modules de TCC des troubles anxieux.,
Ost a développé une technigue appelée relaxation appliquée qui ne se
limite pas i I"apprentissage de la détente mais représente un véritable outil
pour gérer les situations anxieuses dans la vie quotidienne (voir module
p. 124) (Ost, 1987, 1995, 2000).

Schématiquement le principe de la relaxation musculaire progressive se
déroule en trois phases :

~la premiere phase dite de relaxation générale consiste & détendre
I"'ensemble du corps et i induire un état de détente et de calme. Au furet a
mesure de la répéntion de 'exercice, le patient peut obtenir un état de
relaxation en un temps plus court en mobilisant de moins en moins de
groupes musculaires. Par exemple, on propose trois élapes : seize groupes
musculaires, puis huit groupes musculaires et enfin guatre groupes muscu-
laires. 1l est également possible d utiliser un signal par une phrase ou un
mot comme « mon bras est détendu », dite soit par le thérapeute ou que le
patient se dit en lui-méme. Des techniques de respiration ou de visualisa-
tion peuvent également compléter la technique de relaxation musculaire afin
d aboutir plus rapidement a la relaxation générale ,

— la deuxiéme phase poursuit 'apprentissage par la relaxation différen-
tielle qui consiste a accomplir des mouvements en mobilisant les muscles
nécessaires et en maintenant détendus les groupes musculaires non impli-
qués. On va commencer & indiguer au patient de se saisir d’un objet, ou
écrire puis se lever, puis marcher;

— la troisiéme phase correspond a la relaxation musculaire appliquée.
Une tois I'exercice de relaxation maitrisé et induit en un temps court, le
patient est amené a "utiliser dans des situations de la vie de tous les jours
ou 1l ressent de la tension physique ou une anxiété. Il est invité a s"entrai-
ner chez lui et & apprendre & adapter les méthodes de relaxation en fone-
tion des circonstances et des symptomes d anxiété.

La revue des études montre I"efficacité de la relaxation musculaire dans
les troubles anxieux particuligrement pour le TAG et le trouble panique et
un effet moins marqué pour les autres troubles anxieux comme les phobies
spécifiques, le TOC ou le PTSD (Conrad et Roth, 2007).

* La relaxation par la méditation

La méditation est considérée par certains auteurs comme une forme de
relaxation thérapeutique. Elle peut étre définie par une pratique attention-
nelle conduisant & un état modifié de conscience née il v a trois milles ans
dans 1"Inde ancienne. Elle est présente dans de nombreuses pratiques
rituelles et religieuses. Ces techniques de méditation utilisent soit la con-
templation, soil la concentration (se focaliser sur un mot, un son, une
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phrase, un stimulus visuel) ou la visualisation, Cette derniére est notre
capacité i se représenter un objet, une personne ou une situation plus ou
maoins complexe. Cette représentation s accompagne, en fonction du con-
tenu, d'une sensation agréable ou désagréable qui peut générer une €mo-
tion. Les techniques d'imageries sont souvent associées a des techniques
de relaxation profonde utilisant un niveau modifié de conscience. 11 est
possible de distinguer les techniques de visualisation (guided imagery) ol
I'on impose une image précise a 'esprit des techniques d'imagerie ol on
laisse des représentations qui s imposent au sujet émergé. Deux types de
méditations sont décrits : la méditation concentrative (méditation transcen-
dantale) et la méditation de pleine conscience (Mindfulness) (Barrows et

Jacobs, 2002).

La méditation transcendantale (MT) introduite dans les années soixante
consisie & fixer son attention sur un objet et de le maintenir. Dans la MT,
on cherche a faire I'expérience d’un état de détente et de silence intérieur
par une désactivation des pensées et des émotions qui accompagnent I état
de veille. La méditation entraine une réponse de relaxation et produit un
état modifié de conscience qui facilite un mode de pensée métacognitif
et certaing exercices cognitifs et comportementaux. Les données des étu-
des montrent que chez les patients présentant des troubles anxieux, les
techniques de méditation entrainent une réduction de 1'anxiété compara-
ble aux autres techniques de relaxation sans pouvoir conclure a leur effi-
cacité, Il est nécessaire de bien définir les limites de la méditation dans le
cadre de pratiques en psychothérapie (Krisanaprakorkit, 2006).

La Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), en frangais thérape
cognitive basée sur la pleine conscience, vise a la prise de conscience et
favorise la construction d’une nouvelle atiitude a I"égard de ses pensées et
émotions. Les pensées sont alors vues comme des événements mentaux,
indépendamment de leur contenu et de leur charge émotionnelle. Chez des
patients présentant une anxiété généralisée ou un trouble panique, avec ou
sans agoraphobie, un programme de mindfulness pratiqué en groupe réduit
I"anxiété et les panigues (Kabat Zin, 1992}, Triés peu d’émudes sont encore
disponibles empéchant de recommander ces techniques de fagon systéma-
tique. Leurs données montrent que chez les patients présentant des trou-
bles anxieux, les techniques de méditation entrainent une réduction de
I"anxiété comparable aux autres techniques de relaxation. Il est nécessaire
de bien définir les limites de la méditation dans le cadre de pratiques reli-
mieuses el spirituelles, et de psychothérapie. Certains programmes débar-
rassés de la part spirituelle pourraient étre applicables aux patients
psychiatriques et élargir le domaine d’application des TCC,
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* Le biofeedback

Les techniques de biofeedback consistent en un autocontrile de ses pro-
pres manifestations physiologiques (tension musculaire, respiration, ten-
sion artérielle, fréquence cardiague, etc.) a partir de la visualisation d’un
signal traduisant I'activité de ces paramétres. La technique nécessite un
appareillage complexe permettant le recueil du paramétre physiologique
etudié a partir d'un capteur (EMG, ECG...). Un logiciel transforme le
signal et un écran permet de visualiser souvent sous forme de courbe
I"intensité du signal en fonction du temps.

Treés peu d'éudes contrilées ont été réalisées dans les troubles anxieux,
Rice er al. (1993) utilisant le biofeedback couplé 4 I électromyographie
frontale montrent une efficacité supérieure i des patients en liste d"attente.,

L intérét du biofeedback couplé & la mesure de la variabilité de la fré-
gquence cardiaque (VFC) a été récemment rapporté (Servan Schreiber,
2003). La vanabilité de la fréquence cardiaque (VFC) appelée également
variabilité cardiague correspond a la vanation de temps entre deux batte-
ments du ceeur sur une période, La variabilité de la fréquence cardiague
apparait comme un marqueur permettant d’évaluer "activité du systéme
nerveux autonome, tant au nivean périphérique que central, et la balance
entre les deux branches systéme nerveux sympathique et systéme nerveux
parasympathigque. La régulation du rythme cardiague par le systéme ner-
veux autonome est influencée par la respiration. L' inspiration inhibe tem-
porairement I influence du parasympathique et produit une accélération du
rythme cardiagque et au contraire I'expiration stimule le systéme nerveux
parasympathigue et induit un ralentissement du ceeur, Ces oscillations
rythmiques produites par la respiration sont appelées I"arythmie respira-
toire sinusale (ASR) ou parfois cohérence cardiague. L arythmie sinusale
respiratoire est principalement sous I'influence du parasympathigue et
représente un bon reflet de son activité sur la variabilité de la fréquence
cardiague.

L évaluation de la VFC a partir d"un ECG montre une diminution signi-
ficative chez les patients coronariens et hypertendus. Des données récentes
indigquent également que, chez des patients présentant une symptomatolo-
gie anxieuse (le trouble panique a été particuliérement étudié) ou soumis a
un stress, la VEC est également diminuée témoignant d’ une baisse du
tonus vagal. En conséquence. la vanabilité de la frequence cardiaque offre
donc un bon indicateur de la capacité a réguler I'émotion anxieuse (Appel-
hans et Luecken, 2006, Thayer et Lane, 2000).

Des technigues de respiration et de relaxation incluant I'imagerie et la
méditation couplées an biofeedback permetient, par un entrainement régu-
lier, une augmentation de la VFC et facilitent une meilleure adaptation
face a des épreuves de stress (Nolan er al., 2005; Sakakibara er al., 1996,
McCraty er al., 1998). L' intérét de cette technique de biafeedback par la
WFC est aujourd hut rendu possible grice aux progrés technologiques tant
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au niveau de capteurs ECG ultrasensibles que du logiciel de transforma-
tion du signal sous forme d'une image en trois dimensions, Des études
contrilées dans les troubles anxieux sont nécessaires pour valider cette
technigue prometteuse,

LES MODULES INTEGRES DE TCC

Ces techniques cognitives et comportementales de base sont générale-
ment associées entre elles sous forme de modules de mieux en mieux
structurés. Par exemple, au cours d’un exercice d'exposition & une situa-
tion redoutée (prendre un transport en commun}, il est possible d’aborder
la thérapie cognitive pour les symptdmes ressentis et utiliser les technigues
de contrile respiratoire et de relaxation abrégée pour faire passer la crise
rapidement. Les modules durent généralement 8 &4 20 séances hebdomadai-
res d'environ deux heures et sont pratigués en individoel mais aussi par-
fois en groupe. Ils ont fait la preuve de leur efficacité au cours de
nombreuses études (Barlow, 1996). Les résultats montrent des effets satis-
faisants dans 60 & 80 % des cas et qui semblent se maintenir sur la durée.

Les programmes de TCC assistés par ordinateur

Ces programmes ont été proposés dans certains pays {Royaume-Uni) pour
pallier a I'insuffisance de thérapeutes et pour faciliter I'acces aux TCC. lls ne
sont pas disponibles en France et leur place n'est pas complétement définie.
Au Royaume-Uni, le programme Beating The Blues a été testé chez des
patients présentant des troubles anxieux, des troubles anxio-dépressifs et
des troubles dépressifs vus par le médecin généraliste. Schématiquement,
aprés une introduction de 15 minutes sous forme de vidéo, 8 séances sont
proposées d'environ 50 minutes et des taches prescrites entre les séances,
Dans le protocole de "étude, le patient est assisté par une infirmiére afin de
s'assurer des progrés et des difficultés rencontrées a chague étape du
programme. La durée du contact a été évaluée a 10 minutes & chaque
séance (5 minutes au début et & la fin) (McCrone et al., 2004). L'utilisation
du support informatique ne parait pas un obstacle, et il n'a pas été noté un
taux plus élevé d'arrét en cours de traitement qu'avec une TCC classique
{environ 20 %). Globalement I'efficacité de ces programmes se retrouve sur
la réduction des symptomes anxieux, "ameélioration du fonctionnement
social et professionnel et un bon rapport codt/efficacité. Des études
préliminaires ont également montré une efficacité de ces programmes de
TCC assistés par ordinateur dans différents troubles anxieux : TOC (Greist et
al., 2002), PTSD (Lange et al,, 2003), phobie sociale (Przeworski et al., 2004).
Mais c'est dans le trouble panigue que le plus d'études ont été proposées et
que pour l'instant I'intérét semble le plus évident (Kenardy et af., 2003,
Calbring et al., 2005). Les résultats d'études contrélées montrent une
efficacité supérieure & un groupe de patients en liste d'attente et sont
comparables & une TCC classique de méme durée (10 semaines) {Calbring et
al., 2005).
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EVALUATION DES TCC DANS LES TROUBLES ANXIEUX

Les conclusions du rapport de |'Inserm concernant les psychothérapies
sont les suivantes : les thérapies cogmtivo-comportementales ont été lar-
gement étudiées dans les troubles anxieux. Leur efficaciié est la mieux éta-
blie en association ou non au traitement médicamenteux dans le trouble
panique et dans le trouble anxicux généralisé. Elles sont également effica-
ces dans 1'état de stress post-traumatique, dans les troubles obsessionnels
compulsifs, dans les phobies sociales et diverses phobies spécifiques.

Dhftérentes techmques de TCC ont €€ testees dans les troubles anxieux
de 'enfant (Cartwriht-Matton er al., 2004 : Soler et Weatherall, 2006).
Une présomption d’efficacité peut ére évoquée pour plusieurs types de
troubles anxieux (anxiété de séparation, hyperanxiété, trouble obsession-
nel compulsif, phobie scolaire et peurs). Une étude montre que la partici-
pation des parents comme « co-thérapeutes » conforte I'efficacité de ces
thérapies cognitivo-comportementales.

Il existe différentes techniques qui sont indiguées seules ou en associa-
tion selon le trouble anxieux considéré (voir encadré).

Récapitulatif des indications des thérapies cognitives et comportementales
dans les troubles anxieux et phobigues

Trouble panique et agoraphobie

- Relaxation et contrale respiratoire
- Exposition graduée

- Restructuration cognitive

Phobie sociale

= Thérapie cognitive

= Exposition

- Affirmation de soi

Trouble anxiété généralisée

- Relaxation

- Thérapie cognitive

- Gestion du stress

Trouble obsessionnel compulsif

- Exposition avec prévention de la réponse
- Restructuration cognitive
Syndrome de stress post-traumatique
- Exposition

- Restructuration cognitive

- EMDR

Psychothérapies psvchodynamiques bréves

Les recommandations internationales sur les troubles anxieux basées
sur les méta-analyses retiennent comme trattement de premiére intention
les rraitements pharmacologiques et les TCC. Les approches psychanalyti-
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ques sont réservées aux formes résistantes ou associés a des troubles de
personnalité ou des stress psychosociaux durables. Celle de 1"anxiété ne
vise pas i la réduction rapide des symptomes. Elle n'est pas évaluable sur
les mémes critéres que les TCC et les médicaments, et ne peut pas étre
recommandée en premiére intention dans une optique de soin a un large
public. L intérét des psychothérapies dans les troubles anxieux est reconnu
par beaucoup de cliniciens dans certaines circonstances ol il apparait per-
tinent de mettre en lumiére certains conflits psychigues et mécamsmes de
défense jouant un réle dans le maintien de symptémes anxieux. Sous leur
forme classique, les psychothérapies sont pratiquement impossibles a éva-
luer selon une procédure s apparentant plus ou moins a |'essal contrilé.

Une psychothérapie psychodynamigue bréve centrée sur le trouble pani-
que a é1é proposée (Milrod er al., 1997). 11 s"agit globalement d'un traite-
ment beaucoup plus court qu”une cure type (9 & 18 mois en moyvenne). Elle
est également plus directe, I'intervention du thérapeute, davantage empa-
thigue, guidant le patient dans la compréhension de ses symptomes. La
thérapie se fixe des objectifs concrets d"amélioration sur une période lumi-
tée. Shear er al. (1993) proposent d”entamer la thérapie par une explication
avec le patient sur les symptimes (panigue, agoraphobie) et le role joué
par les émotions et les croyances (comme la peur d’étre abandonné). Les
conséquences des émotions et des réactiions sont analysées. Par exemple,
dans le cas de |'agoraphobie. le role de I'entourage est mis en évidence
ainsi que les bénéfices pouvant découler de la phobie.

L exploration du passé et la mise en lumiére de certains événements
traumatigues ou de ressentis émotionnels permettent de trouver une com-
préhension dans le développement des symptomes et ainsi de mieux les
maitnser. La dimension interpersonnelle est souvent mise en avant comme
la relation & la mére, les conflits avec le conjoint, la sexualité du sujet, etc.
Des conflits parentaux, le mode éducatif, des événements de I'enfance
peuvent &tre ainsi mis en lumiére ainsi que la charge émotionnelle qui leur
est associée, Ces thérapies abordent également des traits de personnalité
comme la dépendance, le désir de plaire, les exigences élevées, 1"évite-
ment et leur construction au cours de 1" histoire du sujet. Les échanges per-
metient au patient de mieux cerner les traits de sa personnalité anxieuse et
de modifier la perception gu'il a de lui-méme et de son environnement. La
thérapie insiste par rapport aux TCC sur la dimension du transfert et la
relation thérapeute-patient (Bond et Perry, 2004).

D7aprés une étude contrilée, les thérapies psychodynamiques bréves
sont efficaces dans le traitement du trouble panique en association avec un
antidépresseur pour prévenir les rechutes. Elles apparaissent supéneures a
la relaxation musculaire sur un essai controlé de 12 semaines récent
(Milrod er al. 2007). Elles pourraient étre également efficaces dans |"éuat
de stress post-traumatique, et n ont pas éé éudiées dans d’autres troubles
anxicux.,
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Les thérapies psychodynamiques (selon le rapport Inserm)

L'approche psychodynamique s'appuie sur la théorie psychanalytique
incluant fe transfert!. Née des travaux de Sigmund Freud, elle s'est
recemment diversifiée dans sa pratique, avec de nombreuses variantes
clinigues {(psychanalyse, thérapie psychanalytigue, thérapie bréve
psychodynamique, thérapie interpersonnelle psychodynamique, etc.).

Ces thérapies ont pour objectif des changements profonds et durables
chez le patient. Elles cherchent a les susciter par I'utilisation du langage et
font donc partie des thérapies dites verbales. Elles sont utilisées comme
outil de (rejconstruction de la personne.

Les psychothérapies psychanalytiques sont des traitements d"au moins un
an, avec une a plusieurs seance{s) par semaine, visant a des changements de
la structure et de 'organisation psychique.

Les psychothérapies psychodynamiques bréves, de 40 séances ou moins,
sant plus souvent centrées sur un événement. Elles se sont essentiellement
developpees aux Etats-Unis et sont peu pratiquees actuellement en France.

Chez I'enfant, ["application de |la psychanalyse repose sur la valeur
symboligue du jeu (dessins, jouets représentant des étres humains, des
animaux, etc.). Le jeu est également un moyen pour I'enfant de se défendre
des affects qu'il éprouve dans la situation thérapeutigue.

Médicaments de I'anxiété

Longtemps considérée par les medecins comme le seul traitement effi-
cace de "'anxaété, la prescription meédicamenteuse est aujourd’hui a resi-
tuer dans I'ensemble des mesures de soin. Le traitement médicamenteux a
sa place lorsque les symptomes entrainent un niveau de géne et de souf-
france important et que d autres moyens ne sont pas accessibles. 11 faut
disnnguer le tramtement « aigu » et le traitement de fond. Compte tenu du
risque réel d'abus de ces substances, les modalités d’arrét des traitements
doivent étre pensées, méme si cela n'est pas toujours facile dés la prescrip-
tion. Deux grandes classes de traitements, les anxiolytiques et les antidé-
Presseurs, sont proposées.

Anxiolvtigues

La plus ancienne, cette classe reste trés prescrite en pratique. Les benzo-
diazépines y sont essentiellement concernées. 5°1l existe quelques anxiolyti-
ques non benzodiazépimques, ces dermieres années, aucun nouveau produit

|. L¢ transfert désigne le fait gu'une personneé s¢ met i actualiser (projeter dans le
présent), sur une autre personne. des désirs ou des situations inconscients, liés & son

propre passeé.
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pouvant remplacer les benzodiazépines en offrant une meilleure efficacité,
une tolérance supérieure et en limitant les risques d’abus n’est apparu. Tou-
tes les benzodiazépines possédent, & dose équivalente, une efficacité com-
parable. Elles ne se distinguent que par leurs caractéristigues
pharmacocinétiques. En revanche, les benzodiazépines a demi-vie longue
offriraient une meilleure maniabilité lors de 1"arrét en atténuant les mamifes-
tations de sevrage.

INDICATIONS

Chague classe d’anxiolytiques a un libellé différent, ce qui n'est pas
sans poser probléme (voir encadré).

Libellés des anxiolytiques utilisés en pratique

Benzodiazépines ( Lexomil®, Lysanxia®, Temesta®, Xanax®, etc.)

- anxiété réactionnelle, notamment les troubles de I"adaptation avec
humeur anxieuse et Fanxiété post-traumatique

~ traitement d'appoint de I"'anxiété au cours des névroses (notamment
hystérie, hypocondrie, phobie)

- anxiéte associee a une affection somatique sévére ou douloureuse

— anxiété généralisée

- crise d’angoisse (attaque de panigue)

- prévention et traitement du delirium tremens

- sevrage alcoolique

Le trouble panigue n‘est pas une indication.

Buspar® :

- anxiété reactionnelle, notamment les troubles de I'adaptation avec
humeur anxieuse et |'anxiété post-traumatique

- traitement d'appoint de I'anxieté au cours des nevroses (notamment
hystérie, hypocondrie, phobieg)

- anxiété associée & une affection somatique sévére ou douloureuse

- anxiété généralisée

Atarax® :

- médecine générale ; manifestations mineures de ['anxiété

- neuropsychiatrie : anxiété mineure

Stresam® :

- manifestations psychosomatiques de I'anxiété telles que dystonies
neurovégétatives, notamment a expression cardiovasculaire.

1l faut distinguer I"anxiété aigué d’états anxieux chroniques qui corres-
pondent 4 des conditions de prescription dittérentes. Dans le traiternent de
la crise aigué d angoisse (attaque de panigue), seules les benzodiazépines
sont indiquées. Dans le traitement préventif des attaques de panique,
aucun anxiolylique ne posséde 'indication. Pour les états anxieux, les ben-
zodiazépines et la buspirone ont les mémes indications, incluant I anxiété
généralisée et I'anxiété associée aux troubles de I'adaptation et aux patho-
logies psychiatrigues et somatigues. Pour les autres produits, les indica-
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tions ne correspondent a aucune entité climgue. Elles ont é1é réactualisées
sur la base des études les plus récentes. Le RCP (Résumé des caractéristi-
ques du produit) des benzodiazépines est « Traitement symptomatique des
manifestations anxieuses séveéres etfou invalidantes ». Les benzodiazépi-
nes ne représentent plus une indicaton du traitement de 1" anxiéte générah-
sée et sont réservées au traitement de durée controlée de Manxiété

symptomatique,

AVANTAGES ET INCONVENIENTS

Les avantages et inconvénients des principales classes d anxiolytiques
sont exposés dans le tableau 3.2,

Tableau 3.2, — Avamtages er inconvénients des principales classes
d ‘anxielvtigues (fiche de transparence. Agence du médicament, octobre 1994 ).

Pour

Cirrntre

Benzodiazépines

- Action immédiate

- Efficacité ressentie par
un grand nombre de
patients

= édation recherchée

- Risque de sédation

— Troubles mnésiques

- Risgue de dépendance en
quelgues semaines (ou
mois)

Carbamates ¢ autres
{méprobamates )

— Action immédiate
— Efficacité ressentie par
un grand nombre de

- Risque éleve de dépen-
dance
— Sédation

— Pas de sédation
— Pas d"interaction avec
Fraleool

patients = Potentiel létal élevé en cas
~ Sédation recherchée de surdosage volontaire
~ Induction enzymatigque
Antihistaminique — Pas de dépendance ~ Sédation
{Atarax™) — Sédation recherchée — Efficacité moins docu-
mentée
Agonistes 5 HT1A - Pas de dépendance ~ D¥élai d’ action de plusieurs
(Buspar™) ~ Pas de troubles mnési- jours parfois nécessaire
ques ~ Efficacité moins constante

REGLES DE PRESCRIPTION

La prescription des anxiolytiques doit étre aujourd hui abordée en
tenant compte a la fois des indications mais aussi du probléme de leur con-
sommation importante constatée en France. Plusieurs éudes ont montré
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que 25 a 30 % des adultes en population générale utilisaient des anxiolyti-
ques ou des hypnotiques, occasionnellement ou réguliégrement sur une
année. Le taux de consommateurs chroniques variait entre 5 et 7 % de la
population totale. Les gquantités de médicaments anxiolytiques distribués
sont 2 & 3 fois plus importantes en France que dans la plupart des pays
industrialisés (Pélissolo er af., 1996).

Cette situation a conduit, en 1993, le gouvernement i proposer des
régles de prescriptions pour les anxiolytiques a partir des références médi-
cales opposables (RMO) afin de réduire leur prescription. L'initiation d’un
traitement est liée i un certain nombre de précautions qui sont principale-
ment de ne pas associer plusieurs produits de la classe, de débuter a une
posologie faible et de réévaluer rapidement I"efiet (voir encadré). Ces
recommandations doivent favoriser les prescriptions courtes et éviter 'uti-
lisation chronique des produits,

Prescription des hypnotiques et des anxiolytiques (RMO, édition 1997)

La prescription des hypnotiques et des anxiolytiques deit reposer sur une
analyse soigneuse de la situation clinique, en cherchant & séparer ce gui
reléve des difficultés transitoires et des réactions a une pathologie
somatique, de la pathologie psychiatrigue confirmeée. Elle doit étre
réguliégrement réévaluée et tenir compte des indications de I'TAMM), de la
fiche de transparence et de I'arrété du 7 octobre 1991. Un traitement
datant de plusieurs semaines ne doit pas étre arrété brutalement.

Dans le cadre de cette prescription :

- il n'y a pas lieu, dans le traitement de I"anxiété, dassocier deux
anxiolytiques (benzodiazépines ou autres) ;

— il n'y a pas lieu d'associer deux hypnotiques ;

- il n"y a pas lieu de prescrire des anxiolytigues et/ou des hypnotigues sans
tenir compte des durées de prescription maximales réeglementaires {incluant
la période de sevrage) et sans réévaluation réguliére, Les durées de
prescription doivent étre courtes et ne pas excéder ;

* 4 4 12 semaines pour les anxiolytiques,

* 2 4 4 semaines pour les hypnotigues (2 semaines pour le triazolam) ;

- il n'y a pas lieu de prescrire un anxiolytique ou un hypnotique sans

débuter par la posologie la plus faible, sans rechercher la posologie
minimale efficace.

QUELLE EST LA DUREE IDEALE D'UN TRAITEMENT ANXIOLYTIQUE 7

Il s'agit d'un probléme majeur non résolu pour |'ensemble des troubles
anxieux. Plusieurs études, faisant état de 1'efficacité prolongée de six mois
ou plus de différentes molécules, ne doivent pas constituer un encourage-

1. Autonsaton de muse sur le marcheé.
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ment 4 une prescription prolongée. L'évolution des symptomes, la demande
du patient, la toxicité des molécules, la comorbidité et I'efficacité des psy-
chothérapies doivent conduire & moduler au mieux la durée du traitement
pour chague cas. En se basant sur les références médicales opposables, un
trattement anmaolybique ne doit pas €tre prescrit plus de 12 semaines sans
étre réévalué. 51 I'état du patient le jusufie, une nouvelle prescription est
alors possible, la durée totale demeurant a I"appréciation du médecin.

COMMENT ARRETER DANS LES MEILLEURES CONDITIONS UN TRAITEMENT
ANXIOLYTIQUE 7

L arrét des benzodiazépines et des carbamates peut s'accompagner de
manifestations de sevrage a prévenir par une réduction progressive de la
posologie (Nuss, 1999).

Le nsque de sevrage, difficile a prévoir, est néanmoins lié 4 la dose et 4 la
durée de prescription. Le risque de syndrome de sevrage aux benzodiazépi-
nes est évalué a 10 % pour une prescription comprise entre trois mois et un
an, et au-dela d'un an, il serait de 25 4 50 %. Le syndrome de sevrage est
plus précoce avec les benzodiazépines 4 demi-vie courte et certains auteurs
préconisent le passage 4 une molécule i demi-vie intermédiaire ou longue
avant de réduire les doses. Chez les polytoxicomanes, notamment & ["alcoaol,
les signes de sevrage sont plus précoces et plus marqués.

Il faut distinguer les manifestations de sevrage légéres et modérées, fré-
quentes et prises en charge en ambulatoire, des manifestations graves (cri-
ses comitiales, épisodes psychotigues) qui, bien que rares, constituent une
urgence nécessitant I"hospitalisation en milien spécialisé.

Pour 1"arrét, il est proposé de réduire la dose de 50 % rapidement sur
quelques jours, les 25 9% suivants plus lentement et les 25 % restants len-
tement. 1l n’existe pas de schéma thérapeutique absolu et celui-ci gui ne
permet pas d'éviter les manifestations de sevrage permet de prévenir la
survenue d’événements graves comme les convulsions ou les acceés psy-
chotigues. L hospitalisation peut &tre nécessaire mais le plus souvent le
sevrage est réalisé en ambulatoire, Aucun traitement n'est utile en prati-
que, les techniques de relaxation et la psychothérapie peuvent étre un pré-
cieux adjuvant. Dans tous les cas, ['arrét des anxiolytiques nécessite un
accompagnement et un soutien psychologique importants de la part du
médecin.

ASPECTS PARTICULIERS DE LA PRESCRIPTION
Certaunes précautions sont a prendre selon 1'ige et le terrain.

* Chez 'enfant

Les traitements anxiolytiques sont mal codifiés, L'enfant apparait plus
vulnérable vis-a-vis d’effets secondaires graves comme les effets para-
doxaux. Méme s'il n'existe pas de données longitudinales, on peut légiti-
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mement penser qu'une utilisation précoce des anxiolytiques favorise
I"abus, la dépendance voire les conduites addictives uliérieures. Il apparait
donc que chez 'enfant et chez I"adolescent, ces médicaments sont i éviter
et & réserver aux formes graves perturbant le développement et |"adapta-
tion. Il convient de privilégier d'autres formes de prise en charge.

Les traitements médicamenteux dans les troubles anxicux de 'enfant
doivent étre exclusivement réservés aux formes trés invalidantes. Le TOC
est aujourd hui la seule indication de trouble anxieux retenue par 1" AMM.
Il faut rappeler que le diagnostic doit étre confirmé par un spécialiste
(pédopsychiatre, psychiatre, neuropsychiatre, neuropédiatre), 11 est impor-
tant de ne pas se précipiter sur la prescription, malgré parfois une pression
forte et une demande daide urgente des parents. La médiatisation de ce
trouble et de son traitement médicamenteux ne doit pas faire oublier que le
traitement de 1'anxiété de I"enfant est avant tout psychologique et éducatif
et que les médicaments sont réservés exclusivement aux formes graves ou
ne pouvant bénéficier d autres mesures.

En revanche leur prescription peut s’avérer dans certains cas utile et il
n'y a pas de raison de les proscrire totalement lorsque qu’ils sont justifiés,

La sertraline {Zoloft®) posséde 1I"AMM. La posologie optimale sera
atteinte progressivement par paliers, en fonction de la réponse clinigue et
de la tolérance. Les recommandations de prescription sont les suivantes :

—enfant de moins de 40 kg : commencer le traitement par une gélule de
25 mg par jour pendant une semaine. A 1'issue de cette premiére semaine
de traitement, la posologie pourra étre augmentée 4 50 mg par jour. Elle
pourra |'étre & nouveau par la suite si nécessaire, en fonction de la réponse
c:llnlquL et de la tolérance, par paliers de 25 mg, espacés d'une & deux
semaines au minimum, jusgu’a un maximum de 200 mg/fj;

— enfant de 40 kg et plus : commencer le traitement par une gélule de
50 mg par jour pendant une semaine. La posologie pourra étre augmentée
ensuite si nécessaire, en fonction de la réponse clinique et de la tolérance,
par paliers de 50 mg, espacés d une & deux semaines au minimum, jusqu’a
un maximum de 200 mg/j.

Chez I"enfant, 1l est recommandé d’étre particulierement attentif i la

survenue de troubles du comportement (nervosité, agitation, agressivité),
notamment lors de 1"angmentation de la posologie.

[ autres médicaments sont a 1'étude et d"autres troubles anxieux pour-
raient également bénéficier de ces traitements.

