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Le stress et anxiété sont aujourd’hui reconnus comme des problemes
majeurs de santé. Si les troubles anxieux sont identifiés depuis le
x1x° siecle, 'anxiété liée au stress a émergé ces derniéres décennies et est
en constante augmentation. L'organisation actuelle de notre société
génere beaucoup de stress qui retentit sur 'équilibre psychologique et
le bien-étre. De plus en plus de patients recherchent une aide de la part
de professionnels. La prise en charge des troubles de I'anxiété est prin-
cipalement psychologique et implique que le sujet agisse face i ses
symptomes et leurs conséquences. Lapproche comportementale, cogni-
tive et émotionnelle permet de transmettre des outils pratiques aux
patients qui peuvent ensuite les utiliser par eux-mémes. Ces techniques
ne se limitent pas a la réduction des symptomes mais permettent d’agir
également sur les sources de 'anxiété comme la personnalité, les émo-
tions, les problémes liés aux événements stressants, les relations avec
'entourage...

Cette troisiéme édition a été remaniée dans le but de proposer plus
d’outils pratiques de prise en charge tout en présentant les données
scientifiques essentielles pour comprendre ce vaste sujet. La thérapie
des attaques et du trouble panique et de I'agoraphobie, des phobies
spécifiques, des phobies sociales, de 'anxiété généralisée, du trouble de
’adaptation avec anxiété font I'objet de chapitres indépendants. Des
cas cliniques et des exercices de TCC illustrent chaque chapitre et
apportent les éléments concrets indispensables aux thérapeutes pour
leur pratique. La gestion du stress et de 'anxiété qui peut étre proposée
de facon « transnosologique » dans de trés nombreuses situations
médicales, psychologiques, du monde du travail a été déraillée et actua-
lisée a la lumiére des modeles récents centrés sur les émotions.

Lintérét croissant pour le stress et 'anxiété ouvre chaque jour
a de nouveaux professionnels la possibilité d’aider et d’accompagner
des personnes, que cet ouvrage leur soit utile dans leur formation,

leur pratique et dans la transmission des connaissances.
D. Servant
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CHAPITRE 1

Concepts et modeles
de anxiété

« ['ai peur surtout

d'un trouble horrible de ma pensée,

de ma raison qui m’échappe, brouillée, dispersée
par une mystérieuse et invisible angoisse. »

G. de Maupassant

L,anxiété a vécu une évolution qui I'a fait passer du stade d’objet
philosophique a celui d’objet médical, puis a celui d’objet psycholo-
gique pour parvenir aujourd’hui a celui d’objet sociologique et sociétal.
Si 'anxiété dans chacune de ces références trouve une entiere légitimité
et une construction scientifique ou de réflexion, ces références n’ont
toutefois pas de valeur transposable. Peut-étre que le médecin, le psy-
chologue et le philosophe, qui font une méme observation, ne parlent
pas de la méme chose.

Faut-il distinguer I'angoisse de I'anxiété ?

Cette question se pose a plusieurs niveaux, problemes de langue ou de
traduction, probléme étymologique, clinique, sémantique. Si en frangais
nous distinguons |'anxiété de I'angoisse, en allemand, par exemple, il
existe un terme unique pour désigner I'anxiété, I'angoisse et la peur :
Angst. Comme en frangais, en espagnol et en italien, deux termes diffé-
rents sont utilisés pour désigner I"anxiété et 'angoisse. En anglais, si le
terme anguish est équivalent d'angoisse, il n’est plus utilisé en psycho-
logie, ot seul le terme anxiety a droit de cite.

En se référant 3 Pierre Pichot (1998), les deux termes angoisse et
anxiété ont, sur un point étymologique, une origine commune qui prend
ses sources dans le sanscrit ambas ('étroitesse). Cette racine donne
naissance en latrin 4 deux séries de mots : la premiére avec les verbes
ango, angusto, angustio, et les adjectifs et substantifs s’y rapportant ;
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la deuxieme avec le verbe anxio, et adjectifs et substantifs en dérivant.
Cependant, certains auteurs classiques ont utilisé le méme mot mais
avec des sens différents ; ango signifie chez Virgile serrer, étrangler et
chez Cicéron, tourmenter, inquiéter. Ce dernier oppose d'ailleurs ces
deux termes : anxietas représente une inquiétude permanente et angor,
un tourment passager. Cette notion d’étroitesse dans I'origine des mots
fait référence au rétrécissement du monde de I'individu anxieux : seuls
les thémes de souci et d'inquiétude ponctuent sa vie quotidienne. Si
Pétymologie latine de ces deux termes, angoisse et anxiété, est diffé-
rente, elle reste cependant proche.

La psychiatrie frangaise a longtemps conservé une distinction entre
les deux termes : I'anxiété est réservée au versant psychologique,
Pangoisse au versant somatique, avec une idée de striction, d’oppres-
sion physique. Pour Littré (1863), 'angoisse est définie par une sensa-
tion de constriction dans la région épigastrique, avec une difficulté a
respirer et une grande tristesse. anxiété, est, quant a elle, une « angoisse
de I’esprit, état de trouble et d’agitation avec sentiment de gene et de
resserrement dans la région précordiale ».

Pour Brissaud (1890), I’angoisse est une crise ol n’interviennent que
des sensations physiques, les « réactions anxieuses qui peuvent s’y ajou-
ter n’étant que contingentes ». Il définir ainsi sa théorie : « L'angoisse est
un trouble physique qui se traduit par une sensation de constriction,
d’érouffement, I'anxiété est un trouble psychique qui se traduit par un
sentiment d’insécurité indéfinissable, » Cette conception est reprise par
d’autres auteurs tels que Claude et Lévy-Valensi (1938) qui définissent
I'angoisse comme étant « I'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
érat d’ame.

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

Dans son ouvrage, L'anxiété, Pierre Bonnier (1913) confond, lui
aussi, les deux concepts : « L'anxiére, le vertige, la nausée sont des états
bulbaires ; ce qui est cérébral, c’est la conscience de cette anxiété, de ce
vertige, de cette nausée. » Il s’oppose ainsi a la conception de Brissaud,
P'angoisse et I’anxiété, utilisées indifféremment, représentent un phéno-
méne bulbaire.

Langoisse a quelquefois éré utilisée pour exprimer une anxiété
intense, la distinction étant d’ordre quantitatif. Ailleurs, la durée du



Concepts et modeles de anxiété 3

phénomene les distingue : I'angoisse serait davantage un phénomeéne
aigu et ’anxiété plus durable.

La diffusion des classifications psychiatriques anglo-saxonnes tend a
imposer le terme d’anxiété dans leurs descriptions cliniques. Si 'usage
maintient une utilisation alternative de ces deux termes, sans véritable dis-
crimination sémantique, cette réflexion sur la différence de nature entre
angoisse et anxiété constitue une exception culturelle des langues latines.

Certe distinction semble pourtant licite, nous parlons plus volontiers
d’anxiété lorsque nous posons un regard médical et d’angoisse lorsque
nous considérons ce méme phénomeéne sur un plan philosophique
et existentiel.

Naissance du concept philosophique d'angoisse

En 1844, dans son ouvrage Le concept d'angoisse, le philosophe et
théologien danois Kierkegaard, considéré comme le fondateur des phi-
losophies existentielles, relie le phénomeéne a la notion de péché et
d’innocence. Cet ouvrage est en fait davantage une réflexion sur le pro-
bléme théologique du péché originel. « On peut comparer "angoisse au
vertige. On a le vertige quand on plonge le regard dans un abime. Mais
la raison du phénomeéne n’est pas moins ’ceil que I"abime ; car il suffit
de ne pas regarder. I’angoisse est ainsi le vertige de la liberté survenant
quand I'esprit veut poser la synthese et que la liberté, scrutant les pro-
fondeurs 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 confron-
tation révélant a la fois la liberté d’une maniére problématique ainsi
qu’une réalité effrayante par elle-méme. L’angoisse exprime, dans un
monde fini, la relation de Pindividu a la possibilité : « L'angoisse est la
réalité de la liberté parce qu’elle en est le possible. » Au moment ol
’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 'attrait de
I'angoisse a travers la répulsion méme qu'elle lui inspire. Clest
« ["angoisse devant le péché qui produit le péché ».

L'ouvrage de Kierkegaard tient compte de l'intrication de la psy-
chologie 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 l'esprit et dans les yeux le dogme du péché originel. » Cette
ceuvre est considérée comme la premiére analyse psychopathologique
moderne du phénomeéne de I'angoisse et de sa nature ; elle a influencé
par la suite d’autres auteurs tels que Heidegger, Jaspers ou Sartre
{Pichot, 19935).

Au début du xx© siecle, Heidegger a donné son statut a ’angoisse, en
disant qu’elle était révélation de I'étre. C'est la maniére fondamentale



4 Gestion du stress et de Panxiété

d’étre au monde et méme la découverte originelle de I’étre. 'angoissé a
peur de ce rien qu’est le néant, et c’est parce que ce rien renvoie 2 la
structure de I'étre au monde comme tel qu’il s’angoisse. Le « quoi » de
I"angoisse, c’est donc le monde lui-méme.

L’angoisse traduirait-elle alors mieux le questionnement existenticl
de ’humain que I'anxiété > Comme I’écrit le philosophe Alain Finkiel-
kraut dans une tribune de réflexion multidisciplinaire a la demande dc
psychiatres, « L’anxiété accompagne la vie de tous les jours alors que
Pangoisse nous arrache soudainement a cette vie, et nous arrache a
notre inquiétante étrangeté de notre situation nue. L'anxiété est liée a
P'affairement, I'angoisse reléve de I'abime. L'angoisse expose I'homme a
la démesure de I'étre, I'anxiété résulte de la volonté démesurée de
’homme. »

Pour le psychanalyste Maurey (1998), I’angoisse est une constance
de Pexistence humaine. Considérée comme normale, elle peut éven-
tuellement étre stimulante. Cer auteur envisage une distinction entre
les deux termes : « Dans I’anxiété, existent une attente, une anticipa-
tion de quelque événement ou série d’événements inquiétants. Lincer-
titude est présente. L'anxiété fait donc penser aussi au doute et a
Pinquiérude. 1l n’est pas pareil de se dire anxieux sur son avenir ou
angoissé a ce sujet. Il semblerait que I'angoisse se réfere a des choses
plus fondamentales et qu’elle soit jugée par beaucoup plus sérieuse, au
sens de dangereuse et menagante, que I'anxiété. » Une différence de
nature est évoquée entre les deux termes, I'angoisse trouvant une place
plus métaphysique.

L’'angoisse doit-elle alors n’étre envisagee que dans des perspectives
existentielles ou a-t-elle une place a parr dans la clinique ? La question
reste entierement posée.

L'anxiété : du normal au pathologique

Lanxiété 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 physiolo-
giques, psychologiques, émotionnels et comportementaux. L'anxiété
physiologique permet de détecter un danger et de préparer les compor-
tements de défense. L'anxiété physique, cognitive et émotionnelle met en
jeu différentes fonctions d'évaluation, de perception, de traitement de
Pinformation et de mémorisation. L’anxiété est donc un facteur d’adap-
tation permettant de faire face aux situations de danger et d'urgence.
Elle est nécessaire face a I'agression, aux performances et aux épreuves.
Elle parait indispensable a I'action, 'apprentissage, la prise de décision
et la performance. A partir d’un certain degré, I'anxiété devient
pathologique dans le sens ol elle devient pénible et envahissante et,
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au contraire, inhibe et entrave le sujet dans son adaptation face au
monde environnant.

Qu'est-ce qu'une émotion ?
Il 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,
'anthropologie, la théologie, mais aussi les arts et la littérature. Elles sont
atroitement dépendantes de la personnalité du sujet mais aussi des
croyances, de I'éducation et des valeurs sociales et personnelles. Les émo-
tions sont de caractére universel et inné et ont une fonction de protection.

L'exernple le plus classique est la peur, qui posséde une fonction de protec-
tion des dangers nécessaires 2 la survie des espacas. Certaines émotions
innées se différencieraient au cours de I'adaptation, aboutissant a un réper-
toire émotionnel de base. Des centaines d'émotions peuvent intervenir a
différents niveaux au cours de la réaction au stress. Depuis toujours, la psur
est I'émotion la plus étudiée et semble au centre des procassus de stress
et d'anxiété. I

L’anxiéteé est souvent rapprochée de la peur décrite, chez I"animal et
chez ’lhomme, comme une alarme biologique permettant de lutter ou
de fuir face au danger. En 1872, Darwin publie The expression of emo-
tion in man and animals a partir de sa these générale sur I'évolution,
la peur est envisagée comme un mécanisme utile pour la survie. Exis-
tant chez I'homme et chez ’animal, elle a pour réle de mobiliser I'orga-
nisme pour faire face au danger si un certain seuil est dépassé. Mais la
vraie question ne serait-elle pas d’étudier les différences entre la peur
et 'angoisse—anxiété ? En effet, dans les modeles animaux et dans cer-
tains modeles humains, on repere des réactions de peur que 'on assi-
mile 3 des manifestations anxieuses ce qui n’est pas sans soulever
des questions.

La distinction entre la peur et I'anxiété est ainsi basée sur la présence
ou non d’un danger, I'anxiété survenant en dehors de toute menace
environnementale objective. Cette définition se retrouve dans de nom-
breux ouvrages dont ceux de Jaspers et d’Ey. Karl Jaspers, médecin et
philosophe du courant existentiel, oppose I’angoisse a la peur dans son
traité Psychopathologic générale (1913) : « La peur est dirigée vers
quelque chose, I'angoisse est sans objet. » Pour Jaspers, 'angoisse et les
érats voisins représentent les « sentiments sans contenu » ou « sans
objet ». Rien de présent a la conscience ne justifie 'angoisse. 'approche
d’Henri Ey (1950) est la suivante : « La peur est constituée par unc
réaction de défense (immobilisation ou fuite) 4 I’égard d’un objet pré-
sent, tandis que I"angoisse ou "anxiété préfigure dans sa structure un
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danger a venir, et par la méme, plus vague, incertain, mystérieux et
lancinant. » Les termes employés autour de I’angoisse, telles que la
peur, I'inquiétude ou la crainte ont chacun leur particularité et il est
parfois difficile de tracer les limites entre eux.

Plusieurs définitions sont proposées au cours du xx° siecle 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 role prépondérant. » Boutonier, quant a
elle, décrit I'inquiétude comme étant voisine du doute mais moins
profonde que I’angoisse : « Elle vous harcéle mais elle n’est pas poi-
gnante. » Cet auteur donne une définition de I'anxiété qui est
« parente de ces érats ot la conscience ne peut trouver de repos tels
le doute, I'inquiétude. Mais elle en différe parce qu’elle est plus into-
lérable qu’eux ».

La menace dans I'anxiété ne se limite pas au danger qui met en jeu
Pintégrité physique du sujet. Des situations menagantes, complexes,
peuvent déclencher une anxiété comme la sépararion avec les figures
d’attachement, la confrontation a la nouveauté et a I'incertirude, et de
nombreuses situations de conflit. Ces conflits résultent d’une opposition
entre des besoins « internes » contradictoires, ou entre un besoin
« interne » et des contraintes de I'environnement. lls sont activés plus
ou moins directement par des stress actuels ou anciens. P'anxiété liée a
des stress de la vie, comme les difficultés professionnelles, financiéres,
familiales ou les maladies, est légitime et compréhensible. Il existe en
effet de véritables « maladies de I'anxiété » qui sont surtout caractéri-
sées par la persistance dans le temps de leurs manifestations et par leur
retentissement dans la vie du sujet (souffrance subjective, handicap
social ou professionnel, par exemple). Il importe donc de fixer un seuil
entre normal et pathologique. Sur le plan qualitatif, certains symptomes
psychologiques sont complexes et s’éloignent de ceux éprouvés lors de
la simple appréhension. Ces symptomes doivent étre reconnus. Ce sont
par exemple les attaques de panique, les phobies ou les obsessions. Sur
le plan quantitatif, ce sont les notions de géne et de handicap qui défi-
nissent la pathologie. Lorsque 'anxiété atteint une intensité telle qu'elle
entrave la vie quotidienne du patient, qu'elle échappe au controle, nous
sommes dans le cadre de I’anxiété pathologique, qui doit étre évaluée a
partir de critéres diagnostiques aussi précis que possible.

Premiéres descriptions médicales de I'anxiétée

S'il existe des descriptions depuis I"Antiquité attribuables 4 'émotion
anxieuse, le concept médical d’anxiété est réellement né dans I’Europe
du xix¢ siécle.
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Premiéres descriptions de I'anxiété
Délire émotif (Morel, 1866)
Folie raisonnante {Falret, 1866)
Syndrome du coeur iitable (Da Costa, 1871)
Peur de traverser les places (Westphal, 1871)
Peur des espaces (Legrand du Saulle, 1875)
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 d’anxiété. Le délire émotif associe des idées fixes, des peurs
morbides et des impulsions qui préfigurent la description des obsessions
et des phobies. Il décrit une névrose du systeme végératif et « que ’on ne
doit pas confondre ni avec I’hystérie, ni avec I'hypochondrie, ni a plus
forte raison avec la folie proprement dite ». L'anxiété, 'émotivité repré-
sentent la caractéristique principale de ce trouble auquel il attribue une
seule étiologie : I'arteinte du systéme nerveux viscéral. Mais c’est vers le
milieu du x1x°© siecle que les grands syndromes anxieux comme les pho-
bies et les obsessions entrent dans la nosographie psychiatrique.

Différentes descriptions médicales pourraient étre apparentées aux
crises d’angoisse ou attaques de panique (pour revue Pichot, 1998). Le
syndrome du cceur irritable de Jacob Mendes Da Costa (1871) décrit des
accés somatiques survenant sous forme d’accés aigu a forte composante
cardiovasculaire chez des soldats américains ayant participé a la guerre
d’Indépendance. Dans la névropathie cérébrocardiague de Krishaber
{1873}, le wouble est marqué par la survenue de crises brutales, d’une
« intensité extréme », comportant des symptomes somatiques et cognitifs
(vertiges, distorsions auditives et visuelles, etc.). L’asthénie neurocircula-
toire, le syndrome d’hyperventilation et la névrose cardiaque ont été égale-
ment décrits, mais ces expressions ne sont plus couramment utilisées.

A cerre époque, en 1872, le psychiatre berlinois Carl Westphal publie
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, a
partir de trois cas, est énoncée ainsi : « Les circonstances spécifiques o
surgit I'angoisse (les places, les rues désertes) et sa généralisation a
d’autres situations (théitres, églises, transports), I'anxiété antcipatoire, le
désarroi et la peur de mourir ou d’attirer I’attention, I'absence d’halluci-
nation et de délire, les procédés utilisés pour réduire les troubles (se faire
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accompagner, utiliser son propre véhicule, absorber des spiriueux). »
Vont suivre d'autres descriptions similaires en France, en Allemagne et
aux Etats-Unis. En France, Legrand du Saulle, en 1878, introduit le terme
de « peur des espaces » a la place de celui d’agoraphobie jugé trop res-
trictif. Cette précision souligne que I'agoraphobie ne se limite pas aux
places mais survient « au théatre, dans une voiture publique, dans une
barque ou sur un pont ». Il distingue I'agoraphobie primitive, véritable
entité, presque toujours masculine, et Pagoraphobie secondaire, souvent
féminine, qui coexiste avec d’autres troubles nerveux.

De nombreuses phobies sont a cette époque décrites avec précision
comme la claustrophobie (la peur des espaces fermés) ou 'acrophobie
(la peur des hauteurs). Le psychologue américain Stanley Hall en décrit
cent trente-deux, chacune définie a partir du préfixe grec désignant le
lieu, la situation, P'objet... redouté par le patient.

Une phobie revét un caractére particulier qui semble aller au-dela de
I’analyse descriptive de I'objet redouté vers une analyse psychopatholo-
gique : I’éreutophobie.

La premiére description de I'éreutophobie par Johann-Ludwig Cas-
per remonte a 1846, mais fut publiée en francais des années plus tard
dans les Archives de neurologie sous le titre Biographie d’une idée fixe
(cf- encadré ci-dessous). Elle y est définie comme la peur de rougir en
public accompagnée d’une crainte et d’'une rumination prenant parfois
un caractére obsédant et associée a4 un sentiment de géne, voire de
honte. Un peu plus tard, les descriptions de I’éreutophobie de Pitres et
Régis (1897) préfigurent largement la description des phobies sociales.

Extrait de Biographie d’une idée fixe
C'est 2 la suite de plaisanteries de la part de ses camarades au sujet de la
découverte « d'une petite amourette » que le jeune homme entretient avec une
jeune fills rencontrée lors d'un cours de danse que les premiers symptdmes de
F'éreutophobie apparaissent : « J'en fus a tel point affecté que je sentis des
frissons m'envahir, je devins pour Ia premiére fois effroyablement embarrassé,
rouge-feu at pouvais a peine bégayer. A partir de ce moment, je n'sus plus
qu'une préoccupation, celle de rougir, et beaucoup de petits tourments
m'abandonnérent. D’ailleurs, les taquineries au sujet de cette jeune fille, la
prononciation de son nom suffisaient a me faire rougir, et bientdt il ne fallut plus
que e mot “amouwr” pour me rendre rouge-feu. La rougeur était devenue déja
périodique ; elle se manifestait surtout a table, mais aussi, a dire vrai, dans
toutes les circonstances possibles. (...) Il me sembla bien qu'elle n'était pas
habituellement remarquée, cependant, elle était toujours pour moi extréme-
ment pénible. Mais déja je n'avais phss besoin de railleries ou d'autres motifs
pour réveiller en moi cette pénible sensation. J'avais déja reconnu que la cause
de mon tourment n'était plus dans le monde exténeur mais que je la puisais en
moi seul. Cette pensée jointe a un regard particulier des hommes suffisait A me
faire monter le sang aux joues en un clin d'sil et a provoquer I'angoisse. » I
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Entre 1866 et 1875, Falret, surtout, et Legrand du Saulle introdui-
sent les notions de « folie du doute » et de « délire du toucher » qui se
caractérisent par des doutes et des questions insolubles sur le pourquoi
et le comment des choses. Falret donne certe description ; « Le malade
connait les dérangements de ses sentiments mais a perdu 'influence de
sa volonté sur ses actes. »

Ces notions sont considérées comme les premiéres descriptions des
obsessions—compulsions.

Névroses et psychasthénie

En 1779, un médecin écossais, William Cullen, invente le terme de
névrose pour désigner des maladies nerveuses sans fievre ni lésion loca-
lisée. A coté de I'hystérie et de 'hypochondrie, la névrose est décrite
comme un ensemble de manifestations physiques trés variées comme
les tremblements, les palpitations, les lipothymies, les spasmes associés
ou non 2 la peur ou a d’autres états émotionnels. On retrouve dans ce
cadre trés large des états que 'on qualifierait probablement aujourd’hui
d’anxieux. La cause de ces états est ignorée, certains défendent ’hypo-
thése neuro-anatomique 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’une alimentation carencée, de menstruations abon-
dantes, d’un épuisement physique (pour revue Adés, 1992).

En France, I'ceuvre de Pinel (1818) est influencée par les travaux de
Cullen. Les névroses, selon Pinel, sont « des troubles de la sensibilité et
de la mobilité que n’accompagnent ni fievre primitive, ni inflammation,
ni lésion des structures ». Les premiéres définitions des névroses se
basent sur la notion de maladies du systéme nerveux, sans lésion obser-
vable. Par la suite, 3 la fin du x1x* siécle, les travaux de Charcot contri-
buent a Pévolution du concept de névrose, notamment par ses
descriprions cliniques précises de I'hystérie.

A la méme époque, en 1869, 'américain Beard introduit le concept
de neurasthénie. l s’agit d’un trouble fonctionnel, conséquent a « I'épui-
sement nerveux » lié au surmenage intellecruel chez les hommes améri-
cains de 16 4 50 ans. Le concept de neurasthénie a connu un vif succes
comme en témoigne {'utilisation encore récente de ce terme. Le tableau
clinique est trés varié et regroupe a coté de I'épuisement physique et
mental plus de 50 symptomes. L'anxiété n’apparait pas comme I’élé-
ment central mais il est évident que beaucoup de manifestations décrites
peuvent lui étre rapportées. La neurasthénic apparait comme la
deuxiéme grande névrose, touchant préférentiellement les hommes, a
coté de I'hystérie, essentiellement féminine, et de I'hypochondrie moins
fréquente chez les hommes.
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H. Oppenheim, en 1888, décrit la névrose traumatique chez les acci-
dentés du travail, notamment dans les chemins de fer, d’'une maniére
proche de notre description des états post-traumatiques. Comme le
souligne le psychiatre militaire Louis Crocq, les troubles psychiques
déclenchés par la peur au cours des guerres, des conquétes remontent 2
I’Antiquité. A partir du début du xx= siécle, les nombreuses descriptions
des névroses post-traumatiques, des névroses de guerre évoluent vers le
syndrome de stress post-traumatique (post-traumatic stress disorder
des Anglo-Saxons) conceptualisé et étudié auprés de vétérans du Viét
Nam. Toutes ces descriptions ont en commun plusieurs éléments : le
lien de causalité avec le traumatisme, la diversité des manifestations
réactionnelles allant de I’hystérie a la stupeur, la mélancolie, les phobies,
la forte réacrivité émotionnelle, et enfin le caractére différé, parfois
I'enkystement, et la réactivation des manifestations (flash-back, cau-
chemars, reviviscences) qui marquent une chronologie particuliére de la
réaction a un événement traumatique.

|Sympt6mes cliniques de la névrose d'angoisse (S. Freud, 1895)
= L'excitabilité générale, symptéme fréquent dans de nombreux états ner-
veux, apparait constamment dans la névrose d’angoisse et s’exprime particu-
lisrement par une hyperesthésie auditive, une sensitivité excessive au bruit,
qui est souvent la cause d’insomnie.
= L'aitente anxieuse trouve écho dans le normal (« une femme qui souffre
d’attente anxieuse pense que, chaque fois que son mari est enthumé et
tousse, cela signifie qu'il a une pneumonie grippale et elle voit passer son
cortage funébre ; rentrant a la maison, elle voit devant sa porte deux per-
sonnes 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 nouvelie d'un deuil, etc. »), dépasse I'anxiété normale et peut pren-
dre une forme hypochondriaque lorsqu’elie conceme la santé du sujet.
= |’attaque d"angoisse associe a la sensation d’angoisse un trouble d’une ou
plusieurs fonctions corporelies : respiration, activité cardiaque, innervation
vasomotrice, activité glandulaire.
= Les attaques d'angoisse rudimentaires et des équivalents de l'accés
d'angoisse ont vraisemblablement tous la méme signification et présentent
de nombreuses formes :

- avec trouble de I'activité cardiaque ;
- avec trouble de la respiration ;
= avec accés de sudation, somntnocumas

j
:
%
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= Le rével nocturme dans '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 étourdissement a I'accés de vertige, et s'accom-
pagne ou non d’angoisse. Etat de malaise, accompagné de sensation que s
sol flotte, que les jambes se dérobent, qu'il est impossible de tenir debout. Ce
vertige n'aboutit jamais a une chute mais peut étre remplacé par un état
d'évanouissement profond.

* Deux types de phobie a partir de I'attente anxieuse et des accés d'angoisse
sa développent : le premier en rapport avec les menaces communaes (serpent,
orage, obscurité, hyperscrupulosité morale) et le deuxiéme en rapport avec la
locomotion, dont la forme typique est I'agoraphobie.

= Des troubles digestifs, nausées, fringales, diamhées, et I'envie impérieuse
duriner.

= Les paresthésies qui accompagnent souvent les attaques d'angoisse et de
vertige et qui peuvent égarer le diagnostic lorsqu'elles prennent la forme de
douleurs rhumatismales.

= Beaucoup de symptdmes qui accompagnent les accés d'angoisse pauvent
se présenter sur un mode chronique. Le diagnostic est alors moins facile,
notamment pour les diarrhées, les vertiges et les paresthésies. |

La fin du x1x® siecle marque un tournant avec des conceptions psy-
chodynamiques originales tres différentes, notamment celles de Janet et
surtout de Freud, qui vont bouleverser entiérement les concepts de
névrose. Freud, en 1895, isole de la neurasthénie la névrose d’angoisse
qui correspond réellement a la premiére description de la pathologie
anxieuse. Il énonce : « e nomme ce complexe symptomatique “névrose
d’angoisse”, parce que 'ensemble de ses éléments se regroupe autour
du symptrome fondamental de I’angoisse, parce que chacun posséde une
relation déterminée avec I'angoisse. » L'apport majeur de I'identifica-
tion de la névrose d’angoisse est de faire de I'attente anxieuse le symp-
tome central d’une pathologie jusqu’alors considérée comme organique.
Freud proposera tout au long de sa vie plusieurs théories tres différentes
sur I'angoisse.

La description clinique de la névrose d’angoisse, des névroses pho-
biques (appelées hystéries d’angoisse) et des névroses obsessionnelles
est trés précise et proche de celle des troubles anxieux actuels : anxiéré
généralisée et trouble panique, agoraphobie, trouble obsessionnel
compulsif. Il s’agit 1a de la premiére classification des troubles anxieux
o Freud distingue la névrose d'angoisse et la neurasthénie au sein des
névroses actuelles et névroses phobiques, hystériques et obsessionnelles
au sein des psychonévroses de transfert.

Dans les névroses actuelles, la cause doit étre recherchée dans des
désordres de la vie sexuclle. La névrose actuelle est sous-tendue par une
étiologie somatique et non symbolique de la formation des symptomes
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(le facreur déclenchant serait I'absence de décharge de I’excitation
sexuelle, un soulagement inadéquat de celle-ci dans la neurasthénie).
Court-circuitant le symbolisme et le langage, elle ne releverait pas de la
psychanalyse. Dans les psychonévroses, dites de transfert ou de défense,
les symptomes sont 'expression symbolique des conflits infantiles
inconscients et accessibles a la cure psychanalytique.

Contemporain de Freud, Pierre Janet (1909) avance un modeéle psy-
chodynamique des névroses basé sur une baisse de la tension psycholo-
gique, 1l propose une nouvelle nosographie des névroses basée sur la
hiérarchisation des arteintes fonctionnelles. Sa conception repose sur
I'idée que les névroses sont « des troubles des diverses fonctions de
I'organisme, caractérisés par I'arrét du développement sans détériora-
tion 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 a la neurasthénie définie
par Beard peu de temps auparavant. La cause de cet état psychasthénique
est, selon lui, la baisse de la tension psychologique (celle qui assure le
maintien de la hiérarchie des phénoménes psychologiques). Les consé-
quences sont la perte des fonctions les plus élevées dans cette hiérarchie :
fonction du réel, capacité a s'adapter au présent, aux situations nouvelles.
La traduction clinique en est le sentiment d'incomplétude, d’inachéve-
ment, d’imperfection. Pour Janet, anxiété, phobies et obsessions sont
intimement liées et ne peuvent se différencier en catégories distinctes.

Une fois Iétat psychasthénique installé, des symptomes de deux
ordres peuvent se développer :
® les agitations forcées, mentales (manies de vérification), motrices
(tics) et émotionnelles (phobies, anxiété) ;
® les idées obsédantes (scrupules, obsession du sacrilege, obsession—
implusions, dysmorphophobie...).

Janer (1903) propose une des premiéres classifications des phobies
basées sur différentes familles d’objets ou de situations redoutées : les
phobies corporelles, situationnelles, d’objets et d’idées. Parmi les pho-
bies situationnelles, nous trouvons d’une part les situations physiques
{agoraphobie, acrophobie, claustrophobie) et d’autre part les situations
sociales. Cette phobie des situations sociales liée au fait « d’avoir a agir
en public » préfigure bien de ce qui sera désigné par le terme de phobies
sociales. « Tous ces malades n’ont aucune peur de rougir ou de palir, ou
de grimacer, ou de sourire, ou de ne pas sourire quand ils sont seuls, et
la rougeur ou la grimace, si elle survenait a ce moment, ne les impres-
sionnerait aucunement. On pourrait donc appeler ces phénomeénes des
phobies sociales ou des phobies de la société. »

Les conceptions et la classification des névroses de Freud ont
influencé durablement la psychiatrie contemporaine, tandis que I'ceuvre
de Janet a connu un rayonnement moindre.
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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
psychiatres. A la fin des années 1970, de nouveaux systémes de classifi-
cation internationale qui introduisent la notion de trouble anxieux
apparaissent.

Concept d'attaque de panique

L’artaque de panique est un concept psychiatrique proposé a I’ensemble
de la communauté psychiatrique internationale au début des années
1980. 1l s’agit d’une nouvelle dénomination d'origine nord-américaine
des crises aigues d'angoisse dont le créateur est Donald Klein, psychia-
tre a I'université de Columbia 3 New York.

Klein revisite, sur le plan clinique, la névrose d’angoisse dans laquelle,
il le reconnait, il puise toute la sémiologic du trouble panique. La pre-
miére transformartion a lieu en rebaptisant la classique crise aigue
d’angoisse par le terme « attaque de panique ». Klein rapporte que le
terme panic attack lui a été inspiré par la lecture de I'article de Freud,
« Obsession et Phobie », rédigé en francais pour la Revue de Neurolo-
gie, le terme state of panic étant employé dans une traduction ameéri-
caine de Freud. Pierre Pichot rapporte cette anecdote que lui a confiée
Klein personnellement (Pichot, 1998).

Sur le plan sémiologique, I'artaque de panique est décrite comme un
accés anxieux paroxystique survenant inopinément, marqué par des
manifestations physiques intenses auxquelles s’ajoutent des symptomes
psychiques comme la peur de perdre le contréle ou de mourir. Rien ne
distingue 'artaque 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 ["hystérie.

Klein a souvent repris la description faite par Freud et Breuer des
acces vécus par Kararina dans Etudes sur Ubystérie 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
érait médecin, lui décrivit ses crises. Freud découvrit que oncle de la
jeune femme avait abusé d’elle sexuellement a I’dge de 14 ans et que sa
rante avait divorcé récemment a 'occasion d’une infidélité conjugale. 1l
fait I'hypothése que le souvenir du « traumatisme sexuel » est la cause
des attaques d’angoisse. A partir de ce type de matériel clinique, Freud
formule sa premiére théorie de I'angoisse.

En fait, la naissance du concept remonte au début des années 1960
quand Klein va noter chez des patients présentant des crises d’angoisse
une amélioration importante aprés trois semaines de traitement par
imipramine {Klein et Fink, 1962). C’est donc a partir de 'observation
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de l'effet bénéfique de I'imipramine sur I'anxiété des artaques de
panique, alors qu’elle apparait sans effet sur I’anxiété chronique, qu’il
propose de distinguer I'anxiété liée aux attaques de panique et
P'anxiété généralisée. 1l propose une théorie biologique et comporte-
mentale des attaques de panique. Celles-ci sont génétiquement pro-
grammées et sous-tendues par des mécanismes biologiques, et la
survenue des crises conduit secondairement par conditionnement a
I’évitement agoraphobique.

L’artaque de panique porte une marque pharmacologique et biolo-
gique qui lui reste longtemps associée. Le concept d’attaque de panique
fait 'objet d’une offensive trés marquée d’une partie de la psychiatrie
américaine contre la psychanalyse et la conception des névroses. 1l joue
également, comme nous allons le voir, un role important dans le déve-
loppement des systemes de classification en psychiatrie.

Les classifications internationales

Actuellement, il existe deux systémes de classification proposant des
critéres explicites pour chacune des catégories qui les composent. Ces
deux classifications sont la 4¢ version du Manuel diagnostique et statis-
tique des troubles mentaux de I’Association américaine de psychiatrie
(DSM-IV-TR)} publié en 2000 et la 10¢ édition de la Classification inter-
nationale des maladies de 'Organisation mondiale de la santé {CIM-10)
qui repose sur un principe identique de découpage nosographique
(Guelfi, 2003).

Le terme d’anxiété apparait dans la 7¢ édition de la Classification
internationale des maladies en 1955. Les troubles anxieux font partie
de la rubrique des troubles névrotiques. Contrairement a la CIM, la
classification américaine de psychiatrie a pratiquement abandonné le
terme de névrose au profit de troubles anxieux. La classification du
DSM est présentée comme athéorique et propose un découpage noso-
graphique basé sur des critéres cliniques diagnostiques précis et
stricts, Elle est une classification multi-axiale comprenant cinq axes
indépendants :
® axe | : trouble clinique ;
axe II : trouble de la personnalité associé ;
axe Il : affections médicales ;
axe IV : problémes psychosociaux et environnementaux ;
axe V : évaluarion globale du fonctionnement.

Selon le DSM, un(e) patient(e) présentant une névrose phobique peut,
par exemple, étre diagnostiqué(e) ainsi : trouble panique avec agora-
phobie (axe I), personnalité dépendante (axe Il), pas de pathologie
somatique associée (axe llI), difficulté dans le travail {(axe 1V), difficulté
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d’adaptation dans le fonctionnement professionnel, familial et social
d’intensité moyenne (axe V).

Les changements les plus marquants concernant les troubles anxieux
ont été proposés a partir de la 3¢ version du manuel (DSM-I1I, 1980}).

Principaux changements du DSM par rapport
a la classification des névroses
* Abandon du terme de névrose au profit de trouble : 1a classification améri-
caine du DSM a remplacé les névroses par la notion de trouble anxieux qui
comaspond 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 cli-

nique se superposent pratiquement aux névroses ; en revanche, I'approche
en syndrome ou en catégorie est privilégiée, contrairement a une distinction &
partir de structure (névrotique, psychotique, limite). La position de scinder la
névrose d’angoisse en deux entités distinctes, le trouble panique et I'anxiéte
généralisée, est adoptée également par la CIM-10.

* Disparition de la neurasthénie : cetlte entité que Freud proposait déja de
distinguer de la névrose d’angoisse est compiétement abandonnée dans le
DSM alors qu'elie persiste dans la CIM.

= Damembrement de la névrose d’angoisse en deux entités : trouble panique
et anxiété généralisée.

= Description des phobies sociales (trouble anxiété sociale) ; si la peur des
situations sociales a été décrite par Janet au xxe siécle, la phobie sociale n'a
jamais été identifiée précisément dans les névroses. I

Les classifications et les modeéles représentent un guide qui ne permet
pas de tout expliquer et de tout comprendre de la pathologie anxieuse
d’un sujet. ’analyse rigoureuse des syndromes anxieux et des facteurs
personnels et environnementaux anxiogénes est indispensable pour
comprendre et prendre en charge le patient anxieux.

Les travaux de la 5¢ édition (DSM-V) sont en cours et la publication
est prévue pour 2013. Il est vraisemblable qu’une perspective dimen-
sionnelle sera proposée dans le domaine des troubles anxieux. Lintérét
d’ajouter aux cinq axes des axes supplémentaires destinés 3 enregistrer
d’autres variables telles que les mécanismes de défenses contre
I'angoisse, les variétés d’attachement dans ’enfance ou les différents
types de fonctionnement relationnel est toujours discuté, Les pionniers
de I’aventure DSM sont critiques, dénoncent une approche complexe,
un risque de se perdre par rapport A un objectif descriptif de classifica-
tion, en tentant de refondre toute la richesse de plus d’un siécle de
psychiatrie.
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Troubles anxieux selon le DSM-IV-TR

Anxiété généralisée

Stress post-traumatique

Stress aigu

Trouble anxieux di a une affection médicale

Trouble anxieux induit par une substance
Trouble anxieux non specifié |

Criteres 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 quotidienne et une
anxiété anticipatoire (« peur d’avoir peur ») quasi permanenta.

Les phobies

Elles sont toutes caractérisées par une peur intense, et pergues 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 das que le sujet se sent « a 'abri »,
Trois formes de phobies sont distinguées :

= las phobies spécifiques qui concement un seul type d’objets ou de situa-
tions simples (animaux, sang, avions, etc.) ;

= ['agoraphobie, définie par une peur des situations ou des lieux dont on ne
peut pas sortir facilement et ou on ne peut pas étre assisté rapidement en cas
d'incident ou de malaise ('agoraphobie est souvent associée au trouble
panique lorsque les patients redoutent d’avoir une attague de panique 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 I'autre. Le sujet redoute des activités quotidiennes comme parler
ou agir en public. Les phobies sociales correspondent a un authentique trou-
ble anxieux qui ne saurait étre confondu avec une simple timidite.

Le trouble obsessionnel compulsif

i correspond a des pensées imépressibles et/ou a des actes que le sujet se
sent contraint d'effectuer sous forme de ritueis (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 ritueis.

Le trouble anxieux généralisé
Il renvoie a une inquidtude quasi permanente et durable (d’au moins 6 mois),
concernant divers motifs de la vie quotidienne {risque d’accidents ou de
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maladies pour les proches ou soi-méme, anticipation de problémes finan-
ciers ou professionnels, etc), sans possibilité de se « raisonner = et de
contrler ces ruminations. Celles-ci engendrant un état de tension perma-
nent, physique et psychique, souvent a l'origine d'une demande de traite-
ment anxiolytique.

Le syndrome de stress post-traumatique

Il survient dans les suites d’un traumnatisme aigu réellement violent (agression,
viol, attentat, etc.) et s'exprime par une tension amxieuse durable, des
conduites phobiques, et des reviviscences de la scéne en cause (cauchemars
la nuit, fiash-back dans [a journée).

Le trouble de I'adaptation avec anxiété
Il correspond & un état d’anxiété modérde, ne répondant pas aux critéres
diagnostiques des autres troubles anxieux évoqués ci-dessus, et ne persis-

tant que quelques semaines pendant ou aprés un événement de vie difficile
(stress professionnel, nupture affective, problémes financiers, stc.). |

Personnalité et tempérament anxieux

La position catégorielle du DSM et de la CIM est aujourd’hui en grande
partie remise en question.

Peter Tyrer (1986) critique la classification du DSM qui aboutit a des
changements trop fréquents et a une instabilité diagnostique. Il propose
une approche plus dimensionnelle, prenant en compte la personnalité
et pas seulement les symptomes. Lapproche trop rigide du DSM ne
traduit pas selon lui la réalité clinique. H constate que souvent chez un
méme patient, au cours du temps, on est amené 2 porter le diagnostic
de plusieurs troubles anxieux. A c6té des phobies et des obsessions sta-
bles dans le temps, il existe une forme appelée le syndrome névrotique
général qui définit un trouble de la personnalité avec une difficulté i
s’adapter aux changements du fait de tracasseries, de sensibilité un peu
hypochondriaque, une personnalité marquée par 'inhibition, I'insécu-
rité et 'hésitation (Tyrer, 1992).

Certains patients présentent une anxiété dont 'évolution continue et
durable s’inscrit dans un style de vie ou une fagon d’étre face au monde
et a soi-méme. Cela fait référence a différentes notions : tempérament,
caractére, personnalité, traits et troubles de personnalité (cf. encadré
ci-dessous). Spielberger, dans les années 1970, propose de distinguer
I'anxiété-trait de I'anxiété-état. L'anxiété-état se définit comme un état
émotionnel transitoire qui fluctue d’une situation d’anxiété a une autre,
et I"anxiété-trait comme une disposition plus stable. Les travaux de
Spielberger montrent I'influence du niveau de ’anxiété-trait sur 'inten-
sité de I’anxiété-érat, une anxiété-trait élevée prédispose a des réactions
plus intenses d’anxiéré-érat.
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empérament, caractéres, traits et troubles de personnalité :
définitions
Le tempérament désigne des traits innés donc sous dépendance biologique,

alors que le caractére est psychologique acquis par I'expérience et la vie. La
personnalité va schématiquemnent combiner ces deux éléments innés et acquis.
La personnalité regroupe un ensemble de comportements caractéristiques de
la maniére de vivre d’un individu, de concevoir sa propre personne et d'établir
des rapports avec autrui. Une personnalité pathologique correspond, quant a
elle, & un ensemble de traits de caractére, évoluant de fagon durable, débutant
a 'adolescence et s'accompagnant de difficuités personnelles et sociales non
limitées & une pathologie mentale. |l est possible d'aborder la personnalité de
deux facons 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).

Troubles de la personnalité

Heéritier de la conception de Kurt Schneider qui en 1923 décrivait dix types
de personnalités anormales qualifiées de « personnalités psychopatholo-
giques », déviation purement quantitative de la personnalité normale, le
DSM et la CIM décrivent des troubles de la personnalité. Selon le DSM-IV-
TR, les traits de personnalité désignent des modalités durables d’entrer en
relation avec les autres, de percevoir et de penser son environnement et
soi-méme, qui se manifestent 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 qu'ils causent une souffrance
subjective et/ou une altération significative du fonctionnement.

Dix troubles de la personnalité sont décrits dans I'axe Il du DSM
{paranoiaque, schizoide, schizotypique, antisociale, borderline, histrio-
nique, narcissique, évitante, dépendante, obsessionnelle-<compulsive).
Parmi eux, trois troubles identifient des personnes anxieuses et crain-
tives, les personnalités évitantes, dépendantes et obsessionnelles :
® la personnalité évitante est caractérisée par une inhibition sociale, par
des sentiments de ne pas étre a la hauteur et une hypersensibilité au
jugement négatif d’autrui ;
¢ la personnalité dépendante est caractérisée par un comportement
soumis et « collant » lié a un besoin excessif d’étre pris en charge ;
¢ la personnalité obsessionnclle-compulsive est caractérisée par une
préoccupation, par l'ordre, la perfection et le controle.

Beaucoup de sujets ne répondent pas 4 une catégorie d’une person-
nalité pathologique du DSM mais présentent d’évidence des traits de
personnalité jouant un role dans I'expression de leur trouble, son évo-
lution er la réponse thérapeutique. L'approche dimensionnelle consiste
a identifier des dimensions fondamentales ou traits de personnalité a la
base du fonctionnement normal et pathologique de la personnalité.



Concepts et modéles de 'anxicté 19

Elle est pour beaucoup bien mieux adaptée et plus intéressante sur le
plan thérapeutique.

Traits et dimensions de personnalité

Différents modéles dimensionnels de la personnalité ont été proposés
sans que |’on puisse conclure a un nombre idéal de dimensions. Parmi les
plus étudiés dans I'anxiété, nous citons le modéle d’Eysenck (trois dimen-
sions), le modele de Cloninger (sept dimensions) et le modéle des schémas
cognitifs de Young. Ces dimensions peuvent ¢tre explorées au moyen de
questionnaires validés : le questionnaire d’Eysenck, le Temperanental
and Character Inventory (TCI) et le questionnaire des schémas.

Modéle d’Eysenck

Le modéle d’Eysenck retient trois dimensions. Deux dimensions de
base, le neuroticisme et I'extraversion-introversion, sont explorées par
un questionnaire de personnalité. La dimension de neuroticisme ou
névrosisme est associée a une hyperréactivité émotionnelle ct une diffi-
culté a faire face au stress et semble prédisposer a I’anxiété et aux trou-
bles anxieux. Les sujets présentant des troubles anxieux ont en général
une note élevée en neuroticisme et basse en extraversion.

Modéle de Cloninger

Le modéle de Cloninger regroupe deux composantes : le tempérament
congu comme I’élément constitutionnel, héréditaire et biologique de la per-
sonnalité, et le caractére constitué d’attributs acquis sous I'effet de I'appren-
tissage, de I'expérience et de I'environnement. Sept dimensions sont décrites
dont quatre tempéraments et trois caractéres (cf. encadré ci-dessous). La
dimension du tempérament évitement du danger (harm avoidance) reflére
la tendance a Finquiétude, au doute, 3 Panxiéeé, a la timidité et a la fatiga-
bilité, corrélée a I'évitement et a 'inhibition face 4 la menace qui s’apparente
au neuroticisme « trait névrotique » et du cluster C du DSM regroupant les
personnalités évitantes, dépendantes et obsessionnelles (Pelissolo, 1998).