* Chez le sujet agé

Il est un consommateur important de benzodiazépines. Comme avec
tout produit, les précautions sont & prendre en compte en fonction du ter-
rain (hépatique, rénal, respiratoire). En ce sens, les posologies sont a
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réduire de moitié. Le sujet agé est plus sensible aux effets paradoxaux
comme aux autres effets secondaires, notamment mnésiques. Le risque de
chute due i la sédation est une réalité fréquente.

* Chez les femmes enceintes

Le probleme du traitement de la femme enceinte est difficile. 11 est la
regle d arréter tout psychotrope pendant toute la durée de la grossesse. La
pratique montre que cela n'est pas toujours facile et que bon nombre de
femmes enceintes prennent des anxiolytiques durant leur grossesse. Le nis-
que tératogene des benzodiazépines n'a pas été prouveé. La prise de benzo-
diazépines pendant la grossesse expose 4 deux risques pour le nouveau-
né : le syndrome du « bébé mou » (avec hypotonie musculaire, hypother-
mie, détresse respiratoire et difficultés de succion qui généralement régres-
sent en quelques jours) et le syndrome de sevrage (hyperexcitabilité,
trémulation, crises convulsives).

* Chez les sujets présentant des conduites addictives a d'autres produits

Il est préférable d'étre prudent dans la prescription des anxiolytiques.
Tout ceci est a nuancer selon le contexte. Les consommateurs de substan-
ces utilisent souvent des anxiolytiques a visée thérapeutique, Ceux-ci peu-
vent potenuialiser IMeffet des opracés et de la méthadone et, bien que rares,
on observe aussi des conduites addictives avec les anxiolytiques. S'il est
tllusoire d’espérer supprimer dans tous les cas 'utilisation d"anxiolyti-
ques, la prise en charge des manifestations anxieuses par d'autres produits
et par des traitements non médicamenteux devrait aider a réduire la con-
sommation chez ces patients i risque.

COPRESCRIPTION

Malgré les indications et les recommandations encadrant les anxiolyti-
ques, la monothérapie est peu fréquente. L' évolution chronique et la résis-
tance de certaines formes d’anxiété conduisent souvent a I'association de
psychotropes entre eux. Plusieurs situations sont a distinguer.

* Association de deux benzodiazépines

Le praticien est amené a associer un deuxiéme produit de la classe en
cas d’insuffisance d’efficacité alors que le produit est prescrit a dose fai-
ble. I est recommandé d’augmenter la posologie d'un méme médicament,
ce qui aura le méme effer, plutdt que dassocier un autre qui multiplie les
prescriptions el n’apparait pas logigue,
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* Association d'un anxiolytigue 2 un hypnotique

La justification de cette association repose essentiellement sur des con-
sidérations de cinétique. La cinétique rapide des benzodiazépines hypnoti-
ques permet une induction accélérée do sommeil gqui ne serait possible
avec les anxiolytiques qu'an prix d’effets résiduels dans la journée,

* Association de deux anxiolytigues de différentes classes

L association d'anxiolytiques de classes différentes, par exemple ben-
zodiazépine associée i hydroxyzine ou buspirone, n'a jamais été évaluée
de fagon systématique et n’apparait pas licite en dehors de formes graves
et résistantes.

» Coprescription d"on antidépresseur et d'un anxiolytique

La recommandation d’associer systématiquement dans les premiers 15
jours d un traitement antidépresseur un anxiolytique est injustifiée. La
monothérapie est préférable autant pour la prescription d un antidépres-
seur que pour un anxiolytique. Cette coprescription reste cependant Licite
dans les formes ol ['anxiété conduit & une géne marguée ou lorsque le
suivi et I"accompagnement sont insuffisants pour controler les symptomes.

Antidépresseurs dans I'anxiété

[NDICATIONS

Des études scientifigues accumulées ont montré 1" intérét des antidépres-
seurs dans la prévention, la prise en charge sur le terme de certains trou-
bles anxieux comme les TOC, I'anxiété généralisée, la prévention des
attaques de panigue et les phobies sociales (tableau 3.3). Une autorisation
de mise sur le marché a été donnée i certains antidépresseurs dans ces
indications. Ils correspondent au traitement de fond et il faut bien en peser
I'indication. Ils présentent certains avantages vis-a-vis des anxiolytiques
pour les manifestations de sevrage & 'arrét, mais il ne faut pas oublier
gu’il n’est pas toujours aussi simple de les arréter. Certains d’entre eux ont
également encore des effets secondaires rapportés par de nombreux
patients. 5i ces produits sont d'une grande maniabilité, ils ne doivent pas
pour autant étre banalisés et leurs indications bien pesées, compie tenu de
la durée de traitement de plusieurs mois, voire davantage dans certains cas.

REGLES DE PRESCRIFTION

Bien gue généralement bien tolérés, les effets secondaires des antide-
presseurs sont 4 connaitre

~ pour les tricycliques @ effets anticholinergiques (risque de confusion
mentale. glaucome, rétention urinaire), effets adrénolytiques (hypotension
orthostatique) ;
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— pour les ISRS : nausées, vomissement, diarthées, troubles de la libido;

— pour les [ISRSNA : nausées et céphalées.

Il n’y a pas lieu d’associer systématiguement a un antidépresseur un
anxiolytique et un hypnotique. S5i I'importance de |'anxiété justifie une
coprescription, celle-ci doit étre bréve et rapidement réévaluée (RMO).

Le traitement des troubles anxieux nécessitant généralement une pres-
cription d"antidépresseurs continue de plusieurs mois, il convient d’en réé-
valuer périodiguement et au cas par cas les modalités, Lors d'un amrét d'un
trattement par antidépresseur, 1l est recommandé de procéder i une
décroissance progressive de la posologie afin de prévenir la survenue d'un
éventuel syndrome de sevrage (sensations vertigineuses, nausées). Au-
dela d'un traitement de six semaines, cette décroissance se fera en deux
semaines au moins. La période de décroissance dépend de la dose, de la
durée du traitement et du patient lui-méme. Il sera conseillé a celui-ci de
ne pas interrompre par lui-méme le traitement.

Tablean 3.3, — L'AMM er la poselogie recommandés ( VIDAL 2006) des
différents traitements antidépresseurs pour chague trouble anxieux.

Trinhle TAG FPhaobie TOC PTSD
panigue : _ sorciole . S
(en mgfi) fen mgd (en mg/j) fen mgdii | fen med)
Citalopram AMM
SEROPRAM® 200 & Gl
Escualopram AMM ANMM
SEROPLEX® 1) & 200 1 A 200
Fluoxetine AMM
PROZAC® 200 & 60
Fluvoxamine AMM
FLOXYFRALY 50 4 300
Paroxétine AMM AMM AMM AMM AMM
DEROXAT® 400 & G0 2004 50 20 i 50 ol 20 4 50
Sertraline AMAM
ZOLOFT® 50 a 200
Venlafaxine AMM AMM
EFFEXOR LP® Taa 225 T54 225
Clomipramine AMM AMM
ANAFRANIL® 2004 150 75 4 250
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en début de traitement. La réponse clinique compléte est attendue aprés 6 a
8 semaines de traitement, comme dans les épisodes dépressifs. Le traite-
ment est poursuivi plusieurs semaines apres la disparition des attaques de
panique. [ est d’au moins 6 mois, parfois compns entre 12 et 18 mois, et
sera diminué trés progressivement (Grade C).

* Phobie sociale ou trouble anxiété sociale (PS)

Les antidépresseurs ayant une AMM dans cette indication sont ; paroxé-
tine, escitalopram et venlafaxine, La prescription doit étre limitée aux for-
mes généralisées avec retentissement important sur le fonctionnement et
I"adaptation, et associée a des mesures psychothérapeutiques de type
cognitivo-comportemental. L’amélioration symptomatigue débute aprés 3
a4 semaines de traitement. La réponse compléte nécessite un traitement
de 8 a 12 semaines. Une réévaluation du traitement est recommandée 1 a 2
semaines apres la premiére consultation puis toutes les 4 semaines
(Accord professionnel). Le traitement doit étre poursuivi au moins 6 4 12
mois aprés la rémission symptomatique (Accord professionnel). 11 existe
un risque de rechute a "arrét du traitement, qui peut justifier un traitement
a plus long terme. Cependant, ce traitement prolongé n'a pas fait I'objet
d’évaluations systématigues.

* Trouble anxieux généralisé (TAG)

L'information et I"éducation du patient, en particulier & propos des
regles hygiéno-diéiétiques (arrét de 1"alcool, diminution de la consomma-
tion de café et de rabac, pratique réguliere d'un exercice physigque) sont
envisagées en premiére intention (Accord professionnel). Les antidépres-
seurs ont une action préférentielle sur la symptomatologie psychique de
I"anxiété, Les antidépresseurs ayant une AMM dans cette indication sont :
paroxétine, venlafaxine et escitalopram. Le délai d"action des antidépres-
seurs est de 1 4 3 semaines. La réponse compléte est obtenue aprés plu-
sieurs semaines de traitement. La durée du traitement doit étre d"au moins
6 mois (Accord professionnel).

» Etat de stress post-traumatique (ESPT)

Le seul antidépresseur indiqué dans I'ESPT est la paroxétine dont 1" uti-
lisation prolongée nécessite une réévaluation réguliére,
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Thérapie de [anxiété généralisée,
de (attaque de pamque, du trouble
pamque et de [agoraphobie

La méthode psvchique exige avant tout du patient
qu'il agisse sur lui-méme. ..

5. ZWEIG

Prise en charge de I'anxiété généralisée

La prise en charge de I'anxiété généralisée est une démarche globale de
soin intégrant un temps d’information et souvent un suivi plus on moins
prolongé. 1l constitue le seul trouble anxieux pour lequel des recommanda-
tions ont &é proposées par 1" Anaes.

Recommandations Anaes : principes de stratégie thérapeutigque
dans le trouble anxieux généralisé de I"adulte (2001)

Les mesures générales incluant les régles hygiéno-diététiques, c'est-a-dire
la réduction de prise de café, I'arrét de 'alcool et du tabac, la pratique
réguliére de I'exercice physique (grade A) et une psychothérapie non
specialisée, sont indispensables.

Les psychothérapies structurées, en particulier les thérapies cognitives et
comportementales, en fonction de leur accessibilité et du choix du patient,
doivent étre recommandées par rapport aux traitements médicamenteux
{grade A).

La durée de traitement du TAG est de six mois au moins. Quelles que
spient les modalités de traitement, une évaluation est recommandée une 3
deux semaines aprés la premiére consultation puis toutes les six semaines. >
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Parmi les traitements médicamenteux, plusieurs options sont possibles

- les benzodiazépines (grade B) dont la prescription ne peut étre
envisagée que sur une courte durée, de 12 semaines au maximum, incluant
la période de sevrage progressif ;

- la venlafaxine LP (grade A) ou la buspirone (grade A} ;

- 'imipramine (grade B) ou la paroxétine (grade B).

Les formes modérées de TAG peuvent bénéficier d'un traitement par
hydroxyzine (grade B) ou de la phytotherapie par euphytose {grade B). La
combinaison de I'acupuncture a la thérapie comportementale est une
alternative (grade C).

En cas d’anxiété associée a un trouble de la personnalité, la thérapie
cognitive {grade C) ou la thérapie psychanalytique sont conseillées, en
fonction des attentes du patient.

La combinaison du traitement meédicamenteux a la thérapie cognitivo-
comportementale ou a la psychothérapie psychanalytique constitue une
alternative selon les experts.

Chez le sujet dgé, le traitement du TAG est peu documenté. Le risque de
toxicité des traitements medicamenteux est majoré (grade B). La
prescription a 1/2 dose des benzodiazépines est recommandée. Leur usage
dans ce groupe d'ages doit étre limité en raison du risque de chute (grade
B). Les thérapies cognitive-comportementales ou la therapie non directive
de Rogers sont conseillées seules (grade C) ou associdées & un anxiolytique.
Une activite physique réguliere est recommandee, La prise en charge par
I'entourage et le soutien social sont indispensables,

Chez I"alcoolique, il est indispensable de réévaluer le TAG apres obtention
de I"abstinence ou d'une tempérance avant d'envisager un traitement
complémentaire. |l est recommandé d'éviter les benzodiazépines hors
sevrage thérapeutique. Le risque de sensation vertigineuse sous buspirone
limite son indication chez ["alcoolique. En plus du soutien psychosocial au
leng cours, I"hydroxyzine peut &tre conseillée. Les thérapies
comportementales sont recommandées en fonction de leur accessibilité, de
leur faisabilité et du choix du patient.

Grade des recommandations :

Grade A : preuve scientifiqgue établie (essais comparatifs randomisés de
forte puissance, méta-analyse d'essais comparatifs randomises, analyse de
décision établie sur des études bien menées).

Grade B ; présomption scientifique (essais comparatifs randomisés de
faible puissance, études comparatives non randomisées bien menées,
études de cohortes).

Grade C : faible niveau de preuve scientifigue (études comparatives
comportant des biais importants, études rétrospectives, série de cas, études
épidémiologigues descriptives transversales ou longitudinales).
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Traiter

Si auparavant, le dépistage d'une anxiété généralisée condusait a la
prescription d'une benzodiazépine, cette pratique doit étre aujourd hu évi-
t¢e. En effet. il est indispensable de distinguer une prescniption symptoma-
tique ponctuelle ou de courte durée (anxiolytiques) d'un traitement de
I"émsode d'anxiété généralisée sur le plus long terme. Les anndépresseurs
apparaissent donc aujourd’hui comme le traitement de choix de I'anxiéié
généralisée. Actuellement, deux antidépresseurs, la paroxétine (Deroxat®,
Divarius™) et la venlafaxine (Effexor™) possédent indication en France,
D’ autres molécules sont actuellement en cours d'évaluation. Le traitement
médicamenteux est prescrit pour une durée assez longue, au moins six
mais, pour éviter les rechutes assez fréquentes qui surviennent au cours de
I'évolution du trouble anxiété généralisé (Anaes, 2001).

Selon les études, environ 70 % des patients répondent au traitement,
40 % présentent une rémission compleéte, et des signes d anxi€té persistent
chez 30 % d’entre eux. A 1’arrét, la moitié des patients rechutent. Ceci
pose le probléme de la durée du traitement et aucun consensus n’existe.
Plusieurs études faisant état de 'efficacité prolongée de six mois ou plus
de diftérentes molécules ne doivent pas encourager une prescription pro-
longée systémarique.

Dans certains cas, 1"association & un anxiolytigue benzodiazépinigue
on autre st nécessaire pour soulager une anxiété massive et résistante.
L hydroxyzine (Atarax™) peut étre une bonne alternative dans le sens ol
1l a montré une efficacité sur les symptomes d’anxiété généralisée et on
les risques de sevrage et de dépendance sont réduits par rapport aux ben-
zodiazépines (Anaes). Cette prescription doit dans tous les cas étre con-
trolée au maximum afin de ne pas la banaliser ou de favoriser la
dépendance. Il en est de méme pour la prescription d"hypnotigues gui
peut s"avérer nécessaire dans certains cas. Du fait du caractére chronique
de I"anxiété et du taux élevé de rechutes i I"arrét des médicaments, les
alternatives psychologiques doivent étre systématiquement proposées et
associées.

Organiser une TCC

La prise en charge de |"anxiété généralisée est avant tout psychologique.
L’ information éducation est indispensable. Des techniques simples de ges-
ton du stress et de 'anxiété peuvent étre indigquées au patient.

Les deux principales psychothérapies proposées dans I'anxiété générali-
sée sont d’inspiration psychanalytiques et cognitives et comportementales,
Ces derniéres bien mieux validées sont & proposer en premiére intention.
L intérét des thérapies psychanalytiques n'est pas 4 exclure mais s appli-
que en fait & un nombre limité de patients.
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Fiche patient : 'anxiété généralisée’

Qu'est-ce gue "anxiété généralisée ?

L'anxieté generalisée est une maladie anxieuse, que I"on pourrait encore
appeler « maladie des inguiétudes ». Elle se caractérise en effet par une
tendance & se faire un souci excessif et incontrélable 4 propos de tous les
aspects de la vie quotidienne, et a imaginer systematiquement que le pire
pourrait arriver : si un proche est en retard, on pense tout de suite a un
accident grave ; si un enfant travaille mal a I"école, on I'imagine devenir
chémeur ou délinguant ; si I'on a une angine, on se voit mort, etc.

Quels sont les principaux symptames ?

A coté de ces soucis envahissants, pénibles, et difficiles & oublier ou &
controler, d’autres manifestations sont souvent retrouveées : la difficulté a
« tenir en place », I'impression d'étre toujours sous pression, survolté, a
bout, une irritabilité excessive par rapport aux petites contrariétés
guotidiennes, une tension musculaire pénible, un sommeil perturbé, des
problémes de concentration ou de mémoire, etc,

Qu'est-ce qui est normal et qu'est-ce qui ne ['est pas ?

Votre medecin connait bien I"anxiété généralisée et sera répondre a cette
queastion. En résumé, on considére qu'on ne peut parler d'anxiétée-maladie
gue si suffisamment de symptomes sont présents, si les soucis sont une
maniére de réagir constante {durant au moins six mois d'affilee} et s'ils
entrainent une souffrance et un handicap nets dans votre quotidien.
L'anxiete généralisee est une maladie assez fréquente, qui concerne entre
1,5 et 4 % des adultes selon |es études,

Comment s'expligue "anxiété généralisée ?

Les meécanismes psychologiques de |'anxiéte genéralisée sont aujourd’hui
assez bien connus : les hyperanxieux ne supportent pas l'incertitude, et dés
que guelgue chose n'est pas sdr, ils imaginent immeédiatement un scénario-
catastrophe. Ils peuvent ainsi se faire du souci pour tout, pas seulement par
rapport aux événements negatifs (comme une maladie d'un proche ou un
probléme d'argent), mais aussi positifs : un départ en vacances va leur faire
songer aux risques d'embouteillage, de cambriclage, d'incendie en leur
absence, etc.

Les causes de I'anxiété généralisée sont moins clairement définies : on
pense qu'il existe une fragilité en partie d'origine génétique, qui peut étre
aggravée par certains styles éducatifs (parents eux-mémes trés anxieux, ou
bien froids mais hyperprotecteurs) ou par certains événements de vie
(maladies ou séparations dans 'enfance).

Les thérapies cognitives et comportementales de 1'anxiété généralisée
associent la thérapie cognitive, I'exposition aux pensées anxiogenes el la
relaxation. La relaxation musculaire est la technigue de relaxation qui a
surtout été évaluée (voir module chap. 6).

1. DVaprés "AFTA {Association frangaise des troubles anxieux). Cetie fiche est
téléchargeable en intégralité sur le site Internet © www.afta-anxiete.org.
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Thérapie cognitive du souci

La thérapie cognitive dans I"anxiété généralisée est plus difficile que
pour les panigues ou les phobies. Le patient doit tout dabord adhérer & des
modeéles qui reposent sur le souci.

Les ruminations sont centrées sur des faits réels & venir mais aussi sur
des faits hypothétiques relevant des dangers habituels de "existence. Il
existe une projection importante sur les faits a venir qui constituent une
incertitude (« personne ne peut me dire ce qui arrivera =) et une logigue
centrée sur une exacerbation de la menace et du danger (« le pire est
certain »). Des comportements {procrastination, réassurance, vérifications,
etc.) renforcent également I'évitement en réduisant I'anxiété en rapport
avec une éventualité menagante. Quelle que soit I'issue, ces stratégies sont
auto-renforcées (« si rien ne se passe, | ai raison d’agir ainsi; si quelgue
chose se passe, ) al raison de me méfier »).

La TCC propose un postulat de changement de logigue d’acceptation du
risque (« la peur n'évite pas le danger »). Les pensées dysfonctionnelles
sont modifiées par la technique cognitive habituelle utilisant la résolution
de problémes. Les principaux types d’erreur concernent la surestimation de
la probabilité de survenue d"un événement négant et I'évaluation d'un évé-
nement mineur comme potentiellement menacant. Ensuite, la remise en
question de "utilité du souci est abordée avec le patient (4 quoi sert de
s"inguigter 7).

Le souci, phénoméne normal, sous sa forme pathologique est déclenché
pour des événements anticipés et pas seulement pour des événements
réels. De caractére exagéré et incontrolable, il est un ensemble de pensées
et d'idées accompagnées d'une sensation d appréhension et d’anxiéié. 11
est trés difficile a contrbler et empéche de raisonner autrement.

Il ne s agit pas de nier la légitimité du souci mais de proposer de le repé-
rer de fagon active et de mettre en relation le souci et 'anxiéié. 11 est pro-
posé au patient de rechercher

— les situations ou circonstances qui déclenchent le souci. De trés nom-
breux déclencheurs peuvent se produire tout au long de la journée, certains
mineurs {entendre sonner a la porte ou le éléphone), certains concernant
le patient comme le départ d'un proche ou sortir de sa base de sécurité,
d’autres le concernant moins directement (catastrophe dans les médias).
Un souvenir, une émotion peuvent aussi servir de déclencheur;

~le contenu du souwci. I peut concerner la survenue d'un probléme ou
d’une catastrophe redoutés, comme un accident ou une maladie mais éga-
lement la peur d’échouer. Partois, 1l s agit d mmguiétudes d apparences plus
minimes : peur que les choses ne se passent pas bien, d'armver en retard,
ne pas ére prét a temps, de se sentir mal, eic. ;

— les comportements qui le maintiennent. Le souci inhibe un certain
nombre de comportements et au contraire en renforce d’autres @ ne pas
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oser entreprendre ung action qui pourTait exposer i un risque pour ses pro-
ches ou soi-méme, revenir sur les choses ou les décisions déja prises, vou-
loir tout controler ou vérifier soi-méme, rechercher la réassurance,
toujours arriver trés en avance aux rendez-vous;

— les émotions. L'anxiété, souvent assez intense et envahissante, empé-
che le patent de se concentrer pleinement sur autre chose.

Mise en évidence du souci

Il importe de mettre en évidence avec le patient la réaction en chaine : &
partir d'un événement d'apparence anedin, comme une discussion ol l'en
est amené a parler d'un accident de voiture, une mére de famille en vient a
penser a sa fille qui part en classe verte et a qui il pourrait arriver quelque
chose. Les images sont souvent moins présentes que les pensées qui ne sont
elles-mémes parfois pas abordées directement tellement il existe un
évitement cognitif de ce qui est redouté. Par exemple cette mére dira en
pensant qu'elle pourrait étre agressee : « Avec tout ce qui se passe, ['ai peur
gu'elle se trouve avec des adultes. » Les pensées se bousculent ; « Et si le
chauffeur buvait et s'il pleut ce jour-la, et si on la perdait lors d'une
excursion, et si elle ne se plait pas et qu'elle est malheureuse. .. »

Thérapeute : « Que redoutez-vous pour votre fille durant ce voyage ?

Patiente : C'est plus fort gque maoi, je ne peux m'empécher de penser qu'il
lui arrive quelque chose. Elle n'a pas I'habitude et si elle ne se plaisait pas je
ne pourrai pas |'aider.

Thérapeute : Vous redoutez qu'elle ne se plaise pas sur le site du camp 7

Patiente : 5i ce n'était que ¢a mais il y a des choses plus graves, avec tous
ces enfants gu'on enléve, je ne m'en remettrais jamais...

Thérapeute : Qu'est ce gui vous fait penser a des choses dramatigues
comme cela ?

Patiente : Vous n'avez pas vu encore hier a la télévision cette petite fille
qu'en a retrouvée. Maintenant, il y a m&me des annonces a la radio gquand
un enfant disparait, je trouve cela trés bien mais quand j"entends une
annonce, je ne peux pas mempécher de penser a2 ma fille et de me
demander s'il ne lui est rien arrivé a I'école,

Thérapeute : Tout cela est bien normal de votre part mais vous arrive-t-il
souvent de vous faire du souci et aprés de vous dire que cela n'a servi a
rien ? Qu'on ne peut étre tout le temps a attendre que quelque chose
arrive. C'est un peu se gacher la vie. Etes-vous d'accord que toutes ces
pensées sont en rapport avec votre inquiétude et que vous &tes anxieuse ?

Patiente : Bien sOr, Docteur, mais je ne sais pas si je pourrai changer, cela
fait tellement de temps que je suis comme cela.

Thérapeute : Vous pouvez atténuer ces pensées, moins anticiper, moins
laisser les soucis vous envahir mais je propose tout d'abord que vous
essayiez de repérer ce gqui déclenche ces pensées. Réfléchissez aussi a de
petites choses qui arrivent dans la semaine et notez-les sur ce petit carnet
en essayant de bien inscrire les phrases que vous vous étes dites en vous-
meéme et ce que vous avez ressenti. »
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vaut mieux s inquiéter d’'un petit probleme afin que quelque chose de
grave ne survienne, il s'agit de la fagon de faire (facette de leur personna-
lité);

— les croyances erronées a propos du fait de se soucier : je ne dois pas
penser & la maladie cela va finir par m"arriver; les soucis me préparent si
le pire arrive; si je n'y pense pas et que le pire armive, je me sentirais res-
ponsable ; les soucis m'aident 4 controler mon anxiété.

L'exposition aux pensées

L'exposition graduée aux pensées est basée sur le méme principe que
I'exposition aux situations redoutées dans le traitement des phobies, moins
souvent utilisée et un peu plus complexe. Elle se fait le plus souvent en
imagination. Prenons I'exemple d'une patiente dont le souci est centré sur
la peur d'un accident en I"'absence de nouvelles de son conjaint.

Thérapeute : « Prenons cette situation précise que vous avez notée dans
votre carnet ol votre mari etait en déplacement pour la journée et que
vous ['attendiez et commenciez a vous préoccupez si guelgue chose était
arrivé. Nous allons reprendre exactement les termes que vous avez utilisés
“le I'appelais et je tombais sur la messagerie. J'ai laissé au moins 4
messages. A la fin, je me suis méme énervée contre lui en me disant quil
savait bien gue jallais 'appeler et gu’il aurait pu laisser son téléphone
ouvert. Je me suis dit qu'il y avait certainement des embouteillages car on
etait vendredi soir puis qu'il avait pu tomber en panne car son patron |ui
avait laissé une nouvelle voiture, mais au fond de moi ¢'est I'accident que je
redoutais, pas un simple accrochage mais un accident grave, et peut-étre
gu‘il étart dans I'ambulance ou en train d'attendre des secours.”

Patiente : Rien que d'évoquer cela, j"ai des frissons et je repense a un
déplacement professionnel gue mon mari deit faire et il doit prendre
I*avion.

Thérapeute : Centrez-vous bien sur cette scéne. Installez-vous
confortablement dans votre chaise comme quand nous faisons les exercices
de relaxation et concentrez-vous plutdt sur cette possibilité d'un retard
alors que votre mari est en déplacement. Vous étes d'accord ?

Patiente : Oui. (La patiente reprend sa position sur son siege et se
concentre)

Thérapeute : Quelle est la margue de cette nouvelle voiture ¥ Comment
est habillé votre mari 7 Comment est son portable T Quelle musique écoute-
t-il 7 Fixez votre attention sur lui & ce moment précis, sur le fait que son
teléephone soit fermé, qu'il ait oublié de le rallumer parce qu'il pense a
votre soirée par exemple. Centrez-vous sur cette image. Constatez qu'il a
éteint son portable alors que vous I"appelez. Que ressentez-vous a ce
moment précis ?

Patiente : Je lui en veux. Alors que je m'inquiete, il est la en train d'ecouter
de la musigque tranquillement. |l ne lui viendrait pas a I'esprit de penser a
M.

Thérapeute : Acceptez-vous plus cette éventualité et pouvez-vous
repenser a cette scéne avec moins d'émotion maintenant 7
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Patiente : Dui, je ne ressens plus de colére et d'inquiétude parce que je sais
guelgque part qu’il ne fui est rien arrivé.

Thérapeute : Trés bien. Prenons maintenant une autre image et imaginons
une panne. Votre mari est sorti de la voiture, il est en train d’appeler un
garage et vous, vous tombez sur sa messagerie. Essayez de bien visualiser
cette scéne et dites-moi ce que vous ressentez 7

Patiente : C'est curieux mais je suis moins angoissée de savoir qu'il y a
guelgue chose de pas trop grave que de ne pas savoir. Comme si j'acceptais
plus les choses, je rumine moins, je suis plus disponible pour penser a autre
chose. »

Commentaire : La simple lecture et la remémoration du scénario
déclenchent chez certains patients une montée d'angoisse. |l est alors invité
a se fixer plus precisement sur une partie du scenario en utilisant une
higérarchie : par exemple, le mari en panne gui attend la dépanneuse, puis
un accrochage, voir un accident. Dans cet exercice, il n'est pas nécessaire de
rediscuter |a réalité de I'événement et sa probabilité de survenue, L'objectif
est de permettre de « métaboliser » I'émotion associée au souci pour
diminuer les inquigtudes utilisées par le patient comme stratégie
d'évitement. Il n'est pas non plus utile de « pousser le scénario » jusgu’a un
événement dramatique comme la mort. |l est possible, par exemple, dans
cette hiérarchie d'envisager la panne, I'accrochage et étre blessé et recevoir
des soins. Le patient associe de lui-méme les éventualités et balaye toutes
les possibilités. Il importe de bien mettre en lumiére la montée de "angoisse
et la diminution des soucis. Le retour au niveau de base permet
d'apprendre a se recentrer sur d'autres pensees.

On peut également utiliser les techniques de relaxation pour l'exposition
avec, par exemple, des technigques de visualisation d'une scéne entrecoupée
d'un retour au calme. L'objectif de |'exposition n'est pas de rediscuter mais
plus de permettre une habituation de I"émotion anxieuse conduisant a une
réduction des ruminations laissant ainsi I"esprit a4 d’autres pensées et a

d'autres activités inhibees par les soucis.

Prise en charge de I'attaque de panique,
du trouble panique et de 1'agoraphobie

Traiter ["antaque de panique et le trouble panigue

L' attaque de panigue correspondant & une urgence anxieuse, le médecin
généraliste et I'urgentiste sont donc le plus souvent concernés. Le spécia-
liste est amené a voir le patient a distance de la crise, ce qui représente une
tout autre approche.

La démarche est la suivante :

~ éliminer une pathologie organique par un examen physique qui dimi-
nue I'angoisse du patient ;
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— rassurer le sujet en dédramatisant (attitude calme, information sur
'absence de gravité de la crise et de son caractére transitoire) et en I'iso-
lant des facteurs anxiogénes (entourage agité ou angoissé, par exemple);

— inviter le patient & respirer lentement et profondément (voir le contrile
respiratowre},

— administrer, si la crise ne céde pas, une benzodiazépine par voie orale
ou sublinguale. Eviter une prolongation de la prescription systématique.

La prise en charge du trouble panique associe information du patient,
traitements médicamenteux et psychothérapie. Elle est ambulatoire sauf
dans les formes avec complications psychiatriques (dépression, alcoo-
lisme, suicide, etc.) nécessitant un suivi régulier de plusieurs mois. Sou-
vent confronté 2 cette pathologie, le médecin généraliste dispose
aujourd hui de guide de prise en charge des patients. Le recours au spécia-
liste se fait dans les formes résistantes associées a d autres troubles
(comorbides) ou & un trouble de personnalité.

L' information éducation est indispensable dans la prise en charge du
trouble de panique et de 1"agoraphobie.