Les sept dimensions du modéle psychobiologique
de personnalité de Cloninger
= Tempérament :
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Modele des schémas cognitifs de Young

Dans la perspective d’'unc approche dimensionnelle de la personnalité,
Jeffrey Young (1990) a proposé une conception de la personnalité  partir de
la théorie des schémas cognitifs. Des schémas dysfonctionnels précoces se
mettent en place durant I'enfance, guident la structuration de la personne
et s’étendent a toute sa vie. Ils ont une fonction adaptative et se structurent
a partir des besoins de I’enfant lors de son développement (les besoins
principaux sont d’étre reconnu, encouragé et aimé, de se sentir en sécurité,
de pouvoir exprimer ses sentiments et ses désirs, d’accéder a I'autonomie et
a la confiance en soi). Si ces besoins ne sont pas comblés, les schémas sont
activés et peuvent mener a des pathologies. Les schémas décrits par Young
peuvent étre assimilés a des traits ou des dimensions de la personnalité
activés chez chacun de fagon variable et correspondant a une personnalité
singuliére (c¢f. encadré ci-dessous).Une érude montre que chez des sujets
présentant des troubles anxicux I"ensemble des schémas précoces est activé
comparativement a des témoins (Delatwre et al., 2004).

Les quinze schémas précoces de Young
= Les schémas précoces de séparation et de rejet :
- abandon
- méfiance
- carence affective

- dépendance et incompétence
- échec
- relation fusionnelle
s Les schémas précoces de manque de limites :
- tout m'est di
- manque d'autocontrile
= Las schémas précoces de dépendance aux autres :
- sacrifice de soi
- assujettissement
= Les schémas précoces d'hypervigilance et d'inhibition :

= contrble émotionnel a outrance
~ exigences dlovées _|

Tempérament anxieux

La question du caractére inné de I'anxiété et de I'intervention d’un déter-
minisme biologique avec la notion de tempérament est actuellement
posée. Une typologie de base innée, comme I'inhibition comportementale
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face a 'inconnu préparerait sous certaines conditions, le sujet a 'anxiété,
et les différents symptomes s’organiseraient en fonction des événements et
de ses capacités d’adaptation, c’est ce qui a été observé pour le tempéra-
ment d'inhibition face a I'inconnu chez P'enfant (¢f. encadré ci-dessous).

Le tempérament d’inhibition comportementale
Linhibition comportementale a été décrite par Kagan comme un tempéra-
ment marqué par une tendance au retrait vis-a-vis de situations et de per-
sonnes non familiéres. Il s’agirait d'enfants irritables, timides, évitants,
introvertis et craintifs, ayant une tendance au retrait lorsqu’ils étaient exposés
a des situations, des personnes ou des objets non familiers et cherchant 4 se
rassurer aupras d’'une personne connue. Le suivi d'une cohorte d'enfanis
agés de 2 ans sur prés de 10 ans montre que les enfants qui présentent trés
8t ce trait montrent plus d’anxiété que ceux qui ne le présentaient pas. Ainsi,
I'inhibition comportementale poumrait révéler un tempérament inné, dapisté
trés t0t, qui pourrait constituer un risque pour les troubles anxieux au cours

de la vie. Selon et en réponse a leur propre tempérament et a leur propre
anxiété, les parents de ces enfants développent un attachement, des atti-

tudes relationnelles et des attitudes éducatives susceptibles de renforcer ou
de maintanir 'anxiété. D'autres facteurs de vie (expériences de socialisation
et événements stressants) peuvent favoriser le passage a un trouble anxieux
(voira a un autre frouble psychique comme la dépression). |

Certains auteurs ont proposé d’autres modéles de tempéraments
anxieux. Hantouche (2001), en se basant sur le modéle d’Akiskal
(1998), propose d’aborder ’anxiété généralisée comme une exagération
d’un tempérament anxicux caractérisé par une hypersensibilité au dan-
ger, des traits évitants et sensitifs, un tempérament anxio-évitant, anxio-
phobique et anxio-sensitif,

Le tempérament anxio-phobique a un rdle défensif contre les situa-
tions comportant un risque physique pour soi ou pour les autres, avec
une plus grande sensibilité aux effets des sédatifs et des benzodiazé-
pines. Le tempérament anxio-évitant est proche du trouble de la per-
sonnalité évitante du DSM-IV. Il assure au sujet une défense contre les
situations menagantes de I’équilibre de soi. Pour Akiskal, certains cri-
teres 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 P'individu, des symptomes proches des
traits de personnalité pathologiques, des facteurs liés aux événements
de vie et de vulnérabilité génétique. Ce tempérament anxieux peut
représenter un facteur de prédisposition de développement ultérieur
d’un trouble et ainsi étre en lien avec la survenue du TAG.
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L'approche dimensionnelle apparait pour I'anxiété trés pertinente
tant la frontiére entre un style de vie, un trait ou un trouble est étroite.
La personnalité anxieuse renvoie a des traits normaux comme la dépen-
dance, linstabilité émotionnelle, ’hypercontréle qui déterminent la
fagon dont I'individu fait face aux stress de la vie et accéde a ses besoins
et ses aspirations, L'approche dimensionnelle se situe 2 un niveau plus
psychologique qui lui donne un intérér dans la psychothérapie. L'étude
des mécanismes de défense contre angoisse dans la thérapie psychana-
lytique ou des schémas précoces dans la TCC (¢f. chapitre 2) illustre
bien P'intérét d’une approche qui va au-dela du simple diagnostic.

Ce qu'il faut retenir

L'anxiété et I'angoisse sont proches mais une différence de nature existe,
'angoisse a une place plus philosophique et existentielle et Fanxiété se
rattache 3 I'ici et maintenant dans notre adaptation tant physique que
psychique 3 la vie. Nous parions plus volontiers d’anxiété lorsque nous
posons un regard médical et d’angoisse lorsque nous considérons ce méme
phénoméne sur un plan philosophigue. Le concept médical et psychologique
d’anxiété est récent, né 3 la fin du xoe siécle. Il désigne en fait plusieurs
choses : un état émotionnel inné qui joue un role fondamental dans le
développement psychologique, un état pathologique qui traduit une
souffrance psychique et des troubles ou maladies qui possédent chacun des
caractéristiques qui leur sont propres. L'anxiété désigne un symptome 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 xax* siécle et leurs descriptions cliniques ant en fait peu évolué. En revanche,
I'élaboration des systémes de classification diagnostiques a permis de mieux
évaluer leur prévalence, leur évolution et de mieux préciser les facteurs
associés. Différents modéles de compréhension psychologiques et biologiques
de I'anxiété ont été proposés. L'anxiété trouve son origine 2 Ia fois dans une
prédisposition biologique tempéramentale, dans l'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-comportementaux sont 3 |a base des principales psychothérapies
proposées dans l'anxiété.
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CHAPITRE 2

Modéles explicatifs
des psychothérapies

« L'un des paradoxes de la

médecine moderne est le développement de
traitements nouveaux, sonvent annoncés de fagon
trés médiatique comme des solutions nouvelles

et performantes, validées par des études contrélées,
qui contraste avec les difficultés que peuvent avoir
les patients pour les obtenir. »

. Corttraux

De différents champs conceptucls et descriptions cliniques vus au chapi-
tre 1 sont nées des réponses différentes : demandes de soin, demande de
sens, assistance de la société. La médicalisation de 'anxiété et a travers
elle de la vie psychique souléve aujourd’hui de nombreuses questions.
Paralléelement aux thérapeutiques médicamenteuses, les psychothérapies
se sont développées A partir de la reconnaissance du concept médical et
psychologique angoisse-anxiété,

Des modéles psychologiques aux psychothérapies
Théories de I'angoisse de Freud

Freud a la fin du x1x* siécle avance I'idée que les maladies de Iesprit ont
une origine psychologique inconsciente et il place 'angoisse au caeur de
I'organisation structurelle des névroses.

Les conceprions concernant I’angoisse de Freud ont beaucoup évolué
tout au cours de son ccuvre. Dans sa premiére théorie datant de 1895,
Périologie de la névrose d’angoisse est rattachée a des perturbations de
la vie sexuelle (absence de décharge de I'excitation sexuelle). Freud
postule le fait qu'un effroi unique ne provoque jamais une névrose
d’angoisse. Il distingue I'affect d’angoisse lié au fait que la psyché se

Gestion du stress et de Panxiété
© 2012 Ekevier Maston SAS. Tous droits réserves.



24 Gestion du stress et de I'anxiété

sente incapable de liquider une tiche provenant de I’extérieur (danger)
de la névrose d’angoisse on la psyché est incapable de régler 'excitation
d’origine endogéne (sexuelle). Ces deux types de réaction sont diffé-
rents par leur durée : P'affect est un état passager alors que la névrose
d’angoisse est un état chronique.

Les premiéres hypothéses sont publiées des 1905 dans Trois essais
sur la théorie sexuelle : la libido se change en angoisse dés que la pul-
sion ne peut atteindre une satisfaction, aussi bien chez I'adulte que chez
Penfant, Langoisse résulterait d’une dérivation de I'excitation sexuelle
somatique hors du psychisme.

En 1909, la publication de « Lanalyse d’un cas de phobie chez un
garcon de 5 ans », célebre cas du petit Hans, rapproche la phobie de
'hystérie de conversion a qui Freud donne le terme d’hystérie d’angoisse.
Pour lui, la naissance de I'évitement phobique est, comme dans I’hystérie,
un évitement avant tout sexuel. L'événement traumatique n’est pas tou-
jours réel, il peut se trouver au niveau du fantasme. Le conflit sexuel se
situe au niveau du complexe d’CEdipe. Selon Freud, chez Hans, le conflit
découle de la rivalité avec son pére pour 'amour de sa mére. Cette pul-
sion inavouable est refoulée dans Iinconscient. La suite de ces travaux
sur la névrose d’angoisse donne naissance a I'élaboration de la premiére
théorie, exposée en 1915 dans Imtroduction & la psychanalyse. Pour
Freud, « le mécanisme de la névrose d’angoisse est a rechercher dans la
dérivation de 'excitation sexuelle somatique a distance du psychisme et
dans une urilisation anormale de cette exciration, qui en est la consé-
quence ». Lorigine sexuelle serait le facteur spécifique auquel peuvent
s’ajouter des facteurs provocateurs tels qu’un surmenage ou le décés d’un
proche. Dans I'angoisse, le Moi cherche a fuir les exigences de la libido
refoulée. Le refoulement tend 2 maintenir le conflit psychique hors de la
conscience. Quand I'énergie psychique devient trop forte pour pouvoir
étre contenue par le refoulement, le champ de la conscience est envahi de
ces éléments refoulés sous forme masquée {manifestation somatique). Il
s"agit donc d’un échec du refoulement. En 1916, Freud modifie sa théorie
et distingue I'angoisse réelle de 'angoisse névrotique. L'angoisse névro-
tique est due a un refoulement de la libido qui se transforme en angoisse.
Lorsque I’angoisse provoquée par le refoulement de la libido se fixe sur
un danger extérieur, elle sc présente comme phobie. Lorsque le sujet tente
de la refouler, elle conduit a des obsessions.

Dans la derniére théorie de Freud sur 'angoisse en 1926, 'angoisse n’est
plus la conséquence du refoulement mais sa cause. Freud propose sa nou-
velle théorie de I'appareil psychique qui comprend le Ca (pulsions, désirs
refoulés et fantasmes), le Surmoi (émanant des interdictions parentales,
sociales et culturelles) et le Moi qui est chargé d’organiser les processus
mentaux. L'angoisse est déclenchée par des pulsions libidinales et devient
le signal d’alarme de la mise en place des mécanismes de défense. Dans
Inbibition, symptome et angoisse (1926), elle est définie comme un état
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d"affect face 4 une situarion de danger révélant un caractére particulier de
déplaisir accompagné de manifestations corporelles. Freud distingue
I'angoisse automatique de I'angoisse névrotique. ’angoisse automatique
est une angoisse—signal face & un danger réel de 'environnement, et
I'angoisse névrotique est une angoisse-signal face 2 un danger inconnu, un
danger pulsionnel se ramenant a une perte ou une séparation.

Théorie freudienne des phobies : la névrose phobique
(1895-1926)

La psychanalyse propose que 'origine des phobies soit liée a des pul-
sions inacceptables et que leur fonction soit de les réprimer. Le conflit
survient pendant la période du complexe d’(Edipe et met en jeu les pul-
sions opposées (éprouvées par 'enfant, entre son amour envers le parent
du sexe opposé et son hostilité envers le parent du méme sexe). Selon la
psychanalyse, ces pulsions sont inacceptables et la non-résolution du
complexe d’(Edipe déplace I'angoisse qui en résulte vers une situation
ou un objet. Lobjet ou la situation 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 perit Hans et de sa phobie des chevaux est un des exemples
les plus connus de ce paradigme. Freud attribue la phobie des chevaux
de P'enfant a un conflit aedipien non résolu, en expliquant que Hans
réprime ses sentiments sexuels a I’égard de sa mére et son désir de mort
envers son pére. La psychanalyse vise 3 mettre en lumiére les méca-
nismes de la phobie.

Freud a le premier reconnu que I’angoisse était le dénominateur
commun de toute phobie bien plus que 'objet ou la situation. La névrose
phobique trouve son origine dans le développement de la libido, I'incons-
cient et la psychologie du Moi. Pour Freud, la phobie traduit un méca-
nisme de défense mis en place face 4 une angoisse du Moi liée 2 un
conflit pulsionnel. La phobie des animaux de I'enfant, I'exemple du petit
Hans, raméne a une angoisse de castration en lien avec le complexe
d'Edipe, I’agoraphobie a une angoisse de séduction. Pour le courant
psychanalytique, la phobie est un symptome qui meéne, par la cure, a la
recherche de I'angoisse originelle dont le passage au conscient libérera
définitivement le patient. L'approche analytique se situe donc au niveau
de I'inconscient, et non pas dans une tentative d’explication du symp-
tome, raison pour laquelle Freud ironisait sur ceux qui tentaient de
recenser toutes les phobies dans le but de les comprendre.

Angoisse de I'enfant et attachement

Les psychanalystes a la suite de Freud ont porté une importance toute
particuliére a I'angoisse de I’enfant et 2 son role fondamental dans le
développement de la vie psychique.
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Aprés P’angoisse de la naissance décrite par certains comme la premiére
rencontre traumatique, I’angoisse des trois premiers mois de la vie ne serait
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 4 des stimuli extérieurs. Une angoisse plus élaborée s’ébauche a partir
du troisiéme mois. Spitz (19635) décrit I'angoisse du huitieme mois comme
le deuxiéme organisateur de la vie psychique aprés I'apparition du sourire
au troisieme mois (premier organisateur). Entre le sixiéme et le huitieme
mois, 'enfant manifeste de ’angoisse  la vue d’un visage étranger. Cette
angoisse est liée 2 la reconnaissance du visage de la mére comme différent
des autres, et a I'affect qui survient quand le visage de cette personne (déja
perque comme extérieure) disparait et ne peut étre remplacé par un autre
visage ou par un masque, contrairement au stade du premier organisateur.
Il constate également qu’une séparation survenant i cette période peut
conduire a des troubles du développement psychomoteur irréversibles en
I'absence de substitut maternel satisfaisant. Mélanie Klein décrit 'angoisse
dépressive comme la peur éprouvée par le Moi de la perte d’objet, Cellei
peut étre rapprochée de I'angoisse de séparation telle qu’elle a été érudiée
par Bowlby. Cet auteur s’est intéressé aux réactions immédiates suivant la
séparation. Il décrit les réactions de jeunes enfants séparés de leur mére
selon trois phases successives : une phase de protestation marquée par une
agitation et des cris, une phase de désespoir et une phase de détachement
au cours de laquelle 'enfant redevient sociable, acceptant les soins de
n'importe quel substitut maternel. Les travaux expérimentaux sur les
séparations chez le primate confirment cette hypothése pour les deux pre-
miéres phases. Bowlby relie ce schéma de comportement a trois points
essentiels de la théorie psychanalytique : la phase de protestation corres-
pondrait au probleme de I’angoisse de séparation, la phase de désespoir a
celui du deuil et la phase de détachement a celui des mécanismes de défense.
Chez I'adulre, I’angoisse serait un équivalent de la phase de protestation et
la dépression correspondrait a la phase de désespoir.

L’angoisse de séparation développementale apparait vers le sixieme
mois de la vie et est présente chez la plupart des enfants entre un et
deux ans. Elle s’exprime par une détresse quand I'enfant est séparé de
sa figure principale d’attachement (le plus souvent la mére). Cette
angoisse de séparation s’atténue au fil du développement, I'enfant sup-
portant de micux en mieux les situations oi il est éloigné de sa mére. La
mise en place du langage et P'investissement de Penvironnement lui
permettent une autonomisation progressive et de supporter des sépara-
tions de plus en plus longues.

Mary Ainsworth (1971) a poursuivi les observations de John Bowlby
en étudiant la séparation d’enfants de leur mére. Elle a constaté lors de
ses recherches que I'attachement n’est pas le méme pour tous. A partir
de I'expérience de « la situation étrange » ol I'enfant est dans une piéce
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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. lls explorent
activement leur environnement tout en conservant un contact inter-
mittent avec leur mére tant qu'elle est présente. Quand elle disparait, ils
manifestent un état de détresse. Aprés son retour, ils cherchent active-
ment sa proximité ;
* des enfants ayant un attachement non sécurisant :
— « résistant—ambivalent ». Ils sont en retrait et montrent peu de
comportements exploratoires lors de la sortie de la mére, puis de la
détresse et de I'agitation a son retour ;
- évitant. Ils montrent une préférence pour la mére et évitent la
femme inconnue. Au retour de leur meére, ils I’évitent, mais cherchent
aussitor a se rapprocher d’elle.

La séparation avec la personne objet principal d’attachement pro-
duit une anxiété selon :

e le niveau de développement et la phase d’attachement ;
¢ I'atritude de la mére et de 'environnement ;
e le type d’artachement.

L’approche psychanalytique pointe 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 'angoisse pathologique tout au long de la vie.

Principes des psychothérapies d'inspiration
psychanalytique

Freud, aprés s'étre 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 'hystérie, il propose une rupture radicale dans la conception
des névroses. 1l développe ainsi les grands principes de la psychanalyse et
est a l'origine d'un courant de pensée qui dépasse le cadre méme de la
thérapie pour influencer différentes disciplines des sciences humaines.

Le principe de la psychanalyse est de permettre au sujet de mettre en
lumiére les conflits inconscients a la source des symptémes hystériques,
phobiques ou obsessionnels et ainsi de faire disparaitre ces symptomes.
Le patient est invité a parler de fagon non directive, avec le moins de
suggestions possibles. L'échange repose sur la libre association d’idées et
I’écoute du thérapeute. Le « transfert », qui correspond aux sentiments
que peut ressentir 'analysé en direction du thérapeute au cours de cette
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.
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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 ol le patient
est installé sur le divan faisant dos au thérapeute. L'intervention du thé-
rapeute, le nombre dc séances hebdomadaires et I'interprétation du
« matériel » des séances différent selon les écoles de pensée du courant
psychanalytique. En fait, différents points de la cure type Péloignent
d’une démarche de soin médical ou psychiatrique. Les objectifs d’une
cure type ne sont pas centrés sur la réduction des symptomes, mais avant
tout sur la recherche du « sens du symptome » par la mise en lumiére de
conflits psychologiques plus ou moins anciens et des mécanismes de
défense rigidifiés. Ces psychothérapies sont donc difficiles a évaluer
selon les standards méthodologiques de I'essai thérapeutique.

Il est de régle que ’analysé participe entiérement au financement de
sa thérapie, ce qui n’est pas compatible avec les régles habituelles du
systéme médical de soins.

Pour toutes ces raisons, des modalités plus souples de psychothé-
rapies dites d’inspiration psychanalvtique sont généralement proposées
par beaucoup de thérapeutes psychiatres ou non. Certaines peuvent se
pratiquer en face a face, le thérapeute intervenant de temps 2 autre et
des interprétations pouvant étre discutées avec le patient. Ce type de
thérapie n'a pas été clairement formalisé et chaque thérapeute agit
davantage selon son expérience qu’en se basant sur des régles strucru-
rées. Cette approche psychothérapeutique souffre aujourd’hui d’un
manque de cadre qui permettrait a la fois de former les professionnels
et d’évaluer leur efficacité dans les troubles anxieux. Si la psychanalyse
a influencé d’autres psychothérapies, il semble qu’une mutation soit
aujourd’hui nécessaire afin de mieux répondre a 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 psycho-
thérapies. Le courant des thérapies psychodynamiques proposant un
échange plus direct avec le patient utilise d’autres méthodes qui pour-
raient a I"avenir permettre au courant psychanalytique de garder une
place dans les stratégies de soins indiquées dans I'anxiété (Shear et al.,
1993 ; Bond et Perry, 2004).

Une psychothérapie psychodynamique bréve centrée sur le trouble
panique a été proposée (Milrod et al., 1995). 1l s'agit globalement d’un
traitement beaucoup plus court qu'une cure type (9 4 18 mois en moyenne).
Elle est également plus directe, I'intervention du thérapeute, davantage
empathique, guidant le patient dans la compréhension de ses symptomes.
La thérapie se fixe des objectifs concrets d’amélioration sur une période
limitée. Shear et al. (1993) proposent d’entamer la thérapie par une explica-
tion avec le patient sur les symptomes (panique, agoraphobie) et le role joué
par les émotions et les croyances (comme la peur d’étre abandonné). Les
conséquences des émotions et des réactions sont analysées. Par exemple,
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dans le cas de ’'agoraphobie, le role de 'entourage est mis en évidence ainsi
que les bénéfices pouvant découler de la phobie.

Lexploration du passé et la mise en lumiére de certains événements
traumatiques ou de ressentis émotionnels permettent de trouver une
compréhension dans le développement des symptomes et ainsi de micux
les maitriser. La dimension interpersonnelle est souvent mise en avant
comme la relation a la mére, les conflits avec le conjoint, la sexualité du
sujet, etc. Des conflits parentaux, le mode éducatif, des événements de
I’enfance peuvent étre ainsi mis en lumiére de méme que la charge émotion-
nelle qui leur est associée. Ces thérapies abordent également des traits
de personnalité comme la dépendance, le désir de plaire, les exigences
elevées, I'évitement et leur construction au cours de histoire du sujet. Les
échanges permettent au patient de mieux cerner les traits de sa person-
nalité anxieuse et de modifier la perception qu'il a de lui-meéme 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).

D’aprés une étude contrdlée, les thérapies psychodynamiques bréves
sont efficaces dans le traitement du trouble panique en association avec
un antidépresseur pour prévenir les rechutes. Elles apparaissent supé-
rieures a la relaxation musculaire sur un essai contrélé de 12 semaines
récent (Milrod et al., 2007). Elles pourraient étre également efficaces
dans I'état de stress post-traumatique, et n'ont pas été érudiées dans
d’autres troubles anxieux.

I—L;:hémpies psychodynamiques (selon le rapport Inserm)
L'approche psychodynamique s'appuie sur la théorie psychanalytique incluant
le transfert’. Née des travaux de Sigmund Freud, elle s'est rdcemment diver-
sifidqe dans sa pratique, avec de nombreuses variantes cliniques (psychana-
lyse, thérapie psychanalytique, 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 |'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 séances par semaine, visant a des changements de
la structure et de I'organisation psychique.

Les psychothérapies psychodynamiques bréves, de 40 séances ou moins,
sont plus souvent centrées sur un événement. Elles se sont essentiellement
développées aux Etats-Unis et sont peu pratiquées actuellement en France.
Chez I'enfant, I'application de la psychanalyse repose sur la valeur symbo-
lique du jeu {dessins, jouets représentant des étres humains, des animaux,
eic.). Le jeu est également un moyen pour l'enfant de se défendre des affects
qu'il éprouve dans la situation thérapeutique.

* Le transfert désigne le fait qu'une personne se met & actualiser {projeter dans e pré-

sent) sur une autre personne, des désirs ou des situations inconscients, biés 4 son pro-
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Du comportementalisme aux thérapies
comportementales cognitives et émotionnelles (TCCE)

Dans les années 1920, nait le « behaviorisme », ou comportemen-
talisme, qui décrit les mécanismes de I'apprentissage et du condition-
nement des comportements et apporte une vision radicalement différente
des névroses et de leur traitement. Les explications théoriques des pre-
miers traitements comportementaux des phobies découlent des célebres
travaux sur l'apprentissage et le conditionnement menés chez I'animal
par Pavlov (conditionnement classique) et par Skinner (condition-
nement opérant). Le conditionnement classique ou pavlovien est un
conditionnement dit répondant. Un stimulus inconditionnel (nourri-
ture) déclenche une réponse inconditionnelle (salivation). Si on associe
un stimulus neutre (son) au stimulus inconditionnel (nourriture) un
certain nombre de fois, le stimulus neutre (devenu conditionnel)
déclenche a lui seul lors de sa présentation la réponse de salivation.
Skinner décrit un autre type de conditionnement, le conditionnement
opérant ol |'apprentissage est renforcé ou au contraire inhibé en fonc-
tion des conséquences de I'action. Par exemple, dans une phobic des
ascenscurs, le fait de monter a pied soulage I’anxiété, ce qui renforce le
comportement d’évitement.

Mowrer (1960) propose une théorie en deux phases dite « théorie
des deux facteurs ». L'anxiété, et particuliérement les phobies, serait
acquise par conditionnement classique et maintenue par condition-
nement opérant. Ce dernier type de conditionnement fait appel 2 la notion
de renforcement. Un comportement dont les conséquences sont posi-
tives est positivement renforcé, a I'inverse des émotions désagréables
entrainent un renforcement négatif. En outre, I’absence de renforce-
ment méne a 'extinction du comportement. Selon la théorie de Mowrer,
au cours d’un événement traumatique, un stimulus neutre (une situation,
un objet, un animal) est fortuitement associé 2 un simulus inconditionnel
aversif (la douleur) et, ainsi, provoque lui-méme la peur. Par la suite,
le sujet évite 'objet phobogéne et renforce négativement sa peur,
C’est-a-dire la maintient.

Joseph Wolpe (1958), a partir de I’hypothése que les phobies, et plus
généralement les névroses, correspondent a une réponse émotionnelle
conditionnée, propose le premier traitement comportemental par désen-
sibilisation systématique. Cette technique est basée sur le principe de
Pinhibition réciproque. Il propose d’inhiber la réponse physiologique
en utilisant une réponse « incompatible a I’anxiété » comme la relaxa-
tion. Par I'apprentissage de ce nouveau comportement se produit un
contre-conditionnement. Dans ce processus, une réponse alternative a
’anxiété ou i la peur est associée systématiquement au stimulus provo-
quant I"anxiété pour remplacer la réponse émotionnelle inadaptée.
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Les techniques comportementales
Désensibilisation systématique

On distingue plusieurs étapes :

e I'apprentissage d’une technique de relaxation. A P'origine la technique
de Jacobson a été peu a peu remplacée par des programmes de relaxa-
rion musculaire abrégée ;

® 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
hiérarchisée (du moins anxiogéne au plus anxiogéne) en « imagina-
rion » a des situations ou des objets redoutés. Lorsque le niveau
d’anxiété est arteint, il le signale au thérapeute (en levant le doigt ou
d’un signe de la téte). Le patient est alors invité a cesser de penser a la
situation et a se concentrer 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
souvent remplacée par les techniques d’exposition.

Un peu plus tard, il est proposé d’exposer le patient réellement aux
phobies sans utiliser la relaxation. L'exposition aux phobies est basée
sur le modéle de I’habituation et de 'extinction. L’habituation se référe
a I'’hypothése que la réponse anxieuse diminue lors d’expositions répé-
tées a une situation redoutée. L'extinction propose que la réponse
anxieuse soit 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 confrontanion.

En 1970, le comportementaliste Marks propose de regrouper les
phobies en trois grandes classes qui se distinguent par la clinique, 'dge
de survenue et 'évolution : I'agoraphobie, les phobies sociales et les
phobies simples. Agras (1968) et Marks (1970) vont proposer, les pre-
miers, les techniques d’exposition in vivo dans les phobies spécifiques et
I'agoraphobie (cf. technique, chapitre 6). L'exposition est proposée éga-
lement en association dans les phobies sociales, le trouble obsessionnel
compulsif (TOC) ou I'état de stress post-traumatique (ESPT).

Exposition
Principe de la technique

La technique d'exposition est basée sur le principe de 'habituation et la
constatation que I'anxiété diminue en intensité lors d’expositions répé-
tées a la situation redoutée. De plus, un niveau d’anxiété bas avant
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Pexposition facilite I’habituation alors qu’un niveau elevé peut au
contraire « sensibiliser » la personne au stimulus redouté.

Différentes modalités d’exposition sont proposées :

*® P’exposition en imagination ;
® I'exposition in vivo ;
® I'exposition par prescription de taches.

En pratique, les techniques d’exposition consistent a confronter la
personne i I’objet ou la situation phobogéne selon une procédure trés
structurée et de fagon graduée. Le principe de base est celui de I’habi-
tuation. Plus on est confronté, plus 'anxiété ressentie diminue. La
réponse anxicuse se réduit au fur et 4 mesure des confrontations et des
comportements d’évitement.

Pratigue

Le principe et la réalisation, comme toutes techniques de TCC, doivent
étre clairement au préalable expliqués au patient. La thérapeutique
peut s'aider de documents ou d’ouvrages destinés au patient qu’il peut
approfondir en dehors de la séance.

Le patient, aidé du thérapeute, est invité a identifier puis hiérarchiser
une liste de situations anxiogénes et phobogenes. Il se confronte a ces
situations de la moins vers la plus anxiogéne. L’exposition se fait préfé-
renticllement en réalité contrairement i la technique de désensibili-
sation systématique utilisant I'imagination. Lors de I'exposition par
assignation de tiche, I’exercice est prescrit et le patient le réalise en
dehors de la consultation. Trés rarement {méme si dans les cas ou le
patient ne peut s’exposer, c’est la procédure la plus efficace), on propose
Pexposition in vivo. Dans ce cas, le thérapeute est présent sur le lieu de
P’exercice et suit en direct son déroulement.

L'exposition doit :
® étre suffisamment prolongée ;

e éviter tout moyen de réduction de I'anxiété (comme les évitements
subtils) ;

e faire en sorte qu’a la fin de la séance, I'anxiété soit revenue au niveau
de base ;

* faire répéter les exercices.

Applications

L’exposition graduée est particuli¢rement indiquée et considérée comme
la technique centrale des trois troubles phobiques. Le sujet est invité a
s’exposer, par exemple dans le cas d’un agoraphobe, a prendre le métro :
tout d’abord parcourir une station, a une heure de faible affluence. 1l
s’expose sans stratégie d’évitement ou de controle en laissant Panxiéeé
monter puis revenir a la normale. Il répéte I'exercice jusqu’a ce qu'il
puisse affronter cette premiére étape. Puis il passe aux autres niveaux
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de la hiérarchie : parcourir plusieurs stations, puis s’y rendre a une
heure de pointe.

Lexposition est également proposée dans I'anxiété généralisée. Elle
se fait alors en imagination, ce qui facilite la prise en charge en consul-
ration. Par exemple, le patient est amené a choisir un scénario catas-
trophe : « Ce qui pourrait arriver 2 un proche s'il devait prendre
I'avion. » Apres avoir bien identifié toutes les conséquences, méme les
plus dramatiques, il est demandé au patient, sans évitement ni neutrali-
sation, de s’exposer a cette pensée pendant un temps suffisamment
long, jusqu’a la diminution de I'anxiété. 1l répéte I'exercice dans la vie
de tous les jours jusqu’a Pextinction, puis passe a2 un autre scénario
catastrophe situé un peu au-dessus dans la hiérarchie qu’il redoure.

Encore du domaine de la recherche, 'exposition par réalité virtuelle a éte
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 2 immerger le patient dans un environnement virtuel en 3D. La
visualisation peut se faire de différentes fagons : écran d’ordinateur, écran
relié 2 un casque, simulateur de vol... (Roy, 2003). Les données encoura-
geantes sont surtout issues de cas uniques et d’études ouvertes, mais des
travaux controlés sont en cours de réalisation.

Des schémas cognitifs aux thérapies cognitives

Restructuration cognitive

Pour palier les insuffisances des modéles comportementaux, I'approche
cognitive s’est développée a partir des années 1980 et particuliérement
autour des rravaux de Beck sur les schémas cognitifs (Beck et Emery,
1985). Cet auteur base son hypothése sur le fait que les troubles anxieux
et dépressifs sont liés a des pensées profondes qui traitent les stimuli de
fagon erronée. Le modéle cognitif repose sur le traitement de I'informa-
tion des stimuli internes et externes. Ce traitement est soumis a ce que
Beck appelle les schémas cognitifs. Le sujet n’a accés qu’a une produc-
tion superficielle, les monologues et les pensées intérieures. Le schéma
cognitif correspond a une structure psychologique profonde qui se
construit a partir des expériences personnelles, y compris les expé-
riences émotionnelles, P'influence culturelle familiale et les connais-
sances de I'individu. 1l est une sorte de « mémoire » qui conditionne la
facon 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 {1890) 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 vulné-
rabilité. Canxicux serait plus réceptif aux aspects potentiellement mena-
cants d’une situation et percevrait son environnement et ses sensations
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physiques en fonction de processus cognitifs erronés. Chaque trouble
anxieux serait sous-tendu par des schémas spécifiques.

La thérapie cognitive simple dans son principe est en fait une inter-
vention complexe qui prend pour cibles différents éléments cognitifs,
comportementaux, affectifs mais aussi interpersonnels. Le mécanisme
d’action principal est de produire un changement dans les processus
d’information cognirtifs {médiation cognitive), le postulat est que la
thérapie cognitive produit des changements au niveau de cognitions
négatives qui précédent et prédisent la réduction des symptomes
anxieux. Les études montrent qu’elle diminue les pensées menagantes et
augmentent les cognitions positives donc modifie les modes de pensées
négatifs en lien avec les symptomes.

Thérapie cognitive
Principe de la technique

La thérapie cognitive ou « restructuration cognitive » consiste 2 mettre
en évidence les pensées automatiques dysfonctionnelles traduisant des
croyances erronées et a les modifier par des pensées et des postulats
plus adaprés.

Pratique

Il est nécessaire de s’assurer d’une bonne compréhension de la tech-
nique qui doit étre expliquée clairement en utilisant si besoin des sup-
ports ct des exemples. Le modele cognitif explicatif du trouble anxieux
concerné doit étre tout particuliérement détaillé. A partir de I’analyse
fonctionnelle, le thérapeute aide le patient a identifier les réponses
anxieuses déclenchées par une situation ou une pensée. Les pensées et
les auto-verbalisations (monologues intérieurs) sont détaillées en met-
tant en évidence les enchainements. Il est utile que le patient les note sur
un « carnet  colonnes » reprenant la situation et les monologues asso-
ciés. Il identifie également les comportements et les émotions consé-
quentes de ces pensées. La thérapie se déroule sur un mode interactif dit
« socratique » qui consiste a questionner le patient sur la réalité de ses
pensées et a lui suggérer d’avancer d’autres pensées et croyances dites
« alternarives », puis a les norer. Il est invité a tester les pensées dysfonc-
tionnelles dans la réalité et a appliquer des pensées plus adaptées.
Les conséquences bénéfiques, tant émotionnelles que comporte-
mentales, 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 catastrophique
{« il va m’arriver quelque chose de grave ») i propos des symptomes
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physiques (dyspnée, palpitations). On améne le sujet a relativiser les
conséquences et a élaborer un autre scénario (« cela va finir par passer,
i'ai déja vécu cela et il ne m’est rien arrivé de grave »}). Le patient tente
de modifier ses pensées 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 apres
avec le thérapeute.

Pour la phobie saciale, le but de la thérapie est de modifier I'impres-
sion que les autres regardent le partient et le jugent négativement.

Dans I'anxiété généralisée, la surévaluation du danger et les inter-
prétations catastrophiques faites par le patient de I'environnement sont
au centre du changement. Les monologues et les pensées centrés sur les
inquiétudes sont mis en évidence et leur utilité discutée (« a quoi sert-il
récllement de s’inquiéter ? »).

Les TCC centrées sur les émotions (la troisiéme vague)
Gestion des émotions

La prise en compte de la dimension émotionnelle dans I'anxiété envisa-
geée dans le domaine des neurosciences l'est aussi dans le cadre des thé-
rapies cognitives et comportementales. Dans certains états anxieux, la
composante émotionnelle est fortement marquée et il apparait que cer-
tains souvenirs tres chargés émotionnellement ont parfois du mal 3 se
« métaboliser » et jouent un role important dans I'expression de
I’anxiété face au stress. C'est le cas surtout dans ’anxiété réactionnelle
et dans les paniques, mais, d’une fagon générale, dans tous les troubles
anxieux.

Sur un autre plan, les émotions sont associées a des traits de person-
nalité prédisposant a 'anxiété et qui se modifient au cours du remps.
Les crises de colére, 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 a réguler les émotions est donc supposée jouer un role
dans le développement et le maintien des troubles anxieux. Campbell-
Sills et al. (2006) montrent que les sujets tentant de réprimer les émo-
tions augmentent de fagon paradoxale la réaction émotionnelle aux
stimuli stressants, la réaction sympathique, les affects négatifs. Il s’ensuit
une diminution de I'adaptation sociale, des affects positifs et de la sen-
sation de bien-étre. A P'inverse, I'acceptation des émotions permet de
stabiliser I'anxiété et ’humeur (figure 2.1).

La prise en compte de la gestion des émotions permet d’élargir les
possibilités thérapeutiques surtout pour des patients chez qui une
approche cognitive est difficile 3 mettre en place. Des techniques de
relaxation, de méditation de pleine conscience ou encore d’exposition
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Ficure 2.1. Evaluation et régulation des émotions dans I'anxiété
et les troubles de Phumeur, d’aprés Campell-Sills et al. (2006).

aux situations ou aux souvenirs générant des émotions peuvent présen-
ter un complément aux techniques comportementales et cognitives
habituelles.

Les thérapies dites de troisieme vague des TCC proposées dans
I'anxiété sont :
® la mindfulness (cf. encadré ci-dessous) ;
e la thérapie d’acceptation et d’engagement — ACT (Monestes
et Villarte, 2011) 5
® les thérapies centrées sur les émotions et métacognitives (¢f. chapitre 9) ;
¢ la thérapie de schémas de Young.

I Mindfuiness ou thérapie de pleine conscience
La mindfulness traduite en frangais par « pleine conscience » est une méthode
fortement inspirée de I'approche de meéditation du zen, du bouddhisme et du
yoga qui s’inscrit dans |a troisiéme vague des TCC centrée sur les émotions.
Tout le fondement de la méthode repose sur I'idée que face aux événements
nous sommes parasités par des pensées, des sentiments, des sensations
corporelles dont nous ne sommes pas toujours conscients. Le but de la mind-
fuiness est d'augmenter la conscience de ce que nous sommes en train de
faire ici et maintenant au moment présent. Les exercices consistent a prendre
conscience de la respiration, du corps, des sons, des activités comme mar-
cher, manger, se laver. Un programme structuré en groupe de réduction du
stress Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) a montré une efficacité
sur la réduction de I'anxiété et des paniques (Kabat-Zinn, 1992). |
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Les thérapies cognitives et comportementales sont indiquées dans le
traitement de tous les troubles anxieux et sont a la base de la gestion du
stress, Les modules de theérapie ont été décrits et sont aujourd’hui bien
validés. Nous les développons dans les chapitres 7 4 10 consacrés a la
prise en charge des différents troubles anxieux. Si la cible privilégiée des
TCC est le comportement (au sens large), dans certains cas I’anxieété est
intimement liée a un conflit mertant en lumiére des traits de personna-
lité et des interactions complexes avec I’entourage (familiales, conju-
gales, etc.). Lamélioration 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 therapies cognitives des
schémas de personnalité pourrait enrichir les techniques classiques pro-
posées dans anxiété.

Thérapie cognitive des schémas précoces
Principe de la technigue

La thérapie centrée sur les schémas, telle que présentée par Young,
débute par I'identification des schémas précoces inadaptés a I'aide de
questionnaires permettant de repérer I’activation de ces schémas pen-
dant I'enfance et a I'age adulte.

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

Young utilise les techniques émotionnelles de modification des
schémas :
¢ la « catharsis émotionnelle » qui consiste a utiliser I'émotion présente
pour induire une facilitation mnésique et faire revivre émotionnelle-
ment une situation traumatique passée ;
¢ |'« autoreparentage » qui consiste a prendre la défense de I'« enfant
en soi ». En imagination, le patient se met en colére contre la personne
qui lui a fait du mal et rassure, console et déculpabilise 'enfant blesse
qui est en lui.

Young utilise également des techniques cognitivo-comportementales
(restructuration cognitive, affirmation de soi, etc.).

Pratique

La thérapie se décompose trés schématiquement en sept étapes :

® premiére étape : elle consiste i aider le patient i déceler et i identifier
ses schémas. Pour ce faire, le plus simple est avant tout de lui faire rem-
plir un questionnaire relatif aux schémas ;

¢ deuxiéme érape : elle consiste a faire comprendre au patient qu'un
schéma se forme pendant ’enfance ; ceci est illustré par des exercices de
remémoration du passé ;
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* rroisiéme étape : elle consiste a tester la validité du schéma, en se
basant sur les faits concrets, en rationalisant et en demandant au patient
d’écrire tous les arguments pour et contre le postulat généré par ce
schéma ;

e guatriéme étape : le thérapeute demande au patient d’ecrire i la {aux)
personne(s) qui a (ont) contribué a la formation du schéma probléma-
tique ;

¢ cinquieme étape : elle consiste i aider le patient 4 analyser dans le
dérail la fagon dont le schéma hyperactif agit sur sa vie ;

® sixiéme étape : elle consiste 2 changer les modes de comportements
pathologiques contribuant a accroitre I'activation du schéma considéré
et essaye de trouver des stratégies pour les modifier ;

e septiéme étape : elle consiste a aider le patient 3 maintenir les efforts
mis en ceuvre pour changer les comportements—problémes afin d’attein-
dre et de modifier le schéma.

Application

Les TCC des schémas précoces peuvent étre actuellement proposées dans
tous les troubles anxieux, particulierement le TAG et le TAA. Elles mérite-
raient d’étre évaluées par des études, ce qui n’est actuellement pas le cas.

Stratégies psychothérapiques des troubles anxieux

Les recommandations internationales sur les troubles anxieux fondées
sur les méra-analyses retiennent comme traitement psychothéra-
peutique de premiére intention les TCC. Les approches psychanalytiques
sont réservées aux formes résistantes ou associées a des troubles de
personnalité ou des stress psychosociaux durables. Elles ne visent pas a
la réduction rapide des symptomes. Elles ne sont pas évaluables sur les
mémes criteres que les TCC et les médicaments, et ne peuvent pas étre
recommandées en premiére intention dans une optique de soin a un
large public. En revanche, I'intérét des psychothérapies psychanaly-
tiques dans les troubles anxieux est reconnu par beaucoup de cliniciens
dans certaines circonstances ot il apparait pertinent de mettre en
lumiére certains conflits psychiques et mécanismes de défense jouant un
role dans le maintien de symptomes anxieux. Sous leur forme classique,
les psychothérapies sont pratiquement impossibles a évaluer selon une
procédure s’apparentant plus ou moins 4 'essai controlé.

Les thérapies cognitives et comportementales sont des thérapies
bréves (en moyenne trois mois a4 un an), c’est-i-dire limitées dans le
temps, avec des objectifs concrets dirigés vers les problémes (symp-
tomes, évitement, etc.). Elles impliquent une coopération étroite entre
le patient et le thérapeute. La thérapie doit étre expliquée en détail et
le patient & une part trés active dans sa réalisation. Elle débute par
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I’analyse fonctionnelle qui permet de faire une évaluation compléte
des symptomes et des circonstances de déclenchement ainsi que du
contexte et des facteurs individuels et interpersonnels. A partir de
I’analyse fonctionnelle, les objectifs sont précisés et hiérarchises. Des
exercices sont proposés au patient au cours des séances, puis des assi-
gnations de tiches en dehors de celles-ci lui permettant de modifier le
comportement anxieux et de valider les avancées de la thérapie. Les
changements sont évalués avant, durant et apres la thérapie. Les
séances ont lieu le plus souvent en individuel, Cependant, des groupes
de gestion de I’anxiéte sont proposés avec de bons résultats. Il existe
différentes techniques qui sont indiquées seules ou en association. Les
principales techniques utilisées sont ’exposition, la thérapie cognitive,
I'affirmation de soi et la relaxation. Plusieurs méta-analyses confirment
I’efficacite des TCC dans le traitement des troubles anxieux (Hofmann
et Smits, 2008).

Ce qu'il faut retenir

Différentes modalités psychothérapeutiques structurées ont été proposées
dans la prise en charge des troubles anxieux. Les psychothérapies
psychanalytiques et les thérapies cognitives et comportementales ont eié les
plus étudiées. Les thérapeutiques cognitives et comportementales (TCC) ont
évolué en trois vagues. La premiére vague, 3 'aube des années 1960, était
essentiellement comportementale ; 1a deuxiéme vague, dans les années 1980,
se caractérisait par un enrichissement cognitif ; enfin, 13 troisiéme vague,

celle d’aujourd'hui, est essentiellement émotionnelle. Les TCC ont donné lieu

4 davantage d'études de validation. 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 étre opposées. ll importe de
mieux définir 1a place de chacune et les recommandations les concernant.
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CHAPITRE 3

Médicaments et modéles
neurobiologiques

« Vivre c'est le malaise
puisque vivre c'est vivre dans l'angoisse. »

E. Ionesco

Médicaments de I'anxiéte

Les années 1950 et 1960 marquent la découverte des premiers médica-
ments psychotropes et le développement de la psychopharmacologie. Il
faut souligner que ces médicaments doivent beaucoup leur découverte
au fruit du hasard et a la pertinence de certains chercheurs en I'absence
totale, a certe époque, de modéle pharmacologique des troubles men-
taux. Les modéles biologiques de I'anxiété ont été proposés suite a la
découverte des médicaments, puis aux avancées de la neurophysiologie
et des neurosciences.

Les premiers anxiolytiques, dont les benzodiazépines, notamment le
chlordiazépoxide (Librium®), ont été commercialisés dans les années
1960. lls ont progressivement remplacé les barbituriques comme anxio-
lytiques et comme hypnotiques apportant un bénéfice certain. Les effets
pharmacocliniques de ces molécules sont la sédation, I'anxiolyse et les
vertus tranquillisantes et hypnotiques. Jean Delay les définit ainsi :
« Les tranquillisants ou anxiolytiques sont des médicaments provo-
quant une action sédative sur la tension émotionnelle et sur 'anxiété. »
lls se caractérisent également par leur bonne tolérance et leur rapidirté
d’action qui en font un traitement trés efficace de 'anxiété aigué. Des
1961, le psychiatre américain L. Hollister décrivait la dépendance aux
benzodiazépines. 1l constate chez onze patients consommant de fortes
doses de chlordiazépoxide, sur une durée allant d’'un i sept mois, de
nombreuses réactions de sevrage, en particulier des crises d'épilepsie
{Hollister, 1961).

Gestion du stress et de lanxiété
© 2012 Ekevier Maston SAS. Tous droits réserves.
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En 1977, soit une vingtaine d’années plus tard, un « récepteur aux
benzodiazépines » est identifie. Il s’agit d’un site spécifique membra-
naire de neurones situé dans le cortex cérébral, le systéme limbique, le
cervelet et les noyaux gris centraux, sur lequel se fixent préférentielle-
ment les benzodiazépines. L'hypothése d’une substance endogéne se
liant A ces récepteurs est restée sans preuve jusqu’a ce jour (Mahler et
Richards, 1983).

Dans les années 1960, le psychiatre americain D. Klein, montre que
les antidépresseurs imipraminiques sont efficaces sur la prévention des
atraques de panique, et a partir de cela, propose de séparer la névrose
d’angoisse en deux entités distinctes : le trouble panique et 'anxiété
géneralisée. Ces observations ont amené dans les années 1990 a propo-
ser les antidépresseurs comme le traitement de choix des troubles
anxieux. Ce sont tout d’abord les antidépresseurs tricycliques qui se
sont montrés plus efficaces que les benzodiazépines pour traiter les
troubles obsessionnels compulsifs, puis les troubles paniques. En 1987,
les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (ISRS) se sont beaucoup
développés en raison d’une efficacité semblable i celle des tricycliques
avec des effets secondaires plus faibles et une absence de roxicité
cardiaque. Leur indication a été élargie au TOC et 4 la prévention des
attaques de panique.