Fiche patient : trouble panique et agoraphobie’

Qu’est-ce que le trouble panigue et I'agoraphobie 7

Le trouble panique et "agoraphobie, trés souvent associeés, representent
une forme de maladie anxieuse invalidante commengant par des crises
d'angoisse trés violentes {les attaques de panique) qui vont pousser la
personne a limiter de fagon plus ou moins importante ses activités et
déplacements (agoraphobie).

Quels sont les principaux symptémes ?

Trois symptomes principausx sont associés :

- les attagues de panigue, crises d'angoisse a début trés brutal,
s'exprimant par des manifestations physiques trés pénibles, et durant
lesquelles on craint de mourir ou de devenir fou ;

= la répétition de ces attaques de panique et |la peur anticipée de leur
survenue ou de leurs signes précurseurs (ce que |"on appelle le « trouble
panigue ») ;

- la conséquence logique de ce trouble panique sous forme d'agoraphaobie,
qui n"est autre que la peur de se retrouver €loigné de chez soi, ou coincé dans
un endroit od I'en pourrait étre victime d'une attaque de panique.

Durant une attaque de panigue, de nombreux symptomes physiques ou
psychologiques vont pouvoir étre ressentis par les personnes, et ces
manifestations vont ensuite devenir elles-mémes des signaux déclencheurs
de peur : palpitations et modifications du rythme cardiaque, transpiration,
tremblements ou secousses musculaires, sensations de souffle coupé,
d'étouffement ou d'étranglement, douleurs ou géne thoracigue, nausées

1. D'apres I"AFTA {Association frangaise des troubles anxieux), téléchargeable en
intégralité sur le site Internet : www.afla-anxiete.org.
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ou géne abdominale, sensations de vertiges, d'instabilité, de téte vide ou
d'évanouissement, impressions d'engourdissements ou de picotements,
frissons ou bouffées de chaleur, sentiment de déréalisation (on a 'impression
de perdre contact avec la réalité) ou de dépersonnalisation (on a le sentiment
de « sortir de soi » tout en restant dans la situation). Tous ces phénomeénes
provoquent alors des peurs trés fortes : peur de mourir sur le champ d'un
infarctus, d'une rupture d'anévrisme cérébral, d'un cedéme de la gorge, etc.,
ou encore peur de perdre le contrile de soi ou de devenir fou, ., Ces scénarios
catastrophe ne se produisent bien heureusement jamais, mais les peurs qu’ils
ne surviennent tout de méme sont presque impossibles a raisonner.

Les situations le plus souvent redoutees en cas d'agoraphobie sont par
exemple, les files d'attente en position debout, les lieux chauds et
surpeuplés comme les grands magasins, tous les endroits ol I'on est
® coincé » comme les repas protocolaires, les sieges de milieu de rangée au
cinéma, les transports en commun, la conduite automobile sur autoroute
ou périphérique, ete.

Comment s'expliguent le trouble panique et l'agoraphobie ?

Les mécanismes psychologiques du trouble panique avec agoraphobie sont
ceux d'une phobie double : phobie de nombreuses situations {lieux ou
activités ou 'on pourrait avoir une attague de panique) et phobie de
sensations physiques (vertiges, palpitations, mangue d'air, etc.) que ["'on
pergoit comme des signes avant-coureurs d'un malaise. Les patients sont
alors victimes de scénarios catastrophe (« je vais mourir ou devenir fou »)
qu'ils ont le plus grand mal a contraler.

Distinction des traitements du trouble panigue
et de 'attaque de panigue

Le trouble panique débute trés souvent i "adolescence. Dans certains
cas, I'interférence avec le milieu scolaire est majeure et ne permel pas la
scolarisation. Le trouble peut se surajouter i des difficultés souvent ren-
contrées par les adolescents (conflits parentaux, prise de toxigues, etc.). Il
est important de souligner que les attaques de panique, trés fréquentes
dans cette classe d'ige, ne correspondent pas toujours & un trouble pani-
que. Isolées, survenant dans un contexte de stress, elles ne doivent pas
conduire a une prescription trop rapide. Il est utile, dans ces cas, de revoir
4 plusieurs reprises 1"adolescent, souvent en dehors du contexte de crise et
seul sans les parents, pour étayer le diagnostic. Quand le diagnostic « est
évident », le grand adolescent peut étre pris en charge selon les mémes
modalités que "adulte pour ce qui est des médicaments et des thérapies
comportementales et cognitives. D'autres formes de prise en charge psy-
chothérapique et institutionnelle peuvent étre nécessaires, en particulier,
dans les formes compliquées (toxicomanie, dépression, tentatives de sui-
cide, troubles des conduites alimentaires).

[1 faut distinguer le traitement de « fond » du trouble panigue du traite-
ment de I"attague de panigue.
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Les benzodiazépines doivent étre évitées et réservées aux crises rebelles
et i I"anxiété chronigue importante.

Certains antidépresseurs sont devenus les médicaments de référence
dans le traitement de fond du trouble de panique. en « prévention des atta-
ques de panique avec ou sans agoraphobie ». Certains inhibiteurs sélectifs
de la recapture de la sérotonine (citalopram, escitalopram, paroxétine) et
certains anudepm-mun tricycliques (clomipramine) ont I'AMM. Ils sont
prescrits a dose progressive, en une prise quotidienne, sur une durée d’au
moins un an pour éviter les rechutes fréquentes lors d'un arrét prématuré,
La durée initiale du traitement est de 12 semaines; il convient de 1" arréter
aprés 12 4 18 mois de prise continue chez un patient répondeur, L arrét se
fait de tacon progressive, sur 2 a 6 mois.

Les formes comorbides, particuliérement résistantes, peuvent nécessiter
des posologies plus élevées et des traitements prolongés.

Prise en charge par les TCC

OBJECTIFS ET DEROULEMENT DE La TCC

Les TCC du trouble panique et de I'agoraphobie ont éié bien validées et
ont fait preuve de leur efficacité (Barlow et Lehman, 1996). Elles asso-
cient le controle respiratoire et la relaxation, la thérapie cognitive et les
techniques d'exposition. Elles ont pour objectifs de réduire les symptomes
physiques, de modifier I'interprétation catastrophique du patient {« je fais
un infarctus, je vais mourir ») et de I'exposer progressivement et graduel-
lement aux situations redoutées. Elles sont proposées sous forme de modu-
les structurés. Les psychothérapies d’inspiration psychanalytique ne sont
pas proposées en premiére intention, mais peuvent étre associées dans cer-
tains cas de résistance au traitement et de difficultés psychologiques asso-
clées.

Des modules structurés de TCC des attaques de panigues et de 1"agora-
phobie ont été proposés et sont aujourd hui bien validés.

Sur la base du modéle cognitif la TCC consiste 4 ;
— I'information sur le trouble et son traitement, plamfication du pro-
gramme thérapeutique (2 consultations);

— "apprentissage de la maitrise des attagues de panique par les techni-
ques de contrile respiratoire associée plus ou moins a de la relaxation (3 a
5 consultations) ;

— la thérapie cognitive (2 a 5 consultations);

— 'exposition (5 a 8 consultations).

Au total dans les formes non compliguées le programme s'étend sur 2 &
20 séances (de 45 minutes).
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INFORMATION DU PATIENT

Ce temps est primordial et correspond a la phase initiale du programme.
L informanon est destinée au patient mais aussi a son entourage. Elle se
centre sur la clinigue du trouble et sur son traitement. Beaucoup de
patients ont des demandes plus complexes, qui sont abordées & des temps
différents. De méme, il faut tenir compte de 1'évolution et des prises en
charge antérieures. L information est faite apreés s’étre assuré du diagnos-
tic pour éviter un phénoméne de suggestion et un déplacement des symp-
tomes chez certains patients présentant des paroxysmes anxieux survenant
dans un contexte émotionnel, sans que toutefois cela exclue le diagnostic.
L’information va permettre de Iéginmer et de dédramatiser le trouble et de
I"aborder selon un double versant médical et psychologique. 11 est néces-
saire de respecter les différentes représentations du patient sur la maladie,
tout en rapprochant les malaises de la dimension anxieuse, Il importe aussi
de rassurer le patient, de lui dire gqu’il ne souffre pas d’un probléme médi-
cal ou psychiatrique grave, qu’il n'est pas le seul dans ce cas et de lui faire
comprendre le déclenchement des attaques de panigue et leurs conséquen-
ces selon le modéle cognitivo-comportemental. Les buts et les principes
des traitements, médicamenteux ou psychothérapiques, doivent étre expo-
sés clairement pour avoir |"adhésion indispensable du patient i la thérapie.
Beaucoup de guestions concernent les causes et les origines du trouble
panigque. On s'en tient & mettre en évidence 'intervention conjointe d’ une
vulnérabilité biologique a 1"origine des attaques de panique et des facteurs
psychologiques et environnementaux qui interagissent. En plus de I"infor-
mation orale, 1a remise d'un document sous forme de « livret du patient »
est souvent utile. Des ouvrages destinés au grand public (voir chap. 6) peu-
vent également étre recommandés pour les patients souhaitant des complé-
ments d informations et intéressés par ce type d ouvrage.

THERAPIE COGNITIVE
Elle concerne :

— le modéle de Clarck de la spirale de la panigue ;

— la description des pensées automatiques et les scénanos catastrophes
associés a la panique ;

- le questionnement socratigue pour tester es probabilités et les risques
liés a ces scénarios ;

— I"élaboration d’autres pensées a partir d'un tableau a colonnes (situa-
tions — pensées automatiques — pensées alternatives):

— la modification des croyances anxieuses concernant la survenue d une

attaque de panique.

Trois étapes sont a distinguer dans la thérapie cognitive :
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* Premiere étape

Elle consiste en la mise en évidence des pensées automatigues. L' ana-
lyse sémiologique attentive donne déja un certain nombre d’informations
sur la perception éprouvée par le patient lors de la description des crises et
des symptomes @ « J'ai e tout d'un coup I'impression gue mon ceeur allait
s'arréter tant 1l battait fort. Javais 'impression que jallais perdre
connaissance. » [l importe donc de faire décrire attentivement une crise
précise (la premiere, la derniére la plus intense...). Il est possible de la
faire écrire au panent.

Les pensées automatiques sont recherchées en posant des questions afin
d’explorer plus en détail I'interprétation ;

Thérapeute : « Que pensez-vous qu'il vous soit arrivé pendant cette
crise ?

FPatienr : ) avais 'impression que )'allais mourir.

Thérapeute : Avez-vous des flashs, des images qui vous ont traversé
I"esprit ?

Parient : Je me suis vu i ["hopual,

Thérapeure : Comment avez-vous réagi 7

Patient : Je me suis levé pour ouvrir la fenétre et respirer un grand coup,

Thérapeute : Qu'avez-vous ressenti ?

Patient : 1" ai eu trés peur je me suis dit que j allais y rester. »

Pascale, 26 ans, présente depuis quatre mois des attagues de panigue
spontanées dans des situations comme la foule et les transports en
commun,

Thérapeute : « Vous souvenez-vous de |la derniére attaque de panigue
forte que vous avez eue, pouvez-vous me raconter avec précision comment
cela est arrivé ?

Patiente : J'étais dans le bus pour aller chercher un papier a la mairie, Il
était 10 heures du matin, j"al eu vite l'impression que je respirais mal, |"étais
debout et il y avait beaucoup de monde.

Thérapeute : Que vous étes-vous dit ?

Thérapeute : Que je ne pouvais rien faire, gue je ne pouvais pas descendre
et méme rien dire au chauffeur.

Thérapeute : A quoi avez-vous pensé ?

Patiente : Que j'allais m"asphyxier avec tout le monde qu'il y avait.

Thérapeute : Comment avez-vous interpréte la situation ?

Patiente : Comme si |"étais dans un endroit o0 toutes les issues &taient
fermées.

Thérapeute : Qu'aurait-il pu arriver ?

Patiente : Qu'on ne me laisse pas sortir, que je ne puisse pas arriver jusgu'a
la porte, qu'elle se referme devant moi et que le bus reparte aussitot.
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Thérapeute : En fait, dans cette situation que vous décrivez, vous avez eu
des pensées et des interprétations catastrophigques au sujet de
conséquences possibles si vous faisiez une attaque de panique. Pour la
prochaine fois, je vous demande de noter, dans la deuxiéme partie de votre
carnet de suivi, les pensées qui vous viennent & I'esprit, les interprétations
gue vous vous faites, les images qui s'imposent lorsque vous faites une
attague de panique ou que vous &tes confrontée a une situation gue vous
redoutez. Pour cela, n'oubliez pas de remplir votre carnet de suivi. Nous le
reverrons ensemble, la prochaine fois, en détail. »

Ces produits cognitifs sont liés 4 la menace représentée par les signes
physiques, en rapport avec un probléme de santé, et sur les conséquences de
I"attaque de panique. Il est utile, surtout au début du programme, de faire
remeémorer avec précision une attaque de panigue récente, les circonstances
de sa survenue, les symptomes présentés, la chronologie, I"évolution, les
conséquences et de mettre en €vidence les pensées. Le camet d'évaluation,
revu a chaque séance, est trés utile pour cela. Il faut amener le sujet progres-
sivement a mettre en évidence les pensées et les images associées, ce qui est
parfois difficile et se fait au fil des séances et de I'avancée de la thérapie.

Les pensées automatiques mises en évidence concernent I interprétation
et les conséquences des symptomes physiques ainsi gue le fait de ne pou-
voir échapper, se controler ou trouver du secours,

* Deuxiéme étape : Ierrenr de jugement ou d’interprétation
A partir de la mise en évidence des pensées automatigues, il est suggéré
au patient si son interprétation ne résulterait pas d une erreur liée i

I"anxiéié. La méthode consiste 4 amener le patient a examiner les preuves
concretes et les probabilités que ses prédictions se réalisent.

Frangoise est agée de 30 ans et, depuis plus de cing ans, il lui est impossible
de prendre le métro, le bus ou de voyager en train.

Thérapeute : « Que se passe t-il si vous prenez le train 7

Patiente : J'ai peur de m'évanauir,

Thérapeute : Que ressentez-vous exactement lorsque vous étes dans le
train ?

Patiente : I'al trés chaud, je tremble sur mes jambes et |"ai comme des
vertiges.

Thérapeute : Que faites-vous quand vous ressentez ces vertiges ?

Patiente : Je m'assieds parfois et j"ai I'impression d'étouffer s'il y a du
monde autour de moi.

Thérapeute : Ce malaise va passer au bout de combien de temps ?

Patiente : Quelgues minutes apréas, ¢a va mieux, mais je dois rentrer chez
moi et je n'ai pas pu prendre mon train.

Thérapeute : Ne pensez-vous pas qu'il s'agit plus d'un leger malaise que
d'un évanouissement au cours duquel on perd connaissance ? »,




Hidden page



Hidden page



142

— Et alors 7

Thérapie de ['anxiété généralizsde. ..

Pensées

Dédramatisation : « et alors ? »

$1 je n"arrive pas 4 sortir du bus

Je pourrais facilement crier au chauffeor
on demander i quelqu’un.

51 les gens me regardent 1 pensent que
je suis folle

1l y a, chague jour, des personnes qui
ont des malaises dans la rue et qui ne

sont pas pour autant folles. De toute
fagon, j¢ né CONNAis pas Ces personnes,
leur jugement n'est pas capital,

51 je fais un malaise Cela arrive et ¢ est déja armvé, il faut
attendre que cela passe et il ne se pas-

sera rien de grave.

- Comment pourrait-on interpréier autrement cetie situation ?

— Ny a t-1l pas une autre fagon de penser ?

Les questions & poser sont les suivantes :

- Pensez-vous que cela puisse avoir de telles conséquences 7

~ Quelle est la probabilité qu'un tel probleme puisse réellement survenir 7
— Est-ce que cela est déja survenu par le passé 7

A partir des pensées mises en évidence, le patient est invité i faire la
liste des alternatives possibles :

— identifier les pensées et les monologues, pendant et aprés une attaque
de panique ou une phase d’anxiété, et les noter sur le carnet ;

— VOIr si ces pensées sont appropriées et réalistes (surévaluation ou pen-
sées catastrophiques)

— chercher &4 valider ces pensées et leur chercher des preuves.
Posez-vous la question « et alors 7 » ;

— chercher une autre fagon de penser, la noter sur le carnet.

CONTROLE RESPIRATOIRE

L objectif est d’obtenir une respiration lente, profonde, régulidre pour
I"'opposer 4 I"hyperventilation qui accompagne souvent les états anxieux.
L apprentissage peut se faire en 6 séances hebdomadaires d’environ 45
minutes. Le patient doit s"entrainer i raison de 10 minutes 2 fois par jour
chez lui au calme, puis dans des situations de la vie de tous les jours pour
enfin I'utiliser comme moyen de gestion de 'anxiété (voir module
chap.6).
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EXPOSITION INTERDCEPTIVE

Son objectif est d’exposer le patient aux manifestations physiques des
attaques de panigue, en les déclenchant au cabinet, en dehors de toute con-
frontation i des situations extérieures. Ainsi, en plus de 'effet de I'exposi-
tion sur I"anxiété, le patient poursuit la mise en place des stratégies de
contrdle physique et de la restructuration cognitive,

* Exercice de déclenchement des sensations physiques

Delphine, 22 ans, présente des attagues de panigue spontanées avec une
forte composante dyspnéique, une impression de vertige et de brouillard
devant les yeux,

Thérapeute ; =« Vous allez maintenant par vous-méme déclencher des
manifestations physiques que vous ressentez habituellement lors des
attagues de panigue. Vous allez bloguer votre respiration pendant
guelques secondes. Quand je vous donnerai le signal vous bloguerez puis
vous reprendrez votre respiration normale. Allez-y bloquez... respirez
normalement... que ressentez-vous 7

Patiente : C'est génant, ¢'est 'impression d'étouffer, d'attendre que vous
me disiez de respirer et de devoir me retenir.

Thérapeute : Mais physiquement gqu'avez-vous ressenti 7

Patiente : Une sorte d'impression d'étouffer et de blocage dans toute la
poitrine, j'ai maintenant trés chaud comme vous pouvez le voir,

Thérapeute : Ces manifestations sont en train de diminuer ou sont-elles
toujours aussi fortes 7

Patiente : Non cela a dure quelgues secondes, le fait de pouvoir respirer
normalement m'a soulagé assez rapidement.

Thérapeute : Vous allez maintenant respirer a travers ce stylo en vous
pingant le nez, voila comme je le fais. Allez-y pendant 2 a 3 minutes... c'est
bon, vous pouvez arréter... que ressentez-vous 7

Patiente : Cela m'a paru interminable, ["ai I'impression que e devais
respirer beaucoup plus vite, Comme il n'y avait pas assez d'air, |"avais
I'impression que ma téte tournait et je suis désolée je suis couverte de sueur
encore et je dois étre toute rouge. C'est aussi comme si m'a respiration
allait s"arréter, comme si je devais faire un immense effort pour avoir de
["air, comme §'il y avait une résistance, c'est vraiment désagreéable.

Thérapeute : Vous vous sentez mieux 7

Patiente : I'ai encore trés chaud et je sens mon cceur battre,

Thérapeute : Vous trouvez que votre rythme cardiaque s'est accéléré ?

Patiente : Non, mais je le sens comme 5'il cognait de fagon sourde et
réguliére, je ressens dans tout mon ceeur chaque battement.

Thérapeute : Vous allez attendre que cela passe d'ici gquelgues minutes,
aprés vous pourrez me noter ce que vous avez ressenti et vous évaluerez
I'intensité de 0 a 8. Vous allez faire par vous-méme ce type d'exercice chez
wous et vous noterez ce que vous avez ressenti. Exposez-vous complétement
aux sensations et laissez ensuite "anxiété progressivement diminuer.
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* Différentes technigues de déclenchement de manifestations physiques
Elles sont les suivantes :

— secouer la téte (le sujet est assis sur une chaise et 1l lui est demandé de
secouer la téte d'un coté a I'autre en gardant les veux ouverts, pendant
environ 30 secondes);

— relever la téte (le sujet est invité a placer la téte entre les genoux puis a
se redresser rapidement en position verticale, pendant 30 secondes):

— monter et descendre rapidement (sur une marche d’escalier ou sur un
tabouret), courir sur place pendant une minute ;

— retenir sa respiration pendant 30 secondes ;
— tendre son corps, faire une pompe;

= tourner sur soi, au moyen d une chaise de bureau, ou tourner sur
s0l-méme, environ une minute

~ hyperventilation (respirer rapidement et profondément, comme pour
gonfler un ballon. Faire I"exercice en position assise);

— respirer 4 "aide d'une paille en pingant le nez (durée de I'exercice ;
une minute);

— fixer un point pendant une minute et ensuite fixer un mur blanc;

— faire une épreuve de déclenchement et évaluer sur la fiche d'auto-éva-
luation.
« Evaluation par le patient

Le patent doit évaluer :

— Pintensité des sensations (sur une échelle de (04 %)

— le niveau de peur et d"anxiété;

~le degré de similitude entre ces sensations et celles éprouvées lors
d’une attaque de panique (de 0 a 8),

Fiche o évaluation

Epreuve de Noter les sensations

. ) ) o - Evaluwer intensitg de (Vi 8
déclenchement ressenties lors de Uépreuve

Respirer 4 travers un - Impression

stylo d"étouffement

- Battement du cocur

- Sueur

- Légere impression de
vertige
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Traiter I'agoraphobie
EXPOSITION EN IMAGINATION

* Séances d’exposition

Pour ¢ce qui concerne I'exposition en imagination, il est important, avant
le commencement, d’établir précisément la hiérarchie des situations
redoutées a partir de la fiche d auto-évaluation et d'une analyse détaillée.
[l faut attribuer une note d’anxiété et d'évitement, de 004 10, puis les clas-
SET.

L exposition in vive n'étant pas toujours possible, le travail est donc
souvent fait & partir d’exposition en imagination ou de consignes dans la
vie quotidienne,

Les séances d’exposition doivent étre

— suffisamment longues ;

~ répétées jusqu’a ce que I'anxiété et la peur associées a la situation
alent disparu ;

— graduelles, de la situation la moins anxiogéne i la situation la plus
anxiogéne;

— clarrement exphquées et bien planifiées;

— effectuées, pour son efficacité, sans évitement ni contrle de la part du
patient.

Les exercices de visualisation débutent par des situations neutres ou
plaisantes. I faut inviter le patient & imaginer une scéne avec de nombreux
détails en suggérant des sensations. Il est amené, durant une semaine, a
effectuer seul ces premiers exercices en se limitant & une ou deux scénes
afin qu'il parvienne & les visualiser,

* Hiérarchisation des situations

Comme exemple, nous allons prendre la phobie de la conduite automo-
bile. Celle-ci, fréquente, peut s'intégrer dans une agoraphobie et étre
génante dans la vie quotidienne. Nous traitons les différentes possibilités
de travail d’exposition.

Héléne n'a pas conduit sa voiture depuis plusieurs mois, elle présente un
trouble panique avec agoraphobie avec une géne et un évitement marqué
de la conduite automobile.

La hiérarchie établie est la suivante :

— aller seule sur I'autoroute pour un trajet de plusieurs heures (aller sur
le lieu de vacances):

— conduire sur un pont trés long ou un tunnel;

- ¢tre pnise dans des embouteillages sur I"autoroute ;

— 5'¢loigner de chez elle d’environ 20 a 30 kilométres ;
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— conduire en ville en situation d’embouteillage ;

— conduire sur un périphérique ou une vote rapide;

— conduire en ville {aller dans une grande surface & la sortie de la ville);

— aller en centre-ville ;

— aller chercher ses enfants & 1"école (par la route, a environ 10 minutes
de chez elle).

* Induction d'une réaction anxieuse par évocation

A partir du texte écrit par la patiente sur les circonstances de son trajet,
il est facile de I'évoquer, d’induire une réaction anxieuse i la seule évoca-
tion de la sitwation. Il est plus facile d’aborder cette premiere situation
APrés une exposiiion en imagination.

Thérapeute : « Pouvez-vous essayer de me dire en détail comment cette
crise s'est passée, en essayant de bien décrire les circonstances et ce que
vous avez ressenti 7

Patiente : U'école est a 10 minutes de la maison, nous partons vers 8 heures.
L'école ouvre & B heures 20, mais je n"aime pas étre en retard. Mon fils est
installé a I"arriére et, parfois, il finit son petit-déjeuner dans la voiture. |
faut sortir de la résidence puis passer a un carrefour pour rejoindre la route
principale a trois voies qui va vers le centre. La il y a pas mal de monde
environ a cing kKilométres en suivant, je reste bien sur ma droite et je ne
double jamais, il y a aussi pas mal de camions. Arrivée a un nouveau
carrefour, je tourne a droite, c'est une grande allée bordée d'arbres, ensuite
la deuxiéme a gauche au fond d'une impasse, C'est 1a que se trouve I'école
de mon fils. Il y a toujours plusieurs voitures mais on peut stationner
n'importe comment, personne ne dit rien quand |'arrive, |"ai un moment de
soulagement. L'appréhension remonte quand je dois faire le trajet inverse,

Thérapeute : Pourriez-vous m'écrire cela ? Maintenant, vous allez me le
relire & voix haute.

Patiente : L'école est & dix minutes de la maison...

Thérapeute : Que ressentez-vous ?

Patiente : Une appréhension, ce n'est jamais agréable de se remémorer des
moments pénibles, ce n'est pas comme dans la realité mais je ressens
guelgues signes désagréables et surtout cela me fait repenser si je devais
me retrouver dans une situation identique.

Thérapeute : Vous allez relire dans votre téte le texte et imaginer gue vous
etes en train de vivre la situation. »

Comme pour toutes les techniques d’exposition, la séance doit étre suf-
fisammment longue pour que 1"anxiété s’ estompe a la {in.

Lecture des mots anxiogenes :

- sensation d étouffement ; — mangue d'air;

- emballement du caeur; — se retrouver seul.

— perte de connaissance
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Prescription : lire tous les jours le texte d une attaque de panique ou
d’une liste de mots anxiogénes. Faire préciser i quel moment le patient
fera les exercices.

EXPOSITION IN VIVO PAR ASSIGNATION DE TACHE

Pour des rmsons pratiques, le patient étant seul, I'exposition par assi-
gnation de tiche est davantage proposée que les exercices accompagnés
d"un thérapeute ou d"un proche.

Thérapeute : « |l est important que vous puissiez affronter 8 nouveau,
normalement, des situations qui vous faisaient peur. Nous allons voir sur la
fiche que vous avez remplie les situations que vous évitez et que je vous ai
demandé de classer de la plus anxiogéne a la moins anxiogeéne. Ce sont
surtout les transports en commun gue vous redoutez et vous avez souhaité
aborder principalement ce probleme.

Patient : C'est tout a fait cela.

Thérapeute : Etes-vous d'accord avec la liste ? Ce que vous redoutez le plus
est de prendre la voiture, puis le train et enfin le bus.

Prendre la voiture seul et faire un trajet sur I'autoroute 100
Prendre un train seul a5
Prendre la voiture en ville 80
Prendre le bus en ville 50

Patient : Qui, c'est tout a fait cela.

Thérapeute : Je vous propose d'aborder les choses par le plus facile, c'est-
a-dire prendre le bus, étes-vous d'accord avec cela 7

Patient : Oui, c'est certainement le moins difficile.

Thérapeute : Vous allez donc aller 4 la station de bus la plus proche, et
prendre le bus pour une station seulement. Puis, vous ferez le méme trajet
en sens inverse pour revenir. Durant ce temps, concentrez-vous bien sur ce
gque vous faites, essayez de ne pas fuir les sensations d'angoisse et pensez a
respirer calmement et par le ventre, utilisez votre monologue de sécurité

gque vous avez établi 'autre jour. D'accord, vous faites cela et vous
reviendrez dans environ une heure. »

Lorsque le patient revient, il convient de réanalyser ce qui s"est passé en
détail, de retravailler le contenu des cognitions et d’évaluer avec lui le
niveau d’angoisse. Pour les fois suivantes, il peut étre demandé au patient
de faire ce méme exercice avant de venir en consultation. Puis, enfin, de le
refaire plusieurs fois par semaine. Cette situation correctement affrontée
par le patient, il passe i la situation située juste au-dessus sur la liste. 57l
est trop difficile de faire I'exercice seul, on conseille de se faire accompa-
gner par un proche.
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Consignes d'exposition dans la vie de tous les jours

Thérapeute : « Alors, qu'avez-vous abordé comme situation cette
semaine 7

Patiente : Je me suis efforcée de sortir tous les jours de chez moi, pour aller
accompagner et rechercher ma fille a I'école.

Thérapeute : Avez-vous tout noté sur votre carnet et pouvons-nous le
regarder ensemble 7

Patiente : Oui, bien sdr.

Thérapeute : Je vois que vous avez noté une crise plus forte que les autres.
Pouvez-vous me détailler les circonstances ?

Patiente : En fait, c'est en rentrant le matin aprés I'avoir déposée, ce qui
m'a miné ¢'est que cela allait assez bien depuis que j"avais commencé, depuis
le début de la semaine, ¢a m'a pris trés vite au pied de mon immeuble.

Thérapeute : Qu'avez-vous ressenti 7

Patiente : Ca commence par un serrement dans la gorge et, aprés, c'est ma
respiration qui a commenceé a s'accélérer, je n'en pouvais plus.

Thérapeute : Qu'avez-vous fait ?

Patiente : I'ai vite appuyé sur le bouton de ["ascenseur, il n'arrivait pas. Je
me demandais s'il allait enfin venir, ¢ca m'a paru une éternité. J'ai pensé a
monter les quatre étages a pied mais c'était au-dessus de mes forces, je ne
voulais pas que mes voisines me voient. Je n'avais gu'une idée en téte,
rentrer chez moi.

Thérapeute : Et alors 7

Patiente : L'ascenseur est enfin arrivé, ['étais trés mal, j'ai prié pour que
I'ascenseur ne tombe pas en panne comme c'est déja arrivé. Quand je me
suis retrouveée chez moi, ["étais soulagée. Je me suis assise et j"ai fait
I'exercice de respiration que vous m'avez appris. Ca a été beaucoup mieux
assez vite, ["étais contente, c'est ¢a qui m'a permis de continuer a aller
chercher ma fille a I'école. Je me suis dit que je pouvais toujours rentrer
chez moi, sauf si I'ascenseur est en panne, alors |3 ce serait la catastrophe.

Thérapeute : Auriez-vous pu faire I'exercice de respiration en bas et ne pas
essayer a tout prix de prendre |"ascenseur 7

Patiente : Mais si on me voit, ils vont dire gue je suis folle.

Thérapeute : Je vous propose de continuer et, si vous avez un début de
panique, d'essayer de le contréler tout de suite, pour ne pas vous mettre a
fuir, ce qui va augmenter la crainte et vos signes physiques. Vous noterez
bien tout cela sur votre carnet. En allant rechercher votre enfant & I'école
tous les soirs, notez tout et utilisez toutes les techniques de contrdle et de
restructuration apprises. Que peut-il vous arriver, si vous n'étes pas bien,
vous pouvez facilement vous arréter 7 Vious faites maintenant des choses
plus difficiles. »

La limitation des tiches est importante, 1l ne faut pas passer trop rapide-
ment a une autre tiache. Dans le cas décnt, il est nécessaire de poursuivre le
travail pour que la patiente arrive & mieux controler les symptomes physi-
ques, avant de lui proposer un nouvel exercice, d une tiche plus anxio-
gene,
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| Thérapeute : Pourquoi cela arriverait-il plus & vous qu'a une autre

Patient : Peut-&tre mais les gens vont penser que |'ai “pété les plombs® s'ils
me voient en train de respirer sans bouger au milieu du magasin.