A la fin des années 1990, contrairement a I'idée de Klein, les ISRS et
les antidépresseurs inhibiteurs de la noradrénaline et de la sérotonine
(ISRSNA} ont montré une efficacité supérieure aux benzodiazépines et
un maintien de Pefficacité dans I'anxiété généralisée sur des périodes
longues. Les antidépresseurs apparaissent plus efficaces sur les symp-
tomes psychiques centraux de I'anxiété généralisée, les soucis et la ten-
sion psychique, alors que les benzodiazépines semblent plus efficaces
sur les aspects somatiques comme I’insomnie, la tension musculaire et
les plaintes somatiques digestives.

Anxiolytiques

Cette classe, la plus ancienne, reste trés prescrite en pratique. Les
benzodiazepines y sont essentiellement concernées. §’il existe quelques
anxiolytiques non benzodiazépiniques, ces dernieres années, aucun
nouveau produit n’est apparu pouvant remplacer les benzodiazé-
pines et offrir une meilleure efficacité, une tolérance supérieure en
limitant les risques d’abus. Toutes les benzodiazépines possédent, a
dose équivalente, une efficacité comparable. Elles ne se distinguent
que par leurs caractéristiques pharmacocinétiques. En revanche, les
benzodiazépines 2 demi-vie longue offriraient une meilleure mania-
bilité lors de I'arrét en atténuant les manifestations de sevrage.
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Contre-indications

Les contre-indications absolues des benzodiazépines sont pen nom-
breuses : insuffisance respiratoire sévere.

Effets indésirables

* La sédation excessive plus ou moins génante, qui peut représenter un
risque en cas de conduite automobile. Si cet effet ne céde pas aprés
quelques jours, il est nécessaire de réduire les doses diurnes, de changer
les horaires des prises ou de les fractionner, voire de changer de molécule,
en déconseillant la prise de substances excitantes, psychostimulantes.

¢ Les troubles mnésiques touchant la mémoire antérograde : c’est un
effet modéré mais proportionnel a la dose et fréquent chez les sujets
déja fragilisés (réduction de la dose ou changement de molécule).

® Les troubles de I’équilibre et de la marche liés a I’ataxie et aux effets
myorclaxants des benzodiazépines avec comme principal inconvénient
le risque de chute chez le sujet igé.

* Les effets comportementaux paradoxaux : agitation, agressivité, acti-
vités automatiques suivies d’amnésie. lls sont trés rares et concernent
surtout les hypnotiques a pic d’action trés rapide et aussi en cas de prise
concomitante d’alcool ou d’autres toxiques. La survenue d’un tel événe-
ment contre-indique fortement la prescription de benzodiazépines.

Précautions d'emploi

e Sujets dgés a risque de chute et sensibles aux effets confusionnels.

* Antécédents d’addiction, d’alcoolisme ou de mésusage des benzodia-
zépines.

¢ Antécédents d’effets paradoxaux sous benzodiazépines.

¢ Grossesse et allaitement.

Antidepresseurs dans l'anxieté
Iindications

Des ¢études scientifiques accumulées ont montré I'intérét des antidépres-
seurs dans la prévention, la prise en charge a terme de certains troubles
anxieux comme les TOC, l'anxiété generalisée, la prévention des
atraques de panique et les phobies sociales (tableau 3.1). Une autori-
sation de mise sur le marché a éré donnée a certains antidépresseurs
dans ces indications. lls correspondent au traitement de fond et il faut
bien en peser I'indication. lls présentent certains avantages vis-a-vis des
anxiolytiques pour les manifestations de sevrage a I'arrét, mais il ne
faut pas oublier qu'il n’est pas toujours aussi simple de les arréter.
Certains d’entre eux ont c¢galement encore des cffets secondaires
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rapportés par de nombreux patients. Si ces produits sont d’une grande
maniabilité, ils ne doivent pas pour autant étre banalisés et leurs indi-
cations bien pesées, compte tenu de la durée de traitement de plusicurs
mois, voire davantage dans certains cas.

Taseeavu 3.1. AMM et la posologie recommandés (Vidal, 2006) des
différents traitements antidépresseurs pour chaque trouble anxieux

Trouble panique | TAG |Phobiesociale] TOC PTSD
(nmg/j) |(enmgfi)| (enmg/j) |{en mg/j)|(cn mg/i)

Citalopram | AMM
Seropram® 203 60
Escitalopram | AMM AMM
Scroplex® 10320 10 a3 20
Fluoxérine AMM
Prozac® 202360
Fluvoxamine AMM
Floxyfral® 503 300
Paroxétine AMM AMM | AMM AMM AMM
Deroxar® 403 60 20350 |20a50 60 203 50
Sertraline AMM
Zoloh® 503200
Venlafaxine AMM  |AMM
Effexor LP® 7532251753225
Clomipramine | AMM AMM
Anaframl® 203 150 753250

Regles de prescription

Quoique généralement bien tolérés, les effets secondaires des anti-
dépresseurs sont A connaitre :

* pour les tricycliques : effets anticholinergiques (risque de confusion
mentale, glaucome, rétention urinaire), effets adrénolytiques (hypoten-
sion orthostatique) ;

¢ pour les ISRS : nausées, vomissement, diarrhées, troubles de la libido ;
¢ pour les ISRSNA : nausées et céphalées.

H n’y a pas lieu d’associer systématiquement 3 un antidépresseur un
anxiolytique et un hypnotique. Si I'importance de I’anxiété justifie une
coprescription, celle-ci doit étre bréve et rapidement réévaluée (réfeé-
rences médicales opposables - RMO).

Le traitement des troubles anxieux nécessitant généralement une
prescription d’antidépresseurs continue de plusieurs mois, il convient
d’en réévaluer périodiquement et au cas par cas les modalités. Lors
d’un arrét d'un traitement par antidépresseur, il est recommandé de
procéder a une décroissance progressive de la posologie afin de prévenir



Meédicaments ct modeles neurobiologiques 43

la survenue d’un éventuel syndrome de sevrage (sensations vertigineuses,
nausées). Au-dela d'un traitement de six semaines, cette décroissance se
fait en deux semaines au moins, La période de décroissance dépend de
la dose, de la durée du traitement et du patient lui-méme. Il est conseille
a celui-ci de ne pas interrompre par lui-méme le traitement.

Stratégie médicamenteuse dans I'anxiété

Longtemps considérée par les médecins comme le seul traitement effi-
cace de P'anxiété, la prescription médicamenteuse est aujourd’hui a
resituer dans I'ensemble des mesures de soins. Le traitement médica-
menteux a sa place lorsque les symptomes entrainent un niveau de géne
et de souffrance important et que d’autres moyens ne sont pas accessi-
bles. Il faut distinguer le traitement « 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, meéme si cela n’est pas tou-
jours facile dés la prescription. Deux grandes classes de traitement, les
anxiolytiques et les antidépresseurs, sont proposées.

La décision de prescrire répond a trois exigences :

e la résistance a des techniques simples de réduction de I’anxiété ;
* Pintensité des symptomes ou des troubles ;
¢ la nécessité d'un soulagement rapide.

Cette prescription nécessite un bilan et doit ére accompagnée d’une
information (objectif du traitement, durée prévisible, risques potentiels,
modalités d’arrét du traitement et les mesures complémentaires), d'un
suivi.

Neurobiologie de I'anxiété

Le développement important des médicaments psychotropes a créé un
essor de la psychiatrie biologique dans les années 1970 et a conduit a
rechercher des anomalies de systémes neurobiologiques supposées étre
impliquées dans 'anxiété {Boulenger, 1987). Les travaux sont tres divers
par leurs hypothéses de départ et par les techniques utilisées. Ce sont
surtout des épreuves pharmacologiques puis, dans le courant des années
1970-1980, des explorations statiques et dynamiques des systéemes
neurobiologiques, mono-aminergiques {adrénaline, sérotonine), neuro-
endocriniens et physiologiques et, plus récemment, des épreuves utilisant
les techniques d’imagerie cérébrale. Quelles que soient les techniques
utilisées, 'objectif est toujours de mettre en évidence des différences
significatives par rapport a une population témoin. Tous les biais inhé-
rents A ces études ont été souvent soulignés et, pour les principaux, on
retient que les dosages dans les liquides biologiques (sang, liquide céphalo-
rachidien) sont souvent un reflet indirect du fonctionnement global du
systéme nerveux central (SNC) et qu'il est difficile d’élaborer un modéle
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biologique a partir d’'un systéme unique, alors que les régulations du
SNC sont d’une grande complexité. Ces études ne permettent pas d’affir-
mer, actuellement, que les anomalies constatées sont spécifiques aux
troubles anxieux ou refletent d’une fagon plus générale les perturbations
physiologiques associées a I'anxiété. Des techniques explorant de facon
plus directe le systeme nerveux central, comme I'imagerie cérébrale, si
elles n’en sont qu’au débur de leur développement, pourront peut-étre
apporter des éléments de compréhension.

Plusieurs courants de recherche en neuroscience tentent d’intégrer
les données de psychologie cognitives, neuro-anatomiques et physiolo-
giques pour proposer des modéles de I'anxiété pouvant déboucher sur
des avancées thérapeutiques.

Déréglement du systéme nerveux autonome

L'anxiété est considéréc depuis longtemps comme un déréglement du
systéme d’alerte physiologique de la peur face au danger. La peur est
un systeme adaptatif avec impression subjective d’un désir de fuite
et des modifications physiologiques qui préparent a Iaction selon le
celebre modele « fight or flight » de Cannon (1929) (cf. ci-dessous).
Cannon met en avant une augmentation de I’activité sympathique et
ses effets sur la circulation et le métabolisme. La stimulation du SNA
se traduit par une augmentation de la fréquence cardiaque, de la ten-
sion artérielle, de la fréquence respiratoire et des activités sudorale,
digestive et vésicale. Cet hyperéveil physiologique - arousal des Anglo-
Saxons - se traduit sur le plan symptomatique par une sensation de
tension, des palpitations, des rougissements, une respiration courte,
une hypersudation et envie d’uriner et de déféquer (Hochn Saric et
Mc Leod, 2000). Chez le sujet anxieux, on peut supposer que cet état
s’apparente 2 une exagération des mécanismes de la peur marquée par
un hyperéveil physiologique au repos et une réponse augmentée face
au stress.

Depuis le début du siécle dernier deux positions se sont opposées : celle
de James et Lange pour lesquels 'aspect subjectif d'une émotion est
secondaire aux modifications physiologiques d’une émotion et celle de
Cannon pour qui les aspects subjectifs et somatiques des émotions sont
secondaires a I'activation physiologique.

Lhyperactivité du systeme sympathique est restée longtemps I'hypo-
these étiologique privilégiée dans I'anxiété.

Thayer et Lane ont proposé que I'anxiété comme les déréglements
emotionnels seraient principalement sous la dépendance du systéme
nerveux parasympathique (tonus vagal). Alors que I'hyperactivité du
systeme sympathique avait été jusqu’a présent la voie privilégice
d’étude de 'anxiété, hypothése formulée acruellement est la suivante :
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le systéme parasympathique jouerait un réle fondamental i rravers
une perturbation de phénomeéne de flexibilité physiologique (Thayer et
Lane, 2000).

Le modele de la fausse alarme

Le modéle de Barlow est I'un des plus connu faisant intervenir plusieurs
éléments : une vulnérabilité biologique, une vulnérabilité développe-
mentale et un mauvais traitement de I'information en rapport avec un
conditionnement parental. Ces facteurs aboutissent a la constitution
d’une vulnérabilité psychologique, influencée par la vulnérabilité biolo-
gique. Dans ce modeéle, elle va donner lieu a des réactions de « fausse
alarme » c’est-a-dire a4 des manifestations de peur en I"absence de sti-
mulus, ou bien a travers « de vrais alarmes » en présence de I'événement
ou de I'objet inducteur. Lors de I'apparition d’un événement stressant,
le controle de certaines réactions peut s’avérer difficile, voire impossible
en cas de double vulnérabilité, les symptomes paniques, phobiques ou
obsessionnels apparaissant alors.

La neurobiologie de la peur

LeDoux (1992) a fait I’hypothése que les troubles anxieux résulte-
raient d’une exagération de peur innée ou conditionnée. La peur est
sous-tendue par un réseau neuronal au sein duquel I'amygdale sem-
ble jouer un réle de chef d’orchestre. Les amygdales cérébrales sont
deux petites formations appartenant au systéme limbique situées a
'intérieur des lobes temporaux. Les connexions de I’amygdale avec
des structures proches ou plus lointaines dans le cerveaun sont multi-
ples (I’hippocampe, I’hypothalamus, le cortex préfrontal, les cortex
sensoriels et le tronc cérébral). Les amygdales re¢oivent des affé-
rences et donc des informations multiples, signaux sensoriels
externes ou signaux internes, qu'elles traitent et restituent sous
forme d’informarions émotionnelles destinées au cortex préfrontal
d’une part {traitement « cognitif ») et 2 ’hypothalamus d’autre part
(traitement « viscéral »). Le traitement cognitif concerne les phéno-
meénes d’attention, la perception et la mémorisation d’une émotion.
Le cortex préfrontal intervient dans la fagon dont nous devons réa-
gir et dans la planification de I'action. L'amygdale et 'hippocampe,
trés largement interconnectés, jouent un role trés important dans les
phénomenes de mémorisation, chacune de ces structures étant spé-
cialisée dans un type de mémoire. L’hippocampe est responsable de
la mémoire explicite qui permet I'apprentissage du caractere dange-
reux d’un objet ou d'une situation. Il est trés sensible au contexte
d’une expérience de telle sorte que le déclencheur d’une émotion est
mémorisé mais aussi les objets, la situation ou encore le lieu ot se
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produir ’émotion. L'amygdale est responsable de la mémoire impli-
cite qui permet de mémoriser des souvenirs inconscients. Le rappel
des souvenirs emmagasinés se fait automatiquement sans qu’inter-
vienne la mémoire explicite. Ces deux structures interviennent
simultanément dans la mémorisation et la restitution des émotions.
Par exemple, un souvenir stocké par I'hippocampe peut déclencher
une émotion via 'amygdale. L’émotion déclenche donc des réactions
automatiques par l'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 (corti-
sol, endorphines...).

Pour LeDoux (2000), on peut identifier deux voies au niveau de
ce qu'il qualifie de « circuit de la peur » : une voie courte (traite-
ment sensoriel — thalamus — amygdale — réponse} et une voie
longue (traitement sensoriel — thalamus — cortex cérébral — hip-
pocampe/amygdale — réponse). L'analyse du stimulus par le cortex
va maintenir ou freiner I'action de I'amygdale sur les structures
cérébrales responsables de I'expression physiologiques de la peur
(figure 3.1). L'auteur va dans le méme sens que le courant des TCC
de troisiéme vague, la cible des interventions doit étre I'émotion.
Cette approche débouche sur une nouvelle modélisation du travail
en thérapic cognitive et comportementale : trouver les situations
qui déclenchent des réactions émotionnelles et micux en compren-
dre les processus.

CORTEX SENSORIEL
e N
THALAMUS »| AMYGDALE
Stimulus Réponse

Ficure 3.1. Schéma des deux voies courte et longue du circuit
de la peur (LeDoux, 2000).
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Ce qu'il faut retenir

La prise en charge de I'anxiété concerne tous les acteurs de santé, généralistes
ou spécialistes. La phase d'information et de soutien psychologique revét
toute son importance.

Deux types de médicaments ont montré leur etficacité dans les troubles
anxieux : les anxiolytiques et les antidépresseurs. Les anxiolytiques sont
indiqués dans I'anxiété aigué symptomatique et transitoire et exposent

aux risques d'abus et de dépendance. Leur prescription doit faire I'objet de
beaucoup de précautions. Les antidépresseurs sont particuliérement indiqués
dans les troubles paniques, phobiques et le TOC et, depuis peu, dans le trouble
anxieux généralisé. La durée du traitement antidépresseur pose beaucoup de
problémes étant donné que les troubles anxieux évoluent de fagon chronique
et que les rechutes sont fréquentes. Il faut savoir arréter le traitement et
proposer d'autres alternatives.

Malgré les progrés importants, le SNC reste encore difficile 4 explorer et les liens
de causalité entre lorigine d'un €tat amdeux et un dysfonctionnement d'un
systéme restent complexes malgré de trés nombreuses explorations et hypothéses
proposées. Les recherches récentes sur ke cerveau émotionnel conférent 3 une
structure, 'amygdale, un rdle de pivot dans les réactions de peur.
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CHAPITRE 4

Relations entre stress et anxiété

« Avant le soin du corps
et des richesses avant tout autre soin est celui
de l'dme et de son perfectionnenient. »

Socrate

Le role du stress ou des événements stressants de la vie est supposé
depuis longtemps dans I’anxiété (Servant, 1998). L'enfance est une
période de développement psychologique particuliérement 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'adoles-
cence ou plus tard a I'age adulte. Les événements stressants dans
I'enfance comme les séparations parentales ont surtout et¢ étudiés dans
les troubles paniques et I’agoraphobie, de méme que les événements de
vie stressants dans les mois précédant le début du trouble. Les sépara-
tions précoces paraissent fragiliser les sujets vis-a-vis d’un trouble
anxicux a I’dge adulte. Ce risque n'est pas spécifique et semble iden-
tique a la dépression et peut s’expliquer a partir des mécanismes innés
d’artachement entre 'enfant et sa mére. Il est clair que tous les enfants
ayant vécu un événement stressant ne développeront pas un trouble
anxicux. L'influence du stress dans I'enfance dépend i la fois de la vul-
nérabilité du sujet et de I'intervention d’autres facreurs de ’environne-
ment : le support social et I'éducation.

Plusieurs modeéles actuels de I'anxiété impliquent le circuit du stress
ct de la peur, et d’une facon plus large 1a neurobiologie des émotions,

Modeéles neurophysiologiques du stress

Le stress est un mot anglais sans équivalent en franqgais qui apparairt au
xvIi© siécle dans la littérature anglaise. Le stress désigne un érat de
détresse en rapport avec la dureté de la vie et adversité. Par la suite,

Gestion du stress et de Panxiété
© 2012 Ekevier Maston SAS. Tous droits réserves.



52 Gestion du stress et de I'anxiété

utilisé dans le domaine de la physique, il correspond a la contrainte
excessive subie par un matériau. Mais le concept médical s'est déve-
loppé dans la premiére moitié du xx= siécle, fondé sur des recherches
physiologiques qui ont ouvert la voie aux neurosciences, on le stress
reste prés d’un siécle plus tard encore un champ d’érude trés actuel
dans le domaine des émotions et de 'anxiéte.

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’adré-
naline. Quelques années plus tard, le stress désigne en fait la réaction
hormonale en réponse 2 un stresseur. Hans Selye est considéré comme
le pére fondateur du concepr de stress. Sur la base d’érudes menées chez
P'animal, il décrit dés 1936, sous le terme de syndrome général d'adap-
tation, la réaction mettant en jeu principalement les hormones surréna-
liennes, qui permet de maintenir I'équilibre de 'organisme. Il constate
que l'injection d’un mélange de tissus ovariens & des rats produit les
mémes effets qu'une injection de sérum physiologique. Les Iésions
constatées sont des ulcéres gastroduodénaux, une hypertrophie des
glandes surrénales er une involution du thymus. Il reproduit I'expé-
rience 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 'hypothése que, quel que soit I'agent stresseur,
il existe une réponse stéréotypée du systéme hormonal. Cette réponse
correspond & une contre-réaction dont le but est de maintenir I'équili-
bre (Phoméostasie) menacé par une agression extérieure et que Selye
désigne par le terme de « syndrome général d’adapration ».

Le syndrome général d’adaptation est décrit en trois phases qui se
succedent dans le temps :
¢ la phase d’alarme, au cours de laquelle I'organisme mobilise ses res-
sources pour faire face i 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 laquelle les défenses de I'organisme
sont augmentées vis-a-vis de I'agent stresseur en cause, mais diminuées
vis-d-vis d’autres agressions, repose essentiellement sur Pactivation de
I'axe corticotrope ;
¢ la phase d’épuisement correspond a la défaillance des capacités
d’adapration et traduit I'épuisement des surrénales en glucocorticoides.

Selye fait ’hypothése 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 & la maladie (pathologie
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d’adaptation). Le modele physiologique proposé par Hans Selye qui
définit le stress comme « la réponse non spécifique que donne le corps
a toute demande qui lui est faite » a beaucoup évolué en raison des
progres extraordinaires accomplis dans le domaine des neurosciences.

Les modeles actuels

Des études menées chez 'animal mais aussi d’imagerie cérébrale récente
chez ’homme montrent que la réponse physiologique ne se limite pas a
la glande surrénale et implique plusieurs systémes en interrelation. Elle
implique 2 la fois le cerveau, le systéme nerveux autonome (SNA), le
systéme neurcendocrinien hypothalamo-hypophyso-cortico-surréna-
lien (HHCS) et le systeme immunitaire. Elle n*apparait donc pas stéréo-
typée mais variable selon les individus et 'environnement.

Schématiquement, trois phases se succédent :
¢ la réception du stress ;
¢ la programmation de la réaction au niveau du cortex et du systéme
limbique ;
¢ le déclenchement de la réponse via ’'amygdale et 'hippocampe.

Le stress est percu 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
limbique est un systéme d’analyse comparative qui utilise comme une
banque de données des souvenirs issus d’expériences affectives et de
'apprentissage. Ainsi, le stress compare la situation vécue a des expé-
riences passées afin d*élaborer une réponse adaptée.

Le svstéme limbique est directement impliqué dans la modulation de
la réponse :
¢ il recoit des informations de I’environnement et du corps ;
¢ il utilise ces informations lors de I"apprentissage (conditionnement) ;
¢ il stocke par la mémorisation afin que Pexpérience acquise lors d'un
stress puisse servir de référence au cortex pour I'analyse d’une nouvelle
situarion stressante et pour programmer la réponse la plus appropriée
face 2 un nouveau stress.

La réponse se déclenche via 'amygdale et I'hippocampe qui agissent
sur I'hypothalamus et la formation réticulée du tronc cérébral afin
d’activer le systéme nerveux autonome et le systeme endocrinien (sur-
rénales). La formation réticulée déclenche plus particuliérement la réac-
tion d’alarme dont I'amplitude est modulée par le systéme limbique.

La réaction se fait en deux temps :

e stade 1 : 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, la seconde étape se produit alors ;

e stade 2 : phase de résistance qui est fondée sur I'activation de I'axe
hypothalamo-hypophyso-cortico-surrénalien.
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Le systeme nerveux autonome et médullosurrénalien et le systéme
hypothalamo-hypophyso-cortico-surrénalien sont en interaction a dif-
férents niveaux. Les deux systémes subissent également de multiples et
complexes régulations venant de différentes structures du systéme ner-
veux central.

Systéme nerveux autonome

Le systéme nerveux autonome (SNA) joue un role fondamental d’adap-
tation mais, lorsqu’il est hyperactif, il peut aussi avoir des effets négatifs
directs sur les organes périphériques, notamment le cceur. On connait
mieux aujourd’hui I'interconnexion entre le cerveau et le systéme ner-
veux autonome permettant de mieux saisir le lien entre émotion et
physiologie cardiovasculaire. Le systéme nerveux autonome est divisé
en deux branches : le systéme nerveux symparthique (SNS) et le systéme
nerveux parasympathique (SNPS).

Le systéme nerveux sympathique (SNS) est associé a Paction. Son
role est de mettre "organisme en état d’alerte et de le préparer a 'acti-
vité. Il innerve le coeur (cardio-accélérateur), les poumons {augmenta-
tion du rythme ventilatoire et dilatation des bronches) et les muscles
lisses (contraction des artéres). Ses médiateurs chimiques sont I'adréna-
line et la noradrénaline. 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 foncrions de I'organisme et ainsi de conser-
ver I’énergie. Antagoniste du systéme nerveux sympathique, il innerve
le cceur (cardiomodérateur), les poumons (ralentissement du rythme
ventilatoire et constriction des bronches) et les muscles lisses (dilatation
des artéres). Son médiateur chimique est I'acétylcholine. Le systéme
nerveux parasympathique accélere également la fonction digestive.

Ces deux systémes agissent de facon antagoniste comme une
balance dynamique. Lors d’un stress, le SNS est prédominant et
conduit a une élévation du niveau d’éveil physiologique. Une accéléra-
tion de la fréquence cardiaque (FC) est caractéristique de cet érat.
L’activation de ce systéme est trés rapide car elle se fait par I'intermé-
diaire des neurones noradrénergiques centraux du locus cceruleus et
du systeme 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 noradrénaline 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 I'on appelle la
réaction d'urgence, nous prépare i agir (combattre ou fuir) comme
lorsque nous nous préparons a une épreuve sportive. Le systéme est
dit cablé car il faut quelques secondes au plus entre la perception de
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I'agent stresseur et la libération de catécholamines. Au repos, au
contraire, le systéme nerveux parasympathique s’active, traduisant
une diminution de I’état d’éveil physiologique et de la fréquence car-
diaque. L'adaptabilité du systéme nerveux autonome face aux
demandes et aux stress permet a ’organisme de maintenir I’équilibre.
A linverse, un manque de flexibilité et un systéme rigide exposent aux
pathologies somatiques et psychologiques.

Le systéme nerveux central (cortex préfrontal, systeme limbique et
moelle) est fortement impliqué dans la flexibilité du systéme autonome
permettant de réguler les réponses et de s’adapter aux demandes exté-
rieures. Ce systéeme central regoit en retour des informations directe-
ment de la périphérie (cceur...) afin de permettre au cerveau de moduler
sa réponse émotionnelle. En cas de rigidité du systéeme, la réponse est
moins adaptative. Une défaillance au niveau du contréle vagal condui-
sant a4 une hyperactivité sympathique en réponse au stress est proposée
comme un modéle de I'anxiété (Thayer er Lane, 2000).

Systéeme hypothalamo-hypophyso-cortico-surrénalien

Le stress stimule 'axe, que I'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 transmission du message se fait par
les hormones libérées dans le sang qui activent une autre structure,
laquelle libére 3 son tour une substance et ainsi de suite. Un neuropep-
tide, le corticotropin releasing factor {(CRF), est sécrété au niveau de
I’hypothalamus et stimule I'hypophyse, libérant 'ACTH qui agit sur la
corticosurrénale laquelle sécréte elle-méme le cortisol (figure 4.1).

Des récepteurs du CRF ont été mis en évidence dans les régions du
cerveau impliquées dans les émotions et dans la régularion du systéme
nerveux autonome. Une découverte importante a été que les glucocor-
ticoides sécrétés au cours d’un stress aigu, en se liant 2 des récepteurs
situés dans 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 et al., 1968 ; figure 4.2). Ceci a conduit a avancer 'hypo-
thése que cette sécrérion de glucocorticoides pourrait étre négative pour
le cerveau et responsable de troubles anxieux (Mc Ewen, 1998 ; Chrou-
sos et Gold, 1992). Les mécanismes de plasticité neuronale traduisent
la capacité du cerveau adulte 3 développer certains mécanismes adap-
tatifs et protecteurs des effets constatés lors de stress et particuliérement
I'atrophie neuronale. Cet effet semble sous la dépendance de différents
systémes : les acides animés excitateurs, les neuromédiateurs, les gluco-
corticoides. Une défaillance dans les processus de plasticité neuronale
pourrait justifier les dommages au niveau cérébral qui expliqueraient
certains troubles psychiques dont les troubles anxieux (Mc Ewen et
Magarinos, 1991).
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FiGure 4.1. Systéme hypothalamo-hypophyso-cortico-surrénalien.
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Ficure 4.2. Régulation de I'axe corticotrope au cours
de la réponse au stress.
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Evénements stressants de la vie

En médecine et en psychiatrie, la notion d’« événements de vie stres-
sants » (the life stress event des Anglo-Saxons) a été longtemps préférée
a celle de stress (Paykel, 1978).

Les événements stressants de la vie sont nombreux et correspondent
a des situations trés diverses. Il a été proposé de les distinguer selon :
¢ les différents domaines de la vie dont les principaux sont la famille
(vie de couple, éducation des enfants, santé des parents, etc.), le travail
et les études (promotion et échec, chomage, surmenage, difficultés rela-
rionnelles, examen, départ en retraite, etc.), les conditions de vie (habi-
tat, transports, pollution, etc.), la santé {(maladie pour soi-méme ou un
proche), les érapes de la vie (grossesse, ménopause, retraite, etc.) ;

e leur durée a caractére poncruel ou i conséquences prolongées. Dans
ce dernier cas, on parle alors volontiers de difficultés chroniques (par
exemple, un conflit avec un membre de la famille ou un divorce ont
souvent des conséquences sur le long terme) ;

e leur caractére positif ou négatif (si c’est assez évident dans certains
cas, pour d’autres le caractére positif peut étre associé a une forte
demande d’adaptation du sujet : par exemple, une promotion profes-
sionnelle imposant un déménagement ou une séparation temporaire
avec le conjoint) ;

e leur sévérité souvent mesurée par le degré d’adaptation engendré (par
exemple, le déces d’un proche est vécu par chacun comme source de
détresse maximale, alors qu’un départ en vacances ou la préparation de
vacances ou des fétes de Noél sont percus par la plupart comme un
événement mineur) ;

e leur prévisibilité (un événement imprévisible conduit a un effort
d’adapration plus rapide entrainant, chez certains, une plus grande dif-
ficulté a lui faire face par rapport a un événement attendu et auquel on
s’est préparé) ;

* le controle que le sujet exerce dessus. Il apparait comme un des élé-
ments les plus importants (les éléments percus par le sujet comme
échappant a son contréle sont source de plus de détresse ct de risque de
résignation et de dépression).

Afin de recueillir ces événements de fagon standardisée, plusieurs
échelles d’événements de vie ont été proposées. La plus célebre a été
I’échelle de Holmes et Rahe (1967) : la social readjustement rating scale
{SRRS). Certte échelle comprend 43 items dont chacun est pondéré selon
le degré de changement et de réajustement qu’il nécessite. Le score le plus
élevé de 100 correspond au décés du conjoint, un score de 50 a un mariage
et de 12 a un départ en vacances. Un score total d’unités de changement
de vie est ainsi défini (LCU). L'idée proposée est I'existence d'une relation
linéaire entre le score total LCU et le risque de présenter un probléeme de
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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 trés nombreuses pathologies psychiques et organiques.

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
facilement 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 ’environnement sont a
prendre en considération.

Il est donc apparu clairement que le stress ne pouvait étre appré-
hendé 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 trées nombreux facteurs liés a la
fois au sujet et a son environnement. Par exemple, une grossesse a un
impact différent selon I'dge, les conditions maritales et sociales, les
antécédents médicaux, etc.

Dans les années 1980, sous Pl'influence du psychologue américain
Richard Lazarus, le stress est reconceptualisé sous une approche psy-
chologique globale. Il est moins défini par une simple réponse que par
une transaction entre la personne et son environnement nécessitant une
adaptation et susceptible de menacer son bien-étre. A partir de cette
définition, I'intérér se porte sur la réponse au stress et sur tous les élé-
ments qui le conditionnent.

Les mécanismes psychologiques pour faire face

Le psychologue américain Richard Lazarus (1966) propose une
approche cognitive du stress dans laquelle I'intensité du stresseur ne
s’explique pas par celle de la réponse mais par I'évaluation et la signifi-
cation données a la situation par I'individu. Celles-ci définissent la pré-
sence ou I'absence de stress. Les deux processus fondamentaux de la
réponse au stress identifiés sont : I’évaluation cognitive (primaire et
secondaire) et le coping (litéralement « stratégies d’adapration »).

Evaluation

1l en existe deux types :
¢ I'évaluation primaire : rapide, automatique, comme une photogra-
phie, informe si la situation est dangereuse ou pas, si elle nuit au bien-
étre physique et moral du sujet ;
¢ I’évaluation secondaire : il s’agit d’un inventaire des ressources que
possede le sujet pour faire face.

Face a une situation problématique, la personne évalue d’abord I’enjeu
de cette situation. Elle apprécie ensuite les ressources dont elle dispose pour
agir, répondre et éventuellement intervenir sur la situation problématique.
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Il s’agit du controle percu ou évaluation secondaire. L'évaluation cog-
nitive est influencée par les buts et les croyances, variables d’une per-
sonne a l'autre mais aussi d'un moment a Pautre chez une méme
personne. L'évaluation cognitive est donc un phénomeéne subjectif, la
situation pouvant en effet étre vécue de maniere différente par la méme
personne en fonction des moments. Les deux types d'évaluation se font
trés rapidement, comme dans une spirale, et générent une émotion sus-
ceptible a son tour d’influencer les évaluations. Enfin, cette appréciation
personnelle de I’enjeu et des ressources permet a la personne d’orienter
ses réponses face a la situation de stress.

Lorsque la menace perque est supérieure aux ressources, le stress
apparait. Il est possible de schématiser ce processus comme le montre la
figure 4.3.

STRESSEUR
Evaluation Perception Pas de
primaire d'une menace menace percue
Evaluation Incapacité Capacité
secondaire a faire face & faire face
STRESS ABSENCE DE STRESS

FiGure 4.3. La double évaluation (Lazarus et Folkman, 1984).

Le coping
Ce mot d’origine anglo-saxonne représente I'ensemble des moyens et
stratégies mises en ceuvre pour affronter les stresseurs. 1l désigne tout
effort d’adaptation mis en ceuvre face a une situation pergue comme
stressante, réellement dangereuse ou non. Ainsi, Lazarus et Folkman
(1984) définissent le coping (fo cope) comme « I'ensemble des efforts
cognitifs et comportementaux destinés a maitriser, réduire ou tolérer les
exigences internes ou externes qui menacent ou dépassent les ressources
de l'individu ». Deux fonctions du coping sont identifiées : la régulation de
la détresse émotionnelle (coping centré sur I'émotion) et la gestion du
probléme a I'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 pergu, mais également en une réponse palliative par
une simple réduction de la perception du danger.

Dans le modéle de Lazarus, le coping est présenté en deux grandes
catégories : les stratégies centrées sur le probléme et les stratégies cen-
trées sur I'émotion.
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Stratégies centrées sur le probléme

Elles comportent tous les plans d'action dirigés vers une modification,
un évitement ou une minimalisation de 'impact du stresseur.

Plusieurs formes de remeédiation du stress sont identifiées :
¢ la résolution de probléemes : elle consiste en une approche structurée
du probléme ;
¢ la reconceptualisation : il s’agit de prendre du recul pour mieux
appréhender le probléeme ;
¢ la réévaluation positive : elle consiste a voir le coré positif de chaque
événement ;
* la distanciation : il s’agit de prendre du recul et de dédramatiser la
situation ;
¢ la confrontaton : I'idée est de se confronter a la source du probléme
pour la résoudre.

Stratégies centrées sur I'émotion

Elles font appel aux mécanismes suivants :

¢ I"autocontréle émotionnel : il permet au sujet de garder ses émotions
pour soi ;

¢ fuite, évitement : il peut s’agir d’un évitement direct de la confronta-
tion au probléme mais aussi un évitement indirect (fuite dans le som-
meil, la nourriture, I'alcool, les médicaments et la drogue) ;

¢ Iauto-accusation : le sujet s’en prend a lui-méme et se considére a
I'origine de ses problemes.

Stratégies centrées sur 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 probléme aupres de leur entourage ;

e soutien émotionnel : il s’agit de la recherche de réconfort aupres de

I’entourage.

Stratégies fonctionnelles et dysfonctionnelles

De nombreuses recherches sur le coping ont été développées par le
courant de la psychologie de la santé avec le but de mieux évaluer la
fagon de faire face a un événement (souvent un probléme de santé
ou un traumatisme). Des échelles de coping comme le way of coping
check list (WCC-R) de Folkman et Lazarus ont été traduites et vali-
dées en frangais dont plusicurs versions existent, 'une a 42 items
{Vitaliano et al., 1985), 'une a 29 items (Paulhan et al., 1994), I'une
a 27 iterms (Cousson et al., 1996) et I'une a 38 items (Graziani
et al., 1998).
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Le WCC-R version de Graziani et al.,, 1998

Le WCC-R est ici intégré au questionnaire d'évaluation de la transaction
stressante (QETS) qui, outre les stratégies de coping, érudie I'évaluation
primaire et I"évaluation secondaire, ainsi que le degré de satisfaction a Fissue
de I'interaction.

Cette version du WCC-R comporte 38 items. Dix échelles permettent de
mesurer les stratépies de coping mis en ceuvre lors d'une situation stressante :
o I'échelle résolution de problémes constituée de 7 items (14, 15, 22, 24, 27,
30, 32);

e ['échelle évasion constituée de 3 items (20, 34, 36, 37, 3) ;

I'échelle soutien social constituée de § items (4, 9, 19, 25, 26) ;

I'échelle anto-contréle constituée de 4 items (3, 10, 12, 1) ;

I'échelle fuite=évitement constitude de 2 items (7, 21) ;

I'échelle replanification constituée de 3 items (13, 17,31} ;

I'échelle acceptation constituée de 4 items (1,6, 11, 33) ;

I'échelle diplomatie constituée de 4 items (2, 3, 4, 33) ;

I'échelle confrontation constituée de 4 items (8, 16, 28, 29) ;

I'échelle évolution personnelle constituée de 3 items (12, 23, 35).

La passation : il est demandé au sujet de choisir une situation stressante
récente, rencontrée durant les quinze derniers jours, et d’indiquer quelles
stratégies ont ét¢ utilisées pour y faire face. L'échelle de Likert 2 4 points : elle
s’étend de 0 (jamais) 3 4 (trés souvent). La durée de la passation est de I'ordre
de 10 minutes.

La cotation : chaque item est coté de 0 3 3 points selon la réponse cochée :
jamais = 0 point ; parfois = 1 point ; souvent = 2 points ; trés souvent

= 3 points. Pour chaque échelle, les scores s’obtiennent en sommant les scores
des items correspondant a chaque dimension. L'étendue va de 0 a 21 pour

la résolution de problemes, de 0 3 15 pour I'évasion et le sontien social, de 0
a 12 pour Panto-accusation, Vacceptation, la diplomatie et la confrontation,
de 0 2 9 pour la replanification et Iévolution personnelle, et de 0 2 6 pour la
fuite=évitement.

Questionnaire de coping
(Version du WCC-R de Graziani et al., 1998)

Nom : Date :
Sexe : Age:

Choisissez une situation stressante que vous avez vécue durant
les 15 derniers jours.

Indiquez pour chacune des stratégies suivantes, si oui ou non vous l'avez
utilisée pour faire face a votre probléme.

Pour cela, il vous suffit de cocher la case adéquate dans le tableaun Aigurant
a droite de la feuille. >
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Jamais

Parfois

Souvent

Tres
souvent

1. Je me suis tourné(e) vers le travail ou
une autre activité pour ne pas penser
au probléme

2. J'ai discuté pour trouver unc basc
d'accord afin de tirer quelques bénéfices
de la situation

3. J'ai essay¢é de faire changer d'avis
la personne responsable du probleme

4. J"ai parlé a quelqu’un pour en savoir
plus sur la situation

5. Je me suis remis{c) cn question ou jai
réfléchi sur moi-méme

6. J'ai continué comme si de rien n’était

7. Jai plus dormi que d*habitude

8. Je me suis mis{e) en colére contre la ou
les personnes responsables du probleme

9. J'ai accepté la sympathic et la
compréhension de quelqu'un

10. Je me suis dit des choses qui m'ont
aidé 3 me sentir micux

11. J'ai essayé de tout oublier

12. J'ai changé ou évolué en bien

13. Je me suis excusé(e) et j'ai fait quelque
chose pour réparer

14. J'ai mis au point un plan d’action
et je I'ai suivi

15. J'ai accepté la meilleure solution
possible en fonction de ce que je
voulais

16. Malgré moi j’ai laissé échapper mes
sentiments d’une fagon ou d'une autre

17. En fin de compte, "ai réalisé que
i*étais la cause du probleme

18. Je me suis micux senti(e) 3 la fin
de cette expérience personnelle
que lorsqu’elle a déburé

19. J'ai parlé 3 quelqu’un qui pouvait
faire quelque chose de concret pour
résoudre ce probleme
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20. J'ai fui quelque temps le probléme :
j'ai essayé de me reposer et de prendre
des vacances

21. J’ai essavé de me sentir micux en
mangeant plus, en buvant de Palcool,
en fumane et/ou en utilisant des
drogues ou des médicaments, ete.

22, I'ai retrouvé confiance en moi

23. I'ai découvert ce qui est important
dans la vie

24, J'ai changé quelque chose pour que
tout sc termine bien

25. Jai demandé un conseil 3 un{e) ami(c)
en qui j'ai confiance ou i quelqu’un
de ma famille

26. J'ai parlé 3 quelqu’un de ce que

i’éprouvais

27. J'ai tenu bon et {"ai lutté pour arriver
i ce que je voulais

28. Je m’en suis pris 3 autrui

29. J'ai fait appel i toute mon
expérience : j'avais déja vécu
une situation similaire

30. Je savais ce qu'il fallait faire et donc
i"ai redoublé mes cfforts pour que tout
sc passe hicn

31. Je me suis promis(c) que la fois
suivante ¢a sc passcrait autrement

32. J'ai trouvé plusicurs solutions pour
résoudre le probleme

33, J'ai accepté la situation puisque I'on
ne pouvait rien ¥ faire

34, J'ai souhaité pouvoir changer ce qui
était en train de se passer ou ce que
je resscntais

35. Iai changé quelque chose en moi

36. J'ai revé ou j"ai imaginé que j'étais
dans un meilleur moment ou dans
un meilleur lieu

37. J'ai souhaité que cette situation
disparaisse ou qu'elle sc termine
d'une manitre ou d'unc autre

38. Je me suis évadé{e) dans un monde
imaginaire ou jai souhaité que tout
allait bicn se passer
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Ces échelles de coping ont pour but de déterminer les stratégies pré-
dominantes mises en place face a un événement stressant et de suggérer
Pexistence de stratégies fonctionnelles et d’autres moins bien adaptées.

En se fondant sur les recherches actuelles, certaines stratégies plus
fonctionnelles que d’autres seraient bénéfiques a court ou long terme
pour la santé. Les stratégies peuvent se distinguer en « fonctionnelles »

et « dysfonctionnelles » (tableau 4.1).

Tasreav 4.1, Stratégies de coping dites « fonctionnelles »

et « dysfonctionnelles »

Stratégics « fonctionnelics »

Stratégics « dysfonctionnelles »

]

Lacceptation de la crise

= La restitution du probléme dans son
contexte

-~ La recherche d’informations, d’aides
matériclles

- La recherche de support social

~ Le partage des émotions négatives

= La résolution de problemes {identifier les

réponses actives au probléme, rechercher

et analyser des solutions alternatives)

= I'autocontrole (contréle de soi,

- La négation de I’événement (le déni)

- La mise a distance

- D'évasion (penser vivre dans un
monde parfait ofl tout sc passe
toujours bhien)

— Dévitement (éviter I'information,
éviter les solutions alternatives)

- La fuite {dans le sommeil, les
médicaments, etc.)

- La répression des émotions négatives

— La pensée en mode « tout ou rien »

= Lisolement

réassurance, remise en question})

En fait, bien que trés intéressant, le coping concerne la recherche ct
doit encore progresser pour réellement permettre d’apporter des élé-
ments concrets dans la prise en charge psychologique individuelle des
malades. Il ne peut pas permettre d’aborder tous les mécanismes
conscients et inconscients qui conduisent un sujet a faire face. D’autres
facteurs doivent étre pris en compte dans la réaction au stress.

Les autres régulateurs psychosociaux de réponse au stress

Le modéle de Selye considére le stress comme une réponse non spéci-
fique de I'organisme indépendante i la fois de celui-ci et des stresseurs.
Or, il est clair que différents stresseurs conduisent a des réponses variées
et surtout que les stress sont pergus de fagons diverses. De nombreux
facteurs modulent cette réponse. Le premier étudié est la capacité de
controler la situation. Le concept de locus of control de Rotter (1966),
place les individus sur un continuum selon qu'ils per¢oivent ce qui leur
arrive comme relevant de leur contréle (interne) ou plutér de forces
extérieures (controle externe). Un processus d’évaluation personnelle
est en jeu dans le développement du stress et celui-ci n’apparait que si
la situation est subjectivement appréhendée comme une source de dan-
ger incontrolable. Les conséquences augmentent lorsque les exigences
sont associées 2 un faible degré de contréle de la situation. Par la suite,
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d’autres éléments de variation de réponse au stress ont été proposés tels
que la personnalité, les expériences personnelles antérieures, le soutien
social, 'appartenance socioculturelle et les valeurs. L'évolution éven-
ruelle vers une pathologie du stress dépend alors de la capacité du sujet
a faire face a la situation stressante.

Steptoe (figure 4.4) propose un modéle général de la réaction au
stress qui met en évidence les éléments influencant la réaction au stress
et les stratégies d’adaptation mises en place, les caractéristiques de
I’événement {capacité de controle, etc.), le soutien social, les ressources
pour faire face, les expériences antérieures, la personnalité et le tempé-
rament (Steptoe, 1991).

Evénement stressant )
Intensité, chronicité
Nouveauté Réponse psychobiologique
Prévisibilité au stress
Contréle Physiologique
Complexité Psychologique
Comportementale
Emotionnelie
Ressources pour faire face
Soutien sociat
Expérience acquise
Personnalité - Tempérament

Ficure 4.4. Modéle général de la réaction au stress (Steptoe, 1991).

Support social

Limpact 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 érudes montrent un effer positif global d'un bon support
social sur la santé. Son effet résulterait de plusieurs mécanismes (House
etal., 1988) :
¢ un effet direct sur la santé. 1l est clair que les couches de la population
ayant un meilleur support social ont une longévité supérieure et une
meilleure qualité de vie. Par exemple, les sujets isolés sans conjoint ni
famille présentent plus de troubles anxieux et dépressifs que les sujets
vivant en couple et possédant un réseau social. Il en est de méme pour
la survenue et 'évolution de certaines pathologies organiques ;
¢ un effet réducteur des tensions et des conflits ;
* un effer tampon, protecteur face aux stress subis par le patient. Face
a un probléme, indépendamment des conditions et du niveau de vie,
I'absence d’un confident (une personne a qui 'on peut parler du pro-
bléme intimement} est un facteur de risque de développer une dépres-
sion chez les personnes soumises 2 un événement de vie.
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Un bon support social apparait comme un facteur protecteur face au
stress et, selon Steptoe, trois composantes principales peuvent étre
prises en compte dans une stratégie d’accompagnement :
¢ Pintimité affective et 'empathie, c’est-a-dire la reconnaissance d’une
ou plusieurs personnes a qui parler de ses ennuis et de ses problemes
dans une atmosphére de compréhension ;

* Paide matérielle ou des services ;
¢ 'apport d’informations et de conseils de personnes connaissant bien
tel ou tel probléeme spécifique.

Personnalité

Certaines personnalités ont été décrites, en raison de leur fagon de réa-
gir et d’aborder 'environnement, comme particuliérement sensibles
aux effets du stress.