Thérapeute : Est-ce réellement important ?

Patient : Non, c'est vrai, ils penseront ce gu’ils voudront mais il faut
pouvoir rester debout.

Thérapeute - Vous étes déja tombe dans un magasin pendant une
panigque 7

Patient : Non, mais on ne sait jamais...

personne dans le magasin ?

Patient : Parce que je suis un agoraphobe.

Thérapeute : Pensez-vous que vous étes e seul dans ce cas 7

Patient : Non, mais ils ne vont pas dans les magasins.

Thérapeute : Ils ne font jamais d'attaque de panique alors, vous étes le
seul a vivre cela.

Patient : Non, c'est sar, il y en a d'autres.

Thérapeute : Vous allez maintenant faire le tour du rayon seul, je reste la a
vous attendre.

(Le patient revient)

Thérapeute : A combien évaluez-vous votre anxiété maintenant ?

Patient : A 3, 4, cela ne va pas trop mal.

Thérapeute : Pensez-vous que vous pourriez refaire cela la prochaine fois
saul 7 Je vous attendrai a I'entrée du magasin. »

Il faut poursuivre les prescriptions de tiches d’exposition en faisant bien
préciser au patient les circonstances et les moments les plus précis au
cours desquels 1l aura "occasion de s’exposer afin d"améliorer la com-
pliance.

Cet exemple montre que lors de 'exposition in vivo, le patient utilise
des technigues de contrile physiologique (& partir de I'enseignement des
techniques respiratoire et de relaxation} et de restructuration cognitive,
facilitées par la confrontation a la situation réelle.

Des techmiques d’exposition en vidéo peuvent étre utiles lorsque ['expo-
sition i vive est trés difficile. Nous utilisons par exemple un film sur la
conduite automobile construit & partir de différentes séquences (autoroute,
doubler, parking souterrain, etc.) sur la base d'une étude réalisée auprés de
patients souffrant d"une phobie de la conduite automohbile.

Des expénences en réalité virtuelle ont été proposées dans le traitement
des phobies et cette technique pourrait étre d'un grand intérét pour le thé-
rapeute et mériterait d'éire développée.
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CE QU'IL FAUT RETENIR

Les traitements cognitifs et comportementaux et les medicaments sont
aujourd hui bien codifiés dans I'anxiété geneéralisée et le trouble panique
avec ou sans agoraphobie. U'information et "accompagnement
psychologigue sont de mise dans tous les cas. Lindication du traitement
medicamenteux ne doit pas &tre systématique et posée de fagon précise,
Certains antidépresseurs représentent le traitement de fond du trouble
anxiété généralisée et du trouble panigue. Les anxiolytiques sont prescrits a
visée symptomatigue, lorsque I"état le nécessite, sur les périodes les plus
courtes possibles. Les traitements semblent deveoir &tre prolongés au moins
un an pour éviter les rechutes fréequentes d'un arrét prématuré. L'arrét se
fera de facon progressive, sur plusieurs mois.

Les thérapies cognitives et comportementales représentent une véritable
alternative aux médicaments et peuvent aussi étre associées. Elles
réunissent des technigues de contréle respiratoire et de relaxation, la
restructuration cognitive et les techniques dexposition. Dans |'anxiété
généralisée, la thérapie cognitive centrée sur le souci est bien validée
completée d'exposition aux pensees et de techniques de relaxation. Dans le
trouble panique avec ou sans agoraphobie, 'exposition aux sensations et
aux situations est un point essentiel de la thérapie en complément. La
thérapie cognitive et de la relaxation sont a associer. Les TCC proposées
sous forme de module ont démontre leur efficacitée dans des etudes
contralées. Les autres formes de psychothérapies n'ont pas été
suffisamment validées pour correspondre a une indication en premiére
intention. Elles peuvent étre associées dans certains cas d'échec. Le choix
d'un traitement, plutdt gu'un autre, n'est pas encore clairement codifié, et
dépend davantage des attentes des patients et de la pratique du
thérapeute.
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santé. Les études rétrospectives retrouvent pour leur immense majorité une
liaison significative entre le score total d’unités de changement de vie et de
tres nombreuses pathologies psychiques et organigues.

Plus tard, I'intérét de ces études a été remis en cause. Quel que soit le
trouble, il est clair que les malades se remémorent probablement plus faci-
lement des événements ayant précédé la survenue d'un épisode que des
témoins interrogés dans des conditions trés différentes. En outre, de trés
nombreux facteurs propres au sujet et a I'environnement sont a prendre en
considération,

[l est donc apparu clairement que le stress ne pouvait étre appréhendé
par le simple repérage des événements stressants de la vie et qu'il était
indissociable des réponses du sujet. Le méme événement engendre un
niveau de stress différent selon de trés nombreux facteurs liés 4 la fois au
sujet et 4 son environnement. Par exemple, une grossesse a un impact dif-
férent selon 1'dge, les conditions maritales et sociales, les antécédents
médicaux, etc.

[Drans les années quatre-vingt, sous |'influence du psychologue amén-
cain Richard Lazarus, le stress est reconceptualisé sous une approche psy-
chologigue globale. Il est moins défim par une simple réponse que par une
transaction entre la personne et son environnement nécessitant une adapta-
tion et susceptible de menacer son bien-étre. A partir de cette définition,
I"intérét se porte sur la réponse au stress el sur tous les éléments qui le con-
ditionnent.

Le modéle de Selye considére le stress comme une réponse non spécifi-
que de I"'organisme indépendante & la fois de celui-ci et des stresseurs. Or,
il est clair que différents stresseurs conduisent i des réponses variées et
surtout que les stress sont percus de fagons diverses. De nombreux fac-
teurs modulent cette réponse. Le premier étudié est la capacité de controler
la sitvation. Le concept de locus of control de Rotter (1966), place les indi-
vidus sur un continuum selon qu’ils pergoivent ce qui leur arrive comme
relevant de leur contrdle (interne) ou plutit de forces extérieures (contrile
externe). Un processus d”évaluation personnelle est en jeu dans le déve-
loppement du stress et celui-ci n apparait que si la situation est subjective-
ment appréhendée comme une source de danger incontrolable. Les
conséquences augmentent lorsque les exigences sont associées a un faible
degré de contriile de la situation. Par la suite, d"autres ¢léments de varia-
tions de réponses au stress ont €1¢ proposés tels que la personnalité, les
expériences personnelles antérieares, le soutien social, |"appartenance
socioculturelle et les valeurs. L évolution éventuelle vers une pathologie
du stress dépend alors de la capacité du sujet i faire face i la situation
slressante,

Steptoe (fig. 5.1.) propose un modéle général de la réaction au stress qui
met en évidence les éléments influencant la réaction au stress et les straté-
gies d'adaptation mises en place, les caraciéristiques de I'événement
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(capacité de contrdle, etc.), le soutien social, les ressources pour faire face,
les expériences antérieures, la personnalité et le tempérament (Steptoe,
1991).

Evénement stressant

Intensité, chronicité

Nouveaute Réponse psychobiologigue

Prévisibilité au stress

Contrale Physiologique

Complexité Psychologique
Comportementale
Emationnelle

Ressources pour faire face
Soutien social
Expérience acquise
Personnalite - Temperament

-+

FiG, 5.1, — Modéle général de la réaction au siress (Steproe, 1991 ).

Support social

L impact des événements stressants et des stress quotidiens est modulé
par des facteurs sociaux. Par exemple, le soutien de 'entourage a un effet
positif alors que les effets sont plus marqués en cas d'isolement social.

Plusieurs études montrent un effet positif global d’un bon support social

sur la santé. Son effet résulterait de plusieurs mécanismes (House ef al.,
1988) :

— un effet direct sur la santé. 11 est clair que les couches de la population
ayvant un meilleur support social ont une longévité supéricure et une
meilleure qualité de vie. Par exemple, les sujets isolés sans conjoint ni
famille présentent plus de troubles anxicux et dépressifs que les sujets
vivant en couple et possédant un réseau social, Il en est de méme pour la
survenue et I'évolution de certaines pathologies organigues ;

— un effet réducteur des tensions et des conflits ;

— un effet tampon, protecteur face aux stress subis par le patient. Face a
un probleéme, indépendamment des conditions et du niveau de vie,
I"absence d'un confident (une personne i qui I"on peut parler du probléme
intimement) est un facteur de risque de développer une dépression chez les
personnes soumises i un événement de vie.

Un bon support social apparait comme un facteur protecteur face au
stress ef, selon Steptoe, trois composantes principales peuvent étre prises
en compte dans une stratégie d’accompagnement :
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A I'inverse, certaines personnalités pourraient avoir un rile de protec-
tion par une meilleure adaptation au stress.

Le profil comportemental de type B (en opposition au type A) est mar-
Qué par :

— une maitrise personnelle des événements stressants ;

—un sens des responsabilités et un sens de la cohérence & donner & sa
vie dans ses engagements successifs ;

—une souplesse d adaptation aux changements imprévus avec percep-
tion de I'événement davantage comme une rupture inhérente & la vie que
COMINE UNe Menace.

La personnalité endurante décrite par Kobasa (1979) présente égale-
ment des traits permettant a 'individu de le protéger des stress en favori-
sant |"adaptation. Les trois principales caractéristiques en sont :

— I'engagement dans la vie, se traduisant par une attitude active face aux
¢vénements de vie. Le sujet se sent concerné par les événements qui lui
armvent et ce qu 1l entreprend. son engagement donnant ainsi un sens aux
expériences vécues,

— le controle pergu dans les actes de la vie quotidienne {(aptitude a pren-
dre des décisions);

— I"aptitude i relever des défis, impliquant 1" attrait pour la nouveanté, le
sens de 'effort.

Ces typologies restent cependant assez simples et ne peuvent rendre

compte de la diversité des différents traits qui composent la personnalité
de chacun,

Les mécamsmes psychologiques pour faire face

Le psychologue améncain Richard Lazarus {1966) propose une appro-
che cognitive du stress dans laguelle I'intensité du stresseur ne s’expligue
pas par celle de la réponse mais par "évaluation et la signification données
a la sitwation par I'individu. Celles-ci définissent la présence ou Mabsence
de stress. Les deux processus fondamentaux de la réponse au stress identi-
fiés sont : I"évaluation cognitive (primaire et secondaire) et le le coping
(littéralement « stratégies d"adaptation »),

Evaluation
Il en existe deux types :

— I'évaluation primaire : rapide, automatique, comme une photographie,
informe si la situation est dangereuse ou pas, si elle nuit au bien-étre phy-
sique et moral du sujet;
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bleme & "origine de cette détresse (coping centré sur le probléme). Le
coping peut consister en une réponse directe par une élimination de la
source du danger percu, mais également en une réponse palliative par une
simple réduction de la perception du danger.

Dans le modele de Lazarus, le coping est présenté en deux grandes caré-
gories : les stratégies centrées sur le probléme et les stratégies centrées sur
I'émotion.

STRATEGIES CENTREES SUR LE PROBLEME

Elles comportent tous les plans d’action dirigés vers une modification,
un évitement ou une minimalisation de 1"impact du stresseur.

Plusieurs formes de remédiation du stress sont identifiées :

— la résolution de probléme. Elle consiste en une approche structurée du
probléme ;

— la reconceptualisation. Il s"agit de prendre du recul pour mieux appré-
hender fe probléme ;

— la réévaluation positive. Elle consiste & voir le coté positif de chaque
Evénement ;

— la distanciation. Il s'agit de prendre du recul et de dédramatiser la
situation ;

— la confrontation. L idée est de se confronter & la source du probléme
pour la résoudre.

STRATEGIES CENTREES SUR L'EMOTION

Elles font appel aux mécanismes suivants :

- l'allltnc{:ntrﬁlt: émotionnel. II permet au sujet de garder ses émotions
pour soi;

— fuite, évitement. 11 peut s’agir d'un évitement direct de la confronta-

tion au probléme mais aussi un évitement indirect (fuite dans le sommeil,
nourriture, I'alcool, les médicaments et la drogue);

— "auto-accusation. Le sujet s'en prend 4 lni-méme et se considére 3
I"origine de ses problémes.

STRATEGIES CENTREES S5UR LA RECHERCHE DE SOUTIEN SOCIAL
Cette autre forme de coping est venue s'ajouter aux deux précédentes.
Le soutien social se décompose en :

— soutien informationnel. Les individus vont chercher des informations
concernant le probléeme aupres de leur entourage ;

- soutien émotionnel. Il s’agit de la recherche de réconfort auprés de
I"entourage.
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STRATEGIES FONCTIONNELLES ET DYSFONCTIONNELLES

De nombreuses recherches sur le coping ont été développées par le cou-
rant de la psychologie de la santé avec le but de mieux évaluer la fagon de
faire face & un événement (souvent un probléme de santé ou un trauma-
tisme). Des échelles de coping comme le Way of Coping Check List de
Folkman et Lazarus ont été traduites et validées en frangais (Graziani et
al., 1998). Elles ont pour but de déterminer les stratégies prédominantes
mises en place face i un événement stressant et de suggérer I'existence de
stratégies fonctionnelles et d”autres moins bien adaptées.

En se basant sur les recherches actuelles, certaines stratégies plus fonc-
tionnelles que d’autres seraient bénéfiques a court ou long terme pour la
santé (tableau 5.1).

Les stratégies peuvent se distinguer en « fonctionnelles » el
« dysfonctionnelles » :

Tableau 5.1. — Stratégies de coping dites « fonctionnelles »
el « dvsfonctionnelles s,

Stratégies = fonctionnelles » Stratégies « dysfonctionnelles »

- L acceptation de la crise — La négation de |"événement {le déni)

- La restitution du probléme dans son
contexte

~ La recherche d’informations, d”aides
matérielles

— La recherche de support social

— Le partage des émotions négatives

= La résolution de problémes (identifier
les problémes spécifiques, développer
des réponses actives au probléme,
rechercher et analyser des solutions
alternatives)

- L autocontrile (contrile de soi, réas-
surance, remise en question)

— L.a mise & distance

— L'évasion {penser vivre dans un
monde parfail ol tout se passe toujours
bien)

= L évitement (éviter 1" information, évi-
ter les solutions alternatives)

= La fuike {dans le sommeeil, les médica-
ments, elc.)

— La répression des émotions négatives
— La pensée en mode « tout ou rien »

- L isolement

En fait, bien gue trés intéressant, le coping concerne la recherche et doit
encore progresser pour réellement permettre d’apporter des éléments con-
crets dans la prise en charge psychologique individuelle des malades. 1l ne
peut pas permettre d’ aborder tous les mécanismes conscients et incons-
cients qui conduisent un sujet i faire face. 2" autres facteurs doivent étre
pris en compte dans la réaction au stress.
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Emotions

Lazarus (1991), dans la derniére partie de son travail, insiste sur le rile
de I'émotion, sur les conséquences du stress et les mécanismes de coping.
Les émotions apparaissent comme un modérateur important de la réponse
au stress. Elles ont, selon cet auteur, une fonction d*adaptation. 1l existe de
trés nombreuses définitions des émotions mais tous les auteurs s’ accordent
pour retenir qu'il s'agit d’une sensation de plaisir ou de déplaisir qui
s'accompagne de manifestations physiologiques. Elles dépassent le simple
cadre de la psychologie et intéressent la biologie, la philosophie, 1"anthro-
pologie, la théologie, mais aussi les arts et la littérature. Elles sont étroite-
ment dépendantes de la personnalité du sujet mais aussi des croyances, de
I'éducation et des valeurs sociales et personnelles. Il s”agit d’ un domaine
complexe et plusicurs hypothéses sont avancées. Les émotions sont de
caractére universel et inné et ont une fonction de protection. L'exemple le
plus classique est la peur, qui posséde une fonction de protection des dan-
gers nécessaires i la survie des espéces. Certaines émotions innées se dif-
férencieraient au cours de 1'adaptation, aboutissant a un répertoire
émotionnel de base. Elles jouent globalement un role dans le traitement de
I"information et donc dans la maniére de faire face au stress de fagon
immediate ou différée. L' émotion intervient & toutes les étapes de 1'éva-
[uation, dans le traitement et également dans I"appréciation des conséquen-
ces.

Des centaines d’émotions peuvent intervenir a différents niveaux au
cours de la réaction au stress. Depuis toujours, la peur est I'émotion la plus
¢tudiée et semble au centre des processus de stress et d’anxiété. Les émo-
tions conduisent & mémoriser certains faits de fagon différente. Un souve-
nir banal associé a une forte charge émotionnelle négative ou positive peut
laisser une trace mnésique plus forte. Par exemple. une étude a montré que
des sujets anxicux se remémorent davantage les événements négatifs de la
vie et d'une fagon plus négative que des sujets non anxieux (Rusinek ef al.,
19949},

Plusieurs émotions lidées a la réaction au stress apparaissent avoir un
eftet négatif & la fois sur la santé et le bien-étre :

- la peur;

= "anxiété ;

- la colére ;

— la honte;

— la culpabilité

— la tristesse.

A T'inverse, I"optimisme et la joie auraient un effet positif global sur la
santé bien que cela ne soit pas prouve,
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Dans la transaction environnement-individu, I'émotion joue un rile
déterminant et mérite d’ére prise en compte. Comme nous I"aborderons
plus tard, la gestion des émotions est une dimension importante dans le
traitement du stress.

Conséquences négatives du stress sur la sante

La réaction au stress est une fonction adaptative normale de I'orga-
nisme. Elle s’exprime sous différents registres (physiologique, psycholo-
gique, comportemental et émotionnel). Les conséquences du stress
peuvent aboutir 4 des maladies somatiques et & des symptdmes ou des
troubles psychiques trés différents dans leur expression et leur intensité
(Dautzer, 1998). Au-dela de ces différences dans les tableaux clinigues, le
sujet reste souvent préoccupé par I’'événement et ne parvient pas a s’en
détacher.

Un miveau de géne important correspond & un €tat pathologique appelé
trouble de 1’adaptation avec anxiété. Les données scientifiques actuelles
permettent de mieux comprendre,  partir des mécanismes physiologiques
et psychologiques de la réponse au stress, ses effets sur la santé et les
moyens de les prévenir et les traiter,

Trouble de ["adaptation avec anxiété (TAA)

Mme Nicole G., 52 ans, consulte pour une insomnie et des manifestations
cardiorespiratoires gu'elle attribue a un déséquilibre de son hypertension
artérielle. Elle se plaint egalement d'une tension interne et d'une réactivite
emotionnelle aux contrariétés du quotidien. Elle évite de sortir dans la rue
et ne veut pas rencontrer du monde. Elle préfére gu'on la laisse tranquille.
Elle est en arrét de travail depuis trois semaines. Le niveau d'anxiété
devient de plus en plus important entrainant une fatigabilité, une difficulté
de concentration et un état d’hyperexcitabilité somatique (tachycardie et
vertiges), Elle évoque au cours des entretiens un probléme au travail gui
a "ampéche de dormir ». Elle travaille dans une administration d'une petite
ville et est, en fait, en conflit avec son directeur. « Il veut que je parte pour
embaucher une plus jeune. » Elle n'arréte pas de ruminer, elle a I'impression
que ses collegues ne la soutiennent pas. Elle redoute de sortir de chez elle
car elle craint ne pas pouvoir se controler si elle rencontre une collégue qui
lui demanderait comment elle va. Elle est partagée entre un sentiment
d'injustice et le fait d'étre en arrét de travail, d'étre inutile. On ne retrouve
aucun trouble anxieux ou dépressif dans les antécédents. Elle reconnait
a &tre minée » par cette histoire et surtout ne pas savoir comment s'en
sortir. Elle n'a aucune nouvelle de son travail et ne peut s'empécher d'y
penser méme quand ses enfants viennent la voir, elle rumine a ce sujet.
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Tableau 5.2, — Principatx événements de vie stressants,

Vie de couple

Mise en ménage, mariage, conflit, liaison extraconjugale, sépara-
tion, divorce, naissance d un enfant, etc.

Famille Déces, maladie, perte d"autonomie d'un parent.
Enfant : échee scolaire, difficulié avec un enfant, maladie, départ
d'un enfant de la maison, etc.
Aitres Difficuliés avec des membres de la famille, des amis, des voisins,
fvénements un patron, elc.
relationnels

Travail et
etudex

Problémes au travail ou A I"école, chdmage, retraite, mutation,
promotion, réussite ou échec & un éxamen ou un CONCOurs, etc.

Conditiemns de
vie

Changement de domicile, achat d"une maison, déplacement &
I" étranger, el

Etapes de [a
vie

Puberté, grossesse, ménopausefandropause, etc,

Maladies et

Maladie, intervention chirurgicale, accident, etc.

accidents

Divers Probléemes judiciaires, vol et cambniolage, escroquerie, hancele-

ment, difficultés financiéres, surendettement, eic.

Certains d’entre eux sont négatifs mais d’autres ont un caractere plutdt
positif. [ls impliquent souvent un changement qui va conduire & s’adapter
i de nouvelles conditions de vie. A partir de ["entretien, le patient évoque
de lui-méme la survenue d’'un événement de vie particulier. Le médecin
peut également le guider dans cette recherche. Les échelles utihsées par le
passé pour quantifier I'impact des événements stressants précédant la sur-
venue du probléme ne sont pas trés utiles en pratique.

TRAITER

Compte tenu du caractére transitoire du TAA, il convient de limiter la
durée de prescription du traitement. Il n’existe pas d'indication officielle
du TAA. On se référe aux produits ayant un effet anxiolytique. L’ hfﬂapq
recommande de limiter I'utilisation des benzodiazépines en raison du ris-
que d’effets secondaires et de dépendance & I’anxiété aigué dans le strict
respect des RMO. Les benzodiazépines seront prescrites dans les cas séve-
res en respectant toutes les précautions d usage.
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La prescription s’ oriente vers des anxiolytiques non benzodiazépini-
ques. Deux produits ont été étudiés dans cette indication : 1"étifoxine et le
buspirone. L étifoxine (Stresam®) dont le mécanisme d"action se situe au
niveau des récepteurs GABA a montré une meilleure efficacité que la bus-
pirone (Servant ef al. 1999),

L’Euphytose™, association d aubépine, de ballote, passiflore et valé-
riane, a également fait I'objet d'une étude comparative. Dans une éude de
court terme sur guatre semaines, il améliore de fagon significative, compa-
rativement au placebo, 1'état de patients présentant un trouble de adapta-
ton avec anxiété (Bourin er al., 1997).

Conséquences somatiques du stress

Monsieur Leblanc, commergant, 63 ans, se plaint d'une tension anxieuse
constante et de douleurs thoraciques qui I'inguiétent beaucoup. Il y a un
an, il était en vacances chez sa fille et il avait fait trés chaud. Il a ressenti les
premieres douleurs la nuit et a pensé qu'il avait une indigestion. Il 5"est leve
en pleine nuit pour aller aux toilettes et a ressenti de violentes douleurs. Il a
tout de suite pensé A son frére, mort subitement I'année derniére. Il a été
hospitalisé et a &té mis en évidence une sténose serrée de I'IVA qui a été
stentée avec de bons résultats angiographigues. Une nouvelle épreuve
d'effort vient d'étre réalisée et est maximale négative. « Je n'arrive pas a
me détendre, méme le week-end. Quand je pense a tout le stock que j'ai en
réserve il va bien falloir I'écouler. De toute facon ce n'est pas dans ma
nature, je suis un actif. J'ai vu de nouveaux fournisseurs et je veux investir
dans des produits qui viennent tout juste de sortir. Il faut avancer pour
gagner sinon on coule. Ma femme ne me comprend pas. Elle ne se rend pas
compte qu'elle m'empéche de travailler. Elle s'imagine gue c'est facile mais
il a fallu que je me batte pour en arriver 1a. Elle veut gue je vende mais je ne
vais pas brader sinon je continue encore quelgues années. Je ne sais
vraiment pas quot faire. » Madame Leblanc insiste pour venir a la
consultation avec son mari. « Il est trés stressé, Docteur. C'est surtout avec le
magasin, je lui avais bien dit de le vendre il y a deux ans, on nous avait fait
une belle proposition. Mais maintenant, c"est autre chose. Alors, il s'énerve
contre moi, je n'y suis pour rien. Il pensait que le fils allait continuer mais il
a voulu faire de l'informatigque. Tout ¢a, Docteur, ¢a turbine dans sa téte. |l a
reduit sa consommation tabagique a 10 cigarettes par jour depuis son
hospitalisation. Je lui dis qu'il faut se détendre mais il m'envoie promener.
C'est comme pour le tabac, je n'ose rien lui dire, il dit que cela le détend et
gue par rapport a avant ol il fumait plus d'un paquet par jour il y a du
progrés. Vous ne pouvez pas I'aider a arréter de fumer, Docteur. »

."hyperactivité du systéme nerveux sympathique et de la médullosurré-
nale s"accompagne d’une libération de catécholamines entrainant de trés
nombreuses modifications physiologiques qui peuvent expliquer le
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déclenchement de pathologies fonctionnelles, A ces effets, s"ajoutent les
modifications d’autres systémes hormonaux et immunitaires 4 méme
d’expliquer la survenue de pathologies organiques.

Par exemple, I'influence du stress sur les pathologies coronariennes,
aujourd’hui trés bien documentée par des études scientifiques, résulte de la
combinaison de plusieurs mécanismes :

~ "augmentation de la consommation d’oxygéne par le biais des caté-
cholamines;

—des mécanismes hémodynamiques (HTA, augmentation des turbulen-
Ces);

— des mécanismes neuroendocriniens, influence des catécholamines sur
I'agrégation plaquerttaire et le tonus vasculaire.

TROUBLES FONCTIONNELS

Les troubles fonctionnels sont influencés par les facteurs de stress mans
leur origine est complexe et fait intervenir d’autres facteurs psychologi-
ques et organigues. Par exemple, la perception et I'interprétation faites par
le sujet de son symptéme, une hyperfocalisation de la géne ou un seuil
variable de perception du symptome (par exemple, la douleur) intervien-
nent sur Iexpression clinigue du symptéome et son évolution. De méme,
certains sujets sont & risque par I'existence d'une vulnérabilité physiologi-
que, le stress agissant comme facteur déclenchant et aggravant.

Ces troubles fonctionnels touchent de nombreux appareils et sont un
motif trés fréquent de consultation. Ils peuvent étre :

~ cardiovasculaires (douleurs thoraciques, troubles du rythme i type de
tachycardie et d'extrasystoles);

— digestifs (colopathie fonctionnelle, trouble du transit, etc.);

- neurologiques (céphalées de tension, vertiges, acouphénes, etc.);

— rhumatologigues (troubles musculosquelettiques, fibromyalgies, lom-
balgies, cervicalgies, périarthrites de 1"épaule);

— troubles de la sexualité (baisse de la imdo).

PATHOLOGIES ORGANIQUES

Il est connu depuis longtemps que certaines maladies désignées sous le
terme de « psychosomatiques » sont influencées plus que d’autres par les
facteurs psychologigues et les stress environnementaux. Le courant de la
psychosomatique, dont la référence théorique est la psychanalyse, postule
que certains conflits psychiques seraient i I'origine de maladies somati-
ques spécifiques. L asthme est lié par exemple i un attachement excessif
de I'enfant & sa mére et sa crise correspond & « un appel au secours » {cn
réprimé) en cas de menace de séparation réelle ou symbolique. L ulcére
gastroduodénal découle d un conflit entre un désir de dépendance et
d’indépendance, 1"hypertension artérielle d’une répression des tendances
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agressives, etc. Néanmoins, la relation stress et maladie ne peut se conce-
voir qu’a travers un modele multifactoriel o0 des éléments biologiques et
génétiques sont présents. Un exemple récent est celui de "ulcére gastro-
duodénal. pour lequel le rile du stress est connu depuis plus d un siécle,
expligué autant par le modeéle psychosomatique (répression des émotions)
que par la physiologie (hypersécrétion gastrique due au stress). La mise en
évidence d'une participation étiologique d origine bactérienne (Helicobac-
ter pylori} montre bien qu'un grand nombre de maladies organigues ne
peuvent se concevolr uniguement par un modéle physiopathologique et
que le stress intervient & plusieurs niveaux.

Le stress intervient trés certainement 2 la fois comme facteur précipitant
et aggravant dans de trés nombreuses maladies dont les plus fréquentes
sont :

~ "ulcere digestif,

— I"infarctus et les pathologies coronariennes ;

~I'HTA;

— les affections dermatologiques (eczéma, psoriasis, herpés, dermatite
atopique, ete.);

— la polyarthrite thumatoide ;

— I"asthme ;

- la rectocolite hémorragigue ;

~ les cancers:

~ les maladies auto-immunes.

Anxiété associée a un probléme organique

Elle est surtout la réalité de la médecine générale et des spécialités
medicales non psychiatriques. Le probléme posé est vanable selon les dif-
férents temps de la prise en charge.

L anxiété réactionnelle face & un probléme médical se situe dans le cas
le plus fréquent de la pratique du soin et de I'accompagnement psycholo-
gique de la maladie organique. Une anxiété réactionnelle dépassant un
seull et entrainant une souffrance et un handicap correspond & un trouble
de I"adaptation avec anxiété qui nécessite une prise en charge. A toutes les
étapes de la maladie, le trouble de I"adaptation peut survenir; certains
temps sont particuliérement sensibles comme "annonce du diagnostic,
["attente d’examens complémentaires, la rechute, les traitements lourds, et
bien sir les moments les plus délicats tels que la confrontation au handicap
par le patient, et a sa propre mort.
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Cette distinction schématique permet de bien différencier I"action sur
Iextérieur, sur lequel il faut trouver une solution (résolution de problé-
mes) bien qu'il ne soit pas toujours possible d’y agir, et 'action sur soi-
méme, A partir de cela, le probléme est posé de savoir si le patient adhere
a cette vision des choses, accepte une approche limitée et ciblée sur un
aspect concret, et se donne les moyens pour agir dans cetie thérape. Le
thérapeute propose clairement de |"aider (« je suis a votre disposition dans
cette démarche »).

Les techniques peuvent étre proposées de facon schématique en se
basant sur les réponses du stress.

Une bonne fagon de présenter les techniques consiste i partir du prin-
cipe du modele cognituf de la spirale du stress. Face a une situation stres-
sante quelconque (une contrainte de la vie de tous les jours comme un
embouteillage ou un retard), le thérapeute propose de distinguer les diffé-
rentes dimensions physiques, psychologiques cogmtives et emotionnelles
de la réponse au stress selon le schéma proposé (fig. 5.3).

SIGMNES COGNITIFS

« Ce gue je me dis. »

4 »
SIGNES PHYSIQUES ET EMOTIONS COMPORTEMENTS
« (e que je ressens. » « Ce que je fais. »
FiG. 5.3. — La spirale du siress et de "anxidré.

EVALUATION DES STRESSEURS ET DE LA REACTION AU STRESS

De nombreux patients ont des difficuliés a faire le lien entre un mal-étre
diffus et un stresseur, [ls doivent alors apprendre 4 mettre un nom sur cer-
tains symplomes, & comprendre la mécanique du stress et 4 trouver des
solutions concrétes 4 mettre en pratique.