Lexemple le plus caractéristique est la relation entre le type A et les
pathologies coronariennes (cf. encadré ci-dessous). Ce mode comporte-
mental décrit des personnes 3 la fois en recherche de défi et de compétition
et possédant une tendance a réagir de fagon agressive aux contrariétés. Ce
comportement conduit Porganisme 2 libérer plus de cortisol et d’adréna-
line que le fait celui d’une personnalité opposée, ce qui pourrait a long
terme avoir des effets négatifs sur I'appareil cardiovasculaire,

Un autre exemple a été proposé avec le type C marqué par une ten-
dance a réprimer et a intérioriser les émotions et qui aurait comme
conséquence un plus grand risque de développement d'un cancer.

| Type A et maladies coronariennes
En 1959, Friedman et Rosenman ont décrit la personnalité dite de « type A »
comme un facteur de risque de maladies cardiovasculaires et particulisrement
de linfarctus du myocarde. Le type A décrit des personnes trés compétitives,
recherchant la réussite sociale et professionnelle, hyperactives avec une
imprassion d'urgence du temps (passant rapidement d'une chose a I'autre) et
parfois hostiles vis-a-vis de tout ce qui pourrait leur faire obstacle. En opposi-
tion au type A, on décrit le type B (absence des caractéristiques du groupe A).
Las études de suivi {5 2 10 ans) montrent un risque multiplié par deux de
coronaropathie pour le type A par rapport au type B indépendamment des
autres facteurs de risque.
Chez les hommes dits en « col blanc » (exergant une activité sédentaire), le
risque est élevé.
Des données récentes, issues de ces études sur plus de 20 ans, ne retrouvent
plus de lien entre le type A et les maladies coronariennes. Une récente étude
de suivi 11 ans aprés un infarctus montre paradoxalement un taux de survie
significativement plus important pour le type A. Ceci montre qu'il est difficile
de proposer une typologie simple.
Le type A « hyperactif » peut étre dans certaines populations associé a des
facteurs au contraire protecteurs (niveau socio-économique plus élevé, acti-
vités physiques et sportives, alimentation, arrét du tabagisme, etc.). De méme,
certains éléments du typa A comme l'hostilité pourraient étre coméiés au
risque coronarien. I
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A Pinverse, certaines personnalités pourraient avoir un réle de pro-
tection par une meilleure adaptation au stress.

Le profil comportemental de type B (en opposition au type A) est
marqué par :
¢ une maitrise personnelle des événements stressants ;
¢ un sens des responsabilités et un sens de la cohérence a donner a sa
vie dans ses engagements successifs ;
¢ une souplesse d'adapration aux changements imprévus avec percep-
tion de 'événement davantage comme une rupture inhérente a la vie
que comme une menace.

La personnalité endurante décrite par Kobasa (1979) présente égale-
ment des traits permettant a I'individu de le protéger des stress en favo-
risant I"adapration. Les trois principales caractéristiques en sont :
¢ I’engagement dans la vie, se traduisant par une attitude active face
aux événements de vie. Le sujet se sent concerné par les événements qui
lui arrivent et ce qu’il 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) ;

e I'aptitude 2 relever des défis, impliquant I'attrait pour la nouveauté,
le sens de leffort.

Ces rypologies restent cependant assez simples et ne peuvent rendre
compte de la diversité des différents traits qui composent la personna-
lité de chacun.

Emotions

Lazarus (1991), dans la derniére partie de son travail, insiste sur le role
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’adapra-
tion.

Elles jouent globalement un réle dans le traitement de Pinformartion
et donc dans la maniére de faire face au stress de fagcon immédiate ou
différée. L’émotion intervient a toutes les étapes de I’évaluation, dans le
traitement et également dans I"appréciation des conséquences.

Les émotions conduisent 4 mémoriser certains faits de facon diffeé-
rente. Un souvenir banal associé a une forte charge émotionnelle néga-
tive ou positive peut laisser une trace mnésique plus forte. Par exemple,
une étude a montré que des sujets anxieux se remémorent davantage les
événements négatifs de la vie et d’une facon plus négative que des sujets
non anxieux (Rusinek et al., 1999).

Plusieurs émotions liées a la réaction au stress apparaissent avoir un
effet négatif a la fois sur la santé et le bien-étre :
¢ la peur;
® 'anxiéteé ;
¢ la colere ;
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® |a honte ;
e la culpabilité ;
* la tristesse.

A Pinverse, loptimisme et la joie auraient un effet positif global sur
la santé bien que cela ne soit pas prouvé.

Dans la transaction environnement—individu, I’émotion joue un réle
déterminant et mérite d’étre prise en compte. Comme nous ’aborde-
rons plus tard, la gestion des émotions est une dimension importante
dans le traitement du stress.

Stress et maladies somatiques

Les conséquences du stress peuvent aboutir 3 des symptomes et des
maladies somatiques trés différents dans leur expression et leur inten-
sité (Dantzer, 1989).

Les maladies psychosomatiques

11 est connu depuis longtemps que certaines maladies désignées sous le
terme de « psychosomatiques » sont influencées plus que d’autres par
les facteurs psychologiques et les stress environnementaux. Le courant
de la psychosomatique, dont la référence théorique est la psychanalyse,
postule que certains conflits psychiques seraient a I'origine de maladies
somatiques spécifiques. L'asthme est lié par exemple 2 un attachement
excessif de 'enfant 2 sa mére et sa crise correspond a « un appel au
secours » (cri réprimé) en cas de menace de séparation réelle ou symbo-
lique. L'ulcére gastroduodénal découle d’un conflit entre un désir de
dépendance et d’indépendance, 'hypertension artérielle d’une répres-
sion des tendances agressives, etc. Néanmoins, la relation stress et
maladie ne peut se concevoir qu’a travers un modeéle multifactoriel on
des éléments biologiques et génétiques sont présents. Un exemple récent
est celui de l'ulcére gastroduodénal, pour lequel le role du stress est
connu depuis plus d’un siécle, expliqué autant par le modele psychoso-
matique (répression des émotions) que par la physiologie (hypersécré-
tion gastrique due au stress). La mise en évidence d’une participation
étiologique d'origine bactérienne (Helicobacter pylori) montre bien
qu’un grand nombre de maladies organiques ne peuvent se concevoir
uniquement par un modéle physiopathologique et que le stress inter-
vient a plusieurs niveaux.

Le stress intervient trés certainement a la fois comme facteur préci-
pitant et aggravant dans de trés nombreuses maladies dont les plus
fréquentes sont :

* P'ulcére digestif ;
® Pinfarctus et les pathologies coronariennes ;
e P'HTA :
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e les affections dermatologiques (eczéma, psoriasis, herpés, dermatite
atopique, etc.) ;

* la polyarthrite rhumatoide ;

e I'asthme ;

* la rectocolite hémorragique ;

¢ les cancers ;

¢ les maladies auto-immunes.

I Stress et pathologie cardiovasculaire
L'hyperactivité du systéme nerveux sympathique et de la méduliosurménale
s'accompagne d'une libération de catécholamines entrainant de trés nom-
breuses modifications physiologiques qui peuvent expliquer le déclenche-
ment de pathologies fonctionnelles. A ces effets, s'ajoutent les modifications
d'autres systémes hormonaux et immunitaires 4 méme d’expliquer la surve-
nue de pathologies organigues.
Par exemple, l'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 catéchola-
mines ;
* des mécanismes hémodynamiques (HTA, augmentation des turbulences) ;
= des meécanismes neurcendocriniens, influence des catécholamines sur
I'agrégation plaquettaire et le tonus vasculaire. |

Les troubles fonctionnels

Les troubles fonctionnels sont influencés par les facteurs de stress mais
leur origine est complexe et fait intervenir d’autres facteurs psycholo-
giques et organiques. Par exemple, la perception et I'interprération faite
par le sujet de son symptome, une hyperfocalisation de la géne ou un
seuil variable de perception du symptome (par exemple, la douleur)
interviennent sur |'expression clinique du symptéme et son évolution.
De méme, certains sujets sont a risque par l'existence d’une vulnérabi-
lité physiologique, 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 :
e cardiovasculaires (douleurs thoraciques, troubles du rythme a type
de tachycardie et d’extrasystoles) ;
e digestifs (colopathie fonctionnelle, trouble du transi, etc.) ;
¢ neurologiques (céphalées de tension, vertiges, acouphénes, etc.) ;
¢ rhumatologiques (troubles musculosquelettiques, fibromyalgies, lom-
balgies, cervicalgies, périarthrites de I’épaule) ;
® troubles de la sexualité (baisse de la libido).
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Le stress au travail : un facteur majeur d'anxiété

Certains événements, notamment ceux liés au travail et 3 la vie fami-
liale, sont de nos jours particuliérement sources d'inadaptation. La
course contre le temps er le manque de repéres peuvent expliquer ce
malaise. Les exigences et la performance, 'urgence du temps, la perte
de repéres sociaux conduisent également a expliquer une si grande
occupation du stress dans les esprits.

Le stress au travail touche toutes les professions et tous les secteurs
d’activités. Les medecins du travail sont de plus en plus confrontés a
des patients « en souffrance avec le travail » (Légeron, 2002). Depuis
une vingtaine d’années, I'environnement au travail s’est beaucoup
transformé dans les pays industrialisés. Des changements sont liés a la
mondialisation, a la concurrence, aux nouveaux modes de communica-
tion, a la tertiarisation, etc. Tout ceci aboutit & une accélération du
temps, des restructurations conduisant a une réduction d’effectifs, un
mode de gestion et de management, sources de contraintes et de pres-
sions psychologiques.

Les principaux changements pouvant conduire 3 modifier les condi-
tions de travail sont :
¢ 'augmentation du nombre d'emplois dans le secteur des services ;
¢ les exigences de flexibilité pour ce qui concerne le nombre d’employés,
leurs fonctions et leurs compétences ;
¢ les fusions d’entreprises et les délocalisations ;
¢ I'externalisation des emplois ;

e I'apparition des nouvelles technologies de Iinformation et des
communications ;

e le développement du télérravail ;

e la feminisation de la population active et la place des femmes dans
des métiers réputés masculins ;

* Pinsécurité de I'emploi ;

e la perte d’autorité et de reconnaissance de certaines professions (poli-
cier, personnel soignant, enseignant...).

Modéles interactionnels du stress professionnel

Deux modeles théoriques fondés sur le modéle interactionnel du stress
appliqué au travail ont été proposés et ont conduit a I’élaboration de
questionnaires qui ont été trés largement utilisés dans des études de
terrains : le modéle « demande/autonomie au travail » de Karasek et
celui du « déséquilibre : efforts/récompenses » de Siegrist. Leur objectif
est d’évaluer les contraintes de I'environnement au travail sur la santé ;
il existe une version francaise validée des deux questionnaires.

Le modéle de Karasek, ou job strain model que I'on peut traduire par
modele du stress au travail, a été le premier et le plus utilisé dans les
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recherches sur les conditions psychologiques et la santé au travail (Kara-
sek, 1979 ; Karasek and Theorell, 1990). Il émet I'hypothése que la
combinaison de trois parametres permet de définir des groupes de sujets
i haut risque de développer un probleme de santé physique et mentale :
une forte demande psychologique, une faible latitude décisionnelle et un
faible soutien au travail. Ce modéle a d’abord été érudié dans I'évaluation
de la relation entre les maladies cardiovasculaires et I'environnement
psychosocial au rtravail. Il est apparu ensuite qu'une demande élevée,
associée a un controle bas, était aussi liée a des troubles psychiatriques.
Le second modéle repose sur le déséquilibre entre les efforts fournis et
les récompenses obtenues en retour. Il définit deux dimensions, celles des
efforts (contraintes professionnelles lides au temps, aux interruptions,
aux responsabilités, a la charge physique et 2 une exigence croissante de
la tiche) et celles des récompenses (estime, perspectives de promotions et
de salaire, stabilité de la situation de travail), auxquelles est ajoutée une
troisieme dimension définie comme le surinvestissement et qui concerne
des comportements associés 2 un engagement excessifs dans le travail.
Selon Siegrist, un déséquilibre entre des efforts élevés et des récompenses
faibles conduit 4 une situation de détresse socio-émotionnelle, suscepti-
ble d’accroitre le risque cardiovasculaire. De plus, un niveau élevé de
surinvestissement serait un factreur de risque supplémentaire.

Reésultats des études

A partir du questionnaire de Karasek et de Siegrist, de nombreux tra-
vaux ont tenté de mettre en lien certaines caractéristiques du travail et
la survenue de troubles psychologiques dont le plus étudié a été, de
loin, la dépression. La plupart des études ont évalué les symptomes
psychologiques et émotionnels de fagon dimensionnelle montrant chez
les employés soumis a une forte demande et un contréle bas et un
support social au travail insuffisant un niveau élevé de symptomes
anxio-dépressifs (Niedhammer et al., 1998).

Peu d'études ont évalué spécifiquement Panxiété ou les troubles
anxieux, pourtant si on se référe a I'ensemble des travaux épidémiolo-
giques, on peut penser que I’anxiété est souvent la premiére symptoma-
tologie qui apparait dans les troubles de I'adaptation, bien que ceux-ci
aient été insuffisamment érudiés. Andrea et al. (2004) i partir d’une
large cohorte de 7842 employés de 45 entreprises en utilisant 'HAD
retrouvent 20,7 % de « cas probables » de troubles anxieux (score
supérieur a 8) et 8,2 % de cas possibles (score supérieur 2 11). Une
demande élevée et un job strain (les deux facteurs du Karasek combi-
nés) sont en relation avec une prévalence élevée de troubles anxieux ou
dépressif et un controle élevé est associé 4 une prévalence plus basse
{Virtanen et al., 2007).
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L'anxiété, si elle est la premiere conséquence du stress professionnel,
a été peu étudiée comparativement 2 la dépression. Elle représente
pourtant le véritable barométre qui doit aider i identifier, autant sur le
plan individuel que sur le plan collectif, les risques de développement
de troubles psychiatriques.

L'objectif de I'approche cognitive de la gestion du stress qui a été
proposée {Monat et Lazarus, 1991} consiste 4 :
¢ modifier 'environnement social ou les styles de vie ;
* modifier la personnalité ou la perceprion ;
e réduire les effets physiologiques du stress.

Ce qu'il faut retenir

Le stress décrit la réaction physiologique et psychologique de I'individu a des

sollicitations variables de 'environnement {difficultés, tracas, événement,

traumatisme). Il influence de nombreux états psychologiques (au premier rang

dugquel se trouve Fanxiété) et des pathologies somatiques. Les mécanismes

physiologiques et psychologiques du stress sont aujourd’hui mieux connus.

Le trouble de I'adaptation avec anxiété correspond 3 une anxiété marquée et

handicapante qui survient en réaction 3 un événement stressant. Le travail

est aujourd‘hui une source importante de stress et une évaluation plus

systématique mériterait d'étre proposée afin de pouvoir mettre en place des

mesures individuelles mais aussi organisationnelles permettant de réduire les

conséquences humaines et économiques.

La meilleure connaissance des stratégies d'adaptation cognitives et

comportementales et des émotions face 3 Ia réaction de stress a permis d'élaborer

des méthodes efficaces de prise en charge. La gestion du stress propose des

techniques qui ont pour but de prévenir et de réduire les effets délétéres du stress

sur fa santé en proposant une fagon de faire face plus adaptée.

La gestion du stress associe |'information, Fidentification du stress ou du

contexte stressant et |'apprentissage de techniques spécifiques centrées

sur les réponses physiologiques, psychologiques, émotionnelles et

comportementales. L'objectif de la gestion du stress peut se résumer ainsi :

= |a restitution du probléme dans son contexte ;

= (3 recherche d'informations, d'aides matérielles ;

= |3 recherche de support social ;

= [e partage des émotions négatives ;

= |a résolution de problémes (identifier les problémes spécifiques, développer
des réponses actives au probléeme, rechercher et analyser des solutions
alternatives) ;

= ['autocontrole (controle de soi, réassurance, remise en question).
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CHAPITRE 5

Diagnostic de ’anxiété

« [l est besoin de savoir que

Pame est véritablement jointe a tout le corps,

et que I'on ne peut pas proprement dire gu'elle soit
en quelqu’une de ses parties a l'exclusion des autres,
a cause qu'il est un et en quelque fagon indivsible... »

R. Descartes

Quelques repéres sur I'épidémiologie

Les troubles anxieux sont, avec la dépression, les troubles psychia-
triques les plus fréquents (Lepine, 2002). Selon les études, les chiffres
retrouvés peuvent varier assez sensiblement. Ces différences sont dues
aux échantillons, aux méthodes de recueil et aux critéres diagnostiques
utilisés. Les études réalisées en médecine générale, en psychiatrie, aupres
d’assurés sociaux ne sont pas comparables avec celles réalisées sur des
échantillons de la population. Le repérage des troubles anxieux dépend
également du seuil fixé. Par exemple, si on considere les attaques de
panique, on retrouve une prévalence sur la vie de plus de 10 %, soit 4 a
5 fois plus élevée que celle généralement retrouvée pour le trouble
panique. Des études ont avancé une prévalence de plus de 10 % de
phobie sociale englobant certainement des peurs en situation sociale
tres fréquentes (peur de parler en public) ne correspondant pas toutes
aux criteres des phobies sociales. Pour I'anxiété généralisée, des études
retrouvent également des chiffres de plus de 10 %, traduisant dans
certains cas une anxiété inférieure au niveau de handicap et de durée
requis pour faire le diagnostic de TAG. L utilisation de critéres diagnos-
tiques {DSM, CIM) et d'entretiens diagnostiques structurés permet de
mieux définir les troubles que I'on veut évaluer. Enfin, il faut tenir
compte que, dans ce domaine, les études s’apparentent souvent davan-
tage a des enquétes, il n’est en effet pas toujours facile 4 partir d’un seul

Gestion du stress et de Panxiété
© 2012 Ekevier Maston SAS. Tous droits réserves.



74 Gestion du stress et de I'anxiété

entretien structuré d’avoir un diagnostic précis surtout 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'érude
ESEMeD menée, sous Pégide de POMS en 2001-2003, en population
générale chez des sujers de plus de 18 ans vivant en Allemagne, en Bel-
gique, en Espagne, en France et aux Pays-Bas retrouve une prévalence
sur fa vie de 13,6 %. La prévalence sur la vie pour les données francaises
prises séparément est comparable a celles des autres érudes utilisant le
méme outil diagnostique, le CIDI, la National Comorbidity Survey
{NCS) aux Erars-Unis ou I'étude NEMESIS aux Pays-Bas (tableau 5.1).

Pour ce qui concerne la prévalence des différents troubles anxieux,
les chiffres varient selon les troubles (tableau 5.2). Les phobies spéci-
fiques sont les plus fréquentes suivies par 'anxiété genéralisée, dont la
prévalence sur la vie semble particulierement élevée dans notre pays, de
Pordre de 6 % dans cette étude. Les chiffres pour la France sont deux
fois plus élevés pour I'anxiété généralisée et I'érat de stress post-trau-
matique (ESPT).

TasrLeav 5.1. Prévalence sur 12 mois et sur la vie des troubles anxieux
{enquétes récentes ayant utilisé le CIDI)

Prévalence sur Prévalence sur
12 maoss {en %) la vie (em %)
France (ESEMeD) 9.8 224
Allemagne, Belgique, Espagne, 16,4 13,6
France, Pays-Bas (ESEMceD)
Etats-Unis (NCS) 17,2 249
Pays-Bas (NEMESIS) 124 19,3

TasrLeavu 5.2. Prévalence sur 6 mois et sur la vie des différents troubles
anxieux en France selon I’étude ESEMeD (Lepine et al., 2005)

Prévalence sur Prévalence sur
12 mois (en %) la vic (en %)

Agoraphobic 0,6 1.8

Anxiété généralisée 2,1 6,0

Trouble panique 1,2 3.0

ESPT 2,2 39

Phobic sociale 1,7 4,7

Phobic specifique 4,7 11,6
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Facteurs évolutifs

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 spécifiquement dans ’enfance, on retrouve
a partir de 8 ans I'anxiété généralisée, les TOC, les phobies sociales et
I'ESPT. Les troubles anxieux représentent un probléme fréquent chez
I'enfant et Padolescent évalué a 15 3 20 % de la population. 'anxiété de
séparation est le seul trouble anxieux qui débure spécifiquement dans
'enfance. Les études longitudinales montrent que les TOC et la phobie
sociale auraient plutét tendance a perdurer, alors que Pangoisse de sépa-
ration, les phobies et I'anxiété généralisée sont plutét instables et peuvent
disparaitre avec le temps pour laisser place 4 de nouveaux troubles.

I’évolution des troubles anxicux est souvent chronique avec des
évolutions variables selon les sujets et les troubles. Toutes les études
retrouvent une comorbidité anxio-dépressive élevée (Lepine et Lellouch,
1993). La comorbidité est particuliérement 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 facon variable. Tous les trou-
bles anxicux et les pathologies organiques peuvent étre associés et
I'ensemble de celles-ci est concerné. L'association est un facteur aggra-
vant compliquant I’évolution des troubles.

Facteurs associés

Certains facteurs semblent jouer un réole prédisposant et précipitant, sans
pouvoir réellement dire dans quelle mesure ils représentent d’authen-
tiques 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 érudes. Ceci est particulierement marqué pour le

trouble panique et I'agoraphobie, les phobies spécifiques et I'anxiété
généralisée. Pour le TOC, la sex-ratio est proche de 1.

Mode de vie

La prévalence des troubles anxieux est plus élevée en milieu urbain
qu’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.

Facteurs héréditaires et familiaux

Selon les érudes épidémiologiques, les troubles anxieux sont plus fré-
quents dans les familles d’anxicux. En I'absence d’hypothése génétique
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valide soutenable, le caractére « familial » de I’anxiété avec une partici-
pation supposée de facteurs de prédisposition biologique, environne-
mentaux et éducatifs est retenu (Gorwood, 1998).

Le mode d’éducarion intervient trés certainement, et bien qu’il soit
difficile de définir un style parental anxieux, on retrouve souvent des
méres surprotectrices, des parents peu chaleureux, réduisant les expé-
riences 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 facon significative un milieu familial peu chaleureux, sur-
protecteur et rigide. Ces résultats montrent I'existence de dysfonction-
nements dans 'environnement familial d’enfants anxieux. Cependant,
le comportement parental et les troubles de Penfant exercent une
influence réciproque sur la perception de chacun. Certains événements
particuliérement anxiogénes sont identifiés :

e le fait d’avoir une mére mais aussi un pére anxieux, certaines atti-
tudes 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’affection ;

e Parrachement et les artitudes parentales ;

* le rejet par le groupe de pairs.

Cout social, économique et humain
des troubles anxieux

Les troubles anxieux sont des troubles chroniques avec un retentisse-
ment individuel et social important équivalent 3 celui d’une maladie
somatique. Le colit économique des troubles anxieux inclut les soins
psychiatriques et médicaux, I'urgence, Ihospirtalisation, les médica-
ments, la baisse de productivité, les arréts de travail et le suicide (Lepine,
2002). Il se répartit en couts médicaux directs et indirects (arrét de
travail, perte de productivité, etc.), ces derniers représentant dans cette
pathologie une part trés importante. Toute tentative d’évaluation cott/
bénéfice doit prendre en compte le cotit médical mais aussi social, éco-
nomique ¢t humain inhérent 4 cette pathologie.

La répartition des codts varie sensiblement selon les différents trou-
bles (tableau 5.3). Le trouble panique en raison de son mode d'expres-
sion somatique entraine par exemple plus de dépenses médicales que
les autres troubles anxieux. Dupont et al. (1996) estiment que les cotits
liés aux troubles anxieux représentent environ un tiers des dépenses de
santé mentale sur une année. Greenberg et al. (1999) évaluent aux
Erats-Unis a 42,4 milliards de dollars le cofit annuel lié aux troubles
anxieux. Ceux-ci se répartissent comme indiqué dans le tableau 5.3.
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TasLeau 5.3, Répartition des coiits engendrés par la prise en charge
des troubles anxieux aux Etats-Unis

Milliards de doflars %
Traitements non psychiatriques 230 54,2
Traitements psychiatriques 13,3 314
Perte de productivité au travail 36 8.5
Mortalité 1,2 28
Prescriptions médicamenteuses 0,8 1,9
Absenteisme 0,5 1,2
Total 424 100

Vie sociale et qualité de vie

Le fonctionnement social et la qualité de vie sont fortement perturbés
surtout pour le trouble panique et la phobie sociale, d’autant plus qu’il
existe une comorbidité elevée avec la dépression et avec des problemes
somatiques (Sareen et 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 '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
retrouvent un taux de tentatives de suicide élevé qui semble lié en partie
a la comorbidité psychiatrique et particulierement 2 la dépression et
aux conduites addictives.

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

Une revue récente des études controlées (Olatunii et al., 2007) mon-
tre que, pour 'ensemble des troubles anxieux, la qualité de vie est dégra-
dée comparativement 2 des témoins 4 un niveau comparable a d’autres
troubles psychiatriques comme la dépression. Pour ’ensemble des trou-
bles, on retrouve une mauvaise perception de I’étar de santé (psychique
et physique), des relations sociales diminuées, une diminution des occu-
pations et des loisirs, une vie familiale et relationnelle moins bonne.

Des différences apparaissent pour chaque trouble en fonction des
symptomes qui les caractérisent. Dans le trouble panique et I'agora-
phobie, les plaintes physiques sont marquées et ont un impact sur dif-
férentes spheres de la vie. Les activités impliquant un déplacement 2
I'extérieur sont particuliérement concernées, alors que les activités a la
maison peuvent étre conservées. Ce n'est pas le cas dans le TOC qui
peut perturber trés fortement les activités quotidiennes de la vie tant 4
la maison qu'en dehors. Les activités sociales, les relations avec les
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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-
traumnatique, I'impact sur la qualité de vie est aussi trés important,
induisant une atreinte de la perception du bien-étre physique et psy-
chologique.

La qualité de vie apparait comme un facteur important a prendre
en compte dans I’évaluation er le suivi des patients. Une mauvaise
qualité de vie apparait comme un facteur de rechute et de complica-
tion, 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, parti-
culiérement face au stress et aux difficultés de vie. Lobjectif du traite-
ment est donc, en plus de la réduction des symptémes, ’'amélioration
de la qualité de vie, paramétre important i prendre en compte dans
Panxiéeé.

Retentissement sur le travail

Plusieurs érudes montrent que les patients présentant des troubles
anxieux ont des capacités au 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 cho-
mage et dépendants financiérement. Le cotit est surtout le fair des arréts
de travail, des pensions d'invalidité mais aussi de perte de productivité
{Mykletun et al., 2006).

Consommation de psychotropes

La consommation de psychotropes est particulierement élevée 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 sujer igé. Les anxiolytiques restent la classe la plus
prescrite — 17,4 % des assurés sociaux ont été remboursés d’un
anxiolytique en 2000 selon les données de la CPAM - suivis par les
antidépresseurs (17,4 %), qui devancent désormais les hypnotiques
(8,8 %). Quant aux consommateurs réguliers (au moins quatre rem-
boursements sur un an pour une méme classe thérapeutique), ils
représentent 11,2 % des personnes bénéficiant du régime général de
la Sécurité sociale. Selon ’étude ESEMeD, 21,4 % de ’échantillon
issu de la population générale aurait pris un psychotrope dans
I’année, 18,6 % un anxiolytique et 6 % un antidépresseur. L’étude
montre que deux tiers des personnes utilisant des hypnotiques et des
anxiolytiques ne présentent pas de troubles psychiatriques (Gasquet
et al., 2005).
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Diagnostic des troubles anxieux

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

Comme le souligne Pelissolo (2002), « ’anxiété fait partie du regis-
tre émotionnel normal de I'étre humain, et son caractére éventuellement
pathologique doit étre évalué a partir de critéres diagnostiques aussi
précis que possible. Il existe en effet de veritables “maladies de
I'anxiété”, qui sont surtout caractérisées par la persistance dans le
temps de leurs manifestations et par leur retentissement dans la vie du
sujet (souffrance subjective, handicap social ou professionnel par exem-
ple, etc.). 1l 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 dif-
férents :

e il s’agit d’un probléme aigu ou d’un probleme évoluant depuis de
nombreuses années : il existe certaines situations d’urgence anxieuse de
panique ou d’état d’agitation ou encore présentant une menace suici-
daire. Le plus souvent, I’anxiété se présente comme un trouble évoluant
depuis plusieurs mois ou années ;

e le patient exprime sa plainte anxieuse ou attribue son mal-étre a un
probléme somatique : en médecine générale, souvent le patient anxieux
s’exprime par une plainte somatique ou un malaise diffus qui se tradui-
sent par de la fatigue, des troubles du sommeil ou des douleurs variées.
Ces plaintes peuvent aboutir 2 une demande d’examens complémen-
taires ou de prescriptions. Certains patients vont parler avec beaucoup
plus de précision de leurs symptomes anxieux. Des comportements
peuvent étre évoqués d’emblée (rituels, phobies) orientant aussitot le
diagnostic. Le patient a souvent une représentation somatique de son
trouble et parfois méme un diagnostic comme la spasmophilie (qui
correspond en fait aux attaques de panique) ;

¢ il s’agit d’une demande du patient ou d’une demande de I'entourage :
C’est souvent le cas pour les troubles anxicux de Penfant et de 'adoles-
cent oit la demande émane des parents. Le conjoint ou ’entourage
proche chez I’adulte peut étre a initiative de la consultation ;

e le trouble est isolé, ou associé et compliqué a d’autres troubles : parfois,
le patient présente un trouble « pur », mais bien souvent le diagnostic
n’est pas évident et plusieurs troubles anxieux peuvent étre associés.
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Du fait de leur fréquence, les dépressions et les dépendances a I’alcool
et aux substances doivent étre systématiquement recherchées. Clest
alors a P'occasion d'une complication d'un autre trouble psychique,
particuliérement une dépression, que le patient anxieux est diagnosti-
qué pour la premiére fois ;
¢ le patient consulte pour la premiére fois pour son probléme ou il
existe un long passé de prises en charge multiples : de ce fait, il peut mal
connaitre I"anxiété ou au contraire étre déja trés informé sur les trou-
bles anxieux.

Le temps de 'évaluation est important pour le diagnostic, le suivi, la
compréhension et pour proposer la thérapie la mieux adaptée.

Entretien et analyse fonctionnelle

Des que le diagnostic est suspecté, il est utile de rechercher de fagon
précise celui des différents troubles anxieux. Lentretien prenant du
temps, le clinicien a intérér a4 procéder avec méthode en posant les
bonnes questions a la recherche des principaux diagnostics de troubles
anxicux. Le diagnostic ne se fait pas a partir d’une seule consultation
mais en nécessite trés souvent plusieurs.

Les premicrs entretiens ont plusieurs obijectifs :
e écouter et comprendre la demande du patient ;
e érablir une alliance avec lui ;
e recueillir des informations concernant les symptomes, les syndromes et
les troubles anxieux, leur date de début, leur fréquence et leur intensité ;
e préciser le contexte : les événements stressants, les traumatismes
antérieurs, les conflits familiaux et les traits de personnalité ;
e rechercher les traitements antérieurs (médicaments et psychothéra-
pies), leurs efficacités et tolérances ;
e rechercher des troubles associés, particulierement les troubles dépres-
sifs et addictifs et des comorbidités somatiques ;
e évaluer le retentissement du trouble anxieux sur la vie familiale,
sociale et professionnelle, la consommation de psychotropes et de subs-
tances, les habitudes et mode de vie, et la qualité de vie.

Au terme de cette analyse fonctionnelle qui peut prendre deux a trois
consultations, il est nécessaire :
* d’informer sur le trouble anxieux dont souffre le patient ;
® de mettre en place un traitement adapté ;
® de donner les principes de la prise en charge afin que le patient puisse
agir par lui-méme, Paccompagner, et si nécessaire, l'orienter vers un
spécialiste.

Pour préciser le diagnostic, il est nécessaire de mettre en évidence les
différents symptémes anxieux. Il est classique de distinguer les signes
physiques, psychologiques et comportementaux de I'anxiété.
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Signes physiques a rechercher

Il est trés important de reconnaitre les manifestations physiques, parfois
au premier plan, qui mortivent la consultation (trouble panique, par
exemple). Il faut distinguer les manifestations aigués des manifestations
évoluant sur un mode subaigu ou chronique. ! est important de bien
préciser les symptomes actuels et d’identifier des organes cibles (cceur,
poumons, systémes neurosensoriels, etc.).

I Manifestations physiques des états
anxieux aigus et chroniques

= Signes cardiorespiratoires :

- palpitations

- douleurs thoraciques

- polypnée, impression da souffle coupé

= Signes neurosensoriels :

- tension musculaire

- maux de téte

- tremblements

- fourmillements, paresthésies

- vertiges

- bourdonnements d'oreille, troubles de la vision
= Signes digestifs et urinaires :

- maux d’estomac

- troubles du transit

- envie d'aller aux toilettes

- mictions impérieuses
= cystalgies a urine claire
s Signes neurovégétatifs :
- rougeur

- paleur

- sueur

= nausées, vomissements

= chair de poule
» Signes généraux :

-~ insomnie

= |

Il n’existe pas d’examen biologique permettant le diagnostic du
trouble anxieux, et tous les dosages (calcium, magnésium...) sont inu-
tiles. Uexamen clinique peut étre accompagné d’examens complémen-
taires afin d’éliminer une pathologie organique (cardiaque, pulmonaire,
endocrinienne, neurologique, ORL, digestive, hématologique, cancer,
etc.).
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Symptomes psychologiques a rechercher
Cognitions anxieuses

Les ruminations sont I'éiément clé du diagnostic de beaucoup de trou-
bles anxicux. Elles sont définies comme des pensées répétitives a propos
d’un ou plusieurs thémes négatifs que la personne a du mal a contréler
(Ehring et Watkins, 2008). Elles n’apparaissent pas spécifiques d’un
trouble et sont retrouvées dans pratiquement tous les troubles anxieux.
On peut décrire différents modes ruminatifs avec des propriétés fonc-
tionnclles distinctes selon les troubles mais aussi selon les patients
anxicux eux-mémes. Par exemple, les pensées répétitives négatives
d’une personne souffrant d’une anxiété due a un stress seront principa-
lement focalisées sur un théme bien précis (I'agression, P'accident, le
viol), alors que les personnes souffrant de TAG présenteront des pen-
sées répétitives négatives englobant un large éventail de theme. Les
pensées anxieuses dans I’anxiété généralisée sont plutot abstraites/éva-
luatives que concrétes/expérientielles. De plus, I'orientation temporelle
permettrait de distinguer le contenu des pensées répétitives négatives.
En effet, certains troubles sont caractérisés par des pensées répétitives
négatives : a propos du futur (TAG) a propos du passé, du présent et du
futur (PTSD, TAA, phobie sociale).

Au total, on peut mettre en avant différentes caractéristiques a savoir
le caractére abstrait versus concret, analytique versus expérienticl, ver-
bal versus imagé, diffus versus focalisé et orienté vers le passé/futur
versus présent.

Ces pensées négatives répétitives sont la base du travail cognitif et il
est important de mieux les préciser grice a des échelles des ruminations
dont la plus accessible en pratique est le questionnaire sur les inquié-
tudes du Penn State (Meyer, Miller, Metzger et Brokovec, 1990).

Ce questionnaire, composé de 16 items, est destiné a évaluer la fré-
quence et I'intensité de I'inquiétude des participants. Il permet d’évaluer
les intrusions cognitives ou les inquiétudes excessivement irréalistes,
caractéristiques de I'inquiétude pathologique. Cette mesure posséde de
bonnes qualités psychométriques — consistance interne, fidélité test-
retest, validité de critere, validité convergente.

Les interprétations, les pensées, les monologues intérieurs, voire les
images qui s'associent a un événement, a une situation et qui traduisent
un mode de traitement erroné d’un schéma cognitif anxicux sont les
clés de voute du diagnostic de chaque trouble (tableau 5.4). Leur
recherche s'effectue a partir de questions du type : « Que vous étes-
vous dit ? A quoi avez-vous pensé ? » 1l faut parfois faire décrire une
situation précise et la faire remémorer au patient ou lui demander de
noter ses pensées sur un classique tableau a colonnes lorsqu’il est
confronté a la situation dans la vie de tous les jours.
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TasLeau 5.4, Exemples de ruminations anxieuses sclon les troubles

Trouble Sitoation Monologuc intérieur
Attaque de panique | Palpitations Je suis en train de faire
une artaque, j¢ vais mourir
Anxiété genéralisée | Retard du conjoint Et s"il lui était arrivé
un accident ?
Agoraphobic Entrer dans un ascenseur | Si 'ascenseur s’arréte et que

je fais une crise, qui viendra
me porter sccours ?

Phobie sociale Manger devant les autres | On me regarde et on s rend
compte que je tremble, on
doit penser que je suis nul(le)

Troubles cogpnitifs

Ianxieux présente souvent des troubles de la concentration, de I'atten-
tion et de la mémoire du fait qu’il focalise toute son attention sur cer-
tains stimuli occupant tout son esprit.

Obsessions

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 incontrolé.

Symptémes comportementaux a rechercher

Les principaux signes comportementaux a rechercher sont les suivants :
e I'agitation, I'impression de ne pas tenir en place ;

e lirritabilité, I'agressivité. Elles sont trés fréquemnment associées a
I'anxiété. Le patient peut ressentir une tension intérieure, une agitation
motrice qui peut parfois aller jusqu’a des crises de colére ;

e I'inhibition anxieuse. Elle est décrite depuis trés longtemps comme un
élément central de I'anxiété. Face a une situation stressante, les plans
d’action sont bloqués chez I'anxieux ;

¢ P’évitement phobique. Il est a rechercher, sachant que la phobie est
une peur marquée et persistante d’objets ou de situations ne présentant
pas de caractére potentiellement dangereux. L'exposition au stimulus
phobogéne déclenche une réponse anxieuse dont 'intensité varie mais
qui peut aller jusqu'a Partaque de panique. Le sujet redoute donc la
confrontation (anticipation anxieuse), ce qui peut conduire a un évite-
ment. Il reconnait le caractére excessif et irraisonné de sa peur. Lorsque
I’anxiété est marquée et persistante entrainant une géne et un handicap
dans la vie du sujet, la phobie correspond a un trouble phobique ; Sou-
vent, pour tenter d’apaiser cette angoisse, le malade est contraint de



84 Gestion du stress et de I'anxiété

réaliser une ou plusieurs séries de compulsions, actes délibérés et sté-
réotypés dont I"objectif est de neutraliser les idées obsédantes ;

® les troubles du sommeil. L'insomnie est trés fréquente dans les trou-
bles anxieux, principalement I'anxiété généralisée. Il s’agit classique-
ment d’une difficulté 3 s’endormir (insomnie d’endormissement)
souvent due aux ruminations qui maintiennent éveillé. De méme,
I’hypervigilance, la tension intérieure 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 polysomnographiques n’apportent
aucun élément en pratique. Chez I'enfant, des terreurs nocturnes peu-
vent s’associer a d’autres signes anxieux et sont i rechercher.

Symptomes émotionnels a rechercher

Elles peuvent étre évaluées en recherchant si le sujet a vécu une a plu-
sicurs fois dans la semaine des émotions positives et négatives.

Léchelle EPNI1 identifie 31 émotions ct il apparait que les sujets
anxicux expérimentent plus d’émotions négatives que les sujets témoins,
en revanche ils ressentent autant d'émotions positives contrairement
aux patients déprimés (Pelissolo et al., 2007).

I Les 31 émotions identifiées par I'échelle EPN1

= Affection = Humiliation
= Amour = [nquidtude
= Anxiété = |mitation
= Bienveillance = Joie

= Bonheur = Nervosité
= Chagrin = Peur

= Colére = Plaisir

= Confusion = Regret

s Culpabilité = Satisfaction
= Découragement = Solitude
= Dégodt = Surprise
= Embarras = Stupéfaction
= Etonnement = Sympathie
= Fierté = Tendresse
= Fureur = Tristesse |

A ce stade, le clinicien a déja une ou plusicurs orientations diagnos-
tiques. Il peut s’aider d’« outils » d’évaluation aujourd’hui bien validés
et maniables tels que les entretiens semi-structurés a visée diagnostique

(MINI).
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Entretien a visée diagnostique : mini international
neuropsychiatric interview (MINI)

Le MINI est un entretien structuré développé par Lecrubier, Sheehan,
Weiller et al. (1997) qui permer le dépistage rapide en environ 15 a
30 minutes des troubles psychiatriques. Nous reproduisons la section
consacrée aux troubles anxicux qui peut servir au clinicien pour le
diagnostic. Le MINI est fondé sur des questions courtes, auxquelles le
patient doit répondre par oui ou par non (tableau 5.5), et sur un arbre
de décision qui permet de passer rapidement d'une catégorie diagnos-
tique a Iautre en fonction des réponses du patient a des questions clés.

Tasreau 5.5 Entretien diagnostique MINI (Lecrubier ef al., 1997)
E. TROUBLE PANIQUE

El. | Avez-vous déja eu a plusicurs reprises des crises ou NON |OUI
des attaques durant lesquelles vous vous étes senti(e)
subitement trés anxieux(se), tres mal a I'aise ou
effrayé(c), méme dans des situations ot la plupart des
gens ne le seraient pas ? Ces crises atteignaient-clles
leur paroxysme en moins de 10 minutes ?

NE COTER OUI QUE SI LES ATTAQUES
ATTEIGNENT LEUR PAROXYSME EN MOINS
DE 10 MINUTES

E2. SIEl = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER
DIRECTEMENT i F1

Certaines de ces crises, méme il y a longtemps, ont-clles | NON | QUI
été imprévisibles, ou sont-clies survenues sans que rien
ne les provoque ?

E3. |SIE2 = NON, ENTOURER NON EN DS, ET PASSER
DIRECTEMENT i Fi

A la suite de I'unc ou de plusicurs de ces crises, NON |QuUI
avez-vous déja cu une période d’au moins un mois
durant laguelle vous redouticz d’avoir d’autres crises
ou éticz préoccupé(e} par leurs conséquences possibles ?
SIE3 = NON, ENTOURER NON ¢en D5 ET PASSER
DIRECTEMENT a F1

E4. Au cours de la crise ofl vous vous ctes sentifc)

le plus mal :
a. Avicz-vous des palpitations ou votre cecur bartait-il NON |[Oul
trés fort 7
b. Transpiricz-vous on avicz-vous les mains moites ? NON |Oul
c. Avicz-vous des tremblements ou des secousses NON |0ul

musculaires ?

d. Avicz-vous du mal 3 respirer ou 'impression NON |OUl
d'étouffer ?
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c.

Avicz-vous 'impression de suffoquer ou d'avoir une

boule dans la gorge ?

Ressenticz-vous une douleur ou une géne au niveau du
thorax ?

Aviez-vous la nausée, une géne au nivean de I'estomac
ou une diarrhée soudaine ?

Vous senticz-vous €tourdi(e), pris(e) de vertiges, ou sur
le point de vous évanouir ?

Aviez-vous I'impression que les choses qui vous
cntouraient étaient étranges ou irréelles ou vous
senticz-vous comme détaché(c) de tout ou d'une partic
de votre corps ?

Aviez-vous peur de perdre le contréle ou de devenir fou
{folle) 2

Aviez-vous peur de mourir ?
Avicz-vous des engourdissements ou des picotements 2

Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frissons ?

NON

oul

NON

oul

NON

oul

NON

Oul

NON

Oul

NON

oul

NON

Oul

NON

oul

NON

Oul

Y A-T-IL AU MOINS 4 QUI EN E4 2
Si E5 = OUL, trouble panique vie entiére
51 E5 = NON, PASSER a E7

NON

oul

Au cours du mois écoulé, avez-vous cu de telles
crises 3 plusicurs reprises (au moins 2 fois) en ayant
constamment peur d’en avoir une autre ?

Si E6 = OUI, PASSER 3 F1

Trouble panique actuel

NON

QUI

E7.

YATIL1,20U 30OUIENE4 ?
$i E7 = OUI, artaques paucysymptomatiques vie entiére

NON

Oul

F. AGORAPHOBIE

FL

Etes-vous anxicux(sc) ou particulidrement mal 3 I'aise
dans des endroits ou dans des situations dont il est
difficile ou génant de s’échapper ou dans lesquels

il serair difficile d’avoir une aide si vous paniquicz,
comme étre dans une foule, dans unc file d'attente
{une queue), étre loin de votre domicile ou seul(e)

i la maison, étre sur un pont, dans les transports

€N COMMmUun ou en voiture ?

Oul

SI F1 = NON, ENTOURER NON EN F2
Redoutez-vous tellement ces situations qu'en pratique
vous les évitez ou bicn étes-vous extrémement mal 3
I'aise lorsque vous les affrontez scul(e) ou bien encore
essayez-vous d’étre accompagné(c) lorsque vous devez
les affronter ?

Agoraphobic actuclle

NON

oul
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Et

F2. (AGORAPHOBIE ACTUELLE} TROUBLE PANIQUE
EST-ELLE COTEE NON

sans agoraphobic
ACTUEL

E6. (TROUBLE PANIQUE
ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ?

oul

Er

F2. (AGORAPHOBIE ACTUELLE} TROUBLE PANIQUE
EST-ELLE COTEE OUI

avec agoraphobic
ACTUEL

E6. (TROUBLE PANIQUE
ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ?

oul

Et

NON?

F2. (AGORAPHOBIE ACTUELLE} AGORAPHOBIE
EST-ELLE COTEE OUI

Sans antécédent de
trouble panique

E6. (TROUBLE PANIQUE ACTUEL
ACTUEL) EST-ELLE COTEE

NON

oul

G.PHOBIE SOCIALE

NON

oul

Gl

Au cours du mois écoulé, avez-vous redoute ou
avez-vous été gené(e) d'étre le centre de Pattention
ou avez-vous cu peur d'étre humilié(e) dans certaines
situations sociales comme par exemple lorsque vous
devez prendre la parole devant un groupe de gens,
manger avec des gens ou manger en public, ou bicn
encore écrire lorsque I'on vous regardait ?

NON

oul

G2.

Pensez-vous que cette peur ost excessive ou
déraisonnable ?

NON

Oul

G3.

Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique
vous les évitez ou etes-vous extrémement mal i Paise
lorsque vous devez les affronter 2

NON

oul

G4.

Cette peur entraine-t-clle chez vous une souffrance
importante ou vous géne-t—clie vraiment dans votre
travail ou dans vos relations avec les autres ?

oul

H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF

HIL.

Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent eu des
pensées ou des pulsions déplaisantes, inappropriées

ou angoissantes qui revenaient sans cesse alors que
vous ne le souhaiticz pas, comme par exemple penser
que vous étiez sale ou que vous aviez des microbes,

ou que vous alliez frapper quelqu’un malgré vous, ou
agir impulsivement ou bicn encore éticz-vous envahi(c)
par des obsessions 3 caractere sexuel, des doutes
irrépressibles ou un besoin de mettre des choses dans
un certain ordre ?

oul
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Ne pas prendre en compte des préoccupations
excessives concernant les problémes de la vie
quotidienne ni les obsessions liges a un trouble du
comportement alimentaire, i des déviations sexuelles,
au jen pathologique, on & un abus de drogue ou
d'alcool parce que le patient peut en tirer un certain
plaisir et vouloir y résister senlement a cause de leurs
conséquences négatives.

SIH1 = NON, PASSER A H4

H2.

Avez-vous essavé, mais sans succés, de résister 3
certaines de ces idées, de les ignorer ou de vous en
débarrasser ?

oul

SEH2 = NON, PASSER A H4

H3.

Pensez-vous que ces idées qui reviennent sans cessc sont
le produit de vos penséces et qu'elles ne vous sont pas
imposées de I'extérieur ?

NON

oul

H4.

Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent éprouve

le besoin de faire certaines choses sans cesse, sans
pouvoir vous en empécher, comme vous laver les mains,
compter, vérifier des choses, ranger, collectionner, ou
accomplir des riruels religicux ?

Z
=}
Z

oul

H3 OU H4 SONT-ELLES COTEES OUI ?

Oul

H5.

Pensez-vous que ces idées envahissantes et/fou ces
comportements répétitifs sont déraisonnables, absurdes,
ou hors de proportion ?

QuI

He.

Ces pensées ou ces pulsions envahissantes etfou

ces comportements répétitifs vous génent-ils (clles)
vraiment dans vos activirés quotidiennes, votre
travail, ou dans vos relations avec les autres, ou vous

prennent-ils (clles) plus d'une heure par jour ?

oul

Hé. EST-ELLE COTEE OQUI ?

NON

oul

L. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE

Avez-vous déji vécu ou été le témoin ou eu i faire face
3 un événement eXtremement traumatique, au cours
duquel des personnes sont mortes, ou vous-méme ct/
ou d’autres personnes ont été menacées de mort ou ont
cté gricvement blessées ou ont été arteintes dans leur
intégrité physique ?