On aidera le patient & s"auto-évaluer et a prendre conscience de ses pro-
pres réactions au stress. L unlisation de tableau & colonnes peut aider le
patient (tableau 5.3),

[l existe deux niveaux d'évaluation :

— le repérage des stresseurs ;
— I"évaluation de la réponse au stress,
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Tableau 5.4, — Exemple de tableau a colonnes pour le recueil des données.
. . l .

Situation Fensée S Pensée

sressanle antomarique Emotion rationnelle Resultars
Décrire Ecrire Spécifier : Ecrire Réévaluer
I"événement la pensée triste la pensée votre miveau
précis aulomatique agressifive) rationnelle de croyance
produisant quiaprécédé, | anxieux(se} | produile pour | dansla
I’ émolion UiV ou répondre a la pensée
déplaisanie accompagné pensée automatique.

I"émotion automatigue

Le fil d'idées, Evaluer Evaluer Evaluer Spécifier
de pensées, de I" intensié de volre mivean | volre nivean et évaluer
souvenirs oude | 1"émotion de croyance de croyance les émao-
reverie, elc. dans la pen- dans cetie uons gui
produlsant sge auloma- réponse 5 ensuivent
I'émotion Ligue. rabonnelle
déplaisante

* Gestion des réponses émotionnelles

L identification d’émotions négatives ressenties par le patient en situa-
tion de stress conduit & leur analyse détaillée et i une tentative de leur con-
trole. Des émotions comme la peur, la colére, la tristesse et bien sir
I"anxiété sont fréquentes.

OUn analyse avec le patuent :

— le contenu de ces émotions et la fagon dont il les exprime. On pointe la
légitimité de I'émotion mais aussi la possibilité pour le sujet de les expri-
mer autrement et de fagon plus adaptée ;

— les conséquences de I'émotion, i la fois sur le bien-étre mais aussi sur
I"'environnement, et ainsi les avantages et les inconvénients qu'elle
entraine ;

— la description d"autres modes émotionnels dans des circonstances ana-
logues ;

— "aprés-coup et les émotions qui font suite & la crise (par exemple, le
regret faisant suite & la colére).

Treés schématiquement, les réponses émotionnelles au stress prennent
une tonalité qui peut étre opposée. Certains montrent plutit en situation de
stress une répression des émotions. Face a cette inhibition, on aide le sujet
4 mettre des mots, a se donner le droit de s’exprimer, voire de se laisser
aller, D7 autres s’ expriment & Ninverse de fagon beaucoup plus bruyante,
voire explosive, par exemple par une sensibilité accrue avec des larmes ou
des cris ou une tendance agressive voire coléreuse. Ces émotions négati-
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ves, émoins de frustrations déclenchées par la sitwation stressante, s"inté-
grent souvent dans des traits de personnalité que le sujet est amené a

reconnaitre et mieux analyser.

* Gestion des réponses comportementales

Le stress entraine un certain nombre de comportements gui sont négatifs
de fagon directe ou indirecte. Il concerne les relations avec les autres, la
gestion du temps, les habitudes de vie. L'analyse détaillée du comporte-
ment (i la fois son déclenchement et ses conséquences) permet de propo-
ser un changement en optant pour un comportement plus adapté face aux
situations de stress :

— la gestion du temps. Le stress améne 4 ne pas mérarchiser les priorites
et & privilégier certaines activiiés au détnment d auvtres. Souvent du fait
d'exigences élevées, les activités sont menées « tambour battant » en
négligeant un recul sur soi. Quelques conseils simples & donner pour
apprendre & mieux gérer le temps :

— 8" organiser et planifier pour avoir une vue d’ensemble,

~ savoir déléguer,

- prendre du temps pour les repas,

— respecter un temps de loisirs, méme court, une fois par semaine ;

— de meilleures habitudes de vie. Le stress peut conduire dans une tenta-
tive de résolution de réduction de la tension i utiliser certaines substances
toxiques ou i négliger certains comportements de santé qui ont A la fois un
effet bénéfigue sur la tension anxieuse et des conséguences positives sur la
santé. Il faut

— velller & un temps suffisant de sommeil,

— faire de |'exercice physique réguliérement,

— développer des activités de loisirs,

— diminuer la consommation d alcool, de tabac et d’excitants (café);

= 'ajustement des réponses au stress. Une fois que le sujet a identifié et
compris la mécanique de ses propres réponses, il faut 'aider a les modi-
fier. Les situations sont discutées au cours des séances et des tiches pres-
crites en dehors de celles-ci.

La technique d’inoculation du stress décrite par Meichenbaum (1977)
Propose une exposition en imagination, puis en réalité, aux situations
stressantes et une modification des réponses par I"utilisation de différentes
techniques : relaxation, restructuration cognitive, gestion des émotions.

= [ntervention sur les facteurs de stress

La premiére démarche, la plus logique, est la modification de I"environ-
nement stressant. Les stress €tant trés vanables, il est illusoire de donner
un reméde miracle applicable A toutes les situations tant celles-ci mettent
en jeu des facteurs complexes liés a la personnalité et a I"environnement
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extérieur. En outre, le thérapeute peut se trouver en difficulté face a un
probléme qui nécessiterait des changements de I'extérieur comme 1"amé-
lioranion des conditions de travail ou un conflit personnel. Dans d'autres
situations humaines, on se situe dans une approche d’adaptation, voire de
résilience ou méme de deuil (maladie, séparation, décés).

La techmique de résolution des problemes a pour objectif d ader le
patient & identifier ses facteurs de stress, puis a mettre en place de nouvel-
les stratégies comportementales et cognitives pour réduire ses effets délé-
Léres.

Les principales étapes sont :

~ identifier les problémes sources de stress;
~ hiérarchiser les problémes

— se centrer sur un seul probléeme 4 la fois;

—reconnaitre les ressources possédées par le sujet pour appréhender le
probléme ;

— augmenter le sens du contrdle de ses problémes ;
— mettre en évidence les facteurs de résistance ;
-~ mettre en place une stratégie adaptée ;
— apprendre une méthode sysiématique pour surmonter ses problémes
actuels
* changer sa maniére de penser,
* changer ses comportements,

= évaluer les résultats:

- aborder un autre probleme et aborder sa résolution selon le méme type
de démarche ;

— acquérir une méthode pour appréhender les problémes futurs.

Les principes de |'accompagnement au changement
— Etre 4 I'écoute, accepter la plainte autour du probléme
- Etre empathique
- Guider : susciter des guestions et des réponses
- Amener le patient sur un autre terrain que celui de la plainte
- Lui faire accepter et aborder autrement la situation
- Procéder par étapes
- Entrevoir avec lui les possibilités de changements
- Marqguer les éléments positifs et les benéfices du changement
- Le laisser s'approprier et s'attribuer le changement
- Reperer les résistances au changement et les tentatives de mise en échec
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- I"externalisation des emplois ;
~ "apparition des nouvelles technologies de 1'information et des com-
munications ;

- le développement du élétravail ;

= la témimisation de la population active et la place des temmes dans des
métiers réputés féminins

— "'insécurité de I"'emploi;

— la perte d autorité et de reconnaissance de certaines professions {poli-
cler, personnel soignant, enseignant... ).

Ce stress pergu élevé a des conséquences psychologiques et économi-
ques importantes comme 1" indiguent deux rapports du Bureau internatio-
nal du travail (BIT. 1993) et de la Commission européenne (CE, 2000) :

— le premier publie, en 1993, un rapport qui met en garde sur les dangers
du stress qui coliteraient a 1"'industrie américaine 200 milliards de dollars
par an i cause de I"absentéisme, de la perte de productivité, des indemnités
de "assurance santé et des frais médicaux directs. Il distingue de nombreu-
ses causes de stress inhérentes au travail lui-mé&me et i I’organisation. Cer-
taines professions sont pointées comme particubiérement stressantes :
travailleurs manuels exposés aun bruit, aux cadences imposées par la
machine et aux vibrations, policiers, infirmiéres, employés des posies,
enseignants, chauffeurs d’autobus et employés exposés au travail sur
ecran ;

—le second montre qu'a 'origine du stress, on trouve une inadéguation
entre |"homme et son travail, des conflits entre ses riles au travail el en
dehors du travail, et le fait qu'il ne posséde pas un degré normal de mai-
trise de son travail et de sa vie.

En 2002, la loi de modernisation sociale engage les entreprises a préve-
nir les risques pour la santé liés au travail et 1égifére sur le harcélement
moral. La directive cadre 89/391/CEE définit que « "employeur est obligé
d’assurer la sécurité et la santé des travailleurs de tous les aspects liés au
travail ».

En cette nouvelle période de ralentissement économique et de
« déferlante » des restructurations, le stress au travail est an ceeur des pré-
occupations des médecins du travail qui sont confrontés a la fois au mal-
étre crolssant des salariés et a des difficultés pour apporter une aide con-
crete et mobiliser tous les acteurs de |'entreprise.

Le stress au travail peut étre di a une multitude de facteurs (voir encadré).

Modéles du stress au travail

Dés les années quatre-vingt, a partir du modele interactionnel du stress
se sont développés des modéles prenant en compte différentes dimensions
de la réponse au stress inhérente au monde du travail.
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—travail exigeant et dynamigue. Il s"agit de postes trés actifs, a forte
charge de travail engendrant beaucoup de tensions, tout en laissant de
grandes possibilités de contrble. L'employé jouit d'une grande autonomie
et prend seul des décisions importantes. 1l peut exploiter ses connaissances
el ses compétences.

Auanst les nsques pour I'individu sont d’autant plus élevés qu'il dispose
d'un faible degré de contréle et que les exigences de la tiche sont impor-
tantes.

Le modéle a été par la suite enrchi d one troisieme dimension : le sup-
port social. Celui-ci recouvre le soutien socioéconomique et technique de
la part des collegues et des supéricurs hiérarchiques. Cette dimension
intervient comme variable modératrice : une situation combinant des exi-
gences psychologiques élevées et une faible lantude de décision est mieux
vécue si I'employé se sent soutenu par son entourage professionnel. A
I"inverse. une situation combinant exigences psychologiques élevées, lati-
tude de décision et support social faibles est synonyme de travail sous ten-
sion. Les auteurs, néanmaoins, ne précisent pas dans leur formalisation, les
modalités d interaction de cette dimension sur les deux premieres.

Crest surtout 1"association entre les facteurs psychosociaux au travail et
les maladies cardiovasculaires qui a été documentée par de trés nombreu-
ses cludes (Theorell et Karasek, 1996).

MODELE DU DESEQUILIBRE EFFORT/RECOMPENSE DE SIEGRIST

[l se centre sur le déséquilibre entre les eftorts fournis au travail et les
réCOMPEnses regues en retour,

Dans ce modeéle, deux types d'effort sont identifiés

— les efforts extrinséques correspondent & des exigences psychologiques
(contraintes de temps, interruptions, responsabilités, heures supplémentai-
res, charge physigue, augmentation de la demande)

— les efforts intrinseques représentent des facettes de la personnalité, Tl
s agit d'un ensemble d’attitudes, de comportements, d’émotions, d atten-
tes vis-a-vis des collegues et des supérieurs (besoin d’approbation et
d’estime. compétitivité et hostilit€ latente, impatience et irritabilité dispro-
portionnées, incapacité a prendre de la distance avec le travail).

Les récompenses peuvent étre de trois ordres : les gratifications finan-
cieres (salaires, primes, etc.), les récompenses socio-émotionnelles
(notamment I'estime recue de la part des collegues et des supéricurs) et le
degré de contréle sur son statut professionnel (perspectives de promotion,
seécurité de 1"'emplol, etc.).

Le modele de Siegrist vise a mesurer le degré d’exposition i la tension
dans le milieu du travail. Pour cela, il utilise le rapport entre les efforts
extrinséques et la reconnaissance obtenue. Un déséquilibre pergu allant
dans le sens d’efforts exinnseques supénieurs aux récompenses est, d apres
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Siegrist, une situation o0 'employé est enclin a souffrir de la tension au
travail et de ses conséquences sur la santé, L auteur propose une hypo-
theése selon laquelle les efforts extrinseques peuvent modifier ['etfet de
I"inadéquation efforts extrninséques-récompenses.

Trois sources de récompenses sont prises en compte : monétaires (rému-
nération}, I'estime et le contrile sur son statut professionnel, les perspech-
ves de promotion et la séourité de 'emploi (Niedhammer et Siegrist,
1998).

Une troisieéme dimension définie comme le surinvestissement concerne
des comportements associés & un engagement excessif dans le travail,

Dans ce cas également, des études, dont certaines prospectives, suggé-
rent que 1'association d'efforts élevés (combativité, surinvestissement
dans le travail et hostilité) et de faibles récompenses (faibles perspectives
de promotion et carriéres bloguées) était associée d une augmentation de
I'incidence des cardiopathies ischémiques.

Les études réalisées dans le monde du travail retrouvent une association
entre un déséquilibre demande-contréle ou effort-récompense et des plain-
tes psychique et somatique, voir des probléemes somatiques musculaire ou
cardiovasculaire (HTA...).

En fait, ces modéles ont leurs imites dans le sens ol ils n"abordent que
certaines dimensions du stress professionnel et ne débouchent pas toujours
sur des actions concrétes, d'oi I'intérét d'un modéle transactionnel plus
complet.

Il mangque une dimension essentielle au modéle transactionnel du stress
au travail ; I'organisation.

Il semble nécessaire de considérer le stress aun travail selon un mode
multimodal, comprenant & la fois les problémes d organisation du travail
et les facteurs individuels.

Comment évaluer le stress professionnel 7

ENQUETES ET QUESTIONNAIRES

Depuis une dizaine d'années, toutes les études convergent ; beaucoup
de personnes se sentent stressées au travail. Chez les salariés qui se pergoi-
vent comme stressés, on retrouve généralement plus d’absentéisme, de
consommation de psychotropes, de dépression et d’anxiété (Servant er al.,
2004 ; Chimi, 2001). Cependant, ces travaux souffrent pour nombre d’entre
eux de problémes méthodologiques rendant difficiles une interprétation
des résultats et surtout une approche concréte de prévention ou d'action
sur le stress dans le cadre du travail.

Par exemple, & la question : « Vous sentez-vous stressé aujourd hui
dans votre travail 7 », le taux de réponse positive avoisine les 70 %. 11 est
clair que toutes les réponses positives ne sont pas superposables i un trou-
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ble psychologique et peuvent témoigner d un malaise trés varable. 1l ne
faut pas systématiquement rejeter ces enguétes qui donnent « la
température » sur la fagon dont une population pergoit son bien-étre et sa
santé et qui peuvent servir d'indicateur. Cependant, 1"évaluation du stress
au travail mérite de rechercher de nouveaux outils et de nouvelles techni-
ques valides. La synthese de la premiére conférence internationale &
Copenhague sur « les facteurs psychosociaux dans le travail » conclut que
les études épidémiologiques basées sur les modeles de référence
{demande/controle, effort/récompense, etc.) ne font gue conforter les don-
nées acquises concernant la corrélation entre les pressions au travail et le
mal-étre, sans pour cela revenir sur ["intérét de cette démarche ayant per-
mis d’identifier certains facteurs de stress psychosociaux représentant un
risque pour la santé.

Aujourd’hum se dégage I'intérét d une évaluation multifactorielle sous
forme de diagnostic-action (audit de stress) incluant différents partenaires
de I'entreprise et permettant d’agir i la fois sur les facteurs organisation-
nels et d’adaptation individuelle.

AUDIT DE 5TRESS

La démarche préalable 4 toute action doit permettre d’identifier les fac-
teurs de stress et les cofacteurs gqui y concourent, d’évaluer les conséquen-
ces humaines et économiques et de proposer un plan d’action, souvent en
plusieurs étapes.

Le stress au travaill imphgue I"orgamisation, les relations humaines et le
management. L' évaluation du stress au travail doit dépasser I'observation
simple de la santé mentale dans une entreprise. Cette démarche nécessite
une collaboration entre différents partenaires et une réelle volonté d’éva-
luer, quitte & devoir procéder par la suite & des changements. C'est une
approche a la fois gualitative et quantitative,

L audit est basé sur :

— des entretiens individuels semi-structurés d’un échantillon représenta-
tif de la cible des salariés concernés;

— une observation extérieure des conditions générales de travail ;

~ un comité de pilotage i I'intérieur de I'entreprise ;

~ la passation de questionnaires multidimensionnels prenant en compie
les Tacteurs organisationnels et le contrdle ou la perception de Uindividu.

Il s agit d"une démarche d’évaluation visant & définir un diagnostic, a
préciser la demande et les objectifs, et & proposer des actions concrétes
évaluables.
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Quels remedes proposer ?

Le rapport du BIT propose, pour combuttre le stress, des programmes de
cestion personnelle, la nécessité d améliorer les condinions de travail et
d'intervenir sur le milieu par la participation aux décisions, I"autonomie
par une organisation moins hiérarchique et I'aménagement du temps de
travail. Les recommandations de la CEE (Union Européenne) vont dans le
méme sens, mettant bien I"accent sur I'importance de prévenir en interve-
nant sur les organisations et les modes de management (voir encadré).

Recommandations pour la prévention du stress (Commission européenne,
2000)

- Laisser suffisamment de temps pour effectuer le travail de fagon
satisfaisante

— Donner une description de poste précise

- Récompenser pour le travail bien fait

= Donner un moyen de s'exprimer

- Harmoniser la responsabilité et 'autorité

= Veiller a l'adéguation entre but et valeur de I'entreprise et ceux du
salarie

- Favoriser la maitrise du produit final du travail et la fierté du produit

CHANGEMENTS ORGANISATIONNELS

C’est un domaine complexe vis-a-vis duquel peu d’entreprises sont
actuellement prétes compte tenu de la réegle actuelle du marché poussant
vers le plus de productivité et de profit. Ces changements organisationnels
consisteraient dans ["idéal pour I'entreprise & instaurer une nouvelle éthi-
que au niveau de la reconnaissance et du rile du salané et i prendre en
compte la dimension psychologique en lien avec les conditions de travail.
Ils imposent d*agir sur le management humain, les relations humaines et
les organisations, et d’améliorer les conditions de travail et la qualité de
vie au travail. Tout cect a un coiit et trés peu de managers s engagent dans
cette voie 4 moins d’v étre contraints par la législation ou par la pression
sociale. Ces derniéres peuvent avoir lieu lors de restructurations ou
d’affaires de harcélement moral médiatisées et entrainer la mise en place
des mesures d"accompagnement psychologique. Le probleme du stress au
travail est cependant de plus en plus évoqué dans une démarche préventive
au sein de chaque Comité d hygiéne, de sécurité et des conditions de tra-
vail (CHSCT). Au sein de ces comités, sont soulevés des points gui tou-
chent I'amélioration des conditions de travail, les problemes relationnels et
hiérarchigues, ou I'accompagnement psychologique des salariés soumis a
certames conditions de travail stressantes.
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GESTION DU STRESS DES SALARIES

Quelques entreprises, grice 4 des médecins du travail persévérants, ont
réussi & proposer aux salariés des programmes éducatifs de gestion du
stress. Le plus souvent praliques en groupe, ces programmes ont pour
objectit d aider le sujet a mettre en application des techniques cognitives
et comportementales de résolution de problémes, d affirmation de soi, de
changement comportemental et de relaxation (Cooper et Cartwright,
1997}, Cette approche psycho-éducative aide le salarié i faire face par lui-
meéme au stress et permet la diffusion au sein de "entreprise d’ une culture
d"aide et de prise en compte des difficultés psychologiques liées au travail,
Les entreprises de grande taille et les organismes du secteur public, en rai-
son d'une longue tradition sociale, sont essentiellement les seuls, pour
I"instant, a s'étre engages dans des programmes de gestion du stress. Pour
beaucoup d’entreprises, le stress au travail est encore vécu comme une
problématique purement individuelle nécessitant une prise en main par le
salarié lur-méme. Il revient a I'individu de s’ interroger ou d agir pour
rechercher une aide extérieure. Pour d’autres entreprises, les actions pro-
posées sont plus proches de stages de motivation ou de coaching gue d’un
authentigue accompagnement psychologique dirigé sur le salarié. Les pro-
grammes de gestion du stress au sein de entreprise en collaboration avec
les equipes de médecine du travall méritent d'ére diffusés et évalués.

PROGRAMMES DE GESTION DU STRESS EN ENTREPRISE

[ls sont insuffisamment développés et trop peu d’entreprises investis-
sent dans une perspective de moyen ou de long terme & la fois pour la santé
el le bien-étre des salanés et pour I'équilibre de 'entreprise elle-méme.

II faut distinguer deux niveaux dans la gestion du stress :

—un niveau individuel gqui consiste 4 aider le salarié a faire face aux
changements, exigences, voire pressions de 'entreprise et ainsi maintenir
un niveau d adaptation et de performance élevé

~un niveau d’organisation qui propose d’améliorer les sources de stress
inhérentes a la tiche, & "organisation du travail et au management.

Dans une perspective de promotion de santé et d’éthique, il est clair que
les deux approches doivent étre appréhendées simultanément. 11 est néces-
saire que entreprise s implique pour soutenir les équipes de santé au tra-
vail, qui restent insuffisantes, et pour proposer une authentique démarche
de gestion du stress. Elo et al. (1998) ont développé un « questionnaire de
stress au travail » qui mesure la perception de 'environnement du travail,
la réponse au stress, les besoins de développement d'une aide profession-
nelle et d'un support individuel.

Les programmes efficaces et validés nécessitent

—une analyse préalable sous forme d"audit ;

— une définition claire et détaillée des objectifs;
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Modules et exercices de gestion
du stress et de [anxiété

[

fi Farceier Ses IMally, souvent on Jrf?.'i .";'EJHEHHF.
P. CORNEILLE

Module de thérapie de groupe de gestion du stress
et de I'anxiété

Introduction

Ce module de gestion du stress et de 1'anxiété de groupe est particuliére-
ment destiné aux patients présentant une anxiété généralisée, une anxiété
réactionnelle au stress (trouble de 1"adaptation, par exemple en rapport
avec des problémes au travail, familiaux ou en rapport avec la santé), une
personnalité anxieuse. Il vise a aider le sujet & surmonter les événements,
les contextes stressants ou les épreuves, & mieux maitriser les symptomes
anxieux, 4 développer des croyances et des attitudes moins anxieuses et a
améliorer 1"adaptation sociale et la qualité de vie du patient.

Formuat

Ce programme est proposé sous forme de groupe de 7 4 12 patients.
La durée est de 12 séances d'environ 1h30 a 2 heures.

Un support écrit, Guide du patient donnant les principaux objectifs et le
principe des techniques, est remis i chaque participant dans le but de véri-
fier que pour chacun un niveau d'information minimal a €té proposé.

La lecture du self-help, Soigner le stress et 'anxiété par soi-méme de
D. Servant, est recommandée,

Ii est demandé au patient de pratiquer les exercices vus au cours de la
s¢ance précédente.
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Présentation du module de gestion du stress et de 1"anxiété qui sera
développé au cours des séances en insistant sur la place des séances, de la
dynamique du groupe, de 1"éthique et de la confidentialité, et de I"'impor-
tance des exercices et de I'implication du participant en dehors des séan-
CEs.

Exercice : tour de table pour mieux identifier les problemes, les attentes
et les objectifs fixés au cours de la thérapie.

Consigne : lire attentivement le document d'information, remplir les
évaluations proposées {voir plus loin) et proposition de travailler entre les
séances avec le self-help, Soigner le stress et Uanxiété par soi-méme (Ser-
vant, 2003).

2% SEANCE
Tour de table : autodiagnostic, pratique du controle respiratoire.

Information : le modele de la spirale cogmtivo-émotionnelle de I'anxagte
A partir d"un exemple concret.

Exercice : contrdle respiratoire (en se basant sur le module ci-dessous).

Consigne ; entrainement quotidien a4 1'exercice de conirole respiratoire,
repérage des situations qui déclenchent une anxiété et les différents élé-
ments de la réponse anxieuse (physique, psycho-émotionnelle et compor-
tementale).

3% SEANCE

Tour de table : anto-évaluation des réponses anxieuses et exercice de
contrile respiratoire.

Information : gestion d'une crise d’angoisse ou d'une attaque de pani-
que.

Exercice : relaxation associant la respiration et la contraction-décontrac-
tion musculaire {voir ci-dessous exercice du module de relaxation).

Consigne : poursuivre les exercices de contrle respiratoire et, pour les
participants qui le souhaitent, entrainement a la relaxation musculaire pro-
gressive i partir de "exercice distribué (CD ou Fichier mp3). Repérage
des situations anxiogenes.

4% SEANCE

Tour de table : exercice de relaxation et discussion autour du repérage
des situations anxiogenes et des réponses anxieuses.

Information : pensée et raisonnement de I'anxiété généralisée,

Exercice : identification des pensées automatiques, des biais et des pen-
sées alternatives.
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Consignes : travall cogmiuf sur les pensées automatiques sur le carnet a
colonne & partir de situations concrétes de la vie de tous les jours qui
seront revues lors de la séance précédente.

3 SEANCE

Tour de table : analyse & partir des situations rapportées des pensées et
des croyances anxieuses, et des pensées alternatives.,

Information : principe de I'exposition aux situations redoutées et aux
pensces.

Exercice : tllustration de la hiérarchisation et du déroulement d’une
exposition a partir d’exemples,

Consigne : ¢laborer une hiérarchie par rapport 4 une situation ou une
pensée redoutée,

6° SEANCE
Tour de table - analyse des mises en situation réalisées, de la restructu-

ration cognitive et évaluation de la relaxation et de son utilisation au quoti-
dien,

Information : reconnaitre les émotions face aux stress et dans les phases
anxieuses.

Exercice : identification des émotions et de 1'intérét & accepter plutdt
que de réprimer.

Consigne : repérage des pensées et des émotions, et tentative de modi-
fication dans la vie quotidienne.

T¢ SEANCE

Tour de table : évaluation des changements apportés dans la réaction
anxieuse et point sur les acquisitions des techniques.

Information : relaxation par la méditation pour faire face aux émotions.

Exercice : exercice de relaxation centrée sur la respiration (voir module
ci-dessous).

Consigne : entrainement régulier aux exercices de relaxation.

Repérage pour la séance suivante des sifuations les plus stressantes i
partir d"un tableau sur le modéle du tableau a colonnes incluant les déclen-

cheurs lorsque ceux-ci peuvent ére identifiés : les signes physigues, les
émotions, les pensées dysfonctionnelles et les comportements.

B SEANCE
Tour de table : évaluation de la mise en place des techniques de gestion
de I"anxiété.

Informarion : gérer le stress, exemple du stress an travail.
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Exercice : brain storming sur les situations stressantes rencontrées au
travail & partir d'un cas concret de stress professionnel et principe de la
résolution de probléme a partir d’un cas.

Consigne : hiérarchie des stress identifiés quelle que soit la source,
identification d un stress professionnel ou des activités de la vie quoti-
dienne.,

0¢ SEANCE

Tour de rable : analyse des cas idennfiés et de la résolution de pro-
bleme.

Information : gérer le stress, exemple de difficultés personnelle ou fami-
hale.

Exercice :exercice de résolution de problémes a partir d'un cas concret,
exercice de relaxation basée sur la visualisation d'une image agréable,
« 'espace de séeunité »,

Consigne : repérage des stress et mise en application des techmigues de
gestion du stress vu depuis le début.

Poursuite de |'entrainement sur la relaxation.

10F SEANCE

Tour de table : évaluation des situations et des technigues mises en
place.

Information : la relation entre le stress et 'anxiété, les probléemes de

sanié incluant les pathologies organigues mais aussi les plaintes fonction-
nelles (asthénie, céphalée, lombalgies, palpitations...).

Exercice : remplir le questionnaire des schémas précoces mal adapiés
(YSQ-51; Young, 1990, traduit par Cottraux). Exercice court de relaxa-
tion incluant ancrage sur la respiration et la visualisation.

Consigne © entrainement a la relaxation et utilisation dans la vie de tous
les jours de mini-relaxations pour faire face aux phases anxieuses,

11¢ SEANCE

Information : comprendre son anxiété par sa personnalité.

Exercice : discussion et commentaires a partir des résultats transmis de
fagon anonyme pour chaque patient. Un descnipaf des 15 schémas est joint
et discuté avec les patients. Identification de facon anonyme des deux

schémas les plus activés et évaluation du degré d’adhésion aux descrip-
tions proposées pour ces deux schémas.

Consigne : repérer, dans la semaine, des situations en lien avec 1"activité
des deux schémas les plus prégnants. Discussion de ces sitnations et utili-
sation des technigues cognitives pour modifier les schémas.
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2% SEANCE

Information ; agir par soi-méme, changer, aller plus loin 7 Différentes
maodalités de suivi possible (psychothérapies, médecines complémentai-
res), 'amélioration des conditions de vie (sommeil, sport, activités, ali-
mentation), les traitemenis médicamenieux (maintien, sevrage, eic. ).

Exercice : abrégé de relaxation (yeux ouverts, basé sur I'ancrage respi-
ratoire, la visualisation et la suggestion de la détente musculaire)} afin de
permettre une application comme méthode de gestion de I’ anxiété au quo-
tidien.

Bilan de la thérapie et évaluation finale.

Informations destinées aux participants au groupe
de gestion du stress et de I'anxiété

Il n'y a pas de techniques miracles, mais on peut apprendre & mieux gérer
le stress et 1"anxiété par des techniques simples que vous pouvez mettre en
application dans la vie de tous les jours. Lisez attentivement ces informa-
nons et posez-nous toutes les questions que vous souhaitez (Consultation
stress et anxiété, CHRU de Lille).

Stress et anxiété, comment les définir ?

Le stress est un phénoméne normal, nous y sommes tous soumis. Il tra-
duit la manmiere dont notre orgamisme s adapte aux exigences et aux chan-
gements que nous vivons. Il peut étre déclenché par les activités et les
tracas du guotidien, les grands changements de 1'existence comme un
mariage, une naissance, ou les épreuves de la vie (divorce, chmage, mala-
dies, agressions, accidents, etc.). Cest une réaction positive puisqu’il nous
donne les moyens de réagir : le coeur bat plus vite, la respiration s accé-
lére, nous sécrétons des hormones (adrénaline, cortisol, etc.) qui veillent &
maintenir I"équilibre. Mais il ne faut pas cantonner le stress & un phéno-
mene purement biologique. Il a également des expressions psychologiques
puisqu’il nous améne & réfléchir et i agir pour tenter de solutionner le pro-
bléme ou de surmonter nos émotions. L anxiété est I'émotion principale et
normale qui découle du stress. On peut la définir comme une perception et
une anticipation du danger et de la menace d’une sitwation. Au-deld d'un
certain seuil, le stress devient négatif car nous ne sommes plus capables
d’v faire face. Stress et anxiété sont alors indissociables. L'anxiété devient
exagérée, incontrblable, et nous avons du mal & nous adapter.
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Comment s 'expriment-ils ?

Le stress s’exprime souvent par des signes trompeurs comme la fatigue,
le mal 4 la téte ou au dos, les troubles du sommeil, puis un énervement, et
une anxiété qui devient de plus en plus envahissante. Pour aider chacun &
bien identifier ses signes de stress, on schématise cette réaction au stress
comme étant une spirale ol se renforcent et s’ auto-entretiennent des signes
physiques (fatigue physique et mentale ; troubles neurovégétatifs : palpita-
tions, tremblements, vertiges. .. ; troubles fonctionnels : douleurs abdomi-
nales, troubles du transit, contractures musculaires ; douleurs : céphalées,
lombalgies. .. : tension intérieure ; insomnie : endormissement ¢t sommeil
agité; des émotions : anxiété, honte, colére, mauvaise estime de soi, culpa-
bilité...), des signes psychologigues (ruminations anxieuses, penseées para-
sites, croyances) et des comportements (hyperactivité, nervosité,
évitement, irritabilité, agressivité, blocages, demandes de réassurance,
vérifications... ).

Qui est concerné !

Le stress et I"anxiété touchent beaucoup de monde et on les nomme sou-
vent le mal du siecle. La société développée actuelle n'est pas étrangére
cela de par les pressions qu'elle impose (urgence du temps, exigences),
Quelques chiffres sont significatifs et traduisent bien le mal-&tre actuel :
28 % des 147 millions de salanés de I"'Union Européenne se plaignent de
stress, les Frangais sont les premiers consommateurs de tranguillisants au
monde et 25 % de la population a souffert au cours de sa vie d'un trouble
anxicux ou dépressif. Les femmes semblent plus sensibles que les hommes
et les éudes montrent une prédominance féminine, mais on ne sait pas si,
en réalité, ce n'est pas parce qu’elles en parlent plus facilement que les
hommes.

Quels sont les domaines qui vous stressent le plus ?

Le stress quid
s serhile Te
MIOTIY
important

Le stress gui me
Dinmaine Principawc siress vemble le plus
imparriant

Ma vie famihale

Maon travail

Ma vie personnelle
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Conséquences du stress

Le stress peut avoir dans certains cas des conséquences positives par
son effet dynamisant qui conduit a se dépasser. Néanmoins, dans bien des
cas, il a des effets négatifs sur le bien-étre, la qualité de vie et la santé. Les
conséquences du stress peuvent éire :

— une mauvaise relanon avec les autres;

- un¢ mauvaise gestion du temps, un abus d’alcool, de tabac, de café ou
de médicaments;

— I"anxiéié et la dépression:

~ I"apparition et I"évolution de certaines maladies dites psychosomatiques.

Le stress est-il mauvais pour la santé ?

Le stress peut avoir un effet néganf sur la santé par son action biologi-
que. Celle-c1 est aujourd’hut un peu mieux connue et implique le cerveau,
les hormones, le systéme nerveux sympathique, le systéme immunitaire,
Par exemple, le stress modifie nos défenses immunitaires ce qui nous fra-
gilise vis-ia-vis des infections, ¢ est ce que |'on a observé chez des étu-
diants surmenés avant un examen qui font plus de poussées d herpés. Par
ses effets sur les sécrétions digestives, le stress favorise 'ulcére duodénal.
Par ses effets sur la tension artérielle, la circulation sanguine, le stress
aggrave les maladies cardiovasculaires. Des études ont montré que chez
les patients qui avaient subi un infarctus du myocarde, un programme de
gestion du stress avait un effet trés bénéfique sur la santé. 51 les maladies
psvchosomatiques sont les premiéres concernées par le stress (migraine,
hypertension ariérielle, asthme, ulcere, colopathies. .. ), outes les maladies
le sont & des degrés divers. Dans les cancers ou les maladies de systéme
(polyarthrite, psoriasis, rectocolite...), le stress est loin d’étre la seule
cause mais il peut jouer un rdle dans le déclenchement et 1"évolution du
probléme. Une bonne gestion du stress et de ['anxiété sont utiles voire
nécessaires pour améliorer la qualité de vie et I'évolution de la maladie.

Enfin sur le plan psychique, les émotions négatives lifes au stress de
vie, qui sont enregistrées et stockées dans le cerveau, peuvent se réactiver
i certains moments de la vie, par exemple, sous |"influence de nouveau
stress, et conduire & une anxiété pathologique ou une dépression.

Evaluez vorre niveau d’anxiéré

I vous sera trés utile d"évaluer votre niveau d’anxiété pour suivre son
évolution et voir s1 vous parvenez a diminuer son intensité. Il est cepen-
dant difficile d’apprécier un degré d anxiété et ¢’est pourquoi certaines
échelles et des questionnaires ont été mis au point par les spécialistes.

L échelle HAD (Hospital Anxiety Depression) est une échelle trés faci-
lement utilisable qui permet, par un auto-questionnaire, d’évaluer le
niveau d anxiéré,



Informations destinées awx participants au groupe de gestion du stress et de Uanxiédtd 199

ECHELLE HAD score ANXIETE
Je me sens tendule) ou énervéie)
La plupart du temps

Souvent

De temps en temps

Jamais

ai une sensation de peur comme si guelque chose d'horrible allair m'arriver
Oui, trés nettement

O, mais ¢e n'est pas trop grave

Un peu, mais cela ne m'inqui-é_te: pas

Pas du tout

me fais du souci

Trés souvent

Assez souvent
Occasionnellement
Trés occasionnellement

pewx rester tranguillement assisfe) a ne rien foire et me sentir décontractéie )
Oui, quoi qu'il armive

O, en général

Rarement

Jamais

)

| ta| =| = = -:—mmlh | =] ra| w| | | =] =] ta] we

J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noud
Jamais

Parfois

Assez souvent

Trés souvent

| la bougeotte et n'arrive pas d tenir en place
O, ¢'est tout i fait le cas

Un peu

Pas tellement

Pas du tout

2

éprouve des sensations soudaines de panigue
Vraiment trés souvent

Asser souvent
Pas trés souvent
Jamais

TOTAL ANXIETE

Interprétation des résultats : Si vous avez plus de 10 points, vous souf-
frez certainement d’une anxiété marquée.

= =] ra| | ] | 2| =| o ] ] | 2| 02| =] =
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Quels sont les différents types d anxiété !

Il y a deux types d'anxiété pathologique :

- I"anxiété en réaction a des stress et des événements de la vie qui per-
turbent |"équilibre et imposent de s"adapter,

- I"anxiété gui survient sans cause évidente ol la menace est plus hypo-
thétique que réelle (on parle de peur sans objet);

ANXIETE GENERALISEE

Lianxiété généralisée pourrait étre appelée la « maladie des
inquiétudes ». Elle est marquée en effet par des soucis excessifs qui tou-
chent la vie quotidienne. Les personnes souffrant du trouble d'anxiéié
généralisée (TAG) se tracassent pour un rien, redoutent qu’il leur arrive
quelque chose de grave, ne supportent pas I'incertitude, et ont beaucoup de
mal & se détendre. Les signes physiques associés i cet état de tension
quasi-permanent peuvent varier d une personne i |'autre mais le noyau
central du trouble est I'envahissement de la conscience par des inquiétudes
difficiles ou impossibles & maitriser, Fait essentiel, il ne s"agit que d’anti-
cipation d'événements négatifs pouvant survenir, et non de tracas ou de
perturbations faisant suite & des problémes survenus effectivement.

Test : Soulfrez-vous d une anxiété généralisée 7

Au cours des six derniers mois, vous étes-vous sentife) excessive- NON | O
ment préoccupée(e), inquiet{e), anxieux(se), pour des problemes de
la vie de tous les jours, au travail/a I'école, 4 la maison, ou & propos
de votre entourage, ou avez-vous 1"impression de vous faire trop de
soucts i propos de tout et de rien ?

Avez-vous ce type de préoccupation presgue tous les jours ? NON | OUI

—trrw

2. Vous est-al diftficile de contrdler ces préoccupations ou vous empé- | NON il
chent-elles de vous concentrer sur ce que vous avez a fare 7

3. An cours des six derniers mois, lorsque vous vous sentiez particu-
lierement préoccupé(e), inguiet(e . anxienxise), vous arrivait-1l sou-
vent

De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs i fleur de peau ? NON | OUl
D" avoir les muscles tendus ? NON | OUl
De vous sentir fatigué{e), faible, ou facilement épuisé{e) NON | OUI
D avoir des difficultés 4 vous concentrer ou des passages 4 vide 7 NON | OUT
D"étre particulidrement irritable NON | OLUT
D avoir des problemes de sommeil {difficuliés d’endormissement, NON | OUI
réveils au milieu de la nuit, réveils précoces ou dormir trop) 7

Y-a-1-1] au moins 3 oui en 3 NON | OUl

(D' aprés le questionnaire MINF )

. Mini intermanional newropsychiatric interview.,
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(JUELLES SONT LES CARACTERISTIQUES DE LA PERSONNALITE ANXIEUSE 7
Elles sont les suivantes :
— se faire du souci pour le futur, la nouveauté ou 'imprévu ;
— ressasser les événements du passé;
— les plaintes physiques ou sur 'état de santé ;
— une fension constante et une incapacité 4 se détendre;
- une préoccupation pour les tiches quotidiennes et les performances:
— une sensibilité vis-a-vis de la critique et de la désapprobation ;
—une timidité et une géne dans les contacts avec les autres ;
- une tendance & éviter les activités sociales et de loisirs, de peur d’étre
géneé ;
— une peur de s'engager dans une relation avec les autres ;
— une crainte d'étre abandonné ou de se retrouver seul.

Test : Etes-vouns un tempérament anxieux 7

Vous considérez-vous comme une personnalité anxieuse, ¢’ est-d-dire
que depuis trés longtemps, vous vivez les choses avec anxiété et, vous
pensez, que ¢'est en vous comme une maniére d'étre qui influence vos
actions el vos relations 7 Posez-vous les questions suivantes.

OUT| NON

l. Appréhendez-vous les dangers et les problémes alors gu'il n'y a pas de
raisons de le faire ?

. Etes-vous tenduie), nerveuxise). irritable de fagon durable 7

. Etes-vous sensible aux soucis et aux stress de la vie 7

. Revenez-vous souvent sur vos décisions et vos choix 7

. Vérifiez-vous beaucoup pour éviter gu'une chose désagréable armive 7
- Contrilez-vous beaucoup ce gue vous faites de peur de vous tromper 7
. Evitez-vous de vous engager par peur de 'échec 7

. Manguez-vous de confiance en vous 7

. Doutez-vous de vos capacités pour réussir 7

. Craignez-vous de ne pas étre heureuxise) ?

. Avez-vous peur de ne pas étre aime(e) 7

10, Avez-vous besoin que les autres vous rassurent 7

11. Avez-vous besoin des autrés pour agir !

12, Vous interrogez-vous souvent sur vous-méme et volre existence 7
13, Votre anxiété modifie-t-elle vos relations aux autres 7

14, Craignez-vous pour vorre santé et la mon de fagon durable ?

15, Votre esprit est-1] souvent absorbé par des pensées, des questions sur
VOITE Vie Ou volre passeé ?

16. Etes-vous sensible 3 des émotions négatives mais aussi positives ?
TOTAL

(=R~ SN (- B LI T CRRPU R

Interprétation des résultats : Si vous avez plus de 8 réponses positives,
vous pouvez correspondre i un tempérament anxicux.
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Prenons I'exemple d’une situation stressante : vous étes bloqué dans un
embouteillage alors que vous dever conduire un membre de votre famille
pour prendre un train ou que vous avez un rendez-vous professionnel
important. L' état de stress sera différent selon chacun : certains resteront
calmes et parviendront a se raisonner alors que d autres seront trés tendus
ou méme en colére. La tension intérieure ressentie va plus ou moins
s extérioriser © certaing vont subir passivement, d’autres vont s'énerver
(taper sur le volant, Klaxonner). Certains ressentiront un sentiment
d’impuissance qui se traduira par une irritabilité voir une agressivité ou
pour d'autre par un sentiment de culpabilité (c’est toujours sur moi que ¢a
tombe, jaural dad partir bien plus bt... ).

» Exercice

Face a un événement stressant de votre vie essayez danalyser, en com-
plétant le tableau ci-dessous, quelle est votre fagon de réagir et de vous
comporter ?

Sttuations

* U Je TESSENS e me div . e fai
sfressanfes Ce quie je ressen Ce gue je me di Ce quee je fais

APPRENDRE LE CONTROLE RESPIRATOIRE ET LA RELAXATION

Vous allez au cours des séances apprendre des techniques de controle
respiratoire et de relaxation qui n’ont pas pour seul objectif 4 apprendre a
vous relaxer mais aussi 4 maitriser les situations de stress et dominer votre
anxi¢ié et vos émotions dans la vie de tous les jours.

11 faut savoir quiil faut s entrainer trés régulierement au calme chez soi
dans un premier temps. Une fois seulement que vous dominerez ces tech-
niques vous pourrez les utiliser dans la vie de tous les jours pour enfin
apprendre 4 gérer les moments de stress et d’anxiéte.

* Le contrile respiratoire

Les ¢tats de stress et d'anxiété s accompagnent d une respiration rapide
et superficielle qui auto-entretient le malaise anxieux. Il convient
d apprendre & respirer de fagon réguliére lente et en favorisant une respira-
tion abdominale.

Vous pouver faire ce petit exercice - Mettez une main sur la poitrine el
une main sur le ventre, la poitrine doit bouger le moins possible, et faites
gonfler votre abdomen comme si vous gonfliez un ballon, Respirez ainsi
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lentement en comptant 2 temps quand vous inspirez (1" air entre dans vos
poumons) et 3 temps lorsque vous expirez (1" air sort de vos poumons).

* La relaxation

Vous allez vous exercer au cours des cycles a différentes techmiques de
relaxation et amnsi trouver la technique qui vous convient le mieux el adap-
ter différentes techniques a différentes formes d’anxiété et différents pro-
blémes. Par exemple, pour apprendre 4 gérer une situation aigug, 1l faut
utiliser des techniques assez rapides beancoup moins profondes que des
technigques qui peuvent aider & se libérer d anxiété plus durable et pro-
fonde.

Nous allons nous exercer i des exercices de relaxation basée sur

—la contraction-décontraction musculaire afin d’'induire wn éat de
détente ;

~ des technigues de concentration de la conscience sur la respiration et sur
ce que nous somme en train de faire ;

— la visualisation et le travail sur les pensées destinées a se débarrasser
d anxiéiés qui sont fortement ancrées en nous,

* Dominer les émotions négatives

Face aux problémes du quotidien et aux obstacles de la vie de tous les
jours (retard, refus), vous pouvez ressentir de fagon excessive des émo-
tions négatives comme une hostilité envers les autres, voire une irntabilité
ou de la colére. Pour certaines personnes, 'émotion négative n'est pas
dirigée vers les autres. mais plutdt contre elles-mémes comme la culpabi-
lit€ ou la mauvaise estime de sou.

Ces émotions négatives témoignent d une mauvaise adaptation au stress
et peuvent avolr pour conséquences un mal-étre psychologigue et des pro-
blémes de santé. Par exemple. il a été¢ moniré que "hostilité systématique
envers les autres pouvait ¢tre un risque pour les problémes cardiagues au
méme titre que le cholestérol ou le tabac. Les émotions négatives tradui-
sent une libération importante des hormones du stress, 'adrénaline et le
cortisol, qui vont avorr a la longue un effet négatf sur I'organisme.

Pour dominer les émotions négatives, il est important :

— d accepter I'idée qu’il n’y a pas une, mais diftérentes fagons de réagir i
une situation donnée ;

— d'exprimer de fagon adaptée les émotions (mieux vaut dire les choses
plutdt que de se mettre en colére ou de tout garder pour so1),

— d"analyser les choses de fagon différente (analyser bien les conséguen-
ces, elc.);

- de penser et d agir de fagon différente (humour, mise & distance, etc.).
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par une sitvation dangereuse va augmenter, se stabiliser (plateau) et pro-
gressivement diminuer. De plus, si I'on est 4 nouveau confronté a la méme
situation, le pic d'anxiété sera moins €levé. En renouvelant les exposi-
tions, on parviendra & réduire I"anxiété.

Comme le montre la figure ci-dessous (fig. 6.1), I'anxiété diminue avec
le temps lorsqu’on recommence les expositions,

Exposition
«
@
»
c
<
Te mps
Exposition
L
o
g
c
T
Temps
FiG. 6.1. — Evelution du niveau d anxiété au cours de [Mexposinon

et lors d expositions répétées.

La marche & suivre dans les techniques d’exposition :

- faites la liste des principaux soucis ou évitement gue vous identifiez ;

- classez-les selon un ordre croissant (de celui qui vous rend le plus
anxieux a celul que vous redoutez le moins);

- exposez-vous y de fagon graduée pendant un temps suffisamment
long ;

- EXPOSEZ-VOUS €n y pensant (en imagination);

Imaginez que vous étes confronté i chague situation comme si vous
viviez la scéne d'un film ou que vous lisiez un roman. YVous allez donc
tenter de faire défiler dans votre téte les images d'un scénario que vous
redoutez. Méme si cela vous semble ternfiant, allez jusqu’au bout. Vous
pouvez également écrire toutes ces pensées el le déroulement de la scene
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en hisant & voix haute ce que vous avez écrit. N'essayez pas de chasser ces
idées, affrontez-les de face;

- Refaites le méme exercice plusieurs fois jusqu’a ce que vous puissiez
affronter votre souci. A ce stade, vous pourrez le chasser de votre esprit

comme tout le monde. 11 réapparaitra si vous faites I"effort d'y penser ou si
un danger exiérneur vous y fan penser;

- exposez-vous en réalité A ce que vous redoutez, en 1" évitant le moins,
dans la vie de tous les jours (en réalité);

- choisissez un nouveau souct un peu plus anxiogéne dans la liste, que
celui que vous venez de vaincre ;

= TeCOMIMENCer.

APPRENDRE A GERER LES PROBLEMES

Cefte gestion consiste a savoir repérer précisément les moments et les
événements stressants et les hiérarchiser, devant un probléme, repérer les
différentes solutions et agir, s’exposer de fagon graduelle a ce que 1'on
redoute plutdt que d’éviter systématiquement, mobiliser toutes les ressour-
ces, savoir en parler et parfois se faire aider.

Résoudre vos problémes en 7 étapes :

1. Identifiez clairement le probléme ;

2. Formulez des objectifs réalistes et accessibles ;

3. Proposez toutes les solutions possibles ;

4. Prenez une décision : choisissez une solution;

5. Mettez i exécution la décision;

6. Evaluez les résultats ;

7. Recommencez et appliquez 4 de nouveaux problémes,

+ 1™ étape : identifiez clairement le probléme

Lastez I'ensemble des probléemes auxquels vous étes actuellement con-
fronté, Approfondissez les problémes, essayez d’en voir les causes et les
conséquences et replacez-les dans leur contexte global.

Classez-les suivant leur importance (hiérarchie) et aussi selon ceux gui
peuvent &tre résolus tout de suite et ceux pour lesquels il faut attendre ou
pour lesquels d’autres éléments sont a prendre en compte. C’est par exem-
ple le cas lorsque vous étes impligué dans un conflit oi vous &tes soumis A
la décision d'autres personnes ou & une décision qui n’a pas encore &€ ren-
due. Centrez-vous sur un seul probléme. Choisissez celui qui vous semble
accessible et laissez les autres de cité pour plus tard. Formulez-le claire-
ment, écrivez-le par exemple en des termes précis et concrets.
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« 2* étape : Formulez des objectifs réalistes et accessibles
Approfondissez le probléme, essayez d’en voir les causes et les consé-
quences et replacez-le dans son contexte. A partir de cela, défimissez un

objectif accessible compte tenu du contexte et des possibilités qui peuvent
vous étre offertes.

+ 3* étape : Envisagez toutes les solutions possibles

Posez toutes les solutions possibles, cela est important car souvent on ne
pense méme pas aux différentes alternatives, Faites un inventaire de toutes
les solutions que 1’on pourrait apporter i ce probléme. Evaluez, pour cha-
que solution, les avantages et les inconvénients (ce que je risque, ce que je
peux y gagner). Vous pouvez aussi envisager le pire en vous disant :
« Quest-ce que je risque au pire 7 », Envisagez les conséquences de cha-
que alternative en posant bien le pour et le contre. Evaluez les conséquen-
Ces d court terme, & moyen terme. i long terme, pour vous, pour les autres,
Pensez aux implications concrétes (argent, temps). Evaluez 1"aide qui peut
vous étre apportée et les moyens gue vous pouvez mettre.

= 4* ¢tape : Prenez une décision : choisissez une solution

Cherchez davantage un compromis ou une solution partielle que la solu-
tion parfaite. A cette étape, I'important est de trancher et d’éviter de vous
perdre dans des analyses sans fin.

Une fois votre décision prise, engagez-vous et ne revenez pas dessus
(sauf si un événement nouveau intervient), Allez-y, la machine i résoudre
les problémes est lancée, évilez de remettre au lendemain,

+ 5% étape : Mettez i exécution la décision

Maintenant il faut agir et pour cela accepter le changement et particulie-
rement adapter sa fagon de penser et ses comportements. Acceptez de
modifier des horaires, de dire non & d'antres engagements, de sacrifier des
habitudes. de tolérer des avis différents des vitres, de faire des choses que
Vous n'appréciez pas trop,

Preéciser les tiches reliées & la mise en application de la décision et
fixez-vous un échéancier, Par exemple, dites-vous ; « Je dois tout d"abord
appeler cette personne au téléphone pour avoir les coordonnées et les
informations exactes. Quand j aurai la réponse, je rédigerai la lettre de
demande et ensuite je préparerai le dossier pour étre prét quand je recevrai
la convocation définitive. »

A cette étape, avoir des attentes réalistes en rapport avec le temps requis
pour exécuter la décision et en voir les eifets. 1l faut souvent étre patient et
savolr attendre, si les résultats ne sont pas ceux escompiés, recoOmmences
ne pas se décourager, anticipez, sachez qu'il y a des choses imprévues et
aléatoires dont il faut toujours tenir compte.
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« 6¢ étape : Evaluez les résultats

Evaluez les résultats de "action en fonction des objectifs visés et du
probléme défini au préalable. Evaluez posément les conséquences. Dés
que vous avez des résultats, reconnaissez tous les cffets positifs et les
changements, continuez les étapes et ne vous arrétez pas en chemin.

Réévaluez également votre anxiété, si la résolution de probléme vous a
permis de la réduire, notez-le (vous pouvez vous aider en notant sur un
petit carnet pour suivre étape par étape jusqu'a la résolution finale).

= 7¢ étape : Recommencez et appliquez a de nouveaux problémes

Si les résultats obtenus sont insatisfaisants, recommencez le processus a
I"étape | en redéfinissant et reformulant le probléme non résolu. Obtenir
des résultats insatisfaisants ne doit pas étre considéré comme un échec
mais plutét comme 1'indice gqu’il faut reformuler le probléme, chercher
ung meilleure solution.

Quand vous avez réussi a résoudre le probléme cible, vous vous rendez
compte que c’est la bonne technique & utiliser, Vous pouvez done I"apph-
quer & un autre probléme que vous avez identifié dans votre liste, générale-
ment en choisissant celul un peu plus complexe que le précédent. A la
longue, 'acquisition de la méthode sera utile pour mieux aborder et résou-
dre les problémes i venir.

AMELIORER $ON MODE DE VIE ET ADOPTER UN REGARD MOINS ANXIEUX
SUR VOUS-MEME ET SUR LE MONDE

Veiller & un temps suffisant de sommeil, faire de 'exercice physique
réguligrement, diminuer I"alcool, le tabac et les excitants (café), respecter
un temps de loisirs méme court une fois par semaine, vivre I'instant pré-
SENL, ne pas courir sans cesse apreés le temps, ménager des moments de
détente nécessaires pour « recharger les batteries ».

Conclusion

Il n’est pas facile de changer son regard sur les choses. Chacun a un
tempérament dont on pense qu ‘il est en partie inné. A partir du tempera—
ment, les expériences de vie, I'éducation, ["apprentissage, les expériences
émotionnelles vont forger notre caractére ou notre personnalité. Chaque
personne a une personnalité qui lui est propre et qui correspond en fait & un
mélange de différents traits. Lorsque certains traits « normaux » sont plus
activés, on peut évoguer une personnalité anxieuse. Ces traits sont

— manque de contréle émotionnel ;
— dépendance;

— sentiment d abandon ;

— sentiment d’insécuriié ;
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— sentiment de ne pas étre aimé;

— sentiment de ne pas étre comme les autres ;

— mangue de confiance en soi, dévalorisation, mauvaise estime de soi;
— exigences élevées, perfectionnisme ;

~ inhibition des émotions.

Nous verrons que toutes les technigues, gu'elles soient dirigées vers les
pensées et les croyances, les émotions ¢t les comportements, peuvent nous
aider & modifier certains traits anxieux.

Par exemple, le fait d’oser s’exprimer et dire ce que I'on pense et ["on
ressent, d"accepter le jugement des autres, de rechercher les contacts et les
échanges, d accepter la confrontation et 'opposition, d’avoir une
meilleure estime de soi peut avoir des effets trés bénéfiques chez certaines
personnes anxieuses.

En conclusion, les états de stress et d’anxiété sont dus i des causes mul-
tiples qui sont a la fois liées 4 notre tempérament et notre caractére et i des
stress et des émotions que nous vivons tout au cours de notre vie. 11 est
impossible de vouloir supprimer totalement cette anxiété, Nous sommes
confrontés aussi a des épreuves et des stress de vie et le fait d'étre anxicux
est normal. Le but des wechnigues de gestion du stress et de Ianxiété et de
mieux apprendre & les maitriser et aussi développer parfois un autre regard
plus positif et moins anxieux sur les choses. Les échanges que vous aurez
avec les autres participants et les thérapeutes, et la réflexion personnelle
durant cette thérapie, contribueront aussi aux bénéfices que vous allez en
retirer,

Enfin n'oubliez pas les éléments suivanis :

— votre participation est indispensable, vous étes au centre des change-
ments, nous ne sommes 1 que pour vous v aider. Si vous acceptez de par-
ticiper a ce groupe, signez le document et conservez-le durant toute la
durée du groupe, il vous appartient. Nous ne vous demandons aucun enga-
gement écrit, mais si vous doutez 4 un moment souvenez-vous de votre
propre engagement ;

— investissez de votre temps pour les séances que nous vVous proposons
mais aussi entre les séances;

— pratiquez  réguligrement les exercices proposés comme une
« gymnastique des émotions »;

~ posez-nous toutes questions que vous souhaitez ;

~ les thérapeutes qui vous accompagnent sont soumis au secret profes-
sionnel, rien de ce que vous pourrez dire ne sortira du groupe, nous vous

demandons également vous-méme d'étre solidaire des autres participants
et de ne nen divolguer les concernant.
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A LIRE POUR EN SAVOIR PLUS :

Saigner le stress et 'anxiété par sot-méme. D. Servant. Odile Jacob,
2003,

Relaxation et méditation, . Servant, Odile Jacob, 2007.

Exercices de contrdle respiratoire

Rationnel du contrdle respiratoire

L hyperventilation (respiration rapide et superficielle) est retrouvée
chez prés de la moitié des patients paniqueurs et chez beaucoup de sujets
anxieux. L hyperventilation a pour conséquence une diminution du CO-=
sanguin entrainant une alcalose respiratoire responsable des symptomes
périphériques et centraux. Les symptdmes centraux sont : vertiges, étour-
dissements, sensation de téte vide, sensation de souffle coupé. Les symp-
tomes périphérigques sont : tachycardies, sensations d'engourdissement et
de picotements des extrémités, mains moites et contractures musculaires.
Le contrile respiratoire a pour but de maitriser tous ces signes physiologi-
ques et de désamorcer le cercle vicieux de la panique ou de I"anxiété.

Principe

La technigue de contréle respiratoire consiste en apprentissage d’ une
respiration lente et réguliére. La durée du cycle est d’environ 5 a 8 séances
hebdomadaires d'environ une heure. L utilisation d un appareil de biofee-
dback mesurant Ja variabilité de la fréquence cardiague est utile. Le prin-
cipe de la technique consiste i prévenir I"hyperventilation (respiration
rapide et/ou profonde) qui, par une diminution du CO? sanguin, provoque
des symptimes pouvant déclencher, par une interprétation cognitive erro-
née, une panique.

Pratigue

Entrainement au contrdle respiratoire

1. Etre dans un endroit confortable et calme

2. Compter « 1 » a l'inspiration et penser « calme » a |'expiration. Compter
# 2 » a l'inspiration et penser « calme » & 'expiration, etc.

3. Concentrer son attention sur la respiration et le comptage

4, La frequence et I"amplitude respiratoires sont normales, faire des
inspirations et des expirations réguliéres, la respiration est fluide

5. Gonfler I'abdomen a I'inspiration sans soulever sa poitrine

b. Compter jusqu’a 10 puis décompter jusqu’a 1
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Exercices de contride respiratoire

7. Pratiguer deux fois par jour, 10 minutes chagque fois, pendant 7 jours

8. Noter les exercices sur la fiche d'entrainement au controle respiratoire

9. Au fur et a mesure de I'apprentissage, les exercices de respiration seront
pratiqués dans des situations de la vie guotidienne

Consignes pour le patient

1. Remplir la fiche d"auto-évaluation

2. Pratiquer 2 a 3 fois par jour I"'exercice de controle respiratoire dans un
endroit calme

3. Remplir le carnet de suivi

La technique vagale

La méthode est simple. Elle permet de diminuer la fréquence cardiaque et
de ralentir le rythme respiratoire. Elle consiste a solliciter le réflexe baro-
sinusien de Valsalva. En d'autres termes, il s'agit simplement de réaliser
pendant 3 & 5 secondes une hyperpression abdominale en gonflant le
ventre et en le bloguant pendant & secondes (a I'image d'un ballon) suivi
d'une expiration. Ceci est a répéter une dizaine de fois.

Texte de I'exercice de controle respiratoire

Vous vous installez confortablement sur votre chaise et nous allons faire
un exercice qui consiste a apprendre a contraler votre respiration. Dans les
états de stress et d'anxieté beaucoup de personnes sans s'en rendre compte
respirent plus vite de facon irréguliére en prenant parfois de grandes
respirations et dans d’autres cas en respirant de facon trés superficielle et
rapide par la poitrine. Elles pensent a tort guelles vont ainsi mieux respirer
et que cela les aidera a réduire I'état de stress et d'anxiété. Contrairement a
ce que 'on peut penser, respirer de cette facon n'amene pas plus d'air ou
d'oxygéne mais au contraire déséquilibre le rapport entre 'oxygéne et le
gaz carbonique dans le sang. Ce déséquilibre induit une sensation d'anxiété
en augmentant la fréquence des battements du cceur et en induisant de
petits signes comme des vertiges, une instabilité, des tremblements et des
sueurs. C'est la raison pour laguelle, il est important d'apprendre & respirer
de facon lente, réguliére et profonde plus par le ventre que par la poitrine,

Je vous propose pour faire cet exercice de mettre une main sur votre
ventre et une main sur votre poitrine. Vous allez respirer par le nez en
inspirant (quand I'air entre) et en expirant (quand I'air sort) de facon lente
et reguliere. Vous allez gonfler legérement votre ventre vous sentirez
soulever votre main alors que la main sur la poitrine ne bougera
pratiguement pas. Respirez ainsi pendant guelques minutes.

Maintenant que vous avez bien pris conscience de votre respiration
abdominale, vous pouvez reposer vos mains et retrouver une position
habituelle de relaxation assise.