Exemple de contextes trawmatiques : accident grave.
agression, viol, attentat, prise d’otages. kidnapping.
incendie, déconverte de cadavre, mort subite dans
Pentourage, guerre, catastrophe naturelle, etc.

NON

oul
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empéchent-elles de vous concentrer sur ce que vous avez 3 faire ?

12 Au cours du mois écoulg, avez-vous souvent pensé de NON |QUl
fagon pénible 3 cet événement, en avez-vous révé, ou
avez-vous cu fréquemment l'impression de le revivre 2

I3. Au cours du mois écoulé :

a. Avez-vous essayé de ne plus penser 3 cet événement ou | NON | QUI
avez-vous évité tout ce qui pouvait vous le rappeler ?

b. Avicz-vous du mal 3 vous souvenir exactement cequi | NON | OQUI
s'était passé ?

c. Aviez-vous perdu l'intérér pour les choses qui vous NON |OuUl
plaisaient auparavant ?

d. Vous senticz-vous détaché(e) de tout ou aviez-vous NON |OuUl
I"impression d'étre devenu(e) un(e) étranger{ére)
vis-3-vis des autres ?

c. Aviez-vous des difficultés i ressentir les choses, comme | NON | QUI
si vous n'éticz plus capable d’aimer ?

f. Aviez-vous I'impression que votre vie ne serait plus NON |[OuUl
jamais la méme, que vous n’envisagericz plus I'avenir
de la méme maniere 2

Y A-T-IL AU MOINS 3 QUIEN 13 2 NON |[OUl

I4. Au cours du mois écoulé : NON |[OuUl
Aviez-vous des difficultés 3 dormir ? NON |OQUI

b. Eticz-vous particuliérement irritable, vous mettiez-vous | NON |[OUI
facilement en colere ?

<. Avicz-vous des difficultés A vous concentrer ? NON |OuUl

d. Eticz-vous nerveux(sc), constamment sur vos gardes 2 | NON | QU1

c. Un rien vous faisait-il sursauter ? NON |OuUl

Y A-T-IL AU MOINS 2 QUIEN 14 2 NON |OUl

I5. | Au cours du mois écoulé, ces problémes vous ont-ils NON |[Oul
vraiment géné dans votre travail, vos activités
quotidicnnes ou dans vos relations avec les autres ?

I5 EST-ELLE COTEE QUI ? NON |OUI

TROUBLE ANXIETE GENERALISEE

1. Au cours des six derniers mois, vous etes-vous senti{c) NON | QU

excessivement préoccupée(e), inquiet{c), anxicux(se}, pour

des problemes de la vie de tous les jours, au travailfa 'école,

3 la maison, ou a propos de votre entourage, ou avez-vous

I'impression de vous faire trop de soucis 3 propos de tout et de

rien ?

Avez-vous ce type de préoccupation presque tous les jours ? NON |OuUl

2. Vous est-il difficile de contréler ces préoccupations ou vous NON |[OuUl
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3. Au cours des six derniers mois, lorsque vous vous senticz
particulirement préoccupé(c), inguict(c), anxieux(c), vous
arrivait-il souvent :

- de vous sentir agité{e), tendu(e), les nerfs 3 fleur de pean ? NON [Oul

- d’avoir les muscles tendus ? NON [OUI

~ de vous sentir fatigué(c), faible, ou facilement épuisé(e) ? NON [OuUl

- d’avoir des difficultés 3 vous concentrer ou des passages NON |[OQul
3 vide ?

- d’étre particulierement irritable ? NON |Oul

- d’avoir des problemes de sommeil (difficultés NON |OuI

d’endormissement, réveils au milieu de la nuit, réveils
précoces ou dormir trop) ?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OULEN 3 ? NON |Ooul

Questionnaires et échelles d'évaluation

A corté 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 pratique quotidienne mais sont en revanche
couramment utilisés en recherche. Selon le trouble, différents instruments
en frangais ont été validés et les lecteurs intéressés pourront se rapporter
a l'ouvrage de M. Bouvard et J. Cottraux, Protocoles et échelles d'évalua-
tion en psychiatrie et en psychologie. Paris : Masson ; 2000,

Echelles de dépistage

Echelle HAD (hospital anxiety and depression scale, Zigmond
et Snaith, 1983)

Comme deépistage de I'anxiété générale, I'outil le plus souvent recommandé
est 'échelle HAD qui évalue le niveau d’anxiété générale (sept items)
ainsi que le niveau de dépression (sept items). Elle permert un dépistage
rapide des patients a risque dec présenter un trouble anxicux et/ou
deépressif, mais aucun diagnostic ne peut évidemment étre porté unique-
ment a partir de cette échelle. Les items explorant I'anxiété dans I'échelle
HAD sont présentés dans ['encadré ci-aprés. Il s'agit de symptomes
traduisant une tension psychique (peur, soucis, panique), une crispation
physique (estomac noué), ou une agitation psychomotrice. Le sujet a le
choix entre quatre réponses pour chaque item qui correspondent a des
niveaux gradués d'intensité, le score total peut donc varier entre O et 21.
On consideére que le niveau d'anxiété est significatif a partir de 8 et tres
significatif au-dessus de 10. Un des intéréts principaux de cette échelle,
outre sa simplicité, est d'étre peu sensible aux éventuels troubles
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somatiques associés qui sont souvent difficiles a différencier de la symp-
romatologie anxieuse (palpitations, sueurs, verrtiges). Cette échelle a en
effet été congue pour dépister 'anxiété et la dépression chez des patients
traités en médecine pour d’autres affections (cf. échelle HAD, p. 90).

Questionnaire des peurs (fear questionnaire) de Marks
et Mathews (1979)

Ce questionnaire a été traduit et validé en francais par Cottraux et al.
(1987). Il s’agit d’'un autoquestionnaire de passation rapide et facile,
qui peut étre utile en pratique pour le suivi de 'agoraphobie. Son éva-
luation générale comprend, en fait, une échelle de phobies de 17 items,
une échelle d’anxiété dépression (item de 18 a 23) et une échelle éva-
luant la géne du comportement phobique. Léchelle peut étre subdivi-
sée en différentes sous-échelles. L’échelle agoraphobie comprend les
items 3, 6, 8, 12, 15 {0-40), I'échelle des phobies du sang et des bles-
sures les items 2, 4, 10, 13, 16 (0~-40) et I’échelle de phobie sociale les
items 3, 7, 9, 11, 14, Chaque item phobique est coté de 0 a 8 en fonc-
tion de I’évitement (de 0 : n’évite pas, a § : évite toujours).

Un score de 30 a ’échelle d’agoraphobie identifie une agoraphobie
sévere.

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
désagréables) chacune des situations énumérées ci-dessous. Ensuite, veuillez
écrire le nombre choisi dans la case correspondant a chaque situation :

i i T T sl T i f
n'évite évite évite évite évite
pas un pau souvent trés souvent toujours

1) Principale phobie que vous voulez traiter (décrivez-la a votre fagon,
cotez-la de 0 2 8)

2) Injections et interventions chirurgicales minimes

3) Mangcr et boire avec les autres
4) Aller dans les hopitaux

5) faire seul{e) des trajets en bus ou en car
6) se promener seul{e) dans les rues ot il v a foule

7} Etre regardé(e) ou dévisagé(e)

8) Aller dans les magasins remplis de monde
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9) Parler a des supérieurs hiérarchiques ou a toute personne exergant
une autorité

10) Voir du sang

11) Erre critiqué(e)

12) Partir seul{e) loin de chez vous

13) Penser que vous pouvez étre blessé(e) 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 0 4 8)

B - Maintenant, veuillez choisir dans P’échelle ci-dessous, un chiffre qui

montrera a quel degré vous souffrez de chacun des problémes énumérés
ci-dessous, puis inscrivez ce chiffre dans la case correspondante :

(l) i i T | 5| i i T
ne souffre souffre souffre souffre souffre
pas du tout un peu vraiment beaucoup  extrdmement

18) Sentiment d’étre malheureux(se} ou déprimé(e)

19) Sentiment d'étre irritable ou en colére

20) Se sentir tendu(e) ou paniqué(e)

21) Avoir 'esprit tourmenté de pensées inquiétantes

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 ? Veuillez entourer un chiffre dans I'échelle ci-dessous.
0 1 2 3 4 5 6 7 8

pas de légoroment  nettement rds extrémement
phobies génant génant génant génant

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 et anxiéré
géneéralisée (Cottraux, 1993) ;
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- le questionnaire des cognitions agoraphobiques (Chambless et al.,
1984) ;
- le questionnaire des sensations corporelles (Chambless et al.,
1984) ;
~ the panic associated symptom scale (PASS) : fréquence et intensité
des attaques de panique spontanées et situationnelles (I’échelle des
symptomes de panique) ;
— the panic disorder severity scale (PDSS) (Shear et Maser, 1994) :
échelle de sévérité du rrouble panique traduite et validée par Mollard
et Cottraux {2000).

¢ Trouble anxiété géneralisée :
— échelle d’appréciation de I’anxiété de Hamilton (HAMA) ;
— questionnaire sur les inquiétudes du Penn State (Meyer et al.,
1990) ;
— pourquoi s’inquiéter ? ;
- intolérance a I'incertitude de Freeston et al. (1993).

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

En complément de la description clinique des troubles anxieux précé-
dents, nous exposons leurs principaux diagnostiques dans les tableaux
5.6 2 5.17 issus du DSM-IV-TR, Manwel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (Association américaine de psychiatrie, texte révisé,
2003).

Tasreau 5.6. Critéres diagnostiques de trouble anxiété généralisée selon
le DSM-IV-TR

Criteres diagnostiques de F41.1 [300.02] L'Anxiété généralisée {Trouble)

A. Anxiété et soucis excessifs (attente avec appréhension) survenant la
plupart du temps durant au moins 6 mois concernant un certain nombre
d’événements ou d’activités (tel le travail ou les performances scolaires).

B. La personne éprouve de la difficulté a contréler cette préoccupation.

. Lanxiété et les soucis sont associés 3 trois {ou plus) des six symptomes
suivants {dont au moins certains symptdmes présents la plupart du temps
durant les six dernicrs mois). N.-B. : Un scul item est requis chez enfant.
(1) agitation ou sensation d’étre survolté ou a hout
(2) farigabiliee
{3) difficultés de concentration ou trous de mémoire
{4} irritabilité
(5) tension musculaire
{6} perturbation du sommeil (difficultés d’endormissement ou sommeil

interrompu ou sommeil agité et non satisfaisant)

-~
t
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» TasLEau 5.6. (suite)

D. L'objet de I"anxiété et des soucis n'est pas limité aux manifestations d'un
trouble de I'axe I, p. ex., I'anxiété ou la préoccupation n'est pas celle d’avoir
une Attaque de Panique {comme dans le Trouble panique), d'étre géné en
public {comme dans la Phobie sociale), d'étre contaminé (comme dans
le Trouble obsessionnel-compulsif), d’etre loin de son domicile ou de ses
proches (comme dans le Trouble anxiété de séparation), de prendre du poids
{comme dans ['Anorexic mentale), d*avoir de multiples plaintes somatiques
{comme dans le Trouble somatisation) ou d'avoir une maladie grave (comme
dans 'Hypocondrie), et I'anxiété et les préoccupations ne surviennent pas
exclusivement au cours d'un Erat de stress post-traumatique.

E. L'anxiété, les soucis ou les symptéomes physiques entrainent une souffrance
cliniquement significative ou une altération du fonctionnement sacial,
professionnel ou dans d’autres domaines importants.

F. La perturbation n’est pas duc aux cffets physiologiques directs d’une
substance {p. ex., une substance donnant licu 3 abus, un médicament) ou
d'unc affection médicale générale (p. ex., hyperthyroidic) et ne survient pas
exclusivement au cours d’un Trouble de 'humeur, d’un Trouble psychotique
ou d'un Trouble cnvahissant du développement.

TasLeav 5.7. Artaque de panique selon le DSM-IV-TR

Criteres d*une Attaque de panique
N.-B. : Unc Attaque de panique ne peut pas étre codée on tant que telle. Coder
le diagnostic spécifique dans lequel survient I'Attague de panique (p. ex., F40.01
[300.21] Trouble panique avec agoraphobic [p. 306]).
Unc période bien délimitée de crainte ou de malaise intenses, dans laquelle au
minimum quatre des symptémes suivants sont survenus de fagon brutale et ont
arteint leur acmé en moins de dix minutes :

(1) palpitations, battements de caur ou accélération du rythme cardiaque

(2) transpiration

(3) tremblements ou sccousses musculaires

(4) sensations de « souffle coupé » ou impression d'étouffement

(5) sensation d’étranglement

(6) douleur ou gene thoracique

{7) nausée ou gene abdominale

(8) sensation de vertige, d'instabilité, de téte vide ou impression

d'évanouissement
(9) dérealisation (sentiments d'irréalité) ou dépersonnalisation (ctre détaché
de soi)

{10) peur de perdre le contrdle de soi ou de devenir fou
{11) peur de mourir
(12) paresthésies (sensations d’engourdissement ou de picotements)
{13) frissons ou bouffées de chaleur
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TaBLeau 5.8, Critéres diagnostiques de I'agoraphobie
selon le DSM-IV-TR

Criteres de I'Agoraphobic

N.-B. : ’Agoraphobie ne peut pas étre codée en tant que telle. Attribuer le code

en rapport avec le trouble spécifique dans lequel survient I"Agoraphobic (p. ex.,

F40.01 [300.21] Trouble panique avec agoraphobie (p. 506) ou F40.00 [300.22]

Agoraphobic sans antécédents de Trouble panique).

A. Anxiété lide au fait de se retrouver dans des endroits ou des situations d’oi il
pourrait étre difficile (ou génant} de s’échapper ou dans lesquelles on pourrait
ne pas trouver de secours en cas d"Attaque de panique soit inattendue, soit
facilitée par des situations spécifiques ou bien en cas de symptdmes i type de
panique. Les peurs agoraphobiques regroupent typiquement un ensemble de
situations caractéristiques incluant le fait de se trouver seul en dehors de son
domicile ; d’¢tre dans unc foule ou dans unc file d’attente ; sur un pont ou
dans un autobus, un train ou une voiture.

N.-B. : Envisager le diagnostic de Phobie spécifique st I'évitement est limité i
unc ou seulement quelques situations spécifiques, ou celui de Phobic sociale si
Pévitement est limité aux situations sociales.

B. Les situations sont soit évitées {p. ex., restriction des voyages) soit subics avec
une souffrance intensc ou bicn avec la crainte d'avoir une Attaque de panique
ou des symptomes a type de panique ou bien nécessitent la présence d'un
accompagnant.

C. L'anxiété ou I'évitement phobique n'est pas micux expliqué par un
autre trouble mental, tel une Phobic sociale (p. ex., évitement limité aux
situations sociales par peur d'étre embarrassé), une Phobic spécifique (p. ex.,
évitement limité 3 une situation unique comme les ascenseurs), un Trouble
obsessionnel-compulsif (p. ex., évitement de la saleté chez quelqu’un ayant
une obsession de la contamination), un Etat de stress post-traumatique
{p. ex., évitement des stimuli associés A un facteur de stress sévere) ou un
Trouble anxiété de separation {evitement lié au départ du domicilc ou a la
séparation d"avec les membres de la famille).

Tasreau 5.9. Critéres diagnostiques du trouble panique sans
agoraphobie selon le DSM-TV-TR

Critéres diagnostiques du F41.0x {300.01] Trouble panique sans Agoraphobic
A. A la fois (1) et (2) :
{1) Artaques de panique récurrentes ct inattendues {voir p. 496)
{2) Au moins une des attaques s’est accompagnéc pendant un mois (ou plus)
de I'un {ou plus) des symptomes suivants :
(a) crainte persistante d'avoir d"autres attaques de panigue
(b) préoccupations a propos des implications possibles de I'attaque oun
bien de ses conséquences (p. ex., perdre le controle, avoir une crise
cardiaque, « devenir fou »)
(c) changement de comportement important cn relation avec les

attaques
B. Absence d'Agoraphobie (voir p. 497)
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» TaprLeav 5.9. (suite)

C. Les Artaques de panique ne sont pas dues aux cffets physiologiques directs
d'une substance {p. ex., unc substance donnant licu a abus, un médicament)
ou d'une affection médicale générale (p. ex., hyperthyroidic).

D. Les Attaques de panique ne sont pas micux expliquées par un autre trouble
mental, telle une Phobie sociale (p. ex., survenant lors de I'exposition
aux situations sociales redoutées), une Phobic spécifique (p. ex., lors
de Pexposition 3 une situation phobogéne spécifique), un Trouble
obsessionnel-compulsif (p. ex., lors de 'exposition i la saleté chez quelqu’un
ayant une obsession de la contamination), un Etat de stress post-traumatique
{p. cx., en réponse a des stimuli associés 3 un facteur de stress sévere) ou
1 un Trouble anxiété de séparation (p. ex., en réponse au fait d'¢tre éloigné
du domicile ou des proches).

TaBLeav 5.10. Critéres diagnostiques du trouble panique
avec agoraphobie selon le DSM-IV-TR

Criteres diagnostiques du F40.01 [300.21] Trouble panique avec Agoraphobic
A Alafois (1) et (2):
(1) Artaques de panique récurrentes et inattendues (voir p. 496)
{2) Au moins unc des attaques s'est accompagnée pendant un mois (ou plus)
de 'un (ou plus) des symptomes suivants :
(a) crainte persistante d’avoir d'autres attaques de panique
(b) préoccupations 3 propos des implications possibles de Pattaque ou
bien de ses conséquences (p. ex., perdre le contrdle, avoir une crise
cardiaque, « devenir fou »)
(c) changement de comportement important en relation avec
les attaques

B. Présence d'Agoraphobic (voir p. 497).

C. Les Artaques de panique ne sont pas ducs aux cffets physiologiques directs
d’unc substance {p. ex., une substance donnant licu i abus, un médicament)
ou d'une affection médicale générale (p. ex., hyperthyroidic).

D. Les Artaques de panique ne sont pas micux expliquées par un autre trouble
mental, telle une Phobie sociale {p. ex., survenant lors de I'exposition
aux situations sociales redoutées), unc Phobic spécifique (p. ex., lors
de P'exposition 3 une situation phobogene spécifique), un Trouble
obsessionnelcompulsif (p. ex., lors de 'exposition i la saleté chez quelqu'un
ayant une obsession de la contamination), un Etar de stress post-traumatique
{p. ex., en réponse 3 des stimuli associés 3 un facteur de stress sévére) ou
a un Trouble anxiété de séparation (p. ex., en réponse au fait &’étre éloigneé
du domicile ou des proches).
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TaBLeAu 5.11. Critéres diagnostiques de la phobie spécifique selon
le DSM-IV-TR

A.

.
G.

Critéres diagnostiques du F40.2 [300.29] Phobic spécifique

. Le sujet reconnait le caractére excessif ou irrationnel de la peur. N.-B. :

Type animal

Type environnement naturel {p. ex., hautcurs, tonnerre, cau)

Type sang~injection—accident

Type situationnel (p. cx., avions, ascenseurs, endroits clos)

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

Peur persistante et intense 3 caractére irraisonné ou bien excessive, déclenchée
par la présence ou I'anticipation de la confrontation i un objet ou une
situation spécifique {p. ex., prendre I'avion, les hauteurs, les animaux, avoir
une injection, voir du sang).

Lexposition au stimulus phobogéne provoque de fagon quasi systématique
une réaction anxicuse immédiate qui peut prendre la forme d’une Attaque

de panique liée 3 la situation ou facilitée par la situation. N.-B. : Chez les
cnfants, P'anxiété peut s'exprimer par des pleurs, des accés de colere, des
réactions de figement ou d’agrippement.

Chez I'enfant, ce caractére peut étre absent.

La {les) situation(s) phobogene(s) est (sont} évitée(s) ou vécue(s) avec unc
anxiété ou une détresse intense.

L’évitement, I'anticipation anxieuse ou la souffrance de la (les) situation(s)
redoutée(s) perturbent de fagon importante les habitudes de 'individu, ses
activités professionnelles (ou scolaires) ou bien ses activités sociales ou ses
relations avec autrui, ou bicn le fait d"avoir cette phobie s’accompagne d'un
sentiment de souffrance important.

Chez les individus de moins de 18 ans, la durée est d’au moins 6 mois.
L'anxiété, les Attaques de panique ou I'évitement phobique associé a I'objet
ou 1 la situation spécifique ne sont pas micux expliqués par un autre trouble
mental tel un Trouble obsessionnel-compulsif (p. ex., lors de Pexposition i la
saleté chez quelqu'un ayant unc obsession de la contamination), un Etat de
stress post-traumatique (p. cx., on réponse a des stimuli associés 3 un facteur
de stress sévere), un Trouble anxiété de séparation (p. ex., évitement scolaire),
une Phobic sociale (p. ex., évitement des situations sociales par peur d’étre
embarrassé), un Trouble panique avec agoraphobic ou une Agoraphobic sans
antécédents de trouble panique.

Spécifier le type :
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TaBreau 5.12, Critéres diagnostiques du trouble phobie sociale selon
le DSM-IV-TR

A

Criteres diagnostiques du F40.1 [300.23) Phobic sodiale

Une peur persistante et intense d'une ou plusicurs situations sociales ou bien
de situations de performance durant lesquelles le sujet est en contact avec

des gens non familiers ou bien peut ctre exposé a I'éventuelle observation
attentive d'autrui. Le sujet craint d’agir (ou de montrer des symptoémes
anxieux) de fagon embarrassante ou humiliante. N.-B. : Chez les enfants,

on doit retrouver des éléments montrant la capacité d’avoir des relations
sociales avee des gens familiers en rapport avec I'age et I"anxiété doit survenir
en présence d’autres enfants et pas uniquement dans les relations avec les
adulres,

. L'exposition 3 la situation sociale redoutée provoque de fagon quasi

systématique une anxiété qui peut prendre la forme d’une Attaque de panique
liée a la situation ou bien facilitée par la situation. N.-B. : Chez les enfants,
I"anxiéré peut s’exprimer par des pleurs, des aceés de colere, des réactions de
figement ou de retrait dans les situations sociales impliquant des gens non
familiers.

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

N.-B.: Chez I'enfant, ¢e caractére peut étre absent.

D. Les situations sociales ou de performance sont évitées ou vécues avec une

anxiété et unc détresse intenses.

E. L'évitement, I'anticipation anxicuse ou la souffrance dans la (les) situation(s)

redoutée{s) sociale{s) ou de performance perturbent, de fagon importante,
les habitudes de I'individu, ses activités professionnelles (scolaires), ou bien
ses activités sociales ou ses relations avec autrui, ou bien le fait d’avoir cetre
phobie s’accompagne d’un sentiment de souffrance important.

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

La peur ou le comportement dévitement n'est pas lié{c) aux cffets
physiologiques directs d’une substance (p. ex., une substance donnant licu

1 abus, ou un médicament) ni i une affection médicale générale et n'est pas
micux expliqué(e) par un autre trouble mental (p. ex., Trouble panigue avec
ou sans agoraphobie, Trouble anxiété de séparation, Peur d’une dysmorphic
corporelle, Trouble envahissant du développement ou Personnalité schizoide).

. i unc 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 bégayer, de trembler dans le cas d'une maladie de Parkinson
ou de révéler un comportement alimentaire anormal dans I'Anorexie mentale
(Anorexia nervosa) ou la Boulimic (Bulimia nervosa).

Spécifier si :

Type généralisé si les peurs concernent la plupart des situations sociales
{envisager également un diagnostic additionnel de Personnalité évitante).
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TasLeau 5.13. Critéres diagnostiques du trouble obsessionnel compulsif
selon le DSM-IV-TR

Criteres diagnostiques du F42.x [300.3] Trouble obsessionnel compulsif

A. Existence soit d’obsessions soit de compulsions :

Obsessions définies par (1), (2), {3) et (4) :

{1) pensées, impulsions ou représentations récurrentes et persistantes qui,

a certains moments de I'affection, sont ressenties comme intrusives ot
inappropriées ct qui entrainent une anxicté ou unc détresse importante

{2} les pensées, impulsions ou représentations ne sont pas simplement des
préoccupations excessives concernant les problemes de la vie réelle

{3} le sujet fait des cfforts pour ignorer ou réprimer ces pensées, impulsions
ou représentations ou pour neutraliser celles-ci par d’autres pensées ou
actions

(4) le sujet reconnait que les pensées, impulsions ou représentations
obsédantes provicnnent de sa propre activité mentale {clles ne sont pas
imposées de I'extéricur comme dans le ¢as des pensées imposées)
Compulsions définies par (1) et {2) :

{1) comportements répétitifs (p. ex., lavage des mains, ordonner, vérifier) ou
actes mentaux (p. cx., prier, compter, répéter des mots silencicusement)
que le sujet se sent poussé 3 accomplir en réponse  une obsession ou
sclon certaines regles qui doivent étre appliquées de maniére inflexible

{2) les comportements ou les actes mentaux sont destinés a neutraliser ou a
diminuer le sentiment de détresse ou 3 empécher un événement ou une
situation redoutés ; cependant, ces comportements Ou ces actes mentaux
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 que les
obsessions ou les compulsions étaient excessives ou irraisonnées.

N.-B. : Ceci ne s'applique pas aux enfants.

C. Les obsessions ou compulsions sont  l'origine de sentiments marqués de
détresse, d’une perte de temps considérable (prenant plus d'une heure par
jour} ou interférent de facon significative avec les activités habituclles du
sujet, son fonctionnement professionnel (ou scolaire) ou ses activités ou
relations sociales habituclles.

D. Si un autre Trouble de I'Axe I est aussi présent, le théme des obsessions ou
des compulsions n’est pas limité 3 ce dernicr (p. cx., préoccupation lice 2 la
nourriture quand il s’agit d’un Trouble des conduites alimentaires : au fait
de s'arracher les cheveux en cas de Trichotillomanie ; inquictude concernant
I'apparence en cas de Peur d'une dysmorphie corporelle ; préoccupation
i propos de drogues quand il s"agit d’un Trouble lié¢ 3 I'utilisation d'une
substance ; crainte d'avoir une maladie sévere en cas d"Hypocondric ;
préoccupation a propos de besoins sexuels impulsifs ou de fantasmes en cas
de Paraphilic ; ou ruminations de culpabilité quand il s’agir d'un Trouble
dépressif majeur).

E. La perturbation ne résulte pas des effets physiologiques directs d'unc
substance (p. ex. : une substance donnant licu 3 abus, ou un médicament) ni
d’une affection médicale générale.

Spécifier si :

Avec peu de prisc de conscience : si, la plupart du temps durant Pépisode actuel,

le sujet ne reconnait pas que les obsessions et les compulsions sont excessives ou

irraisonnées.
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TasLeav 5.14. Critéres diagnostiques du trouble de 'adaptation selon
le DSM-IV-TR

Critéres diagnostiques des Troubles de 'adaptation

A. Développement de symptdmes dans les registres émotionnels ct
comportementaux, cn réaction 3 un ou plusicurs facteur(s) de stress
identifable(s), au cours des 3 mois suivant la survenue de celui-¢i (ceux<i).

B. Ces symptémes ou comportements sont cliniquement significatifs, comme en
témoignent :

(1) soit une souffrance marquée, plus importante qu'il n'était attendu en
réaction a ce facteur de stress

(2) soit une altération significative du fonctionnement social ou professionnel
{scolaire)

C. La perturbation liéc au stress ne répond pas aux critéres d'un autre trouble
spécifique de I'Axce [ et n'est pas simplement I"exacerbation d'un trouble
préexistant de 'Axe 1 ou de I"Axe 1.

D. Les symptbmes ne sont pas Pexpression d'un Deuil.

E. Une fois que le facteur de stress {ou ses conséquences) a disparu, les
symptomes ne persistent pas au-dela de 6 mois.

Spécifier si :

Aigu : si la perturbation persiste moins de 6 mois

Chronique : si la perturbation persiste 6 mois ou plus

La cadification des Troubles de I'adaptation est fondée sur le sous-type, qui

est déterming par les symptomes prédominants. Le(s) facteur(s) de stress

spécifique(s) peut{vent) étre coté(s) sur 'Axe V.

F43.20 [309.0] avec humeur depressive

F43.28 [309.24] avec anxicté

F43.22 [309.28] avec a la fois anxiété et humeur dépressive

F43.24 [309.3] avec perturbation des conduites

F43.25 [309.4] avec perturbation 2 la fois des émotions et des conduites

F43.29 [309.9] non spécifié

TaBreau 5.15. Critéres diagnostiques du trouble état de stress
post-traumatique selon le DSM-IV-TR

Critéres diagnostiques du F43.1 [309.81] Trouble état de stress post-traumatique
A. Le sujet a été exposé 3 un événement traumatique dans lequel les deux
éléments suivants étaient présents :

{1) le sujer a vécu, a été témoin ou a été confronté i un événement ou i des
événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou étre tres
gravement 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 3 I'événcment s’est traduite par une peur intense,
un sentiment d’impuissance ou d’horreur. N.-B. : Chez les enfants, un
comportement désorganisé ou agité peut se substituer 3 ces manifestations.

B. L'événcment traumatique est constamment revécu, de 'une {ou de plusicurs)
des facons suivantes :

{1) souvenirs répétitifs et envahissants de 'événement provoquant un
sentiment de détresse et comprenant des images, des pensées ou des
perceptions. N.-B. : Chez les jeunes enfants peut survenir un jeu répétitif
exprimant des thémes ou des aspects du traumatisme
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P TasLeavu 5.15. (suite)

{2) réves réperitifs de I'événement provoquant un sentiment de détresse.
N.-B. : Chez les enfants, il peut v avoir des réves effrayants sans contenu
reconnaissable

{3) impression ou agissements soudains « comme si » I’événement
traumatique allait se reproduire (incluant le sentiment de revivre
I'événement, des illusions, des hallucinations, et des épisodes dissociatifs
(flash-back), y compris ccux qui surviennent au réveil ou au cours
d*une intoxication). N.-B. : Chez les jeunes enfants, des reconstitutions
spécifiques du traumatisme peuvent survenir

{4) sentiment intensc de détresse psychique lors de 'exposition 3 des indices
interncs ou externes évoquant ou ressemblant 3 un aspect de I'événement
traumatique en cause

(5) réactivité physiologique lors de Pexposition 3 des indices internes ou
externes pouvant évoquer ou ressembler & un aspect de 'événement
traumatique en cause

C. Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement
de la reactivité générale (ne préexistant pas au traumatisme), comme en
témoigne la présence d'au moins trois des manifestations suivantes :

(1) efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associés
au rraumatisme

{2) efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent des
souvenirs du traumatisme

{3) incapacité de se rappeler d'un aspect important du traumatisme

{4) réduction nette de I'intérér pour des activités importantes ou bien
réduction de la participation 3 ces mémes activités

{5) sentiment de détachement d'autrui ou bicn de devenir étranger par
rapport aux autres

(6) restriction des affects (p. ex., incapacité 3 éprouver des sentiments tendres)

(7) sentiment d’avenir « bouché » (p. ex., pense ne pas pouvoir faire carriere,
se marier, avoir des enfants, ou avoir un cours normal de la vie)

D. Préscnce de symptomes persistants traduisant unc activation ncurovégétative
{ne précxistant pas au traumatisme) comme en témoigne la présence d'au
moins deux des manifestations suivantes :

(1) difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu

(2} irritabilité ou acces de colere

(3) difficultés de concentration

{4) hypervigilance

(5) réaction de sursaut exagéreée

E. La perturbation (symptomes des critéres B, C et D) dure plus d’un mois.

F. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines
importants.

Spécifier si :

Aigu : si la durée des symptomes est de moins de 3 mois.

Chronique : si fa durée des symptomes est de 3 mois ou plus.

Spécifier si :

Survenue différée : si le début des symptomes survient au moins 6 mois aprés le

facteur de stress.
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TasLeav 5.16. Critéres diagnostiques du trouble érat de stress aigu selon
le DSM-IV-TR

A

G.

H.

Criteres diagnostiques du F43.0 [308.3] Trouble ctat de stress aigu

Le sujet a été exposé 3 un événcment traumatique dans lequel les deux

éléments suivants étaient présents :

{1} le sujet a vécu, été témoin ou a été confronté i un événement ou a des
événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou étre tres
gravement 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 & 'événcment s’est traduite par une peur intense,
un sentiment d'impuissance ou d*horreur. N.-B. : Chez les enfants, un
comportement désorganisé ou agité peut se substituer  ces manifestations

Durant I'événement ou apres avoir vécu I'événement perturbant, individu a

présenté trois (ou plus) des symprémes dissociatifs suivants :

{1) un sentiment subjectif de torpeur, de détachement ou une absence de
réactivité émotionnelle

{2) une réduction de la conscience de son environnement (p. ex., « étre dans le
brouillard »)

{3) une impression de déréalisation

{4) de dépersonnalisation

{5) unc amnésic dissociative (i.c. incapacité i se souvenir d'un aspect
important du traumatisme)

L'événement traumatique est constamment revéeu, de Pune (ou de plusicurs)

des manicres suivantes : images, pensées, réves, illusions, épisodes de

flash-back récurrents, ou sentiment de revivre Pexpérience, ou souffrance lors
de Pexposition 3 ce qui peut rappeler I"événement traumatique.

. Evitement persistant des stimulus qui éveillent la mémoire du traumatisme

{p. ex., pensées, sentiments, conversations, activites, endroits, gens).
Présence de symptdmes anxicux persistants ou bien manifestations d'une
activation neurovégérative (p. ex., difficultés lors du sommeil, irritabilité,
difficultés de concentration, hypervigilance, réaction de sursaut exagérée,
agitation motrice).

La perturbation entraine unc détresse cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres
domaines importants ou altére la capacité du sujet 3 mener 3 bien certaines
obligations comme obtenir une assistance nécessaire ou mobiliser des
ressources personnelles en parlant aux membres de sa famille de '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 cffets physiologiques directs d’unc
substance {p. ex., unc substance donnant licu a abus, un médicament) ou
une affection médicale générale, n’est pas mieux expliquée par un Trouble
psychotique bref et n'est pas uniquement une exacerbation d'un rouble
préexistant de I'Axe 1 ou de "Axe 11
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TaBLeav 5.17. Critéres diagnostiques du sevrage aux sédatifs,
hypnotiques ou anxiolytiques selon le DSM-IV-TR

Critéres diagnostiques du F13.3x [292.0] Sevrage aux sédatifs, hypnotiques ou
anxiolytiques
A. Arrét (ou réduction) d’une utilisation de sédatifs, hypnotiques ou
anxiolytiques qui a éré massive et prolongée.
B. Au moins deux des manifestations suivantes se développant de quelques
heures 3 quelques jours aprés le Critére A :
(1) hyperactivité neurovégérative (p. ex., transpiration ou fréquence cardiaque
supéricure a 100)
{2} augmentation du tremblement des mains
{3) insomnic
{4} nausées ou vomissements
{5) hallucinations ou illusions transitoires visuclles, tactiles ou audirives
{6) agitation psychomotrice
{7) anxiéré
{8) crises convulsives de type grand mal
C. Les symptomes du Critere B causent une souffrance cliniquement significative
ou une altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d*autres
domaincs importants.
D. Les symptomes ne sont pas dus a une affection médicale générale, et ne sont
pas micux expliqués par un autre trouble mental.
Spécihier 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 tiche en pratique quotidienne. L'analyse fonctionnelle consiste 3 explorer
les différentes dimensions de la pathologie anxieuse : symptomes physiques,
cognitions (2 partir des monologues et des pensées dysfonctionnelles),
comportements et émotions. Elle constitue une étape 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 duquel on trouve les conduites d'alcoolisation, L'effet de I'alcool 3

la fois anxiolytique et anxiogéne contribue a entretenir un cercle vicieux
compliquant I'évolution. L'anxiété généralisée pose souvent des probléemes de
diagnostic avec a dépression tant certains symptdmes 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.
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CHAPITRE 6

Gestion du stress : principes
et indications

« La méthode psychique
exige avant tout du patient
qu’il agisse sur lui-méme... »

S. Zweig

La gestion du stress est une méthode d’information et d’accompagne-
ment psychologique qui trouve de nombreuses applications dans le
monde de la santé, de la psychologie et du travail (Légeron, 1993 ; Andreé,
1997). Intervention limitée dans le temps (généralement quelques mois),
elle vise a la fois 3 agir et 2 interagir sur l'environnement mais aussi a
changer le regard et la perception « stressante et anxieuse » des événe-
ments extérieurs. Elle peut étre proposée en individuel mais aussi en
groupe dans le cadre d’une thérapie ou d’une action de psychoéducation.
Elle est trés utile en médecine générale ou en spécialité médicale dans une
optique d’information et d’éducation i la santé. La mise en application
concrete requiert du temps et 'expérience des techniques. Elle est réservée
le plus souvent aux psychiatres, psychologues et psychothérapeutes
formés. Mais en fait, de nombreux intervenants en santé peuvent en
appliquer les principes selon leur pratique.

Principes

La gestion du stress et de I"anxiété regroupe un ensemble de mesures
éducatives et psychothérapeutiques visant a limiter Ieffet des contraintes
et des pressions extérieures sur le bien-étre et la santé. Les principaux
objectifs peuvent étre présentés ainsi :

® aider a résoudre les difficultés et les problemes de vie ;

¢ aider a faire face aux événements stressants de la vie ;

* modifier la perception et les systemes de pensées négatifs sur le monde
et soi-meme ;

Gestion du stress et de Panxiété
© 2012 Ekevier Maston SAS. Tous droits réserves.
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* controler les réactions émotionnelles par une meilleure maitrise phy-
sique ;
¢ développer des attitudes et des comportements mieux appropriés.

La gestion du stress inclut différentes techniques basées sur les the-
rapies cognitives et comportementales comme la relaxation (controle
respiratoire, relaxation musculaire, biofeedback, méditation, visualisa-
tion...), la restructuration cognitive, la résolution de problemes, ’affir-
mation de soi, etc. Ces rechniques sont généralement associées et
proposées sous forme de modules structurés en individuel ou en groupe
et limités dans le temps ce qui permet leur évaluation. Capproche ori-
ginale de la gestion du stress et de I'anxiété repose sur le fait que les
objectifs de la thérapie sont centrés a la fois sur les symptomes, 'envi-
ronnement et le patient, A travers ses émotions et ses cognitions. Elle
s’inscrit dans une démarche interactive de soin qui implique que le
patient soit informé, adhere et participe activement a cette démarche.
Ces techniques sont avant tout des soins limités dans le temps dont le
but est de permerttre au patient d’atteindre un niveau de controle émo-
tionnel et un bien-étre psychologique satisfaisant pour son quotidien.

Indications et validations

La gestion du stress est proposée dans des contextes tres différents
(pathologies somatiques ou psychologiques, monde du travail, dévelop-
pement personnel...), 2 visée préventive ou curative, en individuel et en
groupe (pour détail, cf. chapitre 4).

Elle implique a la fois la prise en compte des stresseurs lorsque cela
est possible et I'adaptation du sujet a la situation pour en minimiser les
effets négatifs pour sa santé et son bien-étre. Enfin, les protocoles de
gestion du stress sont aujourd’hui assez bien codifiés et ont montré une
efficacité lors d'érudes controlées dans différentes pathologies soma-
tiques et psychologiques sur la réduction du niveau d'anxiété et 'amé-
lioration du bien-étre et de la qualité de vie.

L’anxiété généralisée et le trouble de I'adapration avec anxiété sont
des indications préférenticlles compte tenu que ces troubles correspon-
dent A une anxiété excessive face aux dangers er aux stress de la vie. Les
états anxieux réactionnels 3 des événements de vie stressant ou des
difficultés dans les principaux domaines du travail, de la famille et de la
santé doivent bénéficier systématiquement de ce type de prise en charge
pour limiter la consommation médicale et les coiits sociaux engendrés
par des complications. Dans I"anxiété généralisée, ces techniques ont
été validées seules ou en association. Dans le trouble panique, les pho-
bies et le stress post-traumatique, la gestion des symptomes apparait
comme un élément trés important en complément d’autres modalités
plus spécifiques.
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La gestion du stress trouve des applications dans de trées nombreuses
disciplines médicales. Elle a ét¢ étudiée dans des troubles médicaux tres
variés {coronaropathies, psoriasis, diabétes, céphalées, allergies, etc.) et
psychologiques (anxiété, depression, schizophrénie, etc.).

Que peut-on attendre d’un programme de gestion du stress chez des
patients présentant un probleme médical ?
® une amclioration de parametres physiologiques influengant la mala-
die. Par exemple, des études montrent que la gestion du stress stabilise
la tension arterielle ou renforce I'immunite chez des patients cancéreux
ou séropositifs ;
¢ une amelioration des symptomes (douleur, etc.). Chez des patients
présentant des céphalées ou un syndrome polyadique diffus, fibromyal-
gie, on note un meilleur contréle de la douleur ;

e une réduction des récidives (cancer du sein, épisode coronarien,
asthme, psoriasis, etc.) ;

* un meilleur contréle de I'anxiété et de la dépression, facteurs secon-
daires aggravant la pathologie en augmentant la mortalité et la morbi-
dité a long terme ;

¢ une amélioration des comportements de sant¢ (tabac, alcool, alimen-
tation, activité physique) ;

e une amélioration de la qualite de vie.

Trois approches pratiques peuvent étre proposées :

* la mobilisation immeédiate par des mesures éducatives et I"apprentis-
sage de techniques permettant de faire face et de mieux s’adapter aux
contraintes imposées par la maladie, par exemple, au cours de I'hospi-
talisation ou de consultations spécialisées ;

e P'action sur le temps qui nécessite une compréhension plus globale du
sujet et de son histoire mais également de faire évoluer ses modes de défense
et ses stratégies d’adaptation. La gestion du stress doit etre associde aux pro-
grammes de réadaptation qui font suite 2 la phase aigué de la maladie ;

* enfin la diminution des sources de stress et la recherche de meilleurs
modes de coping de la part du malade sont également un enjeu déter-
minant pour faire face 2 la maladie.

Gestion du stress et récidives coronariennes

Les programmes de gestion du stress ont montré une réduction significative
de la morbidité et de la mortalité des patients souffrant d'une coronaropathie
et une amélioration de leur qualité de vie. Le type comportemental A décrit
par Friedman et Rosenman est caractérisé par certains traits comportemen-
taux incluant I'urgence du temps, I'ambition, 'hyperactivité, I'hostilité. Si les
études plus anciennes vont dans le sens d’une association type A et corona-
ropathie, les revues les plus récentes ne confirnent pas ces données ou du
moins suggérent que ce n'est pas le type comportemental dans sa globalité
qui est en cause, mais que certains traits sembient plus pathogénes comme
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Phostilité. Les principaux objectifs des thérapies centrées sur le type A sont
donc de mieux gérer son temps, contrbler des émotions comme la colére,
I'agressivité et I'hostilité, et également diminuer la dépression et augmenter le
support social et le bien-étre (Mendes de Leon et al., 1991).

Une méta-analyse de 37 études évaluant les effets de programmes d’éduca-
tion 4 la santé et de gestion du stress pour les coronariens montre une réduc-
tion de 34 % de la mortalité cardiaque, une baisse de 29 % de la récidive et
un effet significatif sur la pression artériefle, le cholestérol, le tabagisme,
I'exercice physique et les habitudes alimentaires (Dusseldorp et al., 1999).
Dans I'étude de Blumenthal, 107 patients coronariens présentant une isché-
mie documentée (épreuve de stress ou Holter) ont suivi de fagon contrbiée un
programme de gestion du stress, un entrainement a I'exercice, des soins
usuels de 4 mois avec un suivi sur 5 ans,

Le programme de gestion du stress diminue d'un facteur 3 (RR 0,26 par
rapport au groupe contrdle) le risque de récidive chez les patients ayant eu
une ischémie coronarienne (Blumenthal ef al., 1997). |

Si certaines études montrent que des programmes de gestion du stress
réduisent de fagon significative la mortalité cardiovasculaire, et si une
revue récente retrouve dans la majorité des études, une diminution des
symptomes anxieux et dépressifs, notamment sur des événements non
mortels, en revanche les preuves sont insuffisantes actuellement pour dire
que la gestion du stress réduit la mortalité de fagon significative chez tous
les coronariens. Il est possible que cette technique soit particuliérement
recommandée chez les patients coronariens présentant un niveau élevé
d’anxiété et de dépression ou des antécédents anxieux et dépressifs.

Les méta-analyses concluent a I'intérét de cette approche psycho-
éducative mais pointent un certain nombre d’éléments a prendre en
compte. L’évaluation reste difficile en raison des techniques et des pro-
tocoles utilisés, des problémes et des populations concernées, des cri-
teres d'efficacité : diminution des symptomes subjectifs, parameétres
biologiques, diminution de la morbidité, de la mortalité, amélioration
de la qualité de vie, réduction des arréts de travail, des cotits médico-
sociaux, etc. (Ong et al., 2004).

Les principaux biais retrouvés et les recommandations vont dans le
sens d’une meilleure sélection des populations étudiées, des objectifs et
des critéres d'cfficacité et la description précise des techniques a partir
d’un protocole rédigé afin de permettre la reproductibilité (nombre de
séances, déroulement, groupe contréle).

Techniques TCC de gestion du stress

La gestion du stress repose sur plusieurs techniques cognitives et
comportementales : la résolution de problémes et la gestion des émo-
tions, la gestion du temps, I'affirmation de soi et la relaxation.



Gestion du stress : principes ct indications 109

Le principe général de la gestion du stress peut se schématiser en
trois étapes :
¢ I'information et I’éducation :
* I’évaluarion des problemes et de la réponse au stress ;
e la mise en application des techniques.

Information et éducation

Classiquement, on propose de fagcon simple a partir d’exemples
concrets de présenter d’abord le caractére normal du stress (cela touche
tout le monde, il faut vivre avec une dose de stress, le stress permet de
s’adapter, les conséquences peuvent étre négatives pour la santé et le
bien-étre...), les éléments de la réaction et les différentes techniques qui
peuvent étre proposées pour réduire les réponses physiologiques, cog-
nitives, comportementales. Si I'information de ces principes de base de
la réaction au stress et des expressions du stress se font au début de la
thérapie, I'information et 'éducation se poursuivent tout au long de la
thérapic en suivant la progression du patient. L'approche cognitive
émotionnelle permet d’élargir les informations au sujet qui vont lui
permettre d’accéder a la thérapie.

Linformation est la premiére étape, que ce soit pour une action indi-
viduelle ou collective. Elle trouve de nombreuses applications en méde-
cine générale pour les patients anxicux, ceux qui consultent pour des
manifestations fonctionnelles et enfin dans la prise en charge de nom-
breuses pathologies en partic dues ou aggravées par le stress.

La gestion du stress est une réponse médicale et psychologique a des
plaintes du patient qui offre la possibilité d'agir sur certains facteurs
extérieurs et propres au sujet. Elle s’adapte bien aux patients désireux
d’une approche pragmatique et concréte de leur probleme qu'ils ne
relient pas d’emblée a un conflit psychique.

Le thérapeute procede par étapes :

* la reconnaissance de la plainte. Il est nécessaire de laisser le patient
exprimer sa plainte, ses attentes, ses demandes, sa représentation du
probléme et de ne pas lui proposer trop rapidement une réponse « tech-
nique ». [l doit s’approprier peu a peu son probléeme et sentir a la fois
I’écoute et I'empathie du thérapeute ;

¢ ’établissement du lien entre stress et anxiété et son mal-€tre (mettre
des mots). C'est la vision donnée par le thérapeute en réponse a la plainte
ou a la demande. Si certains patients attendent une réponse « médicale »,
d’autres semblent ne pas en artendre et exposent leur mal-étre de fagon
a ne pas en recevoir. Il s’agit donc de reformuler et de proposer au patient
une représentation acceptable de son probléme qui permet a la fois
d’autres représentations (on ne trouve rien, ¢’est la faute des autres...) et
le changement ;
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e la présentation des techniques. Le thérapeute propose un véritable
« pari thérapeutique » de changement et expose les régles du jeu :
« Vous étes au centre de votre probléme, vous pouvez changer, je suis
la pour vous aider et vous montrer que 'on peut aborder les choses
différemment. Il existe certaines techniques médicales et psycholo-
giques qui peuvent vous aider. » Compte tenu de tous les modeles et
de la multitude des remédes du bien-étre, le thérapeute a intéret a
exposer clairement une fagon de voir rationnelle en respect avec les
croyances du sujet. Il reste dans son domaine de compétence, il sug-
gere et propose. Il ne faut pas chercher a tout expliquer rapidement et
commencer par des mots facilement compréhensibles par le patient :
« gestion du stress, changement comportemental, affirmation de soi. »
Il est important également de bien insister sur I’absence de réponse
toute faite au profit d’une approche « sur mesure » adaptée a chaque
personne.

La lecture d’ouvrages et de guides pour s’aider soi-méme (self-belp)
est trés utile. Elle permet de laisser au patient le temps de s’approprier
les informations, de les approfondir et prépare la relation interactive
thérapeutique (faire quelque chose entre deux consultations). Elle per-
met aussi notamment en médecine générale et spécialisée de gagner du
temps (Servant, 2009a).

Self-help et bibliothérapie

Baptisés par les Anglo-Saxons self-help cognitive behavioural therapy, ces
programmes mettent I'accent sur I'information du patient afin qu'il recon-
naisse 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 changement des interprétations et
des comportements anxieux. Plusieurs programmes ont été proposés et
tous inclus un support écrit sous forme d’ouvrages pratiques congus
comme des guides d'autothérapie (bibliothérapie) (Sorby et al., 1991 ;
White, 1998). lls proposent des informations concemant la reconnaissance
de P'anxiété, les caractéristiques des différentes formes d'anxiété, les
moyens de s'auto-évaluer a partir de questionnaires simples et d'échelles
d'auto-évaluation et les réponses concrétes qui peuvent 8tre apportées.
Les objectifs sont essentiellement dirigés vers les symptdmes anxieux.
Ceux~ci sont regroupés en différents niveaux : somatiques, émotionnsls,
coghnitifs et comportementaux. Le patient peut ainsi mieux aborder la théra-
pie par étapes et mettre en place des techniques spécifiques sous forme
d'exercices simples de TCC (contrble respiratoire, repérage des pensées
automatiques, restructurations cognitives, exposition...). Pour que ia biblio-
thérapie soit efficace, le contact avec le thérapeute, bien que réduit, est
Des programmes associant un guide de thérapie a des contacts télépho-
niques avec un{e) infumier{iére} ou un{e) psychologue s’avérent supérieurs a
un suivi habituel du médecin généraliste.
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Plusieurs études confirment I'intérét des self-help surtout dans le trouble
panique, le trouble anxiété généralisée et les troubles de I'adaptation avec
anxiété (Kenardy, 2003 ; Newman, 2003). Un ouvrage en frangais est dispo-
nible (Servant, 2009a). Tous ces supports de self-help peuvent étre proposés
au patient qui s'engage dans une TCC mais peuvent étre également d’'une
grande utilité en soin primaire. Des programmes éducatifs de thérapie cog-
nitive et comportementale ont été testés contre des procédures habituelles
et samblent apporter un bénéfice a eux seuls dans les formes modérées et
en association aux autres traitements dans les formes sévéres (Servant,

L’alliance thérapeutique avec le patient commence dans la définition
de ses attentes et de ses objectifs. Il convient de mettre I'individu au
centre du changement, de le motiver et de I’encourager tout en I"aidant
a formuler son probléme.

Certe distinction schématique permet de bien différencier I’action
sur ’extérieur, sur lequel il faut trouver une solution (résolution de
problémes) bien qu’il ne soit pas toujours possible d’y agir, et I'action
sur soi-méme. A partir de cela, le probléme est posé de savoir si le
patient adhére a certte vision des choses, accepte une approche limitée ct
ciblée sur un aspect concret, et se donne les moyens pour agir dans cette
thérapie. Le thérapeute propose clairement de I"aider (« je suis a votre
disposition dans cette démarche »).

Les techniques peuvent étre proposées de fagon schématique en se
basant sur les réponses du stress.

Une bonne fagon de présenter les techniques consiste a partir du
principe du modele cognitif de la spirale du stress. Face a une situa-
tion stressante quelconque (une contrainte de la vie de tous les jours
comme un embouteillage ou un retard), le thérapeute propose de dis-
tinguer les différentes dimensions physiques, psychologiques, cogni-
tives et émotionnelles de la réponse au stress selon le schéma proposé
(figure 6.1).

SIGNES COGNITIFS
« Ce que je me dis. »

& .
b

SIGNES PHYSIQUES ET EMOTIONS COMPORTEMENTS

« Ce que je ressens. » « Ce que je fais. »

FiGure 6.1. La spirale du stress et de 'anxiété.
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Evaluation des stresseurs et de la réaction au stress

De nombreux patients ont des difficultés a faire le lien entre un mal-étre
diffus et un stresseur. lls doivent alors apprendre 4 mertre un nom sur
certains symptomes, 4 comprendre la mécanique du stress et a trouver
des solutions concrétes a mettre en pratique.

On aide le patient & s’auto-évaluer et & prendre conscience de ses
propres réactions au stress. L'utilisation de tableaux & colonnes peut
aider le patient (tableau 6.1).

Il existe deux niveaux d’évaluation :
® le repérage des stresseurs ;
® Iévaluation de la réponse au stress.

TasrLeavu 6.1. Exemple de tableau 4 fournir au patient pour
I'auto-évaluation

Situations Ce que jeressens | Ce que je me dis Ce quec je fais
stressantes

Il est trés important de fixer les objectifs a partir d’une analyse glo-
bale de la situation : identifier les sources de stress, arriver a les hiérar-
chiser, 4 en faire une premiére analyse et a privilégier certaines options.

Il convient de laisser un temps de réappropriation plutot que d’inon-
der de moyens, source possible de résistances.

Apprentissage des techniques

Les techniques de gestion du stress permettent un changement :
® sur les facteurs de stress en agissant sur I'environnement {résolution
de problemes) ;
* sur la réaction au stress en favorisant le contréle de la réaction :
- physique (relaxation),
- psychologique (thérapie cognitive),
- émotionnelle (gestion des émotions),
- comportementale (affirmation de soi, gestion du temps, change-
ment comportemental).

Chaque technique est présentée et le thérapeute accompagne la
mise en application. Il importe d’appliquer chaque technique aux cas
réels et de montrer I’efficacité possible de leur application. Ne pas étre
trop généraliste et théorique, rester bien calé sur la réalité du sujet.

Ces techniques qui ont pour objectif de faire face aux différentes compo-
santes de la réaction au stress s’appliquent a réduire les réponses physiolo-
giques, les réponses comportementales, les émotions et les cognitions.
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Les techniques

¢ Techniques centrées sur les réponses physiologiques du stress :
- contrdle respiratoire ;
- relaxation musculaire progressive ;
- relaxation musculaire par suggestion ;
- biofeedback de VFC (cohérence cardiaque).
e Techniques centrées sur les réponses cognitives du stress :
— auto-évaluation des ruminations ;
= restructuration cognitive ;
— exposition aux pensees ;
- ACT.
¢ Techniques centrées sur les réponses émotionnelles du stress :
— auto-évaluation des émotions ;
— exposition aux émotions (évocation, visualisation...) ;
- induction d’émotions positives ;
— pleine conscience ;
— biofeedback de VFC (cohérence émotionnelle).
¢ Techniques centrées sur les réponses comportementales :
- résolution de problémes ;
— gestion du temps ;
— communication et affirmation de soi.

Gestion des réponses physiologiques

Les techniques de relaxation sont particulicrement adaptées pour
maitriser les réponses et aider le sujet a faire face aux situations de
stress.

Différentes techniques, dont certaines sont trés anciennes (yoga,
zen), utilisant parfois les mémes outils peuvent conduire a une réponse
de relaxation (Servant, 2009b). Le but est d’apprendre a obtenir un érat
de détente psychique et physique (controle de la respiration, de la fré-
quence cardiaque, etc.) permetrant de réduire et de maitriser les symp-
tomes anxicux mais aussi de modifier les cognitions et les émotions. Les
principales techniques étudiées sont le contréle respiratoire, la relaxa-
tion musculaire et la méditation de pleine conscience (mindfulness) et
les techniques de visualisation qui peuvent étre couplées au biofeedback
de variabilité cardiaque.

La relaxation musculaire

Principe de la technique

Edmun Jacobson, en 1938, met en avant la relation entre I'état de ten-
sion musculaire et la tension psychique. Le principe de la relaxation
musculaire consiste 4 mettre en tension un groupe musculaire puis de
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se centrer sur la sensation de détente. Différents groupes musculaires
sont successivement soumis a cette contraction—décontraction pour
obtenir une réduction du tonus musculaire de 'ensemble du corps. A
partir de la relaxation musculaire, une réponse globale de relaxation a
la fois physiologique et psychique est obtenue.

Technique

Des techniques 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 technique appelée relaxation
appliquée qui ne se limite pas a "apprentissage de la détente mais repré-
sente un véritable outil pour gérer les situations anxieuses dans la vie
quotidienne (Ost, 1987, 1995, 2000).

Schématiquement, le principe de la relaxation musculaire progres-
sive se déroule en trois phases :
e la premiére phase dite de relaxation générale consiste 2 détendre
Pensemble du corps et a induire un étar de détente et de calme, Au fur
et 2 mesure de la répétition de 'exercice, le patient peut obtenir un état
de relaxation en un temps plus court en mobilisant de moins en moins
de groupes musculaires ;
e la deuxieéme phase poursuit I'apprentissage par la relaxation différen-
ticlle qui consiste a2 accomplir des mouvements en mobilisant les mus-
cles nécessaires et en maintenant détendus les groupes musculaires non
impliqués. On va commencer 4 indiquer au patient de se saisir d’un
objet, ou écrire puis se lever, puis marcher ;
e la troisiéme phase correspond i la relaxation musculaire appliquée.
Une fois ’exercice de relaxation maitrisé et induit en un temps court, le
patient est amené a l'utiliser dans des situations de la vie de tous les
jours ou il ressent de la tension physique ou une anxiéeé. Il est invité a
s’entrainer chez lui et a2 apprendre & adapter les méthodes de relaxation
en fonction des circonstances et des symptomes d’anxiété.

Application

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

Le biofeedback de variabilité cardiaque

Principe de la technique

Les techniques de biofeedback consistent en un autocontrole de ses
propres manifestations physiologiques a partir de la visualisation d’un
signal traduisant I’activité de ces paramétres.
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Lintérét du biofeedback couplé 2 la mesure de la variabilité de la
fréquence cardiaque (VFC) a été récemment rapporté (Servan-Schreiber,
2003). La variabilité de la fréquence cardiaque, appelée également
variabilité cardiaque, correspond a la variation de temps entre deux
battements du caeur sur une période. La variabilité de la fréquence car-
diaque apparait comme un marqueur permettant d’évaluer I"activité du
systeme nerveux autonome, tant au niveau périphérique que central, et
la balance entre les deux branches systéme nerveux sympathique et
systéme nerveux parasympathique.

Technique

Plusieurs mesures peuvent étre calculées a partir du signal de variabilité
cardiaque, une zone de basse fréquence qui correspond a l'acrivité
baroréflexe (sympathique et parasympathique) et une zone de haute
fréquence ou arythmie sinusale respiratoire qui correspond au tonus
vagal (parasympathique).

L'association des mesures dans les basses fréquences est couplée aux
techniques de contréle respiratoire et permet d'objectiver I'action sur le
baroréflexe (cohérence cardiaque).

I’association des mesures dans les hautes fréquences aux techniques
de méditation permet de stimuler le tonus vagal et, selon I'hypothese
développée par Thayer et Lane (2000), d’apporter au SNA une meil-
leure flexibilité lui permettant de s’adapter aux situations de stress
{cohérence émotionnelle).

Application

Des données récentes indiquent chez des patients coronariens, hyper-
tendus et présentant une symptomatologie anxieuse (le trouble panique
a été particulierement érudié) ou soumis a un stress, une diminution de
la VFC haute fréquence témoignant d’une baisse du tonus vagal. Des
techniques de respiration et de relaxation incluant I'imagerie et la
méditation couplées au biofeedback permettent, par un entrainement
régulier, une augmentation de la VFC et facilitent une meilleure adap-
tation face a des épreuves de stress (Nolan et al., 2005 ; Sakakibara et
al., 1996 ; McCraty et al., 1998).

Gestion des réponses psychologiques

Le principe de la thérapie cognitive repose sur le postular d’une utilisa-
tion par le sujet de stratégies mal adaptées, a la fois pour résoudre les
stress et gérer les émotions anxieuses. Il lui est proposé de modifier ces
stratégies mal adaptées en travaillant sur ses pensées et ses croyances
dysfonctionnelles.



116

Gestion du stress et de I'anxiéré

Le principe est le suivant :
e faire analyser par le patient les stratégies mises en place face au stress ;
e identifier précisément ces stratégies par les pensées et les croyances ;
® I'aider 2 modifier ces pensées et ces croyances dans I'optique d’une
meilleure adaptation a la situation stressante vécue.

Il est possible, pour aider le recueil des données, d’utiliser le tableau
a colonnes (tableau 6.2).

TaerLeavu 6.2. Exemple de tableau 3 colonnes pour le recueil des données

Situation Pensée Pensée

stressante | aotomatique Emotion rationnelle Résultats
Décrire Ecrire la Spéxifier : Ecrire la Réévaluer
I'événement pensée triste pensée votre niveau
précis automatique | agressif{ive) rationnelle de croyance
produisant qui a précédé, |anxicux(cuse) |produite pour |dans fa pensée
I'"émotion suivi ou répondre automatique
déplaisante accompagne a la pensée

I"émotion automatique

Indiquer le Evaluer Evaluer votre | Evaluer votre | Spécifier et
fit d'idées,de  |l'intensité de | niveau de niveau de évaluer les
pensées, de I"émotion crovance dans |croyance dans | émotions qui
SOUVCNIrs ou la pensée cette réponse | s"ensuivent
de réveric, ctc. automatique | rationnelle
produisant
I'émotion
déplaisante

Gestion des réponses émotionnelles

L'identification d'émotions négatives ressenties par le patient en situa-
tion de stress conduit a leur analyse détaillée et 4 une tentative de leur
controle. Des émotions comme la peur, la colére, la tristesse et bien sir
PPanxiété sont fréquentes.

On analyse avec le patient :
¢ le contenu de ces émortions et la fagon dont il les exprime. On pointe
la légitimité de I'émotion mais aussi la possibilité pour le sujet de les
exprimer autrement et de fagon plus adaptée ;
* les conséquences de 'émotion, a la fois sur le bien-étre mais aussi sur
'environnement, et ainsi les avantages et les inconvénients qu’elle entraine ;
e la description d’autres modes émotionnels dans des circonstances
analogues ;
e I'aprés—coup et les émotions qui font suite a la crise (par exemple, le
regret faisant suite a la coléere).

Tres schématiquement, les réponses émotionnelles au stress prennent
une tonalité qui peut étre opposée. Certains montrent plutdt en situation
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de stress une répression des émotions, Face A cette inhibition, on aide le
sujet 2 mettre des mots, a se donner le droit de s’exprimer, voire de se
laisser aller. D’autres s’expriment a Pinverse 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
emotions négatives, témoins de frustrations declenchées par la situation
stressante, s’intégrent souvent dans des traits de personnalité que le sujet
est amené a reconnaitre et micux analyser.

Gestion des reponses comportementales

Le stress entraine un certain nombre de comportements qui sont néga-
tifs de fagon directe ou indirecte. Il concerne les relations avec les autres,
la gestion du temps, les habitudes de vie. L'analyse détaillée du compor-
tement (a la fois son déclenchement et ses conséquences) permet de
proposer un changement en optant pour un comportement plus adapté
face aux situations de stress :
e la gestion du temps. Le stress ameéne a ne pas hiérarchiser les priorités
et a privilégier certaines activités au détriment d’autres. Souvent du fait
d’exigences élevées, les activités sont menées « tambour battant » en
négligeant un recul sur soi. Quelques conseils simples sont a donner
pour apprendre a micux gérer le temps :

- s’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 ;
e de meilleures babitudes de vie. Le stress peut conduire dans une ten-
tative de réduction de tension a utiliser certaines substances toxiques
ou a négliger certains comportements de santé qui ont a la fois un effet
bénéfique sur la tension anxieuse et des conséquences positives sur la
santé. Il faur :

- veiller a avoir un temps suffisant de sommeil,

— faire de I'exercice physique régulierement,

— développer des activités de loisirs,

— diminuer la consommation d’alcool, de tabac et d’excitants (café) ;
e lajustement des réponses au stress. Une fois que le sujet a identifié et
compris la mécanique de ses propres réponses, il faut I'aider a les modi-
fier. Les situations sont discutées au cours des séances et des tiches
prescrites en dehors de cellesi.

La technique d’inoculation du stress décrite par Meichenbaum
{1977) propose une exposition en imagination, puis en réalité, aux
situations stressantes ¢t une modification des réponses par l'utilisation
de différentes techniques : relaxation, restructuration cognitive, gestion
des émotions.
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Intervention sur les facteurs de stress

La premiére démarche, la plus logique, est la modification de Penviron-
nement stressant. Les stress étant trés variables, il est illusoire de donner
un remeéde miracle applicable a toutes les situations tant celles~ci met-
tent en jeu des facteurs complexes liés i la personnalité et i 'environne-
ment extéricur. En outre, le thérapeute peut se trouver en difficulté face
a un probléme qui nécessiterait des changements de I'extérieur comme
I'amélioration des conditions de travail ou un conflit personnel. Dans
d’autres situations humaines, on se situe dans une approche d’adapta-
tion, voire de résilience ou méme de deuil (maladie, séparation, décés).
La technique de résolution des problémes a pour objectif d’aider le
patient a identifier ses facteurs de stress, puis a mettre en place de nou-
velles stratégies comportementales et cognitives pour réduire ses effets
délétéres.
Les principales étapes sont :

¢ identifier les problemes sources de stress ;
¢ hi¢rarchiser les problémes ;
® se centrer sur un seul probléme a la fois ;
® reconnaitre les ressources possédées par le sujet pour appréhender le
probléme ;
¢ augmenter le sens du contréle de ses problémes ;
* mettre en évidence les facteurs de résistance ;
¢ mettre en place une stratégie adaptée ;
¢ apprendre une méthode systématique pour surmonter ses probléemes
actuels :

- changer sa maniére de penser,

- changer ses comportements,

— évaluer les résultats ;
¢ aborder un autre probléme et aborder sa résolution selon le méme
type de démarche ;
® acquérir une méthode pour appréhender les probléemes futurs.

Les principes de 'accompagnement au changement
Etre a I'écoute, accepter la plainte autour du probléme
Etre empathique
Guider : susciter des questions st 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
Marquer les éléments positifs et les bénéfices du changement
Le laisser s’approprier et s'attribuer le changement

en échec |

Repérer les résistances au changemaent et les tentatives de mise
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Ce qu'il faut retenir

La gestion du stress regroupe un ensemble de techniques comportementales,
cognitives et émationnelles qui permettent au sujet de réduire les
conséquences du stress et d"agir directement sur les stresseurs soit en
trouvant des solutions, soit en mobilisant des ressources personnelles ou
extérieures. Elle est fondée sur une approche psycho-éducative dont I'objectif
est d"aider la personne & percevoir et 3 expérimenter de facon plus adaptative
les sollicitations extérieures.
Les différents éléments de fa réaction, particuliérement I'hyperéveil
physiologique, les mécanismes cognitifs (ruminations), émotionnels et
comportementaux sont importants 3 bien analyser a la lumiére des données
récentes pour apporter des outils thérapeutiques adaptés et efficaces. Enfin,
les sentiments, les valeurs et les attentes du sujet doivent étre pris en compte
surtout dans certains cas vécus comme s injustes » ou « inacceptables ». Une
bonne alliance thérapeutique permet au sujet d'accepter de mettre en place
des stratégies d'adaptation bénéfiques et dépasser certaines résistances
1égitimes.
La gestion du stress propose donc plusieurs étapes :
= information, psycho-éducation du modéle proposé et solutions ;
= évaluation souvent sous la forme d'une auto-évaluation ;
* mise en application de techniques et d’exercices répondant au mieux 3
chaque cas.
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CHAPITRE 7

Thérapie des attaques
de panique et de ’agoraphobie

« Cela me prend brusguement.

Je ressens tout d’abord une pression sur mes yeux.

Ma téte devient si lourde et elle bourdonne tant

que fe peux a peine la soutenir, puis apparait

une oppression thoracique telle que je ne puis respirer...
Ma gorge se serre comme si j'étonffais... J'ai constam-
ment l'impression d’étre sur le point de mourir... »
(Cas de Katarina dans Histoires sur I'hystérie.)

S. Freud

Attaque de panique

Cas clinique

Sylvie L, 28 ans, est mariée et mére de deux enfants de 2 et 4 ans. Elle
vient de retrouver un emploi 3 mi-temps de secrétaire. Elle consulte son
médecin généraliste pour des « pointes » dans la poitrine et des palpita-
tions. 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 4 coup trés chaud
et j'ai Fimpression 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 & ce moment qu'elle sent bien son cceur taper trés fort
et s'accélérer. 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 6 ans, alors qu'elle était dans un
cinéma avec une amie. Un médecin lui a dit qu'elle faisait de la spasmo-
philie. Plusieurs cures de calcium et magnésium, prescrites 3 I'époque, ont
apporté une amélioration pendant une semaine ou deux mais n'ont rien

Gestion du stress et de Panxiété
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changé 2 I'évolution des crises. Elle a été admise en urgence une nuit dans
un hopital, suite 3 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 rapporté qu'elle ne voulait plus aller 3
I'école.

Elle dit également « qu'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, qui commence dans 15 jours. Cela fait environ 7 ans
qu'elle ne travaille plus et s'occupe de sa famille. Elle avait été licenciée
de son emploi de vendeuse dans un grand magasin de vétements. Elle a
commencé 3 mal dormir et 4 ressentir une appréhension quand elle devait
sortir de chez elle. Elle éprouvait de plus en plus de difficultés pour aller
au supermarché od elle avait I'habitude de faire ses courses. Elle se faisait
accompagner, dans un premier temps, puis au bout d'un an, elle était
dans l'incapacité totale de s'y rendre. Elle redoute aujourd'hui de nom-
breuses situations, comme prendre le train ou I'autobus, faire la queue et
étre dans une voiture sur |'autoroute.

Actuellement, les crises surviennent systématiquement si elle doit sortir
seule de chez elle, mais il lui est possible de se déplacer si elle est accom-
pagnée. 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 s'il n'y a
pas de traitement 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 particulieres, et qui s’accompagne d'une anxiété anti-
cipatoire (peur de la survenue d’une nouvelle crise). Tres fréquente chez
le jeune adulte, elle peut avoir une évolution variable, Chez certains
sujets, des acces sporadiques sans lendemain surviennent au cours des-
quels I'attaque de panique est caractérisée par un ou de rares symp-
tomes (panique larvée). Pour d'autres, au contraire, le premier acces est
suivi dans les semaines et les mois ultéricurs de nouvelles attaques de
panique de plus en plus rapprochées, L'anxiété peut augmenter entre les
crises, aboutissant a une anxiété anticipatoire et a 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 acceés comme dans |'ago-
raphobie).
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Ce qu'il faut rechercher

Le repérage diagnostic de I'attaque de panique dans le cas ci-dessus ne
pose ici aucun probléme, bien qu'il se fasse i 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 I'agoraphobie
secondairement.

Les premiéres crises évoquent souvent un contexte médical aigu, sur-
tout chez des patients sans trouble psychiatrique et de la personnalité,
sans contexte de stress et de conflits interpersonnels. Les principaux
symptomes retrouvés sont les palpitations, la dyspnée et les vertiges
(tableau 7.1). Le probléme est assez différent s’il s’agit d’un trouble
évoluant depuis plusieurs années ou comorbide avec d’autres troubles
psychiatriques.

Les pensées catastrophiques suivantes sont a rechercher :
¢ peur de mourir, d’avoir un infarctus ou un accident vasculaire céré-
bral ;
¢ peur de perdre connaissance, d'avoir un malaise, de perdre I’équili-
bre, de tomber ;
¢ peur de perdre le contrdle, de commettre des actes irrationnels, de se
faire remarquer ;
¢ peur de perdre la raison, de devenir fou ;
¢ peur de vomir ou de perdre le contréle de ses sphincters.

TasLeau 7.1. Symptdmes présents au cours des artaques de panique
{n = 684), d’aprés Servant et Parquet, 20002

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

Sensation de souffle coupe ou impression d'étouffement | 552 81 %
Scnsation dc vertiges, d'instabilité, de téte vide 431 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 58 %
Peur de perdre le contréle de soi ou de devenir fou 384 56 %
Paresthésies 350 51%
Sensation d'étranglement 350 1%
Nausées ou géne abdominale 274 40 %
Déréalisation ou dépersonnalisation 227 3%
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Diagnostic différentiel

Le probleme du diagnostic différentiel se pose le plus souvent aux
urgences, en médecine générale et dans les trois disciplines médi-
cales que les patients paniqueurs consultent le plus : la cardiologie,
la gastro-entérologie et la neurologie. De nombreuses causes peu-
vent étre évoquées mais il est évident qu’il est nécessaire d’évaluer le
contexte (ige, antécédent, évolution des symptomes), de se limiter
aux examens indispensables et d’investir le temps nécessaire pour
étayer le diagnostic de trouble panique.

Dans un contexte de crise aigué, on élimine le diagnostic organique
par un ECG, un examen sanguin (NFS, glycémie, hormones thyroi-
diennes, etc.). Lorsque I'anxiété (attaques de panique, anxiété généra-
lisée, obsession—compulsion) est due a une affection médicale, on
retient le diagnostic de trouble anxicux di i une affection médicale
générale.

Diagnostics différentiels entre trouble panique
et conditions organiques

Aﬂectnons médicales a I'origine de manifestations aigués d'allure panique :

= maladies cardiovasculaires : troubles du rythme, insuffisance cardiaque,
insuffisance coronarienne, hypertension artériefle, infarctus du myocarde,
prolapsus de la valve mitrale, cardiopathies congestives ;
= maladies neurologiques : épilepsie, migraine, accidents ischémiques tran-
sitoires, insuffisance vasculaire cérébrale, maladie de Huntington, maladie de
Méniére, maladie de Wilson, sclérose en plaques, troubles vestibulaires,
tumeurs ;
s maladies endocriniennes : désordres liés a la ménopause (syndrome pré-
menstruel), diabéte, hyperthyroidie, hypoglycémie, hypoparathyroidie, mala-
die d’Addison, phéochromocytome, syndrome carcinoide, syndrome de
Cushing ;
= maladies pulmonaires : asthme, embolie pulmonaire, syndrome d'hyper-
ventilation, bronchopneumonies obstructives ;
- moxmtxms alcool, caféine, amphétamines, ecstasy, crack, anticholiner-

giques, cocaine, hallucinogéne, cannabis, nicotine, théophyiline, alpha et

béta—agomsta noradrénergique.
. sevmgasmécﬂcmmewoumquas alcool, antihypertenseurs, hypno-
tiques, opiaceés, sadatifs. |

Trouble panique
Ce qu'il faut savoir pour le diagnostic

Le trouble panique correspond a la répétition d’attaques de panique
aboutissant 4 un véritable trouble en raison de I'anxiété anticipatoire.
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Il survient chez I'adulte jeune et touche 1 2 3 % de la population géne-
rale. Deux fois sur trois, il s’agit d’'une femme. Le trouble panique évo-
lue sur le temps, marqué par des rémissions et des rechutes et peur se
compliquer de dépression, de conduites addictives au premier rang des-
quelles figurent la dépendance aux benzodiazépines et les conduites
d’alcoolisation ({Servant et Parquet, 2000b).

Ce qu'il faut rechercher

Il faut rechercher :
® des attaques de panique recurrentes et inattendues ;
¢ et/ou 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, I'agoraphobie complique le trouble panique. Elle est
une anxiété liée au fait de se retrouver dans un endroit ou une situa-
tion :

¢ d’od il pourrait étre difficile ou génant de s'échapper ;

¢ dans laquelle aucun secours ne pourrait étre trouvé en cas d’attaque
ou de symptomes.

Ce qu'il faut rechercher

Les situations phobogénes i rechercher sont les suivantes :
® les grands magasins, les centres commerciaux ;

e la foule ;

® les cinémas, les restaurants ;

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

¢ la conduite automobile (surtout I'autoroute) ;

e la foule, les files d’attente ;

e ¢tre enfermé loin d'une sortie ;

e les ponts, tunnels, escaliers roulants, ascenseurs ;

e les grands espaces, le vide, la hauteur ;

¢ les coiffeurs, dentistes, médecins, I'hopital ;

e 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 a des comporte-
ments (étre accompagné, utiliser certains « stratagémes » comme pas-
ser par un autre endroit, éviter certains jours, étre a proximité d’une
pharmacie ou d’un hopital...). Il convient d’identifier ces comporte-
ments d’évitement car ils le renforcent et doivent étre pris en compte
dans la TCC.
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Diagnostic difféerentiel

Comme diagnostics différentiels, les autres troubles phobiques et parti-
culierement les phobies sociales peuvent recouper les mémes situations.
Linterprétation cognitive de la situation peut différencier les troubles.
Dans I'exemple de la peur et ’évitement d’une grande surface, la peur
de refaire une crise et de ne pouvoir échapper se rattache a I'agora-
phaobie, la peur du regard et du jugement sera rattachée 2 la phobie
sociale. Dans le cas de la peur de la conduite automobile ou des han-
teurs, le caracteére isolé plaide plus en faveur d’une phobie spécifique, et
la généralisarion a d’autres situations associée i la peur de refaire une
crise oriente plus vers I'agoraphobie.

Trouble panique et dépression

Cas clinique

Madame Elisabeth B., 3gée de 54 ans, présente un trouble panique compli-
qué d’agoraphobie depuis I'dge de 22 ans. Les premiéres crises sont appa-
rues dans un théitre o elle était allée voir un spectacle avec des amis. Elle
va, par la suite, éviter de nombreuses situations. Aprés quelques années,
I'évolution est fluctuante avec des périodes de recrudescence et de rémis-
sion. Elle n'a plus eu d'attaques de panique pendant prés de 10 ans,
jusqu'au moment od, aprés le suicide de son frére, elle a présenté une
dépression sévére avec d'importantes crises d'angoisse. Elle est réguliére-
ment suivie par un psychiatre depuis 5 ans.

Depuis 1 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 3 affronter. Par exemple, elle ne conduit plus seule, ators
qu'avec le traitement cela avait bien régressé et qu'elle arrivait méme 2 se
déplacer seule. Elle doit recevoir son petit-fils dans leur maison de vacances
et elle ne sait pas comment elle va faire pour I'accompagner 4 la plage ou
aller faire les courses en ville. Cela recommence et lui empoisonne la vie.
Elle regrette de ne pouvoir faire plaisir 4 sa famille et vivre normalement
comme les autres. Elle n'a méme pas envie de préparer ses affaires et fait
chez elle beaucoup moins de choses. On note un ralentissement, une
baisse du plaisir éprouvé, une asthénie et des ruminations négatives sur
elle-méme et des pensées sur sa vie qui, comme elle I'affirme, a été globa-
lement un échec du fait de sa maladie. Elle avait arrété les antidépresseurs
depuis 6 mois et cela allait bien. Il ne s'est réellement rien passé dans sa
vie qui puisse expliquer son €tat actuel. Elle a présenté trois épisodes
dépressifs analogues au cours de sa vie, dont le premier était le plus mar-
qué, il y a environ 10 ans, aprés le décés de son pére. A cette occasion, elle
était restée couchée chez elle sans avoir envie de rien faire. Elle faisait, 3
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cette époque, beaucoup d'attaques 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, 4 la fois sur les attaques de panique 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
convient chez tout patient anxieux de dépister précocement un épisode
dépressif qui nécessite une prise en charge adaptée. On peut méme
considérer 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
pratique avec des symptomes anxieux et dépressifs s’associant, mais
ne remplissant pas les critéres requis pour constituer une categorie
« anxiété » ou « dépression ». La coexistence chez un méme patient de
symptoémes anxieux et dépressifs pose le probleme du rattachement
diagnostique a I'une ou I'autre de ces catégories. Il existe un chevau-
chement symptomatique important, les symptomes anxieux font partie
intégrante du tableau d’épisode dépressif majeur et un fléchissement
de ’humeur est souvent associé aux états anxieux.

Diagnostic differentiel

Le diagnostic différentiel entre anxiété et dépression peut étre difficile
en raison des nombreux symptémes communs. Néanmoins, certains
symptomes permettent I'orientation vers I’un ou ["autre des diagnostics
(tableau 7.2).

TasrLeau 7.2. Symptomes plaidant en faveur d’un trouble anxieux ou
d’un trouble dépressif

- Evitement phobique

- Doute ¢t incertitude

- Insécurité

=~ Insomnie d’endormissement

Symptdmes cn faveur Symptémes en faveur
d’un trouble anxicux d'un trouble dépressif
- Hypervigilance - Désintérét affectif, anhédonic
— Tension = Perte de I'estime de soi
- Panique ~ Découragement, désespoir
- Perception d'un danger - Auto-accusation

~ Ralentissement psychomotcur
~ Tristesse

~ Perception d'une perte

- Réveils nocturnes

~ Reéveils précoces
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Prise en charge de I'attaque de panique,
du trouble panique et de I'agoraphobie

Les médecins généralistes sont en « premiére ligne » pour les troubles
paniques en raison de leur expression somatique. Beaucoup de spécia-
lités meédicales sont aussi concernées, avec aux premiers rangs, la car-
diologie, la neurologie, la gastro-entérologie, 'endocrinologie.

Dans I'étude frangaise Panda (Panique, diagnostic et accompagne-
ment) réalisée en psychiatrie, la majorité des patients (78 %) avait
consulté un médecin généraliste pour les attaques de panique, pensant
étre atteinte d'une pathologie organique (Servant et Parquet, 2000).
Seulement un tiers d’entre eux avait vu un psychiatre avant la consulta-
tion d’évaluarion. Un bilan somatique avait été pratiqué pour 41 % de
ces patients, 33 % avaient cu un bilan cardiovasculaire, 18 % un bilan
neurologique et 6 % un bilan gastro-entérologique. Un tiers de ces
patients s’érait présenté aux urgences médicales pour des attaques de
panique.

Ces résultats sont concordants et confirment « le nomadisme médi-
cal » des patients atteints d’un trouble panique. Il en découle une
consommation médicale élevée et surtout inappropriée, car n'aboutis-
sant pas, dans bien des cas, 4 un diagnostic et a un traitement.

Modele TCC du trouble panique
avec ou sans agoraphobie

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

Certains modeles prennent en compte la possibilité d’une vulnérabi-
lité biologique favorisant I'apparition de I'attaque de panique chez
certains spontanément ou sous ['effet 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 Penvironnement en déclenchant par une « fausse alarme » I’artaque
de panique. Les sensations physiologiques se trouvent associées par
conditionnement 2 la réaction d’alarme et provoquent elles-mémes une
nouvelle attaque de panique.
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Les paniqueurs présentent une hypersensibilité a certaines perceptions
corporelles normales ou pathologiques qu’ils ressentent de fagon excessi-
vement angoissante : des distorsions cognitives les conduisent i interpréter
ces perceptions de fagon « catastrophique ». Le modele cognitif de Clarck
insiste sur le role des interprétations cognitives catastrophiques concer-
nant les sensations corporelles (Clarck, 1986). L'attaque de panique peut
etre déclenchée par différents stimuli internes (pensées, images, sensations
physiques) ou externes (stress, situation ol I'attaque panique est surve-
nue). Le paniqueur ne peut expliquer cette attaque et percoit une menace.
L’anxiété qui en résulte est accompagnée par une intensification des sen-
sations corporelles interprétées comme plus dangereuses qu’elles ne le
sont en réalité, augmentant de la sorte le danger percu de anxieté. Par
exemple, les palpitations vont étre interpretées de fagon catastrophique :
« je fais une attaque cardiaque » ou « il faut que je parte a I'hdpital ». Un
cercle vicieux s’installe avec de nouvelles interprétations (« cela ne passe
pas, c'est grave ») qui culmine en une attaque de panique (figure 7.1).

Agent
(interne ou externe) m
Perception Appréhension
d'une menace
Interprétation Sensations corporelles
de ces sensations accélération du rythme
comme catastrophiques : cardiaque et de |a respiration

distorsions :ogniliU

FiGure 7.1. Spirale de la panigue (modéle de Clark, 1986).

La thérapie cognitive est basée sur la modification des schémas cog-
nitifs profonds non conscients (Cortraux, 2004). Le principe de la thé-
rapie repose sur le questionnement socratique et la résolution de
problemes dans le but de modifier certaines croyances par d'autres
alternatives plus adaptées. Le travail est élaboré a partir des pensées et
des monologues que le sujet fait de la sitwation. Par exemple, & partir
d’une douleur thoracique associée i la pensée (« je fais un infarctus et
je vais mourir » ), il est possible de passer 4 une pensée alternative (« cela
va s’arréter, je n'ai pas de raison de m'inquiéter »).

Traiter I'attaque de panique et le trouble panique

L’attaque de panique correspondant a une urgence anxieuse, le médecin
généraliste et I'urgentiste sont donc le plus souvent concernés. Le spé-
cialiste est amené a voir le patient 4 distance de la crise, ce qui repré-
sente une tout autre approche.
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La démarche est la suivante :

* ¢éliminer une pathologie organique par un examen physique qui dimi-
nue 'angoisse du patient ;

® rassurer le sujet en dédramatisant (attitude calme, information sur
I’'absence de gravité de la crise et de son caractére transitoire) et en
Pisolant des facteurs anxiogénes (entourage agité ou angoissé, par
exemple) ;

e inviter le patient a respirer lentement et profondément (cf. contréle
respiratoire, p. 208) ;

* administrer, si la crise ne céde pas, une benzodiazépine par voie orale
ou sublinguale. Eviter une prolongation de la prescription systéma-
tique.

La prise en charge du trouble panique associe information du patient,
traitements médicamenteux et psychothérapic. Elle est ambulatoire
sauf dans les formes avec complications psychiatriques (dépression,
alcoolisme, suicide, etc.) nécessitant un suivi régulier de plusieurs mois.
Souvent confronté a cette pathologie, le médecin généraliste dispose
aujourd’hui de guides de prise en charge des patients. Le recours au
spécialiste se fait dans les formes résistantes associées a d’autres trou-
bles {comorbides) ou 4 un trouble de personnalité.

L'information—€ducation est indispensable dans la prise en charge
du trouble de panique et de I'agoraphaobie.

I Fiche patient : trouble panique et agoraphobie’

Qu'est-ce que e trouble panique et I'agoraphobie ?

Le trouble panique et I'agoraphobie, trés souvent associés, représentent 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 symptomes 7

Trois symptdmes principaux sont associes :

= les attaques de panique, crises d'angoisse a début trés brutal, s’exprimant
par des manifestations physiques frés pénibles, et durant lesquelles on craint
de mourir ou de devenir fou ;

= |a répétition de ces attaques de panique et la peur anticipée de leur surve-
nue ou de leurs signes précurseurs (ce que l'on appelle le « trouble
panique »} ;

= la conséquence logique de ce trouble panique sous forme d’agoraphobie,
qui n’est autre que 1a peur de se retrouver éloigné de chez soi, ou coincé dans
un endroit ou I'on pourrait étre victime d'une attaque de panique.

Durant une attaque de panique, de nombreux symptdmes physiques ou psy-
chologiques vont pouvoir étre ressentis par les personnes, et ces manifesta-
tions vont ensuite devenir elles-mémes des signaux déclencheurs de peur :
palpitations et modifications du rythme cardiaque, transpiration, tremblements
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ou secousses musculaires, sensations de souffie coupé, d’'étouffement ou
d'étranglement, douleurs ou géne thoracique, nausées ou géne abdominale,
sensations de vertiges, d'instabilité, de téte vide ou d’'évancuissement,
impressions d'engourdissements ou de picotements, frissons ou bouffées de
chaleur, sentiment de déréalisation (on a I'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 tras 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 contrdle de soi ou de devenir fou... Ces scénarios catastrophes ne se pro-
duisent bien heureusement jamais, mais les peurs qu'ils ne surviennent tout
de méme sont presque impossibles a raisonner.

Les situations le plus souvent redoutées en cas d’agoraphobie sont par
exempie, les files d'attente en position dabout, les lieux chauds et surpeu-
plés comme les grands magasins, tous les endroits ol I'on est « coincé »
comme les repas protocolaires, les siéges de milieu de rangée au cinéma, les
transports en commun, la conduite automobile sur autoroute ou périphé-
rique, stc.

Comment s'expliquent le trouble panique et I'agoraphobie ?

Les mécanismes psychologiques du trouble panique avec agoraphobie sont
ceux d’'une phobie double : phobie de nombreuses situations (lieux ou activi-
tés ou I'on pourrait avoir une attaque de panique) et phobie de sensations
physiques (vertiges, palpitations, manque d'air, etc.) que I'on pergoit comme
des signes avant-coureurs d’'un malaise. Les patients sont alors victimes de
scénarios catastrophes (« je vais mourir ou devenir fou ») qu'ils ont le plus
grand mal a controler.

* D’aprés I’AFTAD {Association frangaise des troubles anxieux et de la dépression),
téléchargeable en intégralité sur le site Internet www.anxiete-depression.ong.

Distinction des traitements du trouble panique
et de I'attaque de panique

Le trouble panique débute trés souvent a I’adolescence. Dans certains
cas, I'interférence avec le milicu scolaire est majeure et ne permet pas
la scolarisation. Le trouble peut se surajouter a des difficultés souvent
rencontrées par les adolescents (conflits parentaux, prise de toxiques,
etc.). Il est important de souligner que les attaques de panique, trés
fréquentes dans cetre classe d’age, ne correspondent pas toujours a un
trouble panique. 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 a 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
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cognitives. D’autres formes de prise en charge psychothérapique et
institutionnelle peuvent étre nécessaires, en particulier, dans les formes
compliquées (toxicomanie, dépression, tentatives de suicide, troubles
des conduites alimentaires).

Il faue distinguer le traitement de « fond » du trouble panique du
traitement de I’attaque de panique.

Les benzodiazépines doivent étre évitées et réservées aux crises
rebelles et a ’anxiété chronique importante.

Certains antidépresseurs sont devenus les médicaments de référence
dans le traitement de fond du trouble de panique, en « prévention des
attaques de panique avec ou sans agoraphobie ». Certains inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine (citalopram, escitalopram,
paroxétine) et certains antidépresseurs tricycliques (clomipramine) ont
PPAMM. lIs sont prescrits a dose progressive, en une prise quotidienne,
sur une durée d’au moins 1 an pour éviter les rechutes fréquentes lors
d’un arrét prématuré. La durée initiale du traitement est de 12 semaines ;
il convient de I'arréter aprés 12 a 18 mois de prise continue chez un
paticnt répondeur. L'arrét se fait de fagon progressive, sur 2 a 6 mois.

Les formes comorbides, particuliérement résistantes, peuvent néces-
siter des posologies plus élevées et des traitements prolongés.

Prise en charge par les TCC

Objectifs et déroulement de la TCC

Les TCC du trouble panique et de 'agoraphobie ont été bien validées et
ont fait preuve de leur efficacité (Barlow et Lehman, 1996). Elles associent
le contréle respiratoire et la relaxation, la thérapie cognitive et les tech-
niques 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 progressivernent et graduelle-
ment aux situations redoutées. Elles sont proposées sous forme de modules
structurés. Les psychotheraples d’inspiration psychanalytique ne sont pas
proposees en premiere intention, mais peuvent ¢tre associées dans certains
cas de résistance au traitement et de difficultés psychologiques associées.

Des modules structurés de TCC des attaques de panique et de I'ago-
raphobie ont été proposés et sont aujourd’hui bien validés.

Sur la base du modele cognitif, la TCC consiste a :
e I'information sur le trouble et son traitement, planification du pro-
gramme thérapeutique (deux consultations) ;
¢ I'apprentissage de la maitrise des attaques de panique par les tech-
niques de controle respiratoire associée plus ou moins a de la relaxation
{trois a cing consultations) ;
e la thérapie cognitive (deux a cinq consultations) ;
e I'exposition (cinq a huit consultations).
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Au total, dans les formes non compliquées le programme s’étend sur
deux a vingt séances (de 45 minutes),

Information du patient

Ce remps est primordial et correspond a la phase initiale du programme.
Linformation est destinée au patient mais aussi a son entourage. Elle se
centre sur la clinique du trouble et sur son traitement. Beaucoup de
patients ont des demandes plus complexes, qui sont abordées a des temps
différents. De méme, il faut tenir compte de P'évolution ct des prises en
charge antéricures. L'information est faite apres 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.
Linformation va permettre de légitimer et de dédramatiser le trouble et de
I'aborder selon un double versant médical et psychologique. Il 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 qu’il ne souffre pas d’un probléme
médical ou psychiatrique grave, qu’il n’est pas le seul dans ce cas et de lui
faire comprendre le déclenchement des attaques de panique et leurs consé-
quences selon le modéle cognitivo-comportemental. Les buts et les prin-
cipes des traiternents, médicamenteux ou psychothérapiques, doivent étre
exposés clairement pour avoir 'adhésion indispensable du patient a la
thérapie. Beaucoup de questions concernent les causes ct les origines du
trouble panique. On s’en tient a mettre en évidence 'intervention conjointe
d’une vulnérabilité biologique a I'origine des attaques de panique et des
facteurs psychologiques et environnementaux qui interagissent. En plus
de I'information orale, la remise d’un document sous forme de « livret du
patient » est souvent utile. Des ouvrages destinés au grand public {¢f. cha-
pitre 6) peuvent également étre recommandés pour les patients souhaitant
des compléments d’informations et intéressés par ce type d’ouvrage.
Thérapie cognitive
Elle concerne :
¢ le modéle de Clarck de la spirale de la panique ;
* la description des pensées automatiques et les scénarios catastrophes
associés a la panique ;
¢ le questionnement socratique pour tester les probabilités et les risques
liés 2 ces scénarios ;
e |’élaboration d’autres pensées a partir d’un tableau i colonnes (situa-
tions ~ pensées autornatiques — pensées alternatives) ;
¢ la modification des croyances anxieuses concernant la survenue d’unc
artaque de panique.

Trois étapes sont a distinguer dans la thérapie cognitive.
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Premiére étape
Elle consiste en la mise en évidence des pensées automatiques. Lanalyse
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 eu tout d'un coup "impression que mon cceur
allair s’arréter tant il bateait fort. J'avais 'impression que j’allais perdre
connaissance. » Il importe donc de faire décrire attentivement une crise
précise (la premiére, la derniére, la plus intense...). Il est possible de la
faire écrire au patient.

Les pensées automatiques sont recherchées en posant des questions
afin d’explorer plus en détail 'interprétation :

Thérapeute : Que pensez-vous qu'il vous soit arrivé pendant cette crise ?
Patient : J’avais I'impression que j'allais mourir.

Thérapeute : Avez-vous des flashs, des images qui vous ont traversé
Pesprit 2

Patient : Je me suis vu a I'hépital.

Thérapeute : Comment avez-vous réagi ?

Patient : Je me suis levé pour ouvrir la fenétre et respirer un grand coup.
Thérapeute : Qu'avez-vous ressenti ?

Patient : Jai eu trés peur je me suis dit que jallais y rester.

Cas clinique

Pascale, 26 ans, présente depuis 4 mois des attagues de panique sponta-
nées dans des situations comme 1a foule et les transports en commun.
Thérapeute :Vous souvenez-vous de la derniére attaque de panique forte
quE vOUS aveZ eue, pouvez-vous me raconter avec précision comment cela
est arrivé ?

Patiente : Jétais dans le bus pour aller chercher un papier 4 la mairie. |l
était 10 heures du matin, j'ai eu vite I'impression que je respirais mal,
j'¢tais debout et il y avait beaucoup de monde.