Vous allez maintenant contrdler le rythme de votre respiration en
ralentissant un peu le rythme.
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Pour cela je vous propose de compter lentement 2 temps quand vous
inspirez, puis faites une pause sur 2 temps, expirer sur 3 ou 4 temps, et
faites une nouvelle pause sur 2 temps. Le fait de compter va fixer le tempo
de votre respiration et au fur et a mesure vous pouvez ralentir le rythme de
votre respiration. Vious allongez I'expiration, ce qui a pour effet de ralentir
le ceeur. Quand vous maitriserez I'exercice, vous pourrez ne plus compter et
vous imprimerez naturellement votre propre rythme respiratoire.

Vous pouvez en dernier lieu, quand vous expirez vous dire en vous-meme
une parole relaxante « calme, trangquille » au penser a une image ou une
idée agréable.

Vous allez pendant quelgques minutes faire votre exercice de contrale
respiratoire en pensant a respirer lentement, profondément, par la poitrine
et en marquant bien le temps de "expiration.

Conseils :

Faites quotidiennement cet exercice 1 a 2 fois par jour pendant 5 a 10
minutes au début puis un peu plus longtemps quand vous le maitriserez
bien.

Tant que vous ne le maitrisez pas, répétez les exercices chez vous au calme
en dehors de tout stress. Ensuite vous pourrez refaire I'exercice dans la vie
de tous les jours, par exemple, durant une pause au bureau, dans un train,
si vous étes en train d'attendre quelqu'un. Enfin vous pourrez utiliser |a
technigque face a des situations de stress lorsque vous vous sentez tendu et
anxieux, ot dans toutes les situations ol vous utiliserez la relaxation pour
dominer I"anxiété, elle vous servira comme un ancrage volontaire et
accessible pour maitriser vos émotions.

Exercices de relaxation musculaire progressive

Principe

L exercice consiste & induire par la contraction une tension suivie de
décontraction de différents groupes musculaires de fagon successive afin
d’aboutir & un état de relaxation généralisé (musculaire et psychique) selon
le déroulement suivant :

— centrer 'attention du patient sur le groupe musculaire puis la mise en
tension lors du signal du thérapeute;

— mainienir la contraction pendant 5 secondes ;

— relicher le groupe musculaire plus longtemps 15 a 30 secondes ;

— s¢ fixer sur la sensation de relaxation du groupe musculaire concerné :

— passer i un autre groupe musculaire.
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* Exercice abrége 1
I. Membre supérieur droit (serrer le poing et étendre 1"avant-bras);
2. Membre supérieur gauche (serrer le poing et étendre "avani-bras);

3. Visage (fermer fort les veux, élever les sourcils, serrer les dents, ou
juste faire des grimaces);

4. Epaule et cou (élever les épaules et faire des ronds avec les épaules),
poitring, dos et ventre (respirer en gonflant le ventre);

5. Membre inférieur droit (étendre la jambe et le pied);

6. Membre inférieur gauche (étendre la jambe et le pied).

* Exercice abrégé 2

1. Mains et bras droit et gauche (serrer les poings et étendre);

]

. Visage, cou et épaule;
3. Poitrine, dos et ventre (respirer en gonflant le ventre);
4, Membres inféneurs (étendre les pieds et les jambes).

« Exercice complet

Texte pour I'apprentissage d'un exercice complet de relaxation musculaire
progressive (D. Servant, 2003)

Vous vous installez confortablement sur une chaise, les pieds bien posés
sur le sol sans trop vous appuyer sur le dossier de la chaise, le dos bien droit
et les épaules bien détendues. Vous allez fermer les yeux et rester ainsi
calmement pendant quelques secondes.

Vous allez serrer le poing droit... fort pendant quelgues secondes... puis
vous relachez et vous laissez les muscles de la main et de I'avant-bras se
détendre, pendant un temps beaucoup plus long que celui de la
contraction. Vous laissez bien les muscles se reldacher et les fibres
musculaires se détendre.

Vous allez maintenant, sans serrer le poing, en laissant la main ouverte,
contracter le biceps en flechissant votre avant-bras sur votre bras... relachez
maintenant les muscles en reposant votre main droite sur votre cuisse
droite.

Etendez ensuite I'avant-bras droit en mettant le dos de votre main sur
votre genou, et contractez le triceps fort, puis relachez, et laissez bien les
muscles se détendre et se relacher, en reprenant votre position de
relaxation, les mains posées sur vos cuisses... Vous ressentez déja des
sensations nouvelles, vous pouvez commencer 4 percevoir un état de
détente et de relaxation, par rapport & tout a I'heure et au coté opposé que
vous allez contracter et décontracter a son tour, comme vous venez de le
faire.




suite b

Exercices de reluxation musculaire progressive

Comme vous venez de le faire du coté droit, vous allez maintenant
contracter le membre supérieur gauche. Serrez le poing gauche fort...
ouvrez-le poing et décontractez-vous, relachez-vous et laissez bien les
muscles se détendre... vous pouvez retrouver la sensation de détente que
vous avez percue du coté droit... contractez le biceps gauche sans serrer le
poing... fort... décontractez et laissez les muscles se détendre pendant
quelques secondes... étendez I"avant-bras gauche, laissez [es muscles se
détendre... vous relachez et vous reprenez votre position de départ, les
mains posées sur vos cuisses. Vous commencez a ressentir I"état de
relaxation, de vos poings... de vos avant-bras et de vos bras et, pendant
quelgues secondes, vous allez bien prendre conscience de I'état de detente
musculaire de vos deux membres supérieurs...

Votre attention va maintenant se fixer sur les muscles du visage que vous
allez contracter puis relaxer les uns aprés les autres, comme vous venez de
le faire pour le membre supérieur... vous relachez et vous laissez bien les
muscles du front, les tempes, les muscles autour des yeux, se détendre et se
relacher... pour contracter les muscles du front, tout en gardant les yeux
fermés, vous allez élever les sourcils... détendez en laissant tomber les
sourcils... maintenant, au contraire, froncez les sourcils... puis vous relachez
et vous laissez bien aller les muscles du visage, du front... des tempes... les
muscles autour des yeux... les pommettes, les joues... contractez la
machoire en serrant les dents... puis décontractez... pressez votre langue
contre votre palais en maintenant les lévres serrées... décontractez...
mettez les lévres serrées |'une contre I"autre, comme si vous faisiez la
moue... puis laissez les muscles autour de la bouche bien se détendre...
mettez la téte en arriére, aussi loin que vous le pouvez, puis détendez...
baissez la téte et pressez le menton vers votre poitrine, puls décontractez
en reprenant votre position initiale... haussez les épaules jusqu'a vos
oreilles, puis laissez tomber les épaules comme dans un soupir... haussez a
nouveau les épaules et dessinez avec elles plusieurs petits cercles dans le
vide, puis laissez tomber les épaules comme dans un soupir... votre
attention se fixe maintenant sur votre respiration... c'est votre respiration
habituelle, vous constatez que vous avez des mouvements de la poitrine, ce
sont des mouvements volontaires lorsqu’elle se souléve et des mouvements
involontaires lorsquelle retombe... vous allez bien prendre conscience des
mouvements de votre poitrine au cours de deux ou trois respirations... c'est
votre respiration habituelle... elle est calme, profonde, réguliére et
tranquille, et vous allez ainsi continuer a respirer calmement pendant toute
la durée de I"'exercice.

Vous prenez bien conscience de votre état de relaxation musculaire et de
détente des poings, des avant-bras, des bras, des muscles de votre visage,
du cou, des épaules et du haut du dos... pendant gquelgues secondes, vous
prenez bien conscience de votre état de relaxation et de détente de la
partie supérieure de votre corps...
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Exen;ice Balayage corporel et point de contact position assise (D. Servant,
2007

Vous allez vous centrer sur votre position de relaxation et vous allez passer
en revue les différentes parties de votre corps. Vous vous centrez sur vos
mains, leurs positions, les contacts avec votre vétement et vos membres
inférieurs, puis vos avant-bras, vos bras, vous repérez les points d'appui les
parties de vos deux membres supérieurs qui sont en contact avec d'autres
parties de votre corps et celles qui semblent dans le vide. Vous vous centrez
sur votre visage, votre front, les muscles autour des yeuy, les pommettes les
joues, les muscles autour de la bouche et du bas du visage, vous vous centrez
sur la nugue, descendez le long de la nugue, qui s'étire et qui soutient le
poids de votre téte, allez ensuite jusqu'aux épaules qui sont tirées
légérement par vos bras qui descendent le long du corps, longez vos bras
puis vos avant-bras qui descendent le long de vos cuisses, revenez a vos
épaules et descendez le long du dos le haut du dos, identifiez bien les
points de contact avec le dossier de la chaise descendez jusqu’au milieu du
dos, localisez le point au centre du dos, les omoplates qui sont tirées vers
"extérieur et s'éloignent de |la colonne vertébrale. Descendez jusqu’au
milieu de votre dos, |a ressentez I"appui sur le dossier de la chaise (de
I'arriére de votre grill costal). Enfin arrivez jusqu'au bas de votre dos et
rejoignez le bassin, Ressentez vos fesses qui appuient sur le sigége,
Descendez le long des cuisses, dont une partie appuie sur le siége.
Continuez ainsi jusqu’a vos genoux. Arrivez jusqu'’a vos (jambes) maollets,
ressentez-les relachés. Enfin, allez jusqu’d vos pieds. La, ressentez vos
plantes de pieds qui appuient sur le sol, elles pressent le sol et le marguent
d'une empreinte. Ressentez vos talons, la volte plantaire trés accentuee
vers |les bords intérieurs et qui diminue en allant vers "extérieur, ressentez

vos capitons plantaires, cette partie charnue a I'avant du pied, terminez par
vos orteils.

TROISIEME PHASE : RELANATION MUSCULAIRE APPLIQUEE A LA VIE
QUOTIDIENNE

Beaucoup d’activités, comme la station debout, nécessitent une tension
de certains groupes musculaires, et le but de cet exercice est d'apprendre a
éviter les tensions inutiles des muscles qui ne sont pas nécessaires pour
une activité particuliere. En séance, on invitera le patient & faire I'exercice
guldé par le thérapeute puis seul. On commencera & indiguer au patient de
se saisir d un objet, puis écrire, se lever et marcher.

Une fois I'exercice maitrisé, il pourra étre induit en un temps court et le
patient sera invité i 'utiliser dans la vie de tous les jours puis dans les
situations de stress et d anxiété.

Vous allez tout d"abord ouvrir les yeux et regarder autour de la piéce
sans bouger la téte... levez un bras pendant que vous maintenez le reste du
corps relaxé, puis levez une jambe. .. pendant cet exercice, vous examingz
attentivement la partie du corps qui entre en tension et relaxez toutes les
aultres partics qui ne sont pas impliquées dans le mouvement. Si vous avez
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sent. L'approche de cette technique de méditation est donc dirigée vers le
changement des pensées et ¢’est pour cela qu’elle est reliée aux thérapies
cognitives et comportementales. Le but est d"aborder un changement
cognitif et émotionnel et pas d’atteindre le nirvana comme dans les techni-
gues de méditation. Les auteurs défendent done qu’ils utilisent la techni-
que & des fins psyvchologiques dans le cadre d’une véritable méthode de
psychothérapie et pas dans un but mystique ou religieux. Des premiers
résultats encourageants ont €1é retrouvés dans la gestion du stress et dans
la prévention des rechutes dépressives (Segal et al., 2006).

Des exercices de centration sur le corps ou la respiration sont assez pro-
ches d"autres techniques et notamment les exercices d Hata Yoga (postu-
res, respiration).

C7est par une pratique réguli¢re que le participant peut retrouver un
ancrage i utiliser dans la vie quotidienne. Les exercices gui consistent i
prendre conscience de geste comme marcher, manger, se laver sont recom-
mandés.

Exercice de relaxation par la centration sur la respiration

PRINCIPE

Le patient est invité i s¢ concentrer sur sa respiration et a centrer toute
son attention sur le simple fait de respirer. On fixe 1"attention sur les mou-
vements respiratoires inspiratoire et expiratoire du thorax (la poitrine qui
se souléve lors de mouvement volontaire et qui retombe lors de mouve-
ment involontaire) et de I'abdomen (ventre qui se gonfle lorsque votre poi-
trine se souléve et gui suit le mouvement de votre poitrine lorsque qu’elle
retombe). On fixe également 1"attention sur le trajet de 1"air {qu1 entre par
les narines, traverse les bronches et gonfle les poumons et qui ressort par
le nez) et la sensation de 1"air plus frais qui entre et un peu plus chaud et
humide qui ressort.

Le patient est invité i identifier les pensées et les images parasites mais
sans chercher « a tout prix » a les chasser (s1 des pensées et des images
vous viennent 4 ["esprit, ne cherchez pas a les chasser, ne lutiez pas direc-
tement contre elles mais laissez les repartir comme elles sont venues).

On recentre i plusieurs reprises au cours de 'exercice sur le fait de se
centrer sur sa respiration et de se concentrer sur le moment présent et le
fait de respirer, et sur les mouvements et les sensations qui sont associées,
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PRATIQUE

Exercice de relaxation par la centration sur la respiration (D. Servant, 2007)
Vious vous installez confortablement dans votre chaise. Vous pouvez garder
les yeux ouverts. 5i vos yeus veulent se fermer au cours de |'exercice laissez-
les se fermer, acceptez ausst §'ils s'ouvrent... si vous sentez des tensions ou
une géne quelconque au cours de |"exercice, n'hésitez pas a changer vos
mains de position ou portez vos mains a votre visage si vous en ressentez
I'envie... cet exercice va consister a vous centrer sur votre respiration
pendant la relaxation... vous prenez bien conscience de votre position de
relaxation, vos mains, vos avant-bras, vos bras, votre visage, vos épaules, le
dos, les points de contact avec la chaise, les fesses, les cuisses, les mollets, |e
talon et son point de contact avec le sol, la plante des pieds, puis les orteils
qui reposent sur le sol, Vous allez maintenant vous centrer sur votre
respiration, vous prenez bien conscience des mouvements de |a poitrine et
du ventre, le mouvement volontaire de votre poitrine gui se souléve
legerement et de votre ventre qui se gonfle puis le mouvement involontaire
de votre poitrine qui retombe et de votre ventre qui suit le mouvement...
vous vous centrez sur votre respiration, tranguille, profonde. .. si des pensées
traversent votre esprit vous les laissez repartir comme elles sont venues, vous
ne les interprétez pas mais vous les laissez repartir, vous vous centrez sur
votre respiration vous prenez bien conscience des mouvements de votre
ventre et de votre poitrine et vous prenez bien conscience de votre
respiration abdominale... vous centrez votre attention sur I'air qui entre par
votre nez, penétre votre trachée puis a I'intérieur des poumons qui se
gonflent légérement puis entraine votre ventre qui se gonfle légérement
comme un ballon puis cet air qui ressort par vos narines... vous prenez bien
conscience de cet air qui entre quand vous inspirez et qui sort lorsque vous
expirez... Vous pouvez noter que lorsque cet air entre dans vos narines vous
ressentez une sensation d'air frais puis lorsqu'il ressort il est un peu plus
chaud et humide, vous prenez bien conscience de cette sensation d'air frais
qui entre par vos narines pénétre dans vos poumons et gonfle votre ventre
puis lorsqu'il ressort vous percevez la sensation de cet air un peu plus chaud
et humide... vous pouvez maintenant vous centrer pleinement sur votre
respiration... si des pensées traversent vos esprits vous les identifiez mais
vous ne les jugez pas, vous les laissez repartir comme elles sont venues... si
vous entendez des bruits en dehors de la piéce ou a l'extérieur vous ne les
interprétez pas, vous ne les jugez pas, vous les laissez |3 ou ils sont. Vous
vous centrez de plus en plus sur ce moment présent et sur votre respiration
profonde, réguliére et lente... vous prenez bien conscience de ce moment
de relaxation de votre position et de la sensation qui s'associe aux
mouvements de votre poitrine et de votre ventre et au trajet de I'air qui
entre et qui sort a chaque respiration... pendant quelques secondes vous
allez vous centrer unigquement sur votre respiration et sur ce moment
present de relaxation... Vious allez maintenant ouvrir les yeux quand vous le
souhaiterez mais continuez, pendant quelques minutes en prenant
conscience de ["extérieur qui vous entoure, & vous centrer sur votre
respiration... et peu a peu reprendre contact avec votre activité
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[es exercices de visualisation

La visualisation consiste trés simplement i se concentrer sur des ima-
ges, des lieux ou des événements et de percevoir I'émotion qui les accom-
pagne. Le principe est assez simple, la pratique plus difficile car elles
requicrent des capacités d attention de centration sur soi. Certaines person-
nes sont plus enclines a la révene et a |'imagmaton que d autres mais, ne
vOous meéprenez pas, ces exercices sont accessibles i tous.

Visualisation d'un paysage paisible de bord de mer (D. Servant, 2007)

Vous vous installez confortablement en prenant bien votre position de
relaxation. Vious y allez quand vous le souhaitez... quand vos yeux seront
fatigués de fixer ce point que vous fixez... alors vous fermerez les yeux. .,
Vous vous centrez sur votre respiration... les mouvements de votre poitrine
et de votre ventre... votre respiration est réguliére, profonde et lente. ..
vous allez maintenant passer en revue les différentes parties de votre
corps... en vous concentrant sur ces différentes parties et sur la sensation de
détente que vous avez ressentie de nombreuses fois lorsque vous vous
relaxiez... vous relaxez vos mains... vos avant-bras... vos bras... le visage...
la nugue... les épaules... le dos... les bas des reins... les fesses... les cuisses...
les mollets... les pieds jusqu'aux orteils... vous vous relaxez pendant
guelques secondes... vous allez maintenant imaginer un endroit agréable
au bord de la mer que vous allez observer... il s'agit d'une plage bordée de
palmiers... une plage déserte loin des tumultes de la ville... vous étes la a
contempler le bord de |a plage balaye par le mouvement des vagues... vous
pouvez observer |e sable doré de la page... 'écume blanche des vagues gqui
se détache du bleu intense de la mer... vous observez attentivement le
mouvement des vagues... vous cbservez bien le contraste entre les couleurs
du ciel de la mer et du sable... vous fixez cette image qui vous apparait de
plus en plus nette... vous vous imaginez dans cet endroit paradisiague et
vous sentez le vent dans vos cheveux et sur votre visage... vous pouvez aussi
voir si vous faites attention les palmiers qui bordent la plage... choisissez un
palmier et si vous faites de plus en plus attention comme si vous vous
rapprochiez, vous pouvez voir les feuilles qui bougent bercées par le vent...
cette image devient de plus en plus présente et vous imaginez bien cet
endroit agréable oU vous aimeriez étre... vous imaginez que vous étes face
a ce paysage dont vous percevez de plus en plus les détails... comme si vous
vouliez fixer cette image eternellement en prenant une photo, vous allez
enregistrer cette image... pour cela vous allez bien vous fixer sur la
sensation de bien-étre que vous ressentez dans tout votre corps... vous allez
maintenant ouvrir les yeux tout en maintenant dans votre esprit cette
image agréable d'une plage au bord de la mer...




CE QU'IL FAUT RETENIR

Les thérapeutes formés pourront mettre en application ce module de
gestion du stress et de I"'anxiété dans une démarche curative auprés de
patients preésentant un trouble anxieux (TAA, TAG, panique, agoraphobie,
etc.) ou préventive afin d'anticiper les effets du stress chez difféerentes
populations (problémes médicaux, difficultés psychologiques, addictions,
stress au travail, etc.).

La prise en charge est réalisée sur un rythme hebdomadaire. Elle est
limitée dans le temps {quelques semaines & quelgues mois). Il importe de
mobiliser le patient sur un mode éducatif et de mettre en application des
elements concrets tout au long de la thérapie.

Le module peut &tre réalisé en individuel mais se pratique aussi en petits
groupes (sur une durée de 8 3 12 semaines). Il s’agit d'un apprentissage
progressif avec mise en application systématigue des acquis. Des exercices
de contrile respiratoire et de relaxation associant des technigues
musculaires, de méditation et de visualisation sont intégrés. Les premiers
résultats sont en faveur d'une réduction de l'anxiété, d'une amélioration du
bien-étre et de la qualité de vie et d'un meilleur pronostic global pour la
sante.

La diffusion plus large de cette technique devrait 4 I'avenir permettre une
action concréte préventive et curative nécessaire compte tenu de I"ampleur
des problémes [iés au stress et a leur retentissement sur la santé publique,
et de permettre une validation d'études frangaises encore trop peu
nombreuses,

Madules et exercices de pestion du stvess ef de anxiéné




Bibliographie

ADES ]. — Histonque et évolunion du concept de névrose. /In - GOUREAU 1.-P. Les drars
névrotigues. Chiteau-du-Loar, 1992, 11-44),

AGENCE DU MEDICAMENT — Les anxiolytiques [Fiche de transparence]. Oct. 1996,
175-179.

AGENCE FRANCAISE DE SECURITE SANITAIRE DES PRODUITS DE SANTE, — Bon usage
des médicaments antidépresseurs dans le traitement dey troubles dépressifs et des
troubles anxieux de 'adulte. Saint-Denis, Afssaps, 2006,

AKISKAL H.5. — Toward a definition of generalized anxiety disorder as an anxious
temperament type. Acta Psvohiare Scand, 1998, (suppl. 393), 66-73.

ANAES — Diagnostic et prise en charge en ambulatoive du trouble anxiewx géndralisé
de Madulte. Recommandaton pour la pratique climque, Mars 2001,

ANDRE C. — La prise en charge non médicamenteuse du stress. Act Med Int Psychia-
reie, 1997, 14, 29-34,

APPELHANS B.M., LUECKEN L.J. — Heart rate variability as an Index of regulated
Emotional Responding. Rewiew of General Psvchology, 2006, 10, 3, 220-240),

ARNTZ A. — Cognitive therapy versus applied relaxation as treatment of generalized
anxiety disorder. Behavieur Research and Therapy, n°41, 2003, 633-646.

ASSOCIATION AMERICAINE DE PSYCHIATRIE — DSM-IV-TR Diagnostic and Statistical
Manvial of Mental Disorders, 4 ™ ed.. Text Revision. American Psychiatric Press,
Washington, 2000, Trad. fr. : GUELF J.-D. Manuel diagnostigue e statistique des
Troubles Mentawx, 4° éd., Texte révisé, Masson, Pars, 2003,

ASTIN JA. — Stress reduction through mindfulness meditation : Effects on psvchologi-
cal symlomatology, sense of control and spintual experiences. Pyvohotherapy and
Pyvochosomatics, 1997, 66(2), 97-106,

AUBERT N. — Facteurs de stress et perte de sens dans la société contemporaine. Act
Med Imt Psvchiarrie, 1997, 14, 201 (suppl.}, 11-16.

BALLENGER 1.C., DaviDsos LR.T., LECRUBIER Y., NUTT D. — Consensus staiement
on Posttraumatic Stress Disorder from the International Consensus group on depres-
ston and anxiety. J Clin Psvehiatry, 2000, 61 {suppl. 5), 60-66,

BarLow DH. — Anxiety and its disorders, the nature and treatment of anxiety and
panic, Guilford press, New York, 988,

BarLow D.H., LEHMAN C.L. — Advance in the psychosocial treatment of anxiety
disorders. Arch Gen Pychiarey, 1996, 53, 727-T35,

Barrow KA. Jacoes B.P, — Mind-body medicine : An introduction and review of
the literature. Medical Clinics North America, 2002, 86, 11 -31.

BEARD G.M. — A practical treatise on nervous exhaustion (neurasthenia). [ty causes,
symptoms and sequences. New York, Wood, TEE(.

BECK A.T.. EMERY G. — Anxiery Disorders and Phobias @ A Cognitive Perspective.
Basic Book, New York, 1985,

BECK A.T., FREEMAN A. — Cognitive Therapy of Personality Disorders. The Gunlford
Press, New-York, 1990,

BENSON H, BEARD JF, CaROL M. The relaxation response.
Psychiatry. 1974 Feb, 371} :37-46.



226 restion du stress of de anxiéné

BiL) RV ., RAVELLY A, van ZESSEN G, — Prevalence of psychiatric disorder in the
general population : Results of The Netherlands Mental Health Survey and Inci-
dence Study (NEMESIS). Soc Povehiarry Psyvehiatr Epidemiol, 1998, 33 587-95,

BLUMENTHAL LA, JIANG W., BABYAEK M. et al. — Stress Management and exercisce
traming in Cardiac Patients with Myocardal Ischenua. Effects on prognosis and eva-
luation of mechanism. Arch Intern Med, 1997, 157, 2213-2223,

BOND M., PERRY J.-C. — Long-term changes in defense styles with psychodynamic
psychotherapy for depressive, anxiety, and personnality disorders, Am J Pyvchiatry,
2004, 161, 1665-1671.

BOKNIER P. — L anxiété, Alcan, Pans, 1913,

Borkover T.D., Ruscio AM. — Psychotherapy for Generalized Anxiety Disorder.
J Clin Psychigrry, 2001, 62 (suppl. 11}, 37-42.

Borkovec T.D., CosTeLLO E. ~ Efficacy of applied relaxation and cognitive-beha-
vioral therapy in the treatment of generalized anxiety disorder. J Consult Clin Psy-
chol, 1993, 61 :611-9,

BOUCHARD 5., TAYLOR 5., CoxX B, ef al. — Anxiety disorder. In - MARSHALL W,
FIRESTONE P. Abnormal psychology. Prentice Hall, Perspective Toronto, chap. 7,
151-184.

BOULENGER ].-P. — L apprache biologique de la pathologie anxicuse. In ; BOULEN-
GER 1.-P. L attague de panigue > un nowvean concepf 7 Jean-Pierre Goureau, Chi-
feau-du-Loar, 1957,

BowrN M., BOUGEROL T., GUITTON B. &f al. — A combinaison of plant extracts in the
treatment of outpatients with adjustment disorder with anxious mood : Controlled
study placebo. Fundam Clin Pharmaced, 1997, 11, 127-32.

BouromieERr ). — L'angeisse. PUF, Paris, 1963,

BOuvarD M., COTTRAUX J. — Protocoles et échelles d'évaluation en psychiarrie ef en
pavchologie. Masson, 20035,

BOWLEY J. — Anrachement et perte : la séparation, angoisse ef colére, PUF, Pans,
1978,

BRISSALD, — De I"anxiété paroxystque. Semaine Med, 1890, 410-4.
BrownN G.W.. HarrIS T.O. — Life events and iliness. Guilford, New York, 1989,
BROUSSEAU AL Essai sur la Peur aux Armées, 1914-1918, Alcan, Paris, 1920,

BUREAU INTERMATIONAL WU TRAVAIL. — Lo stress danis e miomde duw traveai]l, Le Tra-
vall dans le Monde, 1993,

CALBRING P., NILSSON-IHRFELT E..WaARA ). et al. — Treatment of panic disorder :
Live therapy vy, self-help via the Intemet. Behav Res Therapv, 2005, 43, 1321-1333.

CAMPBELL-SILLS L., BaRLOW D.H., BRown T.A. er al. — Effects of suppression and
acceptance on emotional responses of individuals with anxiety and mood disorders.
Behav Res Therapy, 2006, 44, 1251-1263.

CanNon W B, — Bodily changes in pain, hunger, fear and rage. Appleton, New York,
1929,

CARLERING P, EKSELIUS L., ANDERSSON G, — Treatment of panic disorder via the
Internet : A randomized trial of CBT vs, applied relaxation, Jouwrnal of Behavior
Therapy and Exsperimental Psychiarry, 34, (2003), 129-140.

CARTWRIGHT-HATTON 5., ROBERTS C., CHITSABESAN P., FOTHERGILL C., HARRING-
TON R. — Systematic review of the efficacy of cognitive behaviour therapies for

childhood and adolescent anxiety disorders. British Jowrnal of Clinical Pyvohology,
(2004), 43, 421, 436,



Biblingraphie 227

CaSPER J.L.. — Biographie d'une idée fixe. Trad. de Lalanne. fn - FITRES A., REGIS E.
Arch. Newrol., 1902, 1, 270-87.

CHAMBLESS D, CAPUTO G, BRIGHT P. et al. — Assessment of fear in agoraphobics :
The body sensation questionnaire and the agoraphobic cognitions guestionnaire.
1, Consufting and Clinical Psvehology, 1984, 52, TOEM)-1087,

CHINI B, — Evaluation guantitative du stress dans une population de salariés des
régions Haute et Basse-Normandie. Arch mal praf, 2001, 62, 536-545.

CHoY Y., FyER AL, LipSITZ LD, — Treatment of specific phobia in adults. Clinical
FPsyvchol Review, Clin Psychol Rev, 2007 Apr ; 27(3) :266-86.

CHROUSOS G., GOLD P. — The concept of stress and stress system disorders, JAMA,
1992, 267, 1244-1252.

CLARK DM, — A cognitive approach to panic. Behav Rex Therapy, 1986, 24, 461-470.

CLAUDE H.. LEVY-VALENSI E.A. — Lex &lats anxiewy. Maloine, Paris, 1938,

CoLLns KA, WESTRA H.AL, DOZOIS DI, er al. — Gaps in accessing treatment for
anxiety and depression : Challenges for the delivery of care. Clinical psyvchology
Review, 2004, 24, 583-616,

CoMMISSION EURDPEENNE — Manuel d 'orientation sur le stress [1é au travar!
« Piment de la vie... ou coup fatal 7 ». Direction générale de 1"emploi et des affaires

sociales, 2000, 100,

Conpan A, ROTH W.T. — Muscle relaxation therapy for anxiety disorders : It works
but How 7 J Anxiery Disord, 2007 (in press).

Coorer C.L., CARTWRIGHT 5. -—— An intervention strategy for workplace stress. J Psy-
chosom Res, 1997, 43 (1), 7-16.

COTTRAUX ). — Les thérapies comportementales er cognitives. 4% &d., Masson, Paris,
2004,

COTTRAUX J.. NOTTE .. ALBUISSON E. &f al. — Cognitive behaviour therapy versius
supportive therapy in social phobia : A randomised controlled wial. Psychotherapy
and Psvchosomatics, 2000, 69, 137-146.

Crocg L. — Pourguoi appellation = Syndromes psychotraumatiques ». Newro Pay,
2003, numéro special, 6-8,

CULLEK W, — Les Névroses. Flammarion, 1909,

DACosTA 1M, — On irritable heart ; a clinical study of a form of functional cardiac
disorder and its consequences.
American Journal of the Medical Sciences, Thorofare, N1, 1871, 61 : 17-52.

DaNTZER R. — L'illusion psychosomarigue. Odile Jacob, Paris, 1989,

DELATTRE V., SERVANT D., RUSINEK 5. ¢f al. — Les schémas précoces
dysfonctionnels : Ewde chez des patients adultes souffrant d un trouble anxieux.
Encéphale, 2004, 30 (3), 255-258,

DuGas M.J., GAGNON F., LADOUCEUR R, ef al, — Generalized anxiety disorder @ A
preliminary test of a conceptual model, Behaviour Therapy and Research, 1998, 36,
215-226.

DuPonNT R.L., RicE D.P., MILLER L.S., SHIRAK] 3.5., ROWLAND C.R., HARwOOD, H.J.
— Economic costs of anxiety disorders. Anxviery, 1996, 2, 167, 172,

DUrHAM R.C., FiscHiEr PL., TRELIVING LR, &1 al. — One year follow-up of cognitive
therapy, analytic psychotherapy and anxiety management training for generalized

anxiety disorder : Symptom change, medication usage and attitudes to treatment.
Behav Cogn Psvehoter, 1999, 27, 19-35,



224 Cresfion du stress ef de anxiénd

DussELDORP E.. VAN ELDEREN T., MAES 5. er al. — A meta-analysis of psychoeduca-
tional programs for coronary disease patient. Health Psvehol, 1999, 18 (5), 506-519.