Thérapeute : Que vous étes-vous dit ?

Thérapeute : Que je ne pouvais rien faire, que 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 interprété la situation ?

Patiente : Comme si j'étais dans un endroit ou toutes les issues étaient
fermées.

Thérapeute : Qu'aurait-il pu arriver ?

Patiente : Qu'on ne me laisse pas sortir, que je ne puisse pas arriver jusqu'a
la porte, qu'elle se referme devant moi et que le bus reparte aussitot.
Thérapeute : En fait, dans cette situation que vous décrivez, vous avez eu
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des pensées et des interprétations catastrophiques au sujet de consé-
quences possibles si vous faisiez une attaque de panique. Pour la pro-
chaine fois, je vous demande de noter, dans la deuxiéme partie de votre
carnet de suivi, les pensées qui vous viennent 3 l'esprit, les interprétations
que vous vous faites, les images qui s'imposent lorsque vous faites une
attaque de panique ou que vous étes confrontée a une situation que 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 a la menace représentée par les signes
physiques, en rapport avec un probleme de sante, et les conséquences
de I'attaque de panique. 1l est utile, surtout au début du programme, de
faire remémorer avec précision une attaque de panique récente, les cir-
constances de sa survenue, les symptdomes présentés, la chronologie,
I’évolution, les conséquences et de mettre en évidence les pensées. Le
carnet d’évaluation, revu a chaque séance, est trés utile pour cela. Il faut
amener le sujet progressivernent a2 mettre en évidence les pensées et les
images associées, ce qui est parfois difficile et se fair au fil des séances et
de I'avancée de la thérapie.

Les pensées automatiques mises en évidence concernent l'interpréta-
tion et les conséquences des symptomes physiques ainsi que le fait de ne
pouvoir échapper, se controler ou trouver du secours.

Deuxiéme étape : I'erreur de jugement ou d'interprétation

A partir de la mise en évidence des pensées automariques, il est suggéré
au patient si son interprétation ne résulte pas d’une erreur liée i
I'anxiété. La méthode consiste 4 amener le patient 3 examiner les
preuves concretes et les probabilités que ses prédictions se réalisent.

Cas clinique

Frangoise est agée de 30 ans et, depuis plus de 5 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 ?

Patiente : Y'ai peur de m'évanouir.

Thérapeute : Que ressentez-vous exactement lorsque vous étes dans le
train ?

Patiente : Jai trés chaud, je tremble sur mes jambes et fai comme des vertiges.
Théropeute : Que faites-vous quand vous ressentez ces vertiges ?
Patiente : Je m'assieds parfois et jai l'impression d'étouffer s'il y a du
monde autour de moi.

Thérapeute : Ce malaise va passer au bout de combien de temps ?
Patiente : Quelques minutes aprés, ¢a va mieux, mais je dois rentrer chez
moi et je n'ai pas pu prendre mon train.
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Thérapeute : Ne pensez-vous pas qu'il s'agit plus d'un léger malaise que
d'un évanouissement au cours duquel on perd connaissance ?

Un autre exemple est donné dans la consultation suivante :

Patient : J’ai eu un matin une crise avec des pointes au niveau du créne.
Thérapeute : Et alors ?

Patient : Er alors, jai bien cru que cela venait du cerveau et que j'avais
une tumeur ou une rupture d’anévrisme.

Thérapeute : Pensez-vous que |'on fasse, comme cela, une rupture d’ané-
vrisme ?

Patient : Si I'on ressent un mal de téte, cela peut étre un signe, non ?
Thérapeute : Toutes les personnes qui ont mal 3 la téte font-elles une
rupture d'anévrisme ou une tumeur ?

Patient : On dit que cela n’arrive qu'aux autres...

Thérapeute : Oui, mais vous voyez bien aujourd’hui que cela n'est pas
arrivé.

Patient : Mais une autre fois...

Thérapeute : Pourquoi cela vous arriverait plus, & vous, qu'a une autre
personne ? Et pensez-vous que si 'on est anxieux, on a plus de chance
d’avoir un probléeme au cerveau ?

Patient : Qui, c’est certainement vrai, mais c’est quand on ressent une
douleur...

Thérapente : Oui, je le comprends bien. Ce que je vous demande mainte-
nant, c'est de tenter, a partir des pensées que vous mettez en évidence, de
vous interroger et de vous poser des questions comme nous venons de le
faire. C’est comme si vous examiniez les autres possibilités a une inter-
prétation que vous donnez. Essayez, dans ces circonstances, de raisonner
et de penser autrement.

Il ne faur pas chercher a tout prix a insister sur Iexagération de
I'interprétation, mais amener le parient a réfléchir et a s'interroger, ce
qui lui permet de mieux analyser avec le temps et Pincite i se poser des
questions et a valider de nouvelles hypothéses. Il doit apporter la preuve
a ces déclarations.

On peut aller plus en détail sur les types d’erreur :

Thérapeute : Est-ce qu'une rupture d'anévrisme est la cause la plus fré-
quente quand on a mal i la téte {surévaluation) 3

Patient : Je sais que cela peut arriver ainsi.

Thérapeute : N'avez-vous pas déja eu mal i la téte ?

Patient : Si, cela m’est arrivé de nombreuses fois, mais la ¢’étair différent,
c’était comme un lancement qui venait de F'arriére, comme dans une
rupture d'anévrisme.

Therapeute : Ce n'est pourtant pas la premiere fois que vous avez mal a
la téte et vous n'avez pas eu de probléme grave ?
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Patient : Qui, c'est vrai.

Therapeute : Pouvez-vous évaluer la probabilité, de 0 2 100 %, que si
vous avez mal 2 la téte ce soit dit 2 une rupture d’anévrisme ?

Fatient : Je ne sais pas, 30 % ?

Thérapeute : Cela veut dire qu’une fois sur trois vous risquez de faire ce
probléme.

Fatient ;: C'est peut-étre un peu fort...

Thérapeute : Savez-vous combien de personnes présentent des migraines
et des céphalées ?

Patient : Beaucoup, certainement.

Therapeute : Pensez-vous qu’une personne sur trois, parmi ces personnes,
soit hospitalisée pour une hémorragie méningée ?

Patient : Non, c'est certainement exagéré.

Thérapeute : Pouvez-vous essayer de noter des pensées alternatives ?

e Tableau des cognitions liées 4 un symptome physique :

Je ressens des Et alors Conséquences
maux de téte
- C’est embétant, mais cela fnit ~ Je vais essaver de
toujours par passer ne pas y penser
- Beaucoup de personnes ont ce type
de probleme

e Analyse des probabilités pour les événements improbables (mourir,
rupture d’anévrisme) :
— il est possible de faire évaluer la probabilité exacte sur une échelle
de 0 2 100 et ainsi voir I'intérét de I'auto-évaluation :
— quelle est la probabilité que vous mourriez au cours d'une attaque
de panique ?
* Analyse des conséquences pour les événements probables :
— quelle serait la conséquence si vous ne pouviez sortir du bus ?
— si vous demandiez au chauffeur, vous pensez qu’il ne vous laisserait
pas descendre ?
- vous pensez que, méme s'il y a du monde, il n'y a pas suffisamment
d’oxygeéne dans un bus et que I'on peut s’érouffer ?
- ce que vous redouticz s’est-il réellement passé ?
¢ Pour des événements moins graves, il faur faire analyser les conseé-
quences.

Troisiéme étape : penser autrement ou les « pensées alternatives »

Cette étape est basée sur la dédramatisation. Le patient est invité, i
partir d'une pensée catastrophique, a trouver une alternative moins
anxieuse, moins menagante :
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e Eralors ?

Pensées Dédramatisation : « ¢t alors ? »

Sijen’arrive pas 3 | Je pourrais facilement crier au chauffeur ou demander a
sortir du bus quelqu’un

Si les gens me 1l y a, chaque jour. des personnes qui ont des malaises dans
regardent et pensent | la rue et qui ne sont pas pour autant folles. De toute fagon, je
que je suis folle ne connais pas ces personnes, leur jugement n'est pas capital

Si je fais un malaise | Cela arrive et cest déja arrivé, il faut attendre que cela
passc et il ne se passera rien de grave

« Comment pourrait-on interpréter autrement cette situation ?
e N’y a-t-il pas une autre fagon de penser ?

Les questions a poser sont les suivantes :
* Pensez-vous que cela puisse avoir de telles conséquences ?
® Quelle est la probabilité qu’un tel probléeme puisse réellement
survenir ?
¢ Est-ce que cela est déja survenu par le passé ?

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 apres 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
pensées catastrophiques) ;
e chercher a valider ces pensées et leur chercher des preuves : posez-vous
la question « et alors ? » ;
® chercher une autre fagon de penser, la noter sur le carnet.

Controéle respiratoire

L'objectif est d’obtenir une respiration lente, profonde, réguliére pour
'opposer a Phyperventilation qui accompagne souvent les états anxieux.
Lapprentissage peut se faire en six séances hebdomadaires d'environ
45 minutes. Le patient doit s’entrainer a raison de 10 minutes deux fois par
jour chez lui au calme, puis dans des situations de la vie de tous les jours
pour enfin [utiliser comme moyen de gestion de I'anxiété (cf. chapitre 11).

Exposition intéroceptive

Son objectif est d’exposer le patient aux manifestations physiques des
attaques de panique, en les déclenchant au cabinet, en dchors de toute
confrontation a des situations extéricures. Ainsi, en plus de I'effet de

Pexposition sur I'anxiété, le patient poursuit la mise en place des stra-
tégies de controle physique et de la restructuration cognitive.
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Exercice de déclenchement des sensations physiques

Cas clinique

Delphine, 22 ans, présente des attaques 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 mani-
festations physiques que vous ressentez habituellement lors des attaques
de panique. Vous allez bloquer votre respiration pendant quelques
secondes. Quand je vous donnerai le signal vous bloguerez puis vous
reprendrez votre respiration normale. Allez-y, bloquez..., respirez normale-
ment..., que ressentez-vous ?

Patiente : C'est génant, j'ai l'impression d'étouffer, d'attendre que vous me
disiez de respirer et de devoir me retenir.

Thérapeute : Mais physiquement qu'avez-vous ressenti ?

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-efles
toujours aussi fortes ?

Patiente : Non cela a duré quelques secondes, le fait de pouvoir respirer
normaltement m'a soulagé assez rapidement.

Thérapeute : Vous allez maintenant respirer 4 travers ce stylo en vous
pincant le nez, voild comme je le fais. Allez-y pendant 2 4 3 minutes... c'est
bon, vous pouvez arréter... que ressentez-vous ?

Patiente : Cela m'a paru interminable, j'ai I'impression que je devais
respirer beaucoup plus vite. Comme il n'y avait pas assez d'air, j'avais
'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 ma res-
piration allait s'arréter, comme si je devais faire un immense effort
pour avoir de l'air, comme s'il y avait une résistance, c'est vraiment
désagréable.

Thérapeute : Vous vous sentez mieux ?

Patiente : J'ai encore trés chaud et je sens mon cceur battre.

Thérapeute : Vous trouvez que votre rythme cardiaque s'est accéléré 7
Patiente : Non, mais je le sens comme s'il cognait de facon sourde et
réguliére, je ressens dans tout mon cceur chaque battement.

Thérapeute : Vous allez attendre que cela passe d'ici quelques minutes,
aprés vous pourrez me noter ce que vous avez ressenti et vous évaluerez
Fintensité de 0 & 8. Vous allez faire par vous-méme ce type d'exercice
chez vous et vous noterez ce que vous avez ressenti. Exposez-vous
complétement aux sensations et laissez ensuite I'anxiété progressivement
diminuer.
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Différentes techniques de déclenchement de manifestations
physiques

Elles sont les suivantes :

® secouer la téte (le sujet est assis sur une chaise et il lui est demandé de
secouer la tete d’un coté a I'autre en gardant les yeux ouverts, pendant
environ 30 secondes) ;

e relever la téte (le sujet est invité a placer la téte entre les genoux puis
i 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 soi-méme,
environ 1 minute ;

* hyperventilation (respirer rapidement et profondément, comme pour
gonfler un ballon. Faire Pexercice en position assise) ;

® respirer a I'aide d’une paille en pingant le nez (durée de I"exercice :
1 minute) ;

* fixer un point pendant 1 minute et ensuite fixer un mur blanc,

Evaluation par le patient d’une épreuve de déclenchement
des symptémes

Le patient doit évaluer :

¢ Pintensité des sensations {sur une échelle de 0 2 8) ;

® 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 d’évaluation
Epreuve de Noter les sensations ressenties Evaluer lintensité
dédenchement lors de I'épreuve deDag
Respirer 3 travers | Impression d’étouffement
un stylo Battement du ceeur
Sucur
Légere impression de vertige

Traiter I'agoraphobie
Exposition en imagination
Séances d'exposition

Pour ce qui concerne 'exposition en imagination, il est imporrant, avant
e commencement, d'établir précisé iérarchie des si ions
| mmencement, d’établir isément la hiérarchie d tuation
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redoutees A partir de la fiche d’auto-évaluation et d’une analyse détaillée. 1l
faut attribuer une note d'anxiété et d’évitement, de 0 4 10, puis les classer.

Lexposition in vivo n'étant pas toujours possible, le travail est donc
souvent fait a 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 siuation
aient disparu ;

¢ graduelles, de la situation la moins anxiogene a la situation la plus
anxiogene ;

¢ clairement expliquées et bien planifiées ;

e effectuées, pour son efficacité, sans évitement ni contrdle de la part
du patient.

Les exercices de visualisation débutent par des situations neutres ou
plaisantes. Il faut inviter le patient & imaginer une scéne avec de nom-
breux dérails en suggerant des sensations. Il est amené, durant une
semaine, a effectuer seul ces premiers exercices en se limitant a une ou
deux scénes afin qu’il parvienne 2 les visualiser.

Hiérarchisation des situations

Comme exemple, nous allons prendre la phobie de la conduite auto-
mobile. Celleci, fréquente, peut s’intégrer dans une agoraphobie et étre
génante dans la vie quotidienne. Nous traitons les différentes possibili-
tés 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 :

e aller scule sur I'autoroute pour un trajet de plusieurs heures (aller sur
le lieu de vacances) ;

conduire sur un pont trés long ou un tunnel ;

étre prise dans des embouteillages sur "autoroute ;

s’éloigner de chez elle d’environ 20 a 30 kilométres ;

conduire en ville en situation d’embouteillage ;

conduire sur un périphérique ou une voie rapide ;

conduire en ville (aller dans une grande surface a la sortie de la ville) ;
aller en centre-ville ;

aller chercher ses enfants a I'école (par la route, 2 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 a la seule évocation
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de la situation. Il est plus facile d’aborder cette premiére situation aprés
une exposition 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 ?

Patiente : L'école est 2 10 minutes de la maison, nous partons vers 8 heures.
Lécole ouvre a 8 heures 20, mais je n’aime pas étre en retard. Mon fils est ins-
tallé a larriere et, parfois, il finit son petit déjeuner dans la voiture. 1l faut
sortir de la résidence puis passer 2 un carrefour pour rejoindre la route princi-
pale a trois voies qui va vers le centre. L4, il y a pas mal de monde, je reste bien
sur ma droite et je ne double jamais, il y a aussi pas mal de camions. Arrivée 3
un nouveau carrefour, je tourne a droite, c'est une grande allée bordée d'arbres,
ensuite la deuxieme 3 gauche au fond d’une impasse, c'est la que se trouve
Iécole de mon fils. Il y a toujours plusieurs voitures mais on peut stationner
n'importe comment, personne ne dit rien quand jarrive, j"ai un moment de
soulagement. Lappréhension remonte quand je dois faire le trajet inverse.
Thérapente : Pourriez-vous m'écrire cela ? Maintenant, vous allez me le
relire 4 voix haute.

Patiente : L'école est a 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 réalité mais je ressens
quelques signes désagréables et surtout cela me fait repenser si je devais
me retrouver dans une situation identique,

Thérapente : Vous allez relire dans vorre tete le texte et imaginer que vous
étes en train de vivre la situation.

Comme pour toutes les techniques d’exposition, la séance doit étre
suffisamment longue pour que I’anxiété s’estompe a la fin.
¢ Le thérapeute lit une liste de mots anxiogénes et demande ensuite au
patient de la lire a son tour, par exemple :

- sensation d’étouffement ;
manque d’air ;
emballement du coeur ;
se retrouver seul ;

- perte de connaissance.
e Prescription : lire tous les jours le texte d’une attaque de panique ou
d’une liste de mots anxiogenes. Faire préciser 2 quel moment le patient
fera les exercices.

Exposition in vivo par assignation de tache

Pour des raisons pratiques, le patient étant seul, I'exposition par assi-
gnation de tiche est davantage proposée que les exercices accompagnés
d'un thérapeurte ou d'un proche.



Theérapic des attaques de panique ct de I'agoraphobic 143

Thérapeute : 1l est important que vous puissiez affronter a nouveau, nor-
malement, 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 anxiogene. Ce sont
surtout les transports en commun que vous redoutez et vous avez sou-
haité aborder principalement ce probleme.

Patient : C’est tout 2 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 "autoroute 100
Prendre un train seul 95
Prendre la voiture en ville 80
Prendre le bus en ville 50

Patient : Qui, c'est tout a fait cela.

Thérapente : Je vous propose d'aborder les choses par le plus facile,
c’est-a-dire prendre le bus, étes-vous d’accord avec cela ?

Patient : Oui, Cest certainement le moins difficile.

Thérapente : Vous allez donc aller a 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 que 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 que vous avez établi I'autre jour. D'accord, vous faites cela et
vous reviendrez dans environ 1 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 correcte-
ment affrontée par le patient, il passe a la situation située juste au-dessus
sur la liste. $’il est trop difficile de faire I'exercice seul, on conseille de
se faire accompagner par un proche.

Consignes d’exposition dans la vie de tous les jours

Thérapeute : Alors, qu'avez-vous abordé comme situation cette semaine ?
Patiente : Je me suis efforcée de sortir tous les jours de chez moi, pour
aller accompagner et rechercher ma fille 2 'école.

Thérapeute : Avez-vous tout noté sur votre carnet et pouvons-nous le
regarder ensemble ?
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Patiente : Qui, bien siir.

Thérapeute : Je vois que vous avez noté une crise plus forte que les autres.
Pouvez-vous me détailler les circonstances 2

Fatiente : En fait, c’est en rentrant le matin aprés I"avoir déposée, ce quim’a
miné c’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 ?

Patiente : Ca commence par un serrement dans la gorge et, aprés, c’est ma
respiration qui a commencé a s’accélérer, je nen pouvais plus.
Thérapente : Qu'avez-vous fait ?

Patiente : ]'ai vite appuyé sur le bouton de I'ascenseur, il n’arrivait pas. Je
me demandais s'il allait enfin venir, ¢a m'a paru une éternité. ['ai pensé a
monter les quatre étages a pied mais ¢’érait au-dessus de mes forces, je ne
voulais pas que mes voisines me voient. Je n’avais qu'une idée en téte,
rentrer chez moi.

Thérapeute : Ex alors ?

Patiente : L'ascenseur est enfin arrivé, j’étais trés mal, j'ai prié pour que
I"ascenseur ne tombe pas en panne comme c’est déja arrivé. Quand je me
suis retrouvée chez moi, j'érais soulagée. Je me suis assise et j'ai fait
exercice de respiration que vous m'avez appris. Ca a ¢été beaucoup
mieux assez vite, j'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 'ascenseur est en panne, alors 1a 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 ?

Patiente : Mais si on me voit, ils vont dire que je suis folle,

Thérapeute : Je vous propose de continuer et, si vous avez un débur de
panique, d’essayer de le controler tout de suite, pour ne pas vous mettre
a fuir, ce qui va augmenter la crainte et vos signes physiques. Vous note-
rez bien tout cela sur votre carnet. En allant rechercher votre enfant a
I"école tous les soirs, notez tout et utilisez toutes les techniques de controle
ct de restructuration apprises. Que peut-il vous arriver, si vous n'étes pas
bien, vous pouvez facilement vous arréter ? Vous faites maintenant des
choses plus difficiles.

La limitation des tiches est importante, il ne faut pas passer trop
rapidement 4 une autre tiche. Dans le cas décrit, il est nécessaire de
poursuivre le travail pour que la patiente arrive a2 mieux controler les
symptomes physiques, avant de lui proposer un nouvel exercice, d’une
tiche plus anxiogeéne.

Le principe est de passer a une nouvelle situation lorsque le patient
a réussi a vaincre totalement I'évitement. Si le patient se déclenche une
crise tres forte, il est nécessaire de réajuster la situation i un niveau plus
bas et de retravailler avec lui cette situation d’échec en précisant la
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banalite de cette étape dans la therapie. Les exercices d’exposition per-
mettent également de retravailler la restructuration cognitive et le
contrdle physiologique.

Exposition in vivo avec le thérapeute

Lexposition avec le thérapeute s’avére nécessaire en cas d’une efficacité
insuffisante des techniques d'exposition précédentes ou d'incapacité du
patient i se confronter scul a la situation.

Nous donnons I'exemple d’une exposition in vivo ou le thérapeute
accompagne le patient dans une grande surface :

Thérapeute : Nous allons entrer dansla galerie marchande et rester quelques
minutes avant d’entrer dans le grand magasin. Que ressentez-vous ?
Patient : Je ne me sens pas bien du tout, mais vous étes avec moi, je pense
que cela me rassure. Le tout est que je n"ai pas de palpitations parce que
la vous ne pourriez rien faire pour moi.

Thérapeute : A combien évaluez-vous votre anxiézé sur une échelle de 02 8 ?
Patient : Je ne sais pas, 5 ou 6, allez disons 5.

Thérapeute : Vous allez tenter, comme vous le faites habituellement, de
bien controler votre respiration et de vous détendre pendant quelques
secondes.

Thérapeute : Nous allons entrer dans le magasin et aller dans les allées
jusqu'au rayon vétements que vous apercevez la-bas.

Patient : Oh la, ca commence a tourner, |'ai I'impression de m'enfoncer
quelque part et qu'il est difficile de repartir.

Thérapeute : Pensez-vous que vous ne retrouveriez pas votre chemin dans
un supermarché ?

Patient : Non, mais il faut pouvoir sortir.

Thérapeute : Vous ne pourriez pas sortir du magasin 2

Patient : Si, avec vous, on finirait bien par s’en sortir.

Thérapeute : Bon, si vous étes rassuré, nous allons continuer et aller vers
le rayon vétements, comme prévu.

Patient : C'est vous qui le voulez, pas moi (avec un léger sourire). Je sens que
cela commence a tourner et jai chaud, j'espére que cela ne va pas palpiter.
Thérapeute : Reprenez I'exercice de relaxation comme vous savez le faire.
Pensez a une image agréable et controlez bien votre respiration. (Aprés
une vingtaine de secondes.) Cela va mieux ?

Patient : Qui, cela passe un peu, mais si cela revient ?

Thérapeute : Pensez-vous que vous ne pourriez pas controler votre
panique ?

Patient : Peut-étre mais les gens vont penser que j'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 qu'ils voudront mais il faut
pouvoir rester debout.
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Thérapente : Vous étes déja tombé dans un magasin pendant une
panique ?

FPatient : Non, mais on ne sait jamais...

Thérapeunte : Pourquoi cela arriverait-il plus 2 vous qu'a une autre per-
sonne dans le magasin ?

Patient : Parce que je suis un agoraphobe.

Thérapente : Pensez-vous que vous étes le seul dans ce cas ?

Patient : Non, mais ils ne vont pas dans les magasins.

Thérapeute : lls ne font jamais d’artaque de panique alors, vous étes le
seul a vivre cela.

Patient : Non, c’est siir, il y en a d’autres,

Thérapente : Vous allez maintenant faire le tour du rayon seul, je reste 12
a vous attendre.

(Le patient revient.)

Thérapente : 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
seul ? Je vous attendrai a I'entrée du magasin.

11 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 il aura 'occasion de s’exposer afin d’améliorer la
compliance.

Cet exemple montre que lors de 'exposition in vivo, le patient utilise
des techniques de controle physiologique (a2 partir de P'enseignement
des techniques respiratoire et de relaxarion) et de restructuration cog-
nitive, facilitées par la confrontation a la situation réelle.

Des techniques d’exposition en vidéo peuvent étre utiles lorsque
P'exposition in vivo est trés difficile. Nous utilisons par exemple un film
sur la conduite automobile construit a partir de différentes séquences
{autoroute, doubler, parking souterrain, etc.) sur la base d’'une étude
réalisée aupres de patients souffrant d’une phobie de la conduite auto-
mobile.

Des expériences en réalité virtuelle ont été proposées dans le traite-
ment des phobies et cette technique pourrait étre d’un grand intérét
pour le thérapeute et mériterait d’étre développée.

Ce qu'il faut retenir

Les traitements cognitifs et comportementaux et les médicaments sont
aujourd'hui bien codifiés dans le trouble panique avec ou sans agoraphobie.
Linformation et I'accompagnement psychologique sont de mise dans

tous les cas. Lindication du traitement médicamenteux ne doit pas étre
systématique et posée de fagan précise. Certains antidépresseurs représentent
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le traitement de fond du trouble panique. Les anxiolytiques sont prescrits

A visée symptomatique, lorsque I'état le nécessite, sur les périodes les plus
courtes possibles. Les traitements semblent devoir étre prolongés au moins un
an pour éviter les rechutes fréquentes d'un arrét prématuré. L'arrét se fera de
fagon 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 d’exposition. 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

fa relaxation sont 4 associer. Les TCC proposées sous forme de module ont
démontré leur efficacité dans des études controlées. Les autres formes de
psychothérapies n'ont pas été suffisamment validées pour correspondre 3 une
indication en premiére intention. Elles peuvent étre associées dans certains
cas d'échec. Le choix d'un traitement, plutdt qu'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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CHAPITRE 8

Thérapie des phobies

« On voit ainst Arés,

fléau des bommes. marcher au combat,

Suivi de Phobos, son fils intrépide et fort,

Qui met en fuite le guerrier le plus résistant’. »

Homeére

Phobies spécifiques

Cas clinique

Catherine, 43 ans, consulte pour une phobie des oiseaux trés ancienne. A
la simple évocation qu'elle pourrait passer a4 cdté d'un pigeon, elle
déclenche une émotion anxieuse qui se termine par une crise de larme. Un
simple bruissement d'aile déclenche une attaque de panique. 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 3 éviter beaucoup de sorties de peur d'étre confrontée 3 un oiseau
et de ce fait « passer pour une folle ». Elle prend de nombreuses précau-
tions quand elle sort de sa voiture en ville et 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 3 I'enfance. Elle
se remémore une scéne vers 12 ans quand sa mére I'avait obligé 4 ramasser
des plumes dans le jardin. Mais sa peur est antérieure car elle se souvient
avoir été terrorisée 3 la sortie de I'école et que les enfants se moquaient
d'elle. Elle décrit une enfance difficile, sa mére ayant de nombreuses aven-
tures extraconjugales et son pére buvant beaucoup. Elle a un doute d'ail-
leurs sur des attouchements de nature sexuelle de la part du pére sur sa

1. Phobos dans la mythologic grecque est le fils d*Arés et d’Aphrodite, frére de Déimos
et incarnation de la peur de la crainte.
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sceur ainée. Elle a eu des problémes de couple et a entretenu une relation
extraconjugale trés culpabilisée pendant 1 an. Aujourd’hui, tout est rentré
dans ['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
l'aide pas 4 se dominer. Elle a essayé de nombreuses méthodes (yoga, acu-
puncture, homéopathie...) et a été suivie en psychothérapie d'inspiration
psychanalytique pendant 2 ans, sans succés selon elfe. Elle est préte a faire
n‘importe quoi pour ne plus gicher sa vie et celle de son entourage.

Ce qu'il faut savoir pour le diagnostic

Les phobies spécifiques touchent plus fréequemment les femmes (sex-
ratio 2 a 4 pour 1). Elles surviennent souvent dans ’enfance entre 5 et
9 ans. 1l existe un autre pic de fréquence entre 20 et 30 ans, surtout
pour les phobies de situations. Si, chez beaucoup d’enfants, certaines
peurs sont physiologiques et disparaitront ou resteront limitées, chez
certains, la phobie doit étre considérée, du fait de son intensité et de la
géne occasionnée, comme un authentique trouble. A I"dge adulte, les
phobies spécifiques sont environ deux fois sur trois associées a un autre
trouble psychiatrique. Celles isolées ne conduisent que rarement aux
soins et c’est le plus souvent lors d’une complication que le médecin est
amené a rencontrer ce probleme (Choy et al., 2007).

Ce qu'il faut rechercher

Ce trouble se caractérise par une peur intense et prolongée déclenchée
lors de la confrontation ou I'anticipation a des objets ou des situations
objectivement visibles et circonscrites {par exemple, prendre I'avion,
conduire une voiture, les hauteurs, les animaux, les piqiires, la vue du
sang, etc.). Le danger est externe alors que dans la phobie sociale ou
I"agoraphobie, le danger peut également venir du sujet lui-méme (peur
de rougir, d’avoir un malaise). Le sujet a tendance a éviter 'objet ou la
situation qu’il redoute. En dehors de la confrontation directe, le sujet se
sent en sécurité lorsqu’il peut les éviter. Le diagnostic est porté unique-
ment si I'évitement, la peur et I'anticipation anxicuse d’étre confronté
aux stimuli phobogénes interférent de fagon importante avec la vie du
sujet.

Dans le tableau clinique, les signes comportementaux comme ['évite-
ment sont prédominants a coté des signes physiologiques. Les manifes-
tations physiologiques et comportementales sont bien plus importantes
que les ruminations, comparativement aux autres types de phobies.

Le DSM-IV-TR distingue quatre sous-types de phobies spécifiques :
¢ le type animal : c’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
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porter sur la seule vision de Panimal ou le contact. Ces phobies ne sont
qu’exceptionnellement invalidantes et conduisent rarement a une
demande de soins. Les cas les plus sévéres sont ceux ol le sujet passe un
temps important a anticiper une éventuelle rencontre (par exemple, les
pigeons dans certains milieux urbains} ;
* le type environnement naturel : les hauteurs et le vide, I'ean, I'obscu-
rité, les orages et le ronnerre, etc. Le degré de handicap dépend des
habitudes 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 automo-
bile, les voyages aériens, les ascenseurs. Parfois trés proche de I'agora-
phobie, la peur est motivée plus par la situation que par le fait de faire
une artaque de panique. La peur peut étre centrée sur I'anticipation
d’un danger lié 2 un aspect particulier de I’objet ou de la situation (peur
d’un accident d’avion, d’avoir un accrochage en voiture, d’étre mordu
par un chien, de s’évanouir 4 la vue du sang). Les phobies des soins
dentaires sont classiquement A ranger dans ce type. Lintensité de la
peur est proportionnelle avec le niveau de proximité du stimulus ;
e la carégorie « autre type » : sont décrites les phobies de I'étoutfement
ou de la déglurtition qui peuvent amener le sujet 3 une alimentation
semi-liquide.

Parfois isolés, plusieurs types peuvent étre associés chez une méme
personne.

Prise en charge des phobies spécifiques

Le traitement des phobies spécifiques se fait essentiellement par les
TCC et aucun traitement médicamenteux n'est indiqué dans le traite-
ment de fond {(aucune AMM). Les benzodiazépines peuvent étre utili-
sées de facon ponctuelle ou sur des périodes courtes en cas de paroxysmes
anxieux ou de situations amenant a une confrontation répétée aux
situations ou objets phobogénes (par exemple lors d'un déplacement
sur un lieu de vacances).

Prise en charge par les TCC

Comme pour ['agoraphobie, ce sont principalement les techniques
d’exposition qui ont montré une efficacité. Elles suivent le méme modele
que les techniques décrites au chapitre 7 sur I'agoraphobie. L'exposition
en imagination est un procédé ancien qui est trés utile car il est souvent
difficile de faire de I'exposition in vivo et qui s’adapte 2 de nombreux
tvpes phobiques. Voici une illustration d’une exposition en imagination
a une phobie des oiseaux.
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Thérapeute : Comme je vous I'ai expliqué, je vais vous aider a imaginer
progressivement une situation avec des oiseaux pour que vous vous habi-
tuiez progressivement et que vous parveniez a vous déconditionner de
votre peur. Etes-vous d’accord ?

Patiente : Oui je suis d’accord, je suis préte.

Thérapeute : Je vous propose comme nous I'avons appris de vous relacher
simplement en maitrisant votre respiration 4 un rythme tranquille et a
chaque fois que vous expirez de bien vous centrer sur un état de calme, de
bien-étre et de ranquillité, prenez quelques secondes et laissez bien votre
corps se relicher simplement ainsi rythmé par une respiration calme,
tranquille, réguliére. Maintenant, je vous propose de simplement imaginer
que vous vous promenez dans la rue et que vous passez 4 proximité d’un
jardin public. Voyez comme vous longez les grilles, observer des enfants
qui jouent, plusieurs femmes assises — certainement des meres — qui sont
assises sur des bancs et vous pouvez voir plusicurs pigeons au loin qui se
tiennent  distance des enfants... Observez comme ces pigeons s’envolent
et prennent peur lorsque les enfants s’avancent vers eux en courant, en
jouant..., puis ils reviennent sur le sol un peu plus loin... Observez cette
scéne a distance en vous arrétant de fliner et en vous tenant derriére la
grille du jardin public. Sentez-vous une sensation quelconque ?

Patiente : Qui, je ne suis pas a l'aise, surtout si je dois m’arréter.
Thérapeute : Visualiser bien cette scéne, en vous fixant sur les person-
nages qui traversent le jardin, les enfants qui jouent, imaginez les bruits
des enfants, voyez comme la température est agréable et le temps enso-
leillé, écoutez aussi lorsque les pigeons s’envolent, fixez votre attention
sur le bruit de la nuée de pigeons qui se déplace un peu plus loin, imagi-
nez simplement la scéne comme si vous étiez spectatrice a distance, sans
cherchez a ne pas regarder ou a passer rapidement votre chemin, Ressen-
tez-vous toujours des sensations désagréables ?

Patiente : Qui, c’est bizarre, je ne suis pas bien, je suis rassurée de ne pas bou-
ger et je ne pourrai pas me rapprocher, rien que le mot que vous prononcez me
fait frémir et imaginer c’est pire, un peu comme si je le vivais réellement.
Thérapeute : Restez simplement a ce niveau en observant la scéne de loin,
je vous propose seulement de répéter dans votre téte “je regarde les
enfants et les pigeons dans ce parc”, écoutez les bruits et les mouvements.
Quel est votre niveau de peur maintenant ? A-t-il changé ?

Patiente : Méme si je ne suis pas a 'aise et que je ressens a I'intéricur une
accélération dc ma respiration, j"arrive a regarder et a me dire des choses
qu’habituellement je ne peux pas.

Thérapeute : Vous dire quoi concrétement ?

Patiente : Heu... que je regarde des pigeons sans tourner la téte dés que
j'en aperqois.

Thérapeute : C'est parfait et c’est ainsi, en vous exposant peu 2 peu a des
situations en imagination, que vous allez vous habituer progressivement.
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Phobies sociales

Cas clinique

Madame F, 29 ans, vit en concubinage depuis 5 ans, sans enfant, elle est
sans emploi. Elle s'est décidée 3 consulter un psychiatre 3 son initiative en
le cachant 3 son entourage, elle ne veut pas que ses proches sachent qu'elle
a un probléme. Lors du premier entretien, elle évoque spontanément sa
peur des autres et sa difficulté 3 communiquer dans pratiquement toutes
les situations de Ia vie. Aller dans un magasin, a la poste, prendre le bus et
méme parfois marcher dans Ia rue lui sont trés difficiles. Elle a I'impression
qu'on la regarde et qu'on la juge. Les symptdmes 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 3 I'éventualité d'un contact.
Elle a peur qu'on lui adresse |a parole : « Si on me parle, je suis bloquée, je
n'ai rien a dire. » Un simple voyage en voiture avec un membre de sa famille
est intensément redouté. Manger avec quelqu'un est trés difficile : « Porter
une fourchette, un verre 3 ma bouche m’est impossible du fait des trem-
blements, je ne peux accepter que I'on me voit comme cela. » Elle 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
également trés mal 2 l'aise avec sa famille. Par exemple, pour les fétes de
No€l 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 3 dire. Elle a deux sceurs qui sont
mariées et qui n'ont pas ce probléme. Sa mére est décrite comme un peu
distante, elles n'en ont jamais parlé et elle ne sait pas « ce que je ressens s,
C'est avec son compagnon que pour la premiére fois elle s'est sentie vrai-
ment 3 ['aise. lls ne parlent pas de ¢a, il est plus ouvert qu'elle, et sont trés
souvent ensemble. Depuis quelque temps, elle s'est rendu compte qu'elle
était prise d'un sentiment de géne et de honte devant lui & plusieurs
reprises, elie s'est méme surprise 3 rougir au petit déjeuner I'un en face de
'autre, avec |a 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 4 rien, elle ne pourra jamais changer.

Ce qu'il faut savoir pour le diagnostic

Les phobies sociales ou « troubles anxiéte sociale » débutent générale-
ment tot au cours de la vie, dans 'enfance et I'adolescence. Il est tres
important de connaitre les formes chez I'enfant et I'adolescent mais de
bien les différencier avec une anxiété sociale normale du développe-
ment. Le plus souvent, le début est progressif et il est difficile de le dater
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avec exactitude. L'évolution est généralement chronique. On peut noter
cependant des phases de rémission, bien que le trouble non traité soit
souvent présent toute la vie. Cependant, le taux d’amélioration sponta-
née est trés faible {amélioration 2 un an : 26 % dont 7 % de rémission
complete). Dans plus de deux cas sur trois, 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 médiatisa-
tion importante (émissions de télé, articles de presse, livres grand public)
qui conduit certains patients a accéder directement a la consultation pour
ce motif, Le plus souvent, c’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
important de savoir poser les bonnes questions pour orienter le diagnos-
tic : « Vous sentez-vous géné, mal a I'aise dans certaines situations o
vous étes en contact avec d'autres personnes soumises a leur regard, de
peur que les gens vous observent ou vous jugent mal ? »

Compte tenu de I'association fréquente a un autre trouble, il convient
systématiquement 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
risque de conduite d’alcoolisation est multiplié par deux ou trois dans
la phobie sociale. Les patients phobiques sociaux rapportent que
Palcool les aide a affronter les situations sociales et beaucoup utilisent
délibérément I'alcool pour tenter de diminuer I'anxiété anticipatoire.
Les effets désinhibiteurs, anxiolytiques et euphorisants de I'alcool ame-
nent le patient 2 un comportement d’automédication visant 'anxiété
phobique situationnelle dans le but d’affronter la pression sociale.

La phobie sociale est souvent source d’un handicap important qui
altére différentes dimensions du fonctionnement social comme la vie pro-
fessionnelle ou scolaire, les relations sociales ou familiales, Les phobiques
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 et al., 1999). Le handicap social est un paramétre important a
prendre en compte i la fois pour évaluer la gravité du trouble et pour
suivre son amélioration lors de la mise en place d’un traitement.

Ce qu'il faut rechercher

Le diagnostic n’est pas toujours facile érant donné que le patient
parle rarement spontanément de son probléme. La reconnaissance du
trouble peut étre faite et conduire au diagnostic a partir de difficultés
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psychologiques et comportementales trés variées. Dans les formes
non compliquées, une souffrance et une difficulté d’adaptation mar-
quée dans les relations sociales doivent orienter I’entretien d’évalua-
tion vers la recherche d’une peur en situation sociale liée au regard et
au jugement des autres. Il est possible de se baser sur :
* le comportement du patient au cours de I’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 I'aise dans
une relarion duelle avec quelqu’un qui reconnait leur probléme. Ils peu-
vent également avoir fait une démarche d’information et de reconnais-
sance du trouble ;
* le caractére persistant et erroné des croyances. L'entretien doit insis-
ter autour de la peur du regard de I'autre ;
¢ certaines émotions comme la honte ;
* I’évolution défavorable due a une sélection des expériences et a une
interprétation erronée ;
* la géne er le handicap qui représentent souvent le critére en psychia-
trie pour distinguer |'anxiété sociale normale de la phobie sociale
pathologique.

Les situations sociales redoutées et évitées peuvent étre :
e les situations 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
exemple, etre invité 2 une soirée) ;
e les situations d'affirmation de soi (par exemple, exprimer son désac-
cord ou refuser une demande) ;
® les situarions ot le sujet est soumis i I'observation d’autrui (par
exemple, manger, boire, écrire sous le regard des autres).

Les cognitions a rechercher sont :
e la peur de présenter des symptomes anxieux (rougissement, tremble-
ments, etc.) ;
e la peur de bafouiller, 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,
apprécié ;
¢ la tendance a interpréter 'attitude des autres comme critique ou hostile ;
® les exigences inaccessibles ;
¢ 'auto-dévalorisation, le sentiment d’inadéquation, la honte.

Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel de la phobie sociale concerne :
e I'agoraphobie. 11 apparait que scule I'analyse cognitive (pensées
et croyances) permet d’établir le diagnostic de phobie sociale. Dans
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I'agoraphobie, le sujet peut redouter les lieux publics, alors que dans le
cas de la phobie sociale, c’est la peur de ce que les autres vont penser
qui est au premier plan : « lls vont penser que je suis malade, que je suis
faible. » Dans la phobie sociale, les situations sont limitées a celles ou
le sujet est soumis a I'observation d’autrui, alors que dans I'agoraphobie,
elle s'étend 2 des situations soumises ou non a l'attention d’autrui.
Classiquement, I’agoraphobe 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 ;

¢ P'artaque de panique. La distinction n’est pas facile, surtourt dans le
cas d’artaque de panique ol certaines interprétations peuvent étre
communes ;

* Panxiété sociale secondaire & des problémes médicaux (maladie de
Parkinson, bégaiement, tremblement essentiel, etc.) ;

* I'anxiété sociale secondaire 2 des anomalies physiques (obésité, cica-
trice, hypertrophie mammaire, boiterie, etc.) ;

¢ la dysmorphophobie {peur d’une dysmorphie corporelle).

Prise en charge des phobies sociales

Traitement médicamenteux

En tenant compte des recommandations de 'HAS :
® en prermiere intention :
- ISRS (paroxétine, escitalopram ont 'AMM) ou venlafaxine : ils
doivent étre réservés aux formes séveres avec retentissement impor-
tant dans la vie professionnelle ou personnelle ;
- le propranolol (bétabloquant) peut étre utilisé ponctuellement pour
des situations d'anxiété de performance (entretien d’embauche, etc.) ;
* en deuxiéme intention, autres traitements hors AMM :
- moclobémide, gabapentine (anti-épileptique), iproniazide, aprés
avis speécialisé ;
~ les benzodiazépines peuvent étre urilisées en association au traite-
ment de fond sur de courtes durées en cas d’anxiété aigué invalidante.

Modeéle TCC du trouble anxiété sociale

Le modele de Clarck et Wells (1995) est le plus complet, les auteurs
décrivent quatre processus, trois concernent des pensées lors de la
confrontation 2 la situation et le quatriéme concerne I’anticipation et ce
qui suit la situation vécue.

Attention centrée sur soi et perception de soi-méme comme
un objet social

Lorsque le phobique social entre en interaction sociale, un déplacement
du centre de I'attention de P'extéricur vers cux-mémes se produit.
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Les informations intéroceptives qui en résultent donnent une impres-
sion que les autres sont en train de les observer et de les juger. Parfois,
des images confortent le sentiment d’étre observé.

Role des comportements de sécurité dans le maintien des croyances
négatives et de l'anxiété

En situations sociales, le phobique social s’engage dans des comporte-
ments de sécurité censés réduire le risque d’évaluation négative. Ces
comportements de sécurité empéchent d’expérimenter un fait qui
infirme des croyances erronées au sujet de leur crainte et la conséquence
de ces comportements (étre rejeté, humilié).

Effet de I'anxiété induite par des déficits dans les performances sur
le jugement et les comportements des autres

Le phobique social surévalue I'appréciation négative de sa performance.
La crainte du jugement des autres, associée aux comportements de
sécurité, perturbe de fagon importante la performance. Linteraction
avec les autres pourra étre modifiée, ce qui conduit 2 maintenir le cercle
vicieux de la phobie sociale.

Processus d'anticipation et aprés-coup

L’anxiété anticipatoire est souvent importante, et le patient va ruminer
au sujet d'expériences passées négatives, d’images de soi négatives dans
d’autres situations ou d’autres preuves d’échec, de mauvaises perfor-
mances ou de rejet. La fuite ne permct pas de mettre un terme aux
pensées négatives. La situation peut étre revue en dérail, ce qui conduit
a une sorte d’encodage en mémoire, majorant la perception des faits
plus négatifs qu’ils ne le sont.

Prise en charge par les TCC

Les TCC de la phobie sociale associent différentes techniques proposées
en individuel et aussi en groupe (particuliérement efficace mais souvent
moins accessible).

L'exposition par jeu de réle

Il faut expliquer de fagon trés claire le jeu de réle et s’assurer que les
participants ont bien compris 2 la fois le scénario et 'objectif de
I'exercice. Quelques consignes sont utiles avant les exercices. 1l faut
bien faire comprendre que le contenu des échanges n’est pas le plus
important, mais que le but est de s’entrainer a2 modifier son comporte-
ment. Pour cela, il faut définir tres clairement ce que doit faire chacun.
Les thérapeutes vont intervenir dans un premier temps soit a deux,
soit avec un patient ayant d’assez bonnes compétences sociales pour le
jeu de role.
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Il est important de faire intervenir un ou plusieurs participants et dc
ne pas faire travailler d’emblée le patient 4 qui 'exercice est destiné.

Aprés chaque prestation, le thérapeute fait des commentaires en
soulignant les éléments positifs et encourage le patient. Ensuite, certains
points a améliorer peuvent étre soulignés et le thérapeute intervient a
nouveau pour servir de modele. On peut également intervertir les roles
pour permerttre au patient de surmonter une difficulté trop grande. Les
progres seront 4 nouveau soulignés pour que le patient prenne bien
compte de 'amélioration de sa prestation. Lorsque les progrés sont
évidents, ils pourront étre naturellement soulignés par les autres parti-
cipants,

La restructuration cognitive

A partir du modéle cognitif décrit par Clarck et Wells (1995), le prin-
cipe de la restructuration cognitive est de :

¢ formuler le probleme en termes d’interaction entre les systémes cog-
nitif, affectif et comportemental ;

¢ identifier les comportements (comportements de sécurité et évite-
ment) et les réponses cognitives (biais attentionnel) qui interférent avec
les effets de I’exposition ;

¢ identifier les pensées dysfoncrionnelles, les croyances et toutes les
preuves qui les soutiennent.

Mise en évidence des pensées dysfonctionnelles, des postulats
et des croyances

En situation sociale, le patient focalise toute son attention sur lui-méme
et a I'impression que tous les regards se portent sur lui. Cette artention
s’accompagne d’un monologue intérieur (pensée intéricure) sur ce que
pense le sujet de lui-méme et ce qu'il croit que les autres pensent de lui.

A partir d’une situation, deux types de pensées dysfonctionnelles
peuvent étre mis en évidence (tableau 8.1) : ce que pense le sujet de lui-
méme et ce qu’il imagine que les autres pensent de lui.

TasrLeav 8.1. Pensées dysfonctionnelles provoquées par deux exemples
de situations sociales

Situations Ce quejepensede moi | Ce que je pense que les
autres pensent de moi
— Attendre son tour pour |~ Est-ce que je vais étre 3 [~ Ils doivent se
parler au cours d'unc 1a hauteur ? demander pourquoi je
réunion = Jai l'air ridicule suis tellement angoissé
~ Faire la queue dans - Quand je vais signer, je |- Ils vont se dire que je
une banque pour vais trembler comme suis alcoolique ou pas

retirer un chéquicr un malade normal
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A partir dc la mise en évidence des pensées dysfonctionnelles, le théra-
peute va aider le patient 3 discuter les postulats et les croyances. Un
certain nombre d’erreurs et de biais dans I'interprération peuvent étre
mis en évidence :
® « Si je ne suis pas a la hauteur..., les autres ne m'apprécieront pas. »
* « Pensez-vous qu’il faut que vous soyez a la hauteur pour que 'on
vous apprécie ? »

Et enfin les croyances erronées :
¢ « Je ne suis pas intelligent. »
¢ « Je suis sans intérét pour les autres. »

* « Pourquoi seriez-vous moins intelligent qu'un de vos collégues ? »
¢ « Pourquoi une personne serait-elle intéressante et pas vous ? »

Cas clinique

Restructuration cognitive

Madame F. identifie comme une des situations génantes le fait d'aller dans
les grands magasins et de devoir faire la queue,

Thérapeute : Vous sentez que vous rougissez ?