ELO ALL.. LAPPANEN AL, SILLANPAA P. — Applicability of survey feedback for an
occupational health method in stress management. Occup. Med., 1998, 48, 181-188,

EY H. — L'anxiété morbide. Etude n® 15. Enudes psvchiarrigues. Desclée de Brouwer
ed., Paris, vol. 11, 1950 :379-425.

FALRET J. — Folie raisonnante ou folie morale, Ann Méd Prvchol, 1866, 24 382

FincH AE., LAMBERT ML), BRoww G.J, — Anacking anxiety : A naturalistic study of
a multimedia self-help program. J Clin Psvchol, 2000, 56, 11-21.

FisHER P.L.. DUrHAM R.C. — Recovery rates in generalized anxiety disorder lol-
lowing psychological therapy : An analysis of clinically significant change in the
STAI-T across outcome studies since 199). Psychol Med, 1999, 20 1425-34,

FREESTON M.H., LADOUCEUR R, — Appraisal of cognitive intrusions and response
style : Replicanon and extension, Behav Res Ther, 1993 Feb, 31(2) :185-91.

FrEUD 5., BREUER J. Erudes sur ‘fivarérie. PUF, Pans, 2002,

FrEUvD 5. (1895) — Qu'il est justifié de séparer de la neurasthénie un certain complexe
symptomatique sous le nom de névrose d’angoisse. fn - Névrase Psvchose et perver-
siene. 5° édition fr., PUF, Paris, 1985, 15-38.

FREUD 5. {1896} — L hérédité et I'énologie des névroses. In - Névrose, Psychose er
PErversion, 5% éd. fr.. PUF, Paris, 1985, 15-38.

FrREUD 8. {1916} — Inrroduction & la psvchanalyvse. Petite bibliothégue, Payot, Paris,
19635,

FREUD 5, (1926) — Inhibition svmpicime ef angoisse, 2° &dition fr. PUF, Paris, 1968,
102,
FRIEDMAN M., ROSENMAN R.H. — Association of a specific overt behavior pattern

with blood and cardiovascular findings. J Am Medical Associarion, 1959, 169, 1286-
1295,

GASQUET L, NEGRE-PAGES L., FOURRIER A. ef al. — Usage des psychotropes et trou-
bles psychiatriques en France : Résultats de I'éude épidémiclogiques ESEMel)/
MHDEA 20004 ESEMed) en population générale. L'Encéphale, 2005, 31.195-206.

GORMAN J.M., KENT LM., SULLIVAN G.M. ef al. — Neurcanatomical hypothesis of
panic disorder, revised. Am J Psychiarry, 20000, 157, 493-503,

CGORWOOD P, — L'anxiéte est-elle héréditaire ? L'Encdphale, 1998, XXIV, 252-5.

GOSSELIN P., DUGAS M.-J., LADOUCEUR R., FREESTON M.-H. — Evaluation des
inquiétudes : Validation d'une traduction frangaise du Penn State Worry Question-
naire. L'Encéphale, 2001, 27, 475-4584.

GouLn RA. OTTo MW, POLLACK M.H. e af. — Cognitive behavioral and pharma-
cological treatment of generalized anxiety disorder : A preliminary meta-analysis.

Behav Ther, 1997, 28, 285-305.

GRAZIANI P-L., RUSINEK 5., SERVANT D ef al. — Validation Frangaise du question-
naire de coping « way af coping check-list revised » (W.C.C.12) et analyse des &vé-
nements stressants du quotidien. Jouwrnal de Thérapie Copnitive et
Comportementale, 1998, 8, 3, 100-112,

GUELFL 1-1D. — Lanxiété d'hier & aujourd'hui. Nervare, 1996, IX (n"spécial}, 6-13,

GUELFI J.-D. — Evolution du concept de Trouble Anxieux généralisé. In : T. LEMPE-
RIERE. Anxiétd géndralisde : Prédisposition ou syndrome, Masson, Acanthe, Paris,
2003.




Bibliographie 229

HANTOUCHE E. — Anxiété généralisée : Trouble, personnalilé ou tempérament.
Newra-psy, numéro spécial, juiller 2001, 25-31.

HAUTECKEETE M., RUSINEK 5., SERVANT D). — Siress, anxidtd et trouble de Vadapra-
rHoen, Masson, Paris, 2001, 29-5(),

HEMBERG R.G., JUSTER H.R. — Cognitive-behavioral treatments : Literature review.
fn : HEPMBERG R.G., LIEBOWTTZ M.R.. HOPE D.A., SCHNEIER F.R. Social Phobia.
Ciuilford press, New York, 1995, 261-309,

HOLLISTER L. — Withdrawal reactions from chlordiazepoxide (Librium). Psychophar-
macology, 1961, 2, 63-68,

HoLMES T., RAHE R. — The social readjustement rating scale. J Psvehosom. Res, 1967,
11, 213-218.

HousE 1.S5., LaNpis K., UMBERSON D. — Social relationship and health. Science,
1988, 241, 540-545.

INSERM — Psychotheérapie, trois approches évaluées. Inserm, 4, févner 2004,
JACOBSON E. — Progressive relaxation. University of Chicago Press, Chicago. 1938,
JANET ). — Les obsessions et la psychasthénie. Alcan, Paris, 1903,

JANET P. -~ Les névroses. Flammarion, Paris, 1909,

JASPERS K. — Psychopathologie générale. Alcan, 1913,

JorMm AF., CHRISTENSEN H.. GRIFFITHS K.M. er al. — Effectiveness of complemen-
tary and self-help treatments for anxiety disorders. Medical Journal of Australia,
2004, 7 suppl, S29-546.

KABAT-ZINN I, Massio ALQ., KRISTELLER l. er al. — Effectiveness of meditation
based stress reduction programme in the treaiment of anxiety disorders. Am J Pry-
chiarry, 1992, 149, 936-43,

KALTENTHALER E.. BRAZIER 1., De NIGRIS E. ef al. — Computerised cognitive beha-
viour therapy for depression and anxiety update : A systematic review and econo-
mic evalvation. Health Technol Assess, 2006, 10, 33,

KANDEL E. — From metapsychology to molecular biology : Explorations into the
nature of anxiety. Am J Psvehiatry, 1983, 140, 1277- 93,

KARASEK R., THEORELL T. — Healthy work : Stress, productivity, and the reconstruc
tiom of working life. Basic Book, New York, 195

KENARDY JA. Dow M.G.T., Jounston DWW, NEwsMan MG, THOMSON A, TAYLOR
C.B. — A companson of delivery methods of cognitive-behavioral therapy for panic

disorder : An international multicenter trial. J Consuft Clin Pxvchol, 2003,
T1(6) 1 1068-1075.

KIERKEGAARD 5. — L concepr de 'angoisse. Gallimard, Pans, 1990,

KLEIN D.F. — Delineation of two drug-responsive anxiety syndrome. Pyvchopharma-
cology, 1964, 43, 213-221.

KLEIN D.F., FINk M. — Psychiatric reaction patterns to imipramine. Am. J. Psychiarry,
1962, 119, 432-438.

KLEIN M., — Essais de pavchanalyse, Payot, Pans, 1968,

KRISANAPRAKORNEKIT T., KRISANAPRAKORNEIT W., PIYAVHATEUL N.. LAGPAIBOON
M. — Meditation therapy for anxiety disorders. The Cochrane Database of Systema-
fic Reviews, 2006, Issue 1.

KRISHABER M. — De la névropathie cérébro-cardiague. Masson, Paris, 1873,



230 Crestion die stress ef de [anviéné

LADOUCEUR R, DUGAS M.-J. — Le trouble d"anxiété généralisée. In : LADOUCEUR R,
MARCHAND A, BOISVERT ).-M. Les Troubles anxieux. Approche cognitive et com-
portementale. Masson, Paris, 1999, 31-57.

LANGE A.. RIETDUK D, HUDCOVICOVA M. ef al. — Interapy : A controlled randomi-
zed trial of the standardized treatment of postiraumatic stress through the internet. J
Considt Clin Psvched, 2003, 71, 901-909,

LaroguE B., Brisson C., BLANQUETTE C. — Cohérence interne, validité factorielle et
validité discriminante de la traduction frangaise des échelles de demande psycholo-
gique et de latitude décisionnelle du « Job Content Questionnaire » de Karasek. Rev
Epidém, et Santé Publ., 1998, 46, 371-381.

Lazarvus R.8. — Psychalogical stress and the coping process. New York, McGraw-
Hill, 1966,

Lazarus R.5., FOLKMAN 5. — Siress, Appraisal and Coping. Springer, New York,
1984,

Lazarus R. — Emorion and adapiation. Oxford University Press, New York, 1991,

LEBIGOT F, — Siress et trauma. Newre Psy, numéro spécial, 2003, 19-23,

LECRURBIER Y., SHEEHAN D, WEILLER E. er al. — The Mini international neuropsy-
chaatric Inmterview (MINI) a shonl diagnostic structured interview : Reliability and
validity according to the CIDI. Eur. Psvchiarry, 1997, 12, 224231,

LeDoux LE. — Emotion circuits in the bram. Anne Kev Newroscr, 2000, 23, 155-184.

LEDouUX LE. — Brain mechanisms of emotion and emotional leaming. Curr Opin Neu-
robief, 1002 202, 191-197.

LEGERON P. — Stratégies comportementales et cognitives dans la gestion du stress,
[."Encéphale, 1993, XIX, 193-202.

LEGERON P, — Le concept de stress, In - Conséquences pathologiques du stress et
soCiérd d awjourd hu, Psvehiarrie, 1997, 201 suppl.. 3-6.

LEGERON P. — Le siress au travail, Odile Jacob, Paris, 2002,

LEMPERIERE T. — Perspectives historiques. fn : BOULENGER L.-P. L'arnagque de
panigue ;| wn nouveau concept P Jean-Pierre Goureauw, Chiteau-du-Loir, 1987, 11-
38.

LePINE J.-P., LELLOUCH J. — Emude épidémiologique des troubles dépressifs et anxieux
dans une population générale. Ann Med Psvehol, 1993, 151, 9, 618-623.

LEPINE J.P. — The epidemiology of anxiety disorders : Prevalence and societal costs, J
Clin Psychiatry, 2002, 63 {suppl.) 14, 4-8,

LEPINE L-P., GASQUET 1., KOVESS V. ef af. — Prévalence et comorbidité des troubles
psychiatriques dans la population générale frangaise : Résultats de 1'étude épidé-
miologique ESEMed/MHEDEA 2000/ (ESEMed). L'Encéphale, 2005 Mar-Apr .
302 1 182-94,

LIEBOWITZ M.R., GORMAN LM, FYER AL ef al — Social phobia. Review of a neglec-
ted anxiety disorder. Arch. Gen. Psvchiarry, 1985, 42, 729-736.

Lrorca P.M., Spapone C., SoL O, er al. — Efficacy and safety of hydroxyzine in the
treatment of generalized anxiety disorder @ A 3-month double blind study. Jowrnal
of Clinical Psychianry, 2002, 63 (11), 1020-1027.

LOo P., LOO H., GALINOWSKI A, — Le stress permanent. Réaction-adapiation de
lMorganisme awx aléas existentiels. 3% &d., Masson, Paris, 2003,

MARKS LM, — Agoraphobic syndrome {phobic anxiety state). Arch. Gen, Psvchiatry,
1970, 23, 538-553.



Bilbliographie 231

MARES LM., MATHEWS M. - Brief standart self rating for phobic patients. Behav. Res,
Ther.. 1979, 17, 263-267.

MARTIN C, — L'enfant anxieux le reste-1-il & 1"dge adulte 7 L'Encéphale 1998, XXIV,
242-246.

MARTIN C. — L'enfant et ladolescent anxiewx. Masson, Pans, 2IN3.

MASLACH C., JACKSON 5.E. — The mesurement of experienced burn-out. J Occup
Behav, 1981, 2, 99-113.

MassioN AQ., DYCK LR., SHEA M.T. er al. — Personality disorders and time 1o remis-
sion in Generalized Anxiety Disorder, Social Phobia, and Panic Disorder. Areh Gen
Psychiatry, 2002, 59, 434-444).

MAUREY (. — L’angoisse, "anxiété et |"analyste. Erides Psvchothérapigues, 1998, 18,
T1-84.

MavISSaKALIAN M.R., HAMMAN M.S., HAIDAR 5.A. er al. — DSM-IIT personality
disorders in generalized anxiety, panicfagoraphobia and obsessive-compulsive disor-
ders. Compr. Psychiatry, 1993, 34, 243248,

MCCRATY R., BARRIOS-CHOPLIN B., ROZMAN D, ATKINSON M., WAZTKIN A.D, —
The impact of a new emotional-management program on stress, emotion, heart rate
vanability, DHEA and cortisol. faregr Plysiol Behav S¢, 1998, Apr-June, 33, 2, 151-
70.

MCCRONE P, KNAPP M., PROUDFOOT 1. er af. — Cost-effectiveness of computerised
cognitive-behavioural therapy for anxiety and depression in primary care : Rando-
mised controlled mal, Brir J Povehiatee, 2004, 185, 35-62.

MCEWEN.S.. WEISS J., SCHARTZ L. — Selective retention of corticosterone by limbic
structures in ral brain. Nature, 1968, 220, 911-912.

MCEWEN B.5., MAGARINGS A M. — Stress and hippocampal plasticity : Implications
for the pathophysiology of affective disorders. Hum Psyvchopharmacel, 2001, 16,
57-519.

MCEWEN B.S. — Protective and damaging effects of stress mediators. N Engl J Med,
1998, 338, 171-179.

MEICHENBAUM D. — Cognitive-Behavior Modification : An integrative Approach.
New York Plenun, 1977,

MEenDES DE LEON C.F., POWEL L.H., KAPLAN B.H. — Change in coronary-prone beha-
viors in the recurrent coronary prevention project. Psychosom Med, 1991, 53,4, 407-
19.

MiLroD B., LEON A.C.. BUSCH F. er al. — A Randomized Controlled Clinical Trial of
Psychoanalytic Psychotherapy for Panic Disorder. Am J Povehiatry, 20007, 164
265-112.

MOHLER H., RiICHARDS J.G. — Benzodiazepine receptors in the central nervouns sys-
tem. In : The Benzodiazepines : from molecular biology to clinical pracrice. Raven
Press, New York, 1983, 93-116.

MoNAT A., LAZARUS R.5. — Stresy and coping. An anthelogy. Columbia University
Press, New York, 1991,

MOREL, B.-A. — Du délire émotif. Névrose du systéme nerveux ganglionnaire visceral.
Arch gene Med, 7, 385-402, 530-551,700-7T07. 1866.

MOwRER OH. — Learning theory and behavior. Wiley, New York, 1960,

MURPHY L.R. — Siress management in work settings : A critical review of health
effects. Am J Health Promeor, 1996, 11, 2, 112-135,



|
Tl
frad

Crestion du stress et de D anxidté

MYEKLETUN A. ef al. — A population-based cohort study of the effect of common men-
tal disorders on disability pension awards. Am J Psychiarry, 2006 Aug,
163(8) 1 1412-5.

NIEDHAMMER L., SIEGRIST J. — Facteurs psychosociaux au travail et maladies cardio-
vasculaires : L'appont du modele du déséquilibre efforts/récompenses. Rev. Epidém,
el Santé Publ., 1998, 46, 398-410.

NUsSs P, — Quand et comment arréter les anxiolytiques 7 La revie du praticien, 1999,
49 (3), 36-41.

OraTunn B.O., CIsLER LM., ToLin DF. = Quality of life in the anxiety disorders : A
meta-analytic review. Clinical Psychology Review, 2007 {sous presse).

OnG L., LINDEN W, YOUNG 8§, — Stress management. What 15 11 7 J Psychosam
Research, 2004, 56, 133-137.

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE —— Classification internationale des maladies
(CIM-10), Masson, Paris, 2004,

05T L.G. — Applied relaxation : Description of a coping technique and review of con-
trolled studies. Behav Res Ther, 1987, 25, 397-409,

OsT LG, WESTLING B.E. — Applied relaxation vs cognitive therapy in the treatment of
generalized anxiety disorder. Behay Res Ther, 1995, 33, 145-158.

OsT L.G., BREITHOLTZ E. — Applied relaxation vs cognitive therapy in the treatment
of generalized anxiety disorder. Behav Res Ther, 2000, 38, 777-79),

PayREL E.S8. — Contribution of life events to causation of psychiatric illness. Psveho-
logical Medicine, 1978, 8, 245-253.

PELISSOLO A.. BOovER P.. LEPINE 1.-P.. BISSERBE 1.-C. — Epidu.":rniulugic de la consom-
mation des anxiolytigues et des hypnotiques en France et dans le monde.
L' Encéphale, 1996, 22, 187-96.

PELISSOLO A, — Anxiété : Personnalité, style de vie ou maladie. L'Encéphale, 1998,
XXIV, 247-251.

PELISSOLO A, — Dagnoste el évaluation de "anxiété généralisée, In ;- LEMPERIERE T,
Le trouble anxiétd généralisde. Acanthe, Masson, Parns, 2002,

PicHoT P. — Kierkegaard et la naissance du concept de 1" angoisse. Confrontations pyy-
chiatrigues, 1995, 36, 27-33.

PICHOT P. — D'ol vient I'attaque de panigque ? fa : LEMPERIERE T. Le rrouble Pani-
gue. Acanthe, Masson, Paris, 1998, 3-46.

PixiEL P. — Nosographie philosophigue ou la méthode de "analyse appliquée i la
médecine. 6% éd., 3 vol., Brosson, Paris, 1818,

PITRES A, REGIS E. — L'obsession de la rougeur (éreutophobie ). Arch. Newral., 1897, 3, 1.

PREZWORSKI A., NEWMAN M.G. — Palmtop computer-assisied group therapy for
social phobia. J Clin Psvohel, 2004, 60, 179-18%.

RaBKIN 1.G., STRUENING E.L. — Life events, stress, and illness, Science, 1976, 194,
1013-1020.

REES K., BENNETT P., R WEST R. et al. — Psychological interventions for coronary
heart disease. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2006, [ssue 3.

RicE K.M.., BLANCHARD E.B., PURCELL M. — Biofeedback treatments of generalized
anxiety disorder : Preliminary results. Biofeedback Self-Regulation, 199318, 93-
105.

RoY 8, LEGERON P. — La thérapie virtuelle dans les troubles phobiques. J Therapie
Comp Cogn, 2005,13,101-105.



[
[
Ll

Bibliographie

ROTTER J.B. — Generalized expectancies for internal versus external control of reinfor-
cement, Psvohological Monographs, 80, (1, Whole N®. 609},

RUSINEK 5., SERVANT D)., GRAZIANI P, et al. — Existe-1-il un biais d’interprétation des
événements d enfance chez les patients adultes anxieux T L Encéphale, 1999, 23,
A5B-363.

RUSINEE 5. — Aspects comportementaux, émobonnels et cognitafs. In - GRAZIANL P.,
HAUTECKEETE M., RUSINEK 5., SERVANT D). Stress, anxiété et trouble de {adapia-
tion. Acanthe, Masson, 20001,

SAREEN 1., Jaconl F,, Cox B.J, et al. — Disability and poor quality of life associated
with comorbid anxiety disorder with physical conditions. Arch Inrerm Med, 20006,
T6H60 19, 21089-21 16,

SAUTERAUD A, — Soucis normal el pathologique : Ses liens avec le trouble anxieux
généralisé, Confrontations psvohiatrigues, 1995, 36, 15-26.

SCHULTZ LH. — Le training autogéne, PUF, Pars, 1958.

SEGAL Z.-V., TEASDALE J1.-D., WiLLIAMS M.-G. -— La thérapie cognitive basée sur la
pleine conscience pour la dépression. De Boeck, Pans, Bruxelles, 2006.

SELYE H.A. — Syndrome produced by diverse nocuous Agents. Namere, 1936, 138, 32,

SELYE H. — The general adaptation syndrome and the disease of adaptation. J Clin
Endocrinology, 1946, 6, 117-230.

SELYE H, — Le stress de e vie, Gallimard, Pans, 1956,

SEMAAN W HERGUETTA T., BLOH ), ef al. — ﬁm:_iu;x transversales de la prévalence
du trouble de 1'adaptation avec anxiété en médecine générale. L' Encéphale, 2001,
NXVIIL 238-244.

SERVANRT D, — Quel rdle joue Menvironnement psychosocial dans 1Manxiéré 7
L Encéphale, 1998, XXIV, 23541,

SERVANT D, GRAZIANI P.-L., MOYSE D. ef al. — Traitement du trouble de Padaptation
avec anxiété : Evaluation de efficacité et de la wlérance de I"énfoxine par un essa
en double aveugle, L."Encéphale, 1999, X XTIV, 569-574,

SERVANT I, PARQUET P.-J, — Le trouble panique ; Un authentique probléme de santé
publique. Presse Méd, 2000, 29 (16), 905-10.

SERVANT I, — Soigner le stress of Uanciété par soi-méme. Odile Jacob, Pans, 2003,

SERVANT D, PRADEAU P., SOBASZEK A. ~ Stress au travail. Etat des licux et remides
possibles, Act. Med. Int. Psychiarreie, 2004, 3, 46-49.

SERVANT D, PARQUET P.-1. Etude sur le diagnostic et la prise en charge du Trouble
Panique en psychiatrie. Emde PANDA. L Encéphale, 2000, 26 (2), 33-37.

SERVANT D. — Information, accompagnement psychologique et nouvelles prises en
charge. La lettre du psvcfuatre, 2006, 11, 1, 4-7,

SHEAR MLK., COOPER AM., KLERMAN GLL. et al. — A psychodynamic model of panic
disorder. Am. J. Psvchiarry, 1993, 150, B39-866.

SOLER I, WEATHERALL R. — Cognitive behavioural therapy for anxiety disorders n
children and adolescents, The Cochrane Darabase of Svstematic Reviews, 2006,
Issue 1.

S0rRBY N.G., REAVLEY W., HUBER J.W, — Self-heip programme for anxiety in general
practice : Controlled mal of an anxiety management booklet. Br J Gen Prace, 1991,
41, 417-20,



Hidden page



Bibliographic 235

Sur les psychothérapies
CoTTRAUX ). — Les thérapies cognitives et comportementales. 4° édition, Masson,
Pans, 2(KM4.

LADOUCEUR R. ef al. — Les troubles anxiew. Approche cognitive el comportementale,
Masson, Pars, 19949,

CGuides self-help pour le patient

EMERY J.-L. — Surmontez vos peurs. Vaincre le trouble panique et Uagoraphobie.
Odile Jacob, Paris, 2000,

SERVANT D), — Saigner le stress et Uanxiété par soi-méme, Odile Jacob, Paris, 2003,

SERVANT D. — Relaxarion et méditation. Odile Jacob, Paris, 2007,



Hidden page



Hidden page



Hidden page



Index

A

Acces et offre de soins, 43
Adrénaline, 30

Affections

— cardiovasculaires, 81

- endocriniennes, 81

- neurologiques, 81

- respiratoires, 81

Alfirmation de soi1, 10K

Agoraphobe, 6, 18, 55,63, 67, 83, 133,
145

Alcoolisme, 79

Amygdale, 31, 34

Analyse fonctionnelle, 50

Angoisse, 1, 4, 10

~ de 'enfant, 12

= de séparation, 13

— nevrotigue, 11

Antidépresseur, 43, 119

- ISRS, 120

— ISRSNA, 120

— tricyclique, 20, 119

Anxiété, 24, 168, 200

Anxiété généralisée, 61

— prise en charge, 125

Anxiété-état, 24

Anxiolytique, 20,43, 112, 119

Attachement, 12

— sécursant, 13

Attaque de panigue, 21,63, B0, B3, 133,
135

Audit de stress, 186

B
Benzodiazépine, 20, 112, 118

Biofeedback, 108, 177
Buspirene, 166

Cannabis, B0

CIM-10, 22

Citalopram, 120

Clomipramine, 120

Cognitions, 72

— anxi¢uses, 52

Commission européenne, 182

Comorbidité, 39, 81

Complexe d"(Edipe, 11

Compulsions, 75

Conditionnement

— classique, 15

- opérant, 15

Consultations spéciahisées sur
anxiété, 45

Contrile respiratoire, 142, 212

Coping., 159

Cortisol, 30

Codit social, 40

D

Diélire émotif, 5

Dépression, 71, 77-74
Désensibilisation systématique, 97
DSM-TV-TR, 22, 69, 81, 83-89, 91
Dysmorphophobie, 73

E

Echelle HAD, 58, 199
Echelles d'évaluation, 58
Emotion, 34, 160, 162

Entrainement aux compétences
sociales, 100

Epid&miulugin: des troubles anxieux, 36
Ereutophobie, 6

Escitalopram, 120

Etat de stress aigu, 90



240

Etat de stress post-traumatique ( ESPT),

57,75, 89, 122

I?tii'mi.m:. 166

Evénements stressants de la vie, 39,
154, 164

Exposition, 16, 98

— aux pensées, 131

- en imagination, 145

— in vivo avec le thérapeute, 149

— it vive par assignation de tiche, 147

— mmteroceptive, 143

- par réalité virtuelle, 99

- techmigues d’, 206

F

Flash-backs, 77
Fluoxetine, 120
Fluvoxamine, 120
Folie du doute, 6

G

Glucocorticoide, 30
Groupe, 101

H

Habitwation, 16
Hippocampe, 31
Hypnotique, 43, 119
Hysténe, 21

Information du patient, 94

Inhibiteur de la recapture de la
serotonine (ISR5), 21

Inhibition

— anxieuse, 53

- comportementale, 27

Insomnie, 53

Intolérance a Iincertitude, 17

J
Jeu de rle, 1100

Cresriintt flii sfress of de | areidnd

M

Maladies orgamgues, 81

Médicaments de "anxiété, 112

Méditation, 106, 220

Mindfulness-Based Cognitive Therapy
(MBCT]). 107

Mini international newropsvchiatric
inrerview (MINI). 54

Modele neuroologigue, 19
Modeling, 100

N

Neurasthénie, 5
Neuroticisme, 20
Névrose, 23

~ d'angoisse, 5, 8
— phobigue, 9, 11
~ traumatique, 7

Obsessions, 73
— idéatives, 74
~ phobiques, 74

Panigue, 19, 61

Paroxétine, 120

Pathologies orgamigues, 167

Personnalité, 24, 157, 210

— dépendante, 26

~ évitante, 26

— obsessionnelle-compulsive, 26

Peur des espaces, 6

Phobie, 15

- d'impulsion, 75

- soctale, 56, 70, 86

— = ou trouble anxiété sociale, 122

- spéciligue, 68, 85

Psychanalyse, 14

Psvchasthéme, 7, 9

Psychosomatique, 167

Psychothérapies psychodynamiques
bréves, 110

Psychotraumatisme, 76



Index

Q

Qualité de vie, 41
Questionnaire, 58
- des peurs, 59

Recommandations, 44

— Anaes, 125

Rétérences médicales opposables
(RMO), 115

Refoulement, 11

Relaxation, 105, 220

~ musculaire progressive, 106, 214

Renforcement positf, 100

Résolution de probléme, 160, 180, 208

5

Schémas cognitifs, 16

Schémas précoces, 29, 102
Self-help, 95, 174, 191, 215
Sertraline, 117, 120

Sevrage, 116

Souct, 62, 129-130

Soutien social, 160

Siress, 153

— au traval, 18]-182, 183
conséquences négatives sur la santé,
163

consequences somatiques, 166
gestion du, 170, 172-173, 188
— réponse neurophysiologigue, 30

Support social, 156
Syndrome

- général d adaptation, 29
~ mévrotique général, 24

241

Systéme

— hypothalamo-hy pophyso-cortico-
surrénalien, 32

- limbique, 30

- perveux autonome (SNA), 31

— nerveux sympathique (SN3), 31

T
TCC, 136,173

~ assistés par ordinateur, 109

— les modules mtégrés de, 109

Technique vagale, 213

Tempérament anxieux, 24, 201

Thérapie cognitive, 99, 137

~ du souci, 129

- ¢t comportementale (TCC), 16, 96

Thérapie de groupe, 191

Thérapies psychodynamigues, 112

Trouble anxieux généralisé (TAG), 17,
58,61, 122, 125

Trouble de I'adaptation avec anxiéé
(TAA), 163

Trouble obsessionnel compulsif
{(TOC), 56,73, 87, 121

Trouble panique, 54, 63, 67, 84, 121,
133, 135

Troubles anxieux, 1, 40, 49 77, 79, 81
~ criteres diagnostiques, %1

- psychothérapies des, 96

Troubles de 1"adaptation, 88

Troubles fonctionnels, 167

v

Variabilité de Ia fréquence cardiaque
(VIFC), 108
Venlafaxine, 120

Visualisation, 223



Hidden page



Hidden page



Hidden page



Hidden page



Copyrighted material



Copyrighted material



r

Pratiques en psychoth

Gestion du stress
et de I’anx1été

| Dominique Servant

Cette deuxiéme édition de Gestion du stress et de Uanxiété présente des cas
cliniques et des exercices pratiques de thérapie cognitive et comportementale.
Elle propose également un module de relaxation et de gestion de 'anxiété.
Un des motifs de consultation les plus fréquents, le stress fait désormais
I'objet d'une partie plus déraillée. Cette nouvelle édition intégre aussi la prise
en charge des troubles paniques et de I"agoraphobie, traités auparavant dans
un autre volume.

La gestion du stress er de I'anxiété est aujourd'hui en plein essor dans le
monde de la santé et de la psychologie, mais intéresse aussi de plus en plus
le monde de 'entreprise et de I'éducation. Certe refonte de 'ouvrage a pour
objectif de rendre compte des avancées importantes effectuées dans la prise en
charge de ces troubles (médicaments, psychothérapies). Centré sur I'approche
TCC, particuliérement bien indiquée pour la prise en charge, 'ouvrage
bénéficie des derniéres recherches sur les traits de personnalité et les émotions,
en lien étroit avec le stress et 'anxiéte.

Indispensable aux prariciens confrontés sans cesse a des patients anxieux,
cet ouvrage sera également utile au patient qui v trouvera des informations
pratiques,

Daminigue Servant est psychiatre, responsable de U'nnité spécialisée sur le
stress et 'anxieté du CHU de Lille.

La collection Pratigues en psychothérapie, dirigée par Dominique Servant, a
une ambition double. Didactique pour les thérapeutes en exercice, leur
permettant de les aider dans le suivi des patients, elle a aussi pour vocation
d'étre un guide pour la formation aux différentes modalités de soins et de prises
en charge. Elle s’adresse donc a un large public de professionnels. Les thémes
traités, tous liés asux multiples domaines de la psychiatrie et de la psychologie,
sont variés et ouverts a différents modéles. Les points théoriques, cliniques et
thérapeutiques développés fournissent au lectesr un grand nombre d’informations
accessibles et utilisables dans la pratique quotidienne.

978-2-294-07593- 3
Retrouvez

tous les ouvrages Masson sur
wwew, masson. fr

TB229407593 3