Patiente : Oui, je deviens rouge comme une tomate.

Thérapeute : Pensez-vous que toutes les personnes qui rougissent sont
rouges ?

Patiente : Non, mais moi cela se voit plus.

Thérapeute : Pensez-vous que vous étes la personne qui rougit le plus ?
Patiente : Je ne sais pas mais cela se voit.

Thérapeute : Cela peut se remarquer sur le moment que vous rougissez,
mais vous devez vous rendre 3 I'évidence que vous n'étes pas rouge comme
vous I'imaginez. Si vous aviez une blessure ou une brilure sur le visage,
pensez-vous que cela se verrait plus ou moins ?

Patiente : Ce serait peut-étre pire, mais peut-étre que cela me génerait
moins.

Thérapeute : Peut-étre que le fait de rougir vous géne mais vous exagérez
peut-€tre et vous pensez que tout le monde vous regarde. Pensez-vous
réellement que tout le monde est en train de vous regarder quand vous
faites la queue ? Comme si tous les regards étaient portés vers la méme
direction ? Avez-vous déja vu des personnes regarder quelqu'un qui rou-
gissait, pensez-vous que ce soit réaliste 7

Patiente : Non, je ne le pense pas.

Thérapeute : Dans quelles circonstances on regarde quelqu'un dans la rue ?
Patiente : Je ne sais pas moi, s'il est bizarre.

Thérapeute : Pensez-vous que le fait de rougir soit lié automatiquement
3au fait d'étre bizarre ?

Patiente : Je ne sais pas, c'est ce que les autres pensent.

Thérapeute : C'est ce que vous pensez, vous, ou ce que réellement les
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autres pensent ? Quelles preuves pouvez-vous apporter a ce que pensent
les autres ?

Patiente : Non, mais on m'a déja dit que je rougissais.

Thérapeute : Si on a remarqué que vous rougissiez, vous a-t-on dit que
vous étiez malade ou que vous n'alliez pas assez vite ?

Patiente : Non, mais on I'a peut-étre pensé.

Thérapeute :Peut-étre, mais on ne vous I'a pas dit. Si on récapitule, je vous
propose de réfléchir au fait de savoir si rougir est pour vous la méme
chose qu'étre rouge comme un pull rouge ou une voiture rouge ou si ce
n'est pas un peu différent. Ensuite, demandez-vous si c'est une raison
pour que tout le monde vous regarde et enfin, si vous rougissez, est-ce
que cela signifie que vous étes bizarre et demandez-vous s'il n'y a pas
d'autres raisons pour lesquelles on peut rougir...

Mise en évidence des comportements de sécurité et des évitements

Lors de Pexposition, le patient met en place des comportements de
sécurité et des évitements qui perturbent la performance et entretien-
nent le cercle vicieux.

Certains évitements subtils, qui sont mis en ceuvre pour supporter la
situation, sont & rechercher particuliérement car ils renforcent les cog-
nitions négatives et la peur d’étre jugé négativement, par exemple :
¢ prendre un verre a deux mains ;
¢ mettre la main devant sa bouche pour parler ;
® baisser les yeux ;
¢ se cacher le visage, etc.

Une fois que le patient a pris conscience du cercle vicieux qui lie les
symptomes, les pensées et les évitements, le thérapeute I'améne 4 modi-
fier ses pensées et ses croyances tout en prenant conscience du bénéfice
produit par un changement de comportement. La restructuration cog-
nitive repose sur un échange de type questions-réponses entre le théra-
peute et le patient. A partir de monologues et des pensées dysfonctionnelles,
des croyances erronées sont mises en évidence et modifiées pour conduire
vers une vision plus adaptée du monde et de soi-méme. Elle nécessite
une bonne adhésion de la part du patient et, de ce fait, il existe chez
certains patients une résistance a ce type de thérapie.

Cas clinique

Exposition aux tremblements

Dans cet exercice, deux patientes sont debout 'une en face de I'autre et
tenant 3 1a main un gobelet en plastique, le thérapeute debout 4 coté, et
les cing autres patients et le co-thérapeute sont assis autour d'une table
en train de regarder.
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Thérapeute : Nous allons faire un exercice d'exposition qui consiste 3
affronter la situation et d'essayer de supporter I'anxiété pour que petit a
petit elle diminue. On va prendre une situation qui est pour vous génante
qui est de boire devant les autres, et en méme temps, vous imaginez que
vous étes dans un restaurant et que vous attendez une table en buvant un
verre et qu'autour de vous il y a du monde. D'accord (fe thérapeute remplit
le verre des patientes) ?

Patiente 1 : H faut boire ?

Thérapeute : Oui, si vous avez soif.

Thérapeute :Vous sentez que cela diminue ?

Patiente 1 : Oui.

Thérapeute :Vous trouvez que c'est moins fort que la derniére fois et que
¢a diminue plus vite ?

Patiente 1 : Je dirais que c'est pareil.

Patiente 2 : C'est plus fort que la derniére fois.

Thérapeute : Que ressentez-vous ?

Patiente 2 : Une géne, une angoisse.

Thérapeute : Physique ?

Patiente 2 : Physique certainement.

Thérapeute : Quelles sont les manifestations les plus fortes ?

Patiente 2 : Les tremblements.

Thérapeute : Prenez bien votre verre devant vous comme si vous étiez
dans une situation réelle et essayez de ne pas tenir votre verre & deux
mains.

Aprés 1 & 2 minutes.

Patiente 1 :Je n'ai plus de palpitations, c'est déja ca.

Thérapeute : Vous pouvez essayer de vous resservir et de servir le verre de
madame par la méme occasion.

La patiente 2 regarde ses mains et le thérapeute camme pour lui signifier
qu'elle tremble.

Thérapeute : Laissez vos mains, le principe de I'exposition est que vous
sentiez que cela diminue. Etes-vous génée par cette situation ?

Patiente 2 : Non, je suis génée par les tremblements.

Thérapeute : Que pensez-vous que fes autres vont se dire ?

Pas de réponse.

Le thérapeute {en se tournant vers le groupe) : Que voyez-vous ?

Une patiente : C'est vrai que je la vois trembler un tout petit peu, mais elle
NE va pas renverser son verre.

Un autre patient : Cela pourrait passer complétement inapercu.
Thérapeute (en s'adressant @ lo patiente) : Pensez-vous que cela se voit
réellement ?

Patiente 2 : Oh oui, ¢a se voit !

Thérapeute : Tendez bien la main (en regardant les mains de la patiente),
mais cela diminue, cela ne se voit pratiquement pas.



162 Gestion du stress et de I'anxiéré

Patiente 2 (regardant ses mains) : Si, ¢a se voit.

Le thérapeute : Regardez, cela se voit beaucoup moins, est-ce que vous le
sentez ?

Patiente 2 : Oui, un tout petit peu moins.

Thérapeute : C'est bien, c'est ¢a, au bout d'un certain temps l'anxiété
diminue.

Patiente 2 : Oui.

Thérapeute : Aprés, vous serez complétement a l'aise dans une soirée.
Patiente 2 : Oui.

Thérapeute : Cela vous géne a Yintérieur ou c'est parce que les autres le
voient ?

Patiente 2 : Parce que les autres le voient.

Thérapeute : Que vont-ils se dire ?

Patiente 2 : Que je tremble.

Thérapeute : Est-ce que vous vous voyez I'eau bouger ?

Patiente 2 (lo patiente regarde san verre) : Ca se voit quand méme, je le
sens, j'ai un peu moins peur de trembler ou de ce que les autres pensent,
mais je le sens encore 2 l'intérieur.

Théropeute :Votre anxiété a quand méme un peu diminué ?

Patiente 2 : Qui, bien sar...

L'affirmation de soi
Principe de la technique

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 yeux, voix, gestuelle) mis en jeu par un sujet dans ses interactrions
sociales. Lentrainement aux compétences sociales a pour but de déve-
lopper de meilleures compétences par un apprentissage adapté. Le trai-
tement est proposé sous forme de groupe (généralement appelé groupe
d’affirmation de soi) et associc différentes techniques de base (jeu de
role, modeling, renforcement positif, etc.).

Pratique

Technique interactive, clle se pratique le plus souvent en groupe, per-
mettant des mises en situation et des jeux de role. Des scénarios sont
proposés a partir d’une situation type ou d'une situation probleme
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 ver-
bal (contenu du discours) et sur le non-verbal (voix, attitude, gestuelle)
de la communication. Les principales situations abordées en affirma-
tion de soi sont : « parler en public », « savoir refuser », « faire un
compliment », « faire un reproche ». Dans I'idéal, I'affirmation de soi
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est pratiquée en groupe. La dynamique du groupe est tres 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 Ia vie de tous les jours.

Applications

Les techniques d’affirmation de soi sont particulierement indiquées
dans la phobie sociale et dans tous les états anxieux ot il existe un
déficit dans les compétences sociales. Elles sont associées systématique-
ment 3 la theérapie cognitive et a 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. $’exprimer toujours de fagon
calme et concise. Savoir dire « je veux ». Savoir insister, calme-
ment, reconnaitre la position de |'autre, terminer en cherchant
une solution, un compromis, un échange, savoir remercier et dire
ce que I’on ressent, etc.

* Refuser : bien comprendre la demande, se faire expliquer,
savoir justifier un refus, faire face 4 une demande insistante ou i
des pressions, etc.

* Emettre ou recevoir un compliment : pour celui qui émet,
savoir reconnaitre les qualités, le travail des autres, savoir le dire
sincérement sans gener |"autre et non dans le but d’un échange,
de fagon désintéressée. Pour celui qui recoit : accepter, ne pas se
sentir gené, 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 a 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 I’on n’est pas plus nul
que les autres. Ne pas essayer d’apprendre des phrases par cceur
et plutét penser a quelques idées a développer. Intervenir dans
une conversation. Attirer I’attention et parler de soi. Utiliser des
questions ouvertes. Aborder différents sujets sans penser qu'’ils
ne sont pas dignes d’intérét. Pratiquer I'écoute active en relan-
cant la conversation, etc.

* Communiquer avec les autres : le verbal et le non-verbal,
I'intensité de la voix, le regard, la mimique, la position du corps,
etc. (tableau 8.2).
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TasLeav 8.2. Caractéristiques des éléments non verbaux

Eléments non Passif Affirmé Agressif
verbaux
Intensité de la voix | Faible Adaptée (plus Toujours forte
forte cn groupe)
Regard Fuyant Contact franc Fixe Minterlocuteur
Expression Morne Expressif : la Contractée

mimique cst cn
accord avec le
contenu verbal

Corps Raide, tendu, en Calme, lent, Désordonné et
retrait mouvements rapide
amples soulignant
le verbal

Ce qu'il faut retenir

Les psychothérapies cognitives et comportementales sont efficaces dans le traite-
ment du trouble anxiété sociale, Les TCC associent I'entrainement aux compétences
sociales, I'exposition et la restructuration cognitive. L'entrainement aux compétences
sociales produit une amélioration significative chez les phobiques sociaux présen-
tant un déficit des habiletés sociales. L'exposition apparait comme le facteur clé
influencant les résultats du traitement. La restructuration cognitive a pour objectif
d'identifier et de modifier les pensées négatives. La thérapie cognitive apparait
comme un élément important du traitement, étant donné que le trouble anxiété
sociale est défini par une peur de I'évaluation négative des autres et de sa propre
performance. Les thérapies cognitives et comportementales intégrées pourraient étre
le traitement le plus efficace, mais cela doit étre confirmé. Des questions demeurent
concernant les stratégies et fa place des TCC dans la prise en charge globale du trou-
ble anxiété sociale. Différentes associations de médicaments et de TCC pourraient
représenter la stratégie thérapeutique optimale de ce trouble.
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CHAPITRE 9
Thérapie de ’anxiété
généralisée

« La plupart des gens ne meuremt

qu’au dernier moment ; d'autres connmencent

et s’y prennent avec vingt ans d’avance et parfois
d’avantage. Ils sont les malheureux de la Terre. »

L.-F. Céline

Trouble anxieux généralisé (TAG)

Cas clinique

Nathalie, 30 ans, mariée, deux enfants, travaille depuis 2 ans comme atta-
chée commerciale dans un groupe bancaire. Elle s'adresse 3 son médecin
traitant pour des ruminations et un état de tension physigue ayant conduit
4 des bilans qui sont tous normaux. Elle décrit une inquiétude incontrolable
et de plus en plus envahissante. Par exemple, ses enfants sont en
vacances chez sa belle-mere, elle doit appeler tous les jours pour savoir
s'ils ne sont pas malades et si tout va bien. Si on parle d'un accident 4 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. » Si son
mari est en retard, il a pu avoir un accident et si elle tombe sur sa messa-
gerie, envisage le pire. Lorsqu'elle entend une siréne dans la rue ou si fe
téiéphone sonne, elle l'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, etle y pensera une bonne partie
de ta nuit et cela 'empéchera de dormir. « Si je ne me réveillais pas. »

Elte pourrait également s'étre trompée d'heure ou mélanger les dossiers.
Elle se sent épuisée 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

Gestion du stress et de Panxiété
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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 que moi.
Je suis comme ¢a depuis I'dge de 20 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 2 toute la famille. J'ai peur aussi que mes enfants deviennent comme
moi. Par mon anxiété, je vais finir par les rendre anxieux. » Chaque 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 fa gorge comme si tout pouvait
lui arriver. « Parfois, je ne sais méme pas ce que je redoute mais c'est
comme si quelque chose allait arriver sans savoir vraiment comment
I'empécher, c'est pour cela que j'y pense sans cesse. » Elle se sent mal dans
beaucoup de situations alors que cela devrait étre un plaisir. Par exemple,
partir en vacances provoque une foule de questions : « Y aura-t-il du
monde sur la route et si nous tombions en panne de voiture. L'hotel 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 nen valent vraiment pas la peine. Phy-
siquement, 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 & bout complétement épuisée et a beaucoup de mal 4 lire ou &
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 qu'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
facon insidieuse chez I'adulte (Yonners et al., 1996). L’age de débur se
situe vers 20 ans. Une augmentation de I'incidence est observée avec
I'age, le TAG est le trouble anxieux le plus fréquent chez le sujet agé. Il
touche environ 5 % de la population générale. Il est marqué par des
phases actives et des phases de rémission. Deux fois plus de femmes que
d’hommes sont touchées. Neuf fois sur dix, il s’associe simultanément a
un autre trouble psychologique ou survenu a d’autres périodes de la vie.
La dépression est la complication la plus fréquente. Le patient consulte
trés fréquemment 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 a des manifestations physiologiques dominées par la ten-
sion musculaire. Les soucis sont des préoccupations trés proches de
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celles quotidiennes (travail, santé, proches, réussite, etc.), mais décrits
comme incontrolables, ce qui distingue le TAG d’autres formes d’anxiété
considérces comme normales ou modérées (Sauteraud, 1995).

Linquiétude présente les caractéristiques suivantes :
e clle est permanente : elle survient tres souvent dans la journée ou
presque tous les jours ;
* clle est durable : elle est présente depuis au moins 6 mois ;
e clle est incontrdlable : elle envahit 'esprit du patient, qui ne peur se
raisonner ;
e elle porte sur au moins deux themes différents (et non sur une seule
preoccupation tres spécifique) ;
¢ clle appartient a des domaines de 1a vie quotidicnne qui 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’etre en retard a un rendez-vous, etc.

Trois différents signes physiologiques ou psychiques doivent s’asso-
cier au souci :
¢ sensation de tension ou d’agitation intérieure, tension musculaire ;
e asthénie, voire épuisement ;
¢ difficulté de concentration, irritabilité, insomnie.

Diagnostic différentiel

Dans le trouble obsessionnel compulsif, les ruminations et les pensées
obsédantes ne se limitent pas a des themes de la vie quotidienne mais
tranchent par leur caractére souvent absurde et exagéré. Lorsque la
préoccupation est limitée aux problemes de santé et que le sujet ne
craint pas de fagon 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 probleme de
santé grave auguel on ne peut réchapper : cancer, maladie chronique,
etc. Les autres domaines de la vie n’apparaissent pas comme des sources
d’anxiéte pathologique comme dans I'anxiété généralisée. Dans le cadre
d’une anxiété induite, ou secondaire, par des probléemes organiques, si
un de ces facteurs a initié et maintenu 'anxiété, le TAG ne peut étre
diagnostiqué.

Traitement meédicamenteux

Si auparavant, le dépistage d’une anxiété généralisée conduisait a la
prescription d'une benzodiazépine, cette pratique doit étre aujourd’hui
évitée. En effet, il est indispensable de distinguer une prescription symp-
tomatique ponctuelle ou de courte durée (anxiolytiques) d'un rtraite-
ment de P'épisode d’anxiété généralisée sur le plus long terme. Les
antidépresseurs apparaissent aujourd’hui comme le traitement de choix
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de I’anxiété généralisee. Actuellement, deux antidépresseurs, la paroxé-
tine (Deroxat®, Divarius®) et la venlafaxine (Effexor®) possédent
Pindication en France. Le traitement médicamenteux est prescrit pour
une durée assez longue, au moins 6 mois, pour éviter les rechutes assez
fréquentes qui surviennent au cours de I’évolution du trouble anxiéte
generalisé (Anaes, 2001). Le traitement prolonge pose la question de la
surveillance et de I'arrét des antidépresseurs qui n'est pas sans poser de
problemes.

Dans certains cas, I’association & un anxiolytique benzodiazépinique
peut étre utile pour soulager une anxiété massive et résistante. Cette
prescription doit dans tous les cas étre controlée au maximum afin de
ne pas la banaliser ou de favoriser la dépendance. Il en est de méme
pour la prescription d’hypnotiques qui peut s’avérer nécessaire dans
certains cas. Du fait du caractere chronique de I'anxiété et du taux éleve
de rechutes a I'arrét des médicaments, les alternatives psychologiques
doivent étre systématiquement proposées et associées.

Modeéle cognitif du trouble anxieux généralisé (TAG)

Le modele TCC actuel du TAG est basé sur le role du souci dans I'évi-
tement cognitif et des déreglements émotionnels (pour revue, voir
Behar et al., 2009). Le patient souffrant de TAG utilise le souci pour
réduire et controler les images déplaisantes et les manifestations soma-
tiques (Borkovec et al., 2001). Le fait que les événements redoutés sur-
viennent trés rarement et que le souci réduit I'émotion conduit a 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 a I'intolérance a I'incertitude. L'inquiétude est en
rapport avec le fait de mal tolérer les événements a venir indépendam-
ment de leurs conséquences. Lintolérance favorise le développement
des croyances erronées a I'égard des inquiétudes, puis nuit au proces-
sus de résolution de problemes et enfin contribue a I’évitement cognitif.
Ces trois effets participent a ’apparition, a I'évolution et au maintien
des inquiétudes excessives et incontrdlables. Pour ces auteurs, I'intolé-
rance a I'incertitude est une caractéristique importante et spécifique du
TAG sur laquelle se base la procédure thérapeutique TCC qu'ils pro-
posent {Ladouceur et Dugas, 1999). Plus récemment, le modéle de
Wells meten avant le role des méta-cognitions, ¢’est-a-dire les croyances
au niveau des soucis. Le modéle distingue les soucis de type I et les
soucis de type Il. Le souci de type | est centré sur le danger et renforcé
par le souci de type Il centré sur le souci lui-méme : « si j'arréte de me
soucier, I'événement ne risque-t-il pas d'arriver ? » (Wells et Carter,
1999). Ces modeles cognitifs ont été complétés par I'approche basée
sur les émotions (Mennin et al., 2004). Les patients souffrant de TAG
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présentent un hyperéveil physiologique et un niveau émotionnel élevé
concernant les émotions positives mais surtout les émotions neégatives,
Is ont une moins bonne compréhension de leurs propres émotions et
developpent des attitudes négatives envers les émotions (percues
comme des menaces) qui aggravent I’état éemotionnel (souci excessif,
tentative de suppression) renforgant le cercle vicieux.
A partir de ces différents modeles, on peut proposer différentes
modalités thérapeutiques (pour revue Behar et al., 2009) :
¢ informartion et éducation basées sur les différents modeles ;
e therapie cognitive du souci :
— auto-évaluation du souci ; auro-évaluation des situations externes,
des pensées, des sensations, des réactions physiologiques et des
comportements, des croyances a propos du souci, monitoring journa-
lier du souci et de ses conséquences,
- restructuration cognitive pour faciliter une flexibilité dans les
modes de pensée,
— desensibilisation par autocontréle utilisant différentes methodes
{confrontation en imagination) pour acquérir une méthode de
coping ;
e exposition au contenu du souci par imagerie guidée : contrdle par
stimulation graduée en établissant des horaires et lieux spécifiques pour
ruminer.

Prise en charge

La prise en charge de I'anxiété généralisée est une démarche globale de
soin intégrant un temps d’information et souvent un suivi plus ou moins
prolongé. 1l constitue le seul trouble anxieux pour lequel des recom-
mandations ont été proposées par ’Agence nartionale d’accréditation et
d’évaluation en santé (Anaes) aujourd’hui remplacée par la Haurte
Autorité de santé (HAS).

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

Les maswres générales incluant les ragles hygiéno-diététiques, c'est-a-dire la
réduction de prise de café, I'arrét de I'alcool et du tabac, la pratique réguliére
de I'exercice physique (grade A) et une psychothérapie non spécialisée, 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

(grada A).
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La durée de traitement du TAG est de 6 mois au moins. Quelles que soient les
modalités de traitement, une évaluation est recommandée 1 a 2 semaines
aprés la premiére consultation puis toutes les 6 semaines.

Parmi les traitements médicamenteux, plusieurs options sont possibles :

= las 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 ;

= [a venlafaxine LP (grade A) ou la buspirone (grade A) ;

* [imipramine (grade B) ou la paroxétine (grade B).

Les formes modérdes de TAG peuvent bénéficier d’un traitement par hydroxy-
zine (grade Bj ou de la phytothérapie par Euphytose® (grade B). La combinaison
de I'acupuncture a la thérapie comportementale est une altemative (grade C).
En cas d'anxiété associée a un trouble de la personnalité, la thérapie cognitive
(grade C) ou Ia thérapie psychanalytique sont conseiliées, en fonction des
attentes du patient.

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

Chez la sujet agé, le traitement du TAG est peu documenté. La risque de
toxicité des fraitements médicamenteux est majoré (grade B). La prescription
a une demi-dose des benzodiazépines est recommandée. Leur usage dans
ce groupe d'age doit étre limité en raison du risque de chute (grade B). Les
thérapies cognitivo-comportementales ou la thérapie non directive de Rogers
sont conseillées seules (grade C) ou associées a un anxiolytique. Une activité
physique réguliére est recommandée. La prise en charge par I"'entourage et le
soutien social sont indispensables.

Chez 1'alcooliqus, il est indispensable de réavaluer le TAG aprés obtention de
Pabstinence ou d’une tempérance avant d'envisager un traitement complémen-
taire. Il est recommandé d’éviter les benzodiazépines hors sevrage thérapeu-
tique. Le risque de sensation vertigineuse sous buspirone limite son indication
chez I'alcoolique. En plus du soutien psychosocial au long cours, I'hydroxyzine
peut étre conseilée. Les thérapies comportementales sont recommandées en
fonction de leur accessibilité, de leur faisabilité et du choix du patient.

Grade des recommandations :

= grade A : preuve scientifique établie (essais comparatifs randomisés de
forte puissance, méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de
décision établie sur des éiudes bien menées) ;

= grade B : présomption scientifique (essais comparatifs randomisés de fai-
ble puissance, études comparatives non randomisées bien menées, études
de cohortes) ;

= grade C : faible niveau de preuve scientifique (études comparatives
comportant des biais importants, études rétrospectives, série de cas, études
épidemiologiques descriptives transversales ou longitudinales). |

Organiser une TCC

La prise en charge de I'anxiété généralisée est avant tout psychologique.
information~éducation est indispensable. Des techniques simples de
gestion du stress et de I'anxiété peuvent étre indiquées au patient.



Thérapic de Panxiété généralisée 171

I Fiche patient : I'anxiété généralisée’

Qu'ast-ce que I'anxiété généralisée 7

L'anxiété généralisée est une maladie anxieuse, que I'on poumait encore
appeler « maladie des inquidtudes ». Elle se caractérise en effet par une ten-
dance a se faire un souci excessif et incontrdlable a propos de tous les
aspects de la vie quotidienne, et 4 imaginer systématiquement que le pire
pourrait arriver : si un proche est en retard, on pense tout de suite & un acci-
dent grave ; si un enfant travaille mal 4 I'école, on I'imagine devenir chémeur
ou délinquant ; si I'on a une angine, on se voit mort, etc.

Quels sont les principaux symptomes ?

A cité de ces soucis envahissants, pénibles, et difficiles a oublier ou & contrbier,
d'autres manifestations sont souvent retrouvées : la difficulté a « tenir en
place » ; l'impression d'atre toujours sous pression, survoltd, a bout ; une
imitabilité excessive par rapport aux petites contrariétés quotidiennes ; une
tension musculaire pénible ; un sommeil perturbé ; des problémes de concen-
tration ou de mémoire, etc.

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

Votre médecin connalt bien I'anxiété généralisée et saura répondre a cette
question. En résumé, on considére qu'on ne peut parler d’anxiété-maladie
que si suffisamment de symptdmes sont présents, si les soucis sont une
maniére de réagir constante (durant au moins 6 mois d'affilée) et s'ils entrai-
nent une souffrance et un handicap nets dans votre quotidien. L'anxiété géné-
ralisée est une maladie assez fréquente, qui concerne entre 1,5 et 4 % des
adultes selon les études.

Comment s’explique I'anxiété généralisée 7

Les mécanismes psychologiques de P'anxiété généralisée sont aujourd’hui
assez bien connus : les hyperanxieux ne supportent pas l'incertitude, et dés
que quelque chose n'est pas sir, ils imaginent immédiatement un scénario
catastrophe. lis peuvent ainsi se faire du souci pour tout, pas seulement par
rapport aux événements négatifs (comme une maladie d'un proche ou un pro-
bléme d'argent), mais aussi positifs : un départ en vacancas va leur faire songer
aux risques d'embouteillage, de cambriolage, d'incendie en leur absence, etc.
Les causes de I'anxiété généraliséa sont moins clairement définies : on pense
qu’l 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 sépa-
rations dans I'enfance).

* D'aprds I'AFTAD (Association frangaise des troubles anxieux et de la dépression),
téléchargeabie en intégralité sur le site Internet www.anxiete-depression.org

Chacun de ces modéles a donné lieu 2 des études contre liste d’attente
mais n’ont pas été comparés de sorte qu’il est difficile de dire que I'un
est plus efficace et reccommandé. Ces modéles ont 'intérét d’enrichir les
TCC proposées initialement i partir du modéle de Beck. En pratique,
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on s'oriente vers des modules intégratifs ou certains éléments peuvent
étre proposés aux patients afin de voir ce qui peut le mieux correspon-
dre 2 la fois A sa problématique et 4 sa représentation et sa compréhen-
sion du probléme. Le choix d’une technique par rapport a une autre est
encore mal défini, cependant certains éléments que nous avons vus de
'analyse fonctionnelle et de différents profils « cognitif », « soma-
tique », « émotionnel » pourraient étre intéressants pour guider le cli-
nicien méme si ces propositions ne sont pas encore validées par des
études scientifiques. Quoi qu’il en soit, il apparait dans le TAG comme
pour le chapitre des troubles de ’adaptation que compte tenu de la
grande complexité du trouble et 'intervention de nombreux facteurs
internes et externes, une boite 4 ouril thérapeutique semble mieux
adapté qu’un protocole treés structuré comme dans le trouble panique et
les phobies.

Thérapie cognitive du souci

La thérapie cognitive dans I'anxiété généralisée est plus difficile que
pour les paniques ou les phobies. Le patient doit tout d’abord adhérer
a des modeles qui reposent sur le souci.

Les ruminations sont centrées sur des faits réels 2 venir mais aussi
sur des faits hypothétiques relevant des dangers habituels de I'existence.
Il existe une projection importante sur les faits a venir qui constituent
unc incertitude (« personne ne peut me dire ce qui arrivera ») et une
logique centrée sur une exacerbation de la menace ct 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
Iissue, ces stratégies sont auto-renforcées (« si rien ne se passe, j'ai rai-
son d’agir ainsi ; si quelque chose se passe, j"ai raison de me méfier »).

La TCC propose un postulat de changement de logique d’accepta-
tion du risque (« la peur n’évite pas le danger »). Les pensées dysfonc-
tionnelles sont modifiées par la technique cognitive habituelle utilisant
la résolution de probléemes. Les principaux types d’erreurs concernent
la surestimation de la probabilité de survenue d’un événement négatif
et I’évaluation d’un événement mineur comme potentiellement mena-
¢ant. Ensuite, la remise en question de |'utilité du souci est abordée avec
le patient (& quoi sert-il de s’inquiéter ?).

Le souci, phénoméne normal, sous sa forme pathologique est déclen-
ché pour des événements anticipés et pas sculement pour des événe-
ments réels. De caractére exagéré et incontrélable, il est un ensemble de
pensées et d’idées accompagnées d’unc sensation d’appréhension et
d’anxiété. Il est tres difficile 4 controler et empéche de raisonner autre-
ment.
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Il ne s’agit pas de nier la légitimité du souci mais de proposer de le
repérer de fagon active et de mettre en relation le souci et anxiété. Il
est proposé au patient de rechercher :

e les situations ou circonstances qui déclenchent le souci. De trés nom-
breux déclencheurs peuvent se produire tout au long de la journée, cer-
tains mincurs (entendre sonner a la porte ou le téléphone), certains
concernant le patient (le départ d’un proche ou sortir de sa base de sécu-
rité), d’autres le concernant moins directement (catastrophe dans les
médias). Un souvenir, une émotion peuvent aussi servir de déclencheur ;
* le contenu du souci. Il peut concerner la survenue d’un probleme ou
d’une catastrophe redoutés, comme un accident ou une maladie mais
également la peur d’échouer. Parfois, il s’agit d’inquiétudes d’appa-
rences plus minimes : peur que les choses ne se passent pas bien, d"arri-
ver en retard, ne pas étre prét a temps, de se sentir mal, etc. ;

® les comportements qui le maintiennent. Le souci inhibe un certain
nombre de comportements et au contraire en renforce d’autres : ne pas
oser entreprendre une action qui pourrait exposer a un risque pour ses
proches ou soi-méme, revenir sur les choses ou les décisions déja prises,
vouloir tout contrdler ou vérifier soi-méme, rechercher la réassurance,
toujours arriver trés en avance aux rendez-vous ;

e les émotions. L’anxiété, souvent assez intense et envahissante, empéche
le patient de se concentrer pleinement sur autre chose.

Cas clinique

Mise en évidence du souci

Il importe de mettre en évidence avec le patient la réaction en chaine :
a partir d'un événement d'apparence anodin, comme une discussion ou I'on
est amené 3 parler d'un accident de voiture, une mére de famille en vient
a penser 3 sa fille qui part en classe verte et 3 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 &tre agressée : « Avec tout ce qui se passe, jai
peur qu'elle se trouve avec des adultes. » Les pensées se bousculent : « Et
si le chauffeur buvait et s'il pleut ce jour-13, 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 7
Patiente : C'est plus fort que moi, je ne peux m'empécher de penser qu'il
lui arrive quelque chose. Elle n'a pas 'habitude et si elle ne se plaisait pas
je ne pourrai pas l'aider.

Thérapeute : Vous redoutez qu'elle ne se plaise pas sur le site du camp ?
Patiente : Si ce n'était que ¢a mais il y a des choses plus graves, avec tous
ces enfants qu'on eniéve, je ne m'en remettrais jamais...
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Thérapeute : Qu'est-ce qui vous fait penser 3 des choses dramatiques
comme cela ?

Patiente :Vous n'avez pas vu, hier encore 2 la télévision, cette petite fille
qu'on a retrouvée. Maintenant, il y a méme des annonces 2 la radio quand
un enfant disparait, je trouve cela trés bien mais quand j'entends une
annonce, je ne peux pas m'empécher de penser 4 ma fille et de me demander
s'il ne iui est rien arrivé 4 I'dcole.

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 3
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 étes
anxieuse ?

Patiente : Bien sir, 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 qui déclenche ces pensées. Réfléchissez aussi 3 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-
méme et ce que vous avez ressenti.

A partir de cette premiére reconnaissance du souci, le patient est
amené a discuter de ses croyances afin de mettre en question I'utilité du
souci.

Certaines propositions avancées par le patient peuvent paraitre exa-
gérées ou concerner des événements anodins, comme, dans le cas ci-des-
sous, redouter d’arriver en retard au rtravail. Il est alors possible
d’aborder une discussion des pensées sclon la technique socratique
habituelle :

Thérapeute : Est-ce déja arrivé ?

Patient : Non, mais ce n’est pas une raison.

Theérapeute : Est-ce que ce serait grave ?

Patient : Je ne sais pas et je ne veux pas que cela m’arrive.

Thérapeute : Quelle pourrait etre la conséquence ?

Patient : Qu’on me mette dehors peut-étre.

Thérapente : Combien de personnes ont été licenciées dans votre entre-
prise parce qu'elles sont arrivées en retard ? Peut-étre que quand vous
étes dans le train, comme vous m’avez dit, vous ruminez tout le temps.
Vous pourriez peut-¢tre revoir les choses comme nous venons de le faire.
Tout d’abord, pouvez-vous situer le fait d*étre en retard dans tout ce que
vous redoutez ? Est-ce la chose que vous redoutez le plus et dites-moi s7il
y a des choses qui vous causent plus de soucis ?
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Fatient : Bien siir, il n’y a pas mort d’homme et je sais qu’au pire, je me
prendrai un savon. Je vois bien ce que vous voulez me dire mais depuis
que je viens vous voir, j'essaie de me dire que ce n'est rien mais je n'y
arrive pas.

Therapeute : Ce n’est pas rien mais ce n'est pas si grave que cela, et de
toute fagon ruminer comme vous le faites ne sert a rien. Vous allez essayer
de vous dire cela quand vous serez dans cette situation : “ Je peux arriver
en retard, c’est la premiére fois et je risque seulement de prendre une
réprimande.” Dans certains cas, le simple fait de raisonner ainsi aide a se
libérer des pensées ou empéche en tout cas de ruminer en boucle.
Fatient ; Je vais essayer, Docteur. Et comme vous me 'avez dit, je vais
essayer de tout noter pour la prochaine fois.

On voit comment il est souvent difficile de modifier les pensées auto-
matiques, méme dans I'exemple ci-dessus, pour un événement qui n’a
pas de conséquences catastrophiques. Pour des pensées concernant des
risques graves, il n'est pas toujours facile de se raisonner car I'infime
possibilité qu'il arrive quelque chose est intolérable. De plus, un fait
avéré est que la tentative de chasser des pensées conduit paradoxale-
ment i une augmentation des pensées.

La technique classique cognitive peut étre utilisée mais d’autres
approches peuvent la compléter. D’autres modéles sont proposés au
patient et notamment le postulat que I'anxiété généralisée est en partie
liée 2 des croyances erronées concernant le souci :

* les croyances erronées a propos du souci en lui-méme : s’inquiéter
permet de trouver des solutions, peut éviter que le probleme survienne ;
il vaut mieux s’inquiéter d’un petit probléme afin que quelque chose de
grave ne survienne, il s’agit de la facon de faire (facette de leur person-
nalité) ;

* les croyances erronées a propos du fait de se soucier : je ne dois pas
penser a 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 arrive, je me sentirais
responsable ; les soucis m’aident a controler mon anxiété.

Cas clinique

L'exposition aux pensées

L'exposition graduée aux pensées est basée sur le méme principe que
{'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
1a peur d'un accident en I'absence de nouvelles de son conjoint.

Thérapeute : Prenons cette situation précise que vous avez notée dans
votre carnet ou votre mari était en déplacement pour la journée et que
vous "attendiez et commenciez 4 vous préoccuper si quelque chose était
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arrivée. Nous allons reprendre exactement les termes que vous avez utili-
sés : “Je I'appelais et je tombais sur la messagerie. J'ai laissé au moins
quatre messages. A la fin, je me suis méme énervée contre lui en me
disant qu'il savait bien que j'allais I'appeler et qu'il aurait pu laisser son
téléphone ouvert. Je me suis dit qu'il y avait certainement des embouteil-
lages car on était vendredi soir, puis qu'il avait pu tomber en panne car
son patron lui avait laissé une nouvelle voiture, mais au fond de moi c'est
I'accident que je redoutais, pas un simple accrochage mais un accident
grave, et peut-étre qu'il était dans I'ambulance ou en train d'attendre des
secours.”

Patiente : Rien que d'évoquer cela, j'ai des frissons et je repense 4 un
déplacement professionnel que mon mari doit faire et il doit prendre
I'avion.

Thérapeute : Centrez-vous bien sur cette scéne. Installez-vous conforta-
blement 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 siége et se concentre.)
Thérapeute : Quelle est la marque de cette nouvelle voiture ? Comment est
habillé votre mari ? Comment est son portable ? Quelle musique écoute-
t-il 7 Fixez votre attention sur lui & ce moment précis, sur le fait que son
téléphone 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 4 ce
moment précis ?

Patiente : Je lui en veux. Alors que je m'inquiéte, il est 13 en train d'écouter
de la musique tranquillement. Il ne lui viendrait pas 4 I'esprit de penser 3
moi.

Thérapeute : Acceptez-vous plus cette éventualité et pouvez-vous repen-
ser 4 cette scéne avec moins d'émotion maintenant ?

Patiente : Qui, je ne ressens plus de cofére et d'inquiétude parce que je sais
quelque part qu'il ne lui 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 ?

Patiente : C'est curieux mais je suis moins angoissée de savoir qu'il y a
quelque 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 4 autre
chose.

Commentaire : la simple lecture et la remémoration du scénario déclen-
chent chez certains patients une montée d'angoisse. Il est alors invité 4 se
fixer plus précisément sur une partie du scénario en utilisant une hiérar-
chie : parexemple, le maridont la voiture est en panne attend la dépanncuse,
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puis il a un accrochage, voire un accident Dans cet exercice, il n'est pas
nécessaire de rediscuter la réalité de I'événement et sa probabilité de sur-
venue, L'objectif est de permettre de « métaboliser » I'émotion associée au
souci pour diminuer les inquiétudes utilisées par le patient comme straté-
gie d'évitement. Il n'est pas non plus utile de « pousser le scénario » jusqu'a
un événement dramatique comme la mort. Il est possible, par exemple,
dans cette hiérarchie d'envisager la panne, 'accrochage et étre blessé et
recevoir des soins. Le patient associe de fui-méme les éventualités et
balaye toutes les possibilités. |l importe de bien mettre en lumiére la montée
de I'angoisse et la diminution des soucis. Le retour au niveau de base
permet d'apprendre 2 se recentrer sur d'autres pensées.

On peut également utiliser les techniques de relaxation pour I'exposition
avec, par exemple, des techniques de visualisation d'une scéne entrecoupée
d'un retour au calme. L'objectif de I'exposition n'est pas de rediscuter mais
plus de permettre une habituation de 1'émotion anxicuse conduisant 3
une réduction des ruminations laissant ainsi l'esprit & d’autres pensées et
a d'autres activités inhibées par les soucis.

Thérapie du « souci du souci »

On ne travaille pas sur le souci qui est déclenché par le probleme mais
sur les croyances que le sujet développe au sujet du souci. La thérapie
va étre dirigée vers le fait de faire prendre conscience au sujet qu'il
consideére utile de se soucier et qu’il pergoit le souci comme dangereux
et incontrolable ce qui le conduit a chercher par la pensée a le suppri-
mer ou Iéviter et 4 développer des comportements qui s’avérent en fait
inutiles pour résoudre le vrai probleme (celui du souci de type 1).

Cas clinique

Mise en évidence des métasoucis (soucis de type 2
et des métacroyances)

Thérapeute : Votre anxiété peut étre due au fait de plus se soucier de la
facon d'écarter ou de ne pas penser & vos soucis et vous pouvez passer du
temps & vous soucier d'autre chose que ce qui a déclenché vos rumina-
tions.

Patiente : Je sais que je rumine beaucoup, mais ce n'est pas simple de
Savoir sur quoi.

Thérapeute : Je vais essayer de vous aider 3 réfléchir sur ce point. Tout
d'abord d’'une fagon générale, pensez-vous que vous soucier soit utile ?
Patiente : Non, nous en avons déja parlé, je me rends compte maintenant
que je rumine et que cela ne m'aide pas.

Thérapeute : Prenons l'exemple de votre futur déménagement dont vous
m'avez parlé.
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Patiente : Oh oui, il m'arrive d'y penser toute la nuit.

Thérapeute : Alors que vous dites-vous ?

Patiente : Si j'ai fait le bon choix, si mes enfants vont se plaire, combien
de temps va mettre mon mari pour aller au travail, si je vais trouver mes
marques, j'espére ne pas découvrir de malfacons, si j'ai fait le bon choix, je
pense aussi & l'investissement important, si nous allons pouvoir couvrir
toutes les charges, j'arrive aussi 3 penser & mon travail qui ne me plait
plus, mais si je le perdais, je ne sais comment on ferait, et je me demande
ce que je pourrais faire comme nouveau travail, s'il ne vaudrait pas mieux
que j'arréte de travailler, mon mari me dit de continuer que je ne suis pas
si mal, il a raison...

Thérapeute : Donc vous pensez aussi 4 votre travail, que vous dites-vous 3
ce sujet ?

Patiente : Plein de choses, je m'interroge sur ma valeur, si j'ai fait le bon
choix, je me compare 4 mes amies.

Thérapeutes : Vous voyez que parfois votre esprit s'égare et se fixe sur
complétement autre chose que le premier souci qui vous inquiéte le
déménagement, cela vous ameéne 4 vous questionner sur vous-méme 3
vous dévaloriser, un peu comme pour échapper sans vous en rendre
compte 4 votre premier questionnement.

Patiente : Je commence a comprendre, mais que faut-il faire ?
Thérapeute : Pour l'instant juste de vous rendre mieux compte que vos
ruminations parfois s'¢loignent du probiéme et donc ne sont pas trés
utiles. Certaines personnes pensent 2 autre chose pour ne pas penser 3
leurs soucis pour les enlever de la téte. Et vous ?

Thérapies basées sur le modéle de I'acceptation
et des émotions

Différentes techniques peuvent étre proposées pour agir sur les émo-
tions que ce soit des techniques d’observation et de pleine conscience,
d’acceptation (cf. encadré ci-dessous), d’induction d’émotions par sug-
gestion ou autosuggestion, visualisation : imagerie guidée (Servant,
2009 ; Monestes et Villatte, 2011).

Modéle de I'acceptation du TAG

Roemer et Orsilio (2002) ont établi, a la fois sur le modéle de Hayes de I'évite-
ment expérientiel et le modéle de Borkovec, un modéla du TAG fondé sur
F'acceptation. Quatre éléments sont décrits :

= ['expérience inteme ;

= une relation problématique avec I'expérience inteme (pensée, sensation,
sensations corporelles). On décrit deux aspects : uneaéacﬁonnegatmea
Fexpérience interne (pensées négatives concernant la survenue de I'émotion,
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métacognitions, peur de la peur} et une fusion avec I'expénence interne qui
omaspondélacroyancequeceﬁerémﬁonnégaﬁveestpmawmeetdéﬁ-

s I‘évdementexpénent:eldusoumaumd‘événementsﬁnmsoum
sur des sujets mineurs pour éviter des sujets plus graves ;

= une restriction des comportements d’action ou d'activité du sujet (passer
du temps en famille) ce qui diminue la conscience du moment présent. Le but
de la thérapie est de promouvoir des actions de valeur plus que de réduire
des expériences internes comme I'anxiété. I

Exercices de pleine conscience et d’acceptation

Ils consistent & prendre pleinement conscience des expériences vécues
moment aprés moment sans jugement de valeur. Il pourra nommer ses
expériences ce qui permettra de défuser les sentiments et les ressentis
du sujer a propos de ses expériences internes (Monestés et Villatte,
2011).

Changement comportemental et actions

On demande au sujet de définir ses valeurs et de positionner ses actions
par rapport i ses valeurs, le patient s’engage 4 augmenter la conscience
entre les comportements actuels et ses valeurs. Ainsi avec P'aide du
thérapeute, le patient va évaluer les actions de valeur dans lesquelles
il peut s’engager et les auto-évaluer dans le but d’en augmenter la
fréquence.

Thérapie centrée sur les émotions

 Education sur les émotions : comment les émotions jouent un role
dans nos prises de décision et nos relations interpersonnelles.

¢ Entrainement aux compétences émotionnelles : prise de conscience
des émortions et nouvelles stratégies face aux émotions par une prise de
conscience et une exposition plutot que des stratégies d’évitement qui
en fait ne font que pérenniser les émotions négatives.

* Reconnaitre ce qui déclenche les émotions.

e Prise de conscience somatique de P'expression des émotions.

e Apprendre a distinguer les émotions (positive, négative, neutre).

¢ Mieux comprendre la signification des émotions.

¢ les stratégies qui peuvent étre mises en application pour mieux les
controler.

e Exercices d’exposition expérientielles.
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Ce qu'il faut retenir

Le madele cognitif du TAG est basé sur un schéma anxieux centré sur la vuinérabilité
et |a perception d'une menace, la thérapie de Beck consiste principalement en

une restructuration cognitive associée 2 de [a relaxation musculaire progressive.
Récemment, de nouveaux modéles ont été proposés fondeés, sur le plan clinique,

sur le role central des soucis et des déréglements émotionnels dans l'anxiété
généralisée. Il est fondé plus sur le réle du souci que sur son contenu. Le souci est
une production a contenu verbal (plutdt qu'un processus d'image mentale) qui passe
par les pensées et qui inhibe les images mentales et I'activation physiologique et
émotionnelle. Le souci est également renforcé par la croyance que le souci est utile
et efficace pour résoudre le probléme et permet de se protéger des événements
futurs. Le fait qu'un événement négatif ne survienne pas renforce positivement le
souci en confortant I'idée qu'il représente 1a procédure efficace. A partir d'une série
de questions, le thérapeute met en évidence les pensées qui déclenchent I'épisade
du souci, leur réaction a I'épisode et les tentatives pour controler le souci. Ensuite, il
suqgére 1a possibilité de modifier les croyances au sujet du souci. Des technigues de
relaxation, telles que la relaxation musculaire progressive, Ia respiration diaphragma-
tique, Ia relaxation par imagerie et des thérapies centrées sur les émotions, comme
la focalisation sur le moment présent, F'acceptation et I'exposition expérientielle,
complétent l'arsenal thérapeutique.
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CHAPITRE 10

Thérapie du trouble
de ’adaptation avec anxiété

« Le stress, c'est la vie. »
H. Selye

Toute situation stressante est a des degrés variables potentiellement
anxiogeéne. Il est utile d’étre précis dans son emploi et de bien distinguer
a quels stresseurs on se réfere.

Schématiquement, différents niveaux de stresseurs sont a distin-
guer :
¢ les sollicitations, pressions et tracas de la vie quotidienne (multiplicité
des tiches, rythme accéléré, condition de vie, relations, etc.) ;

e les événements de vie positifs ou négatifs impliquant souvent un
changement et mobilisant les capacités d’adaptation du sujet (domaines
du travail de la famille et de la santé) variables selon leur intensité et
leur durée ;

e les difficultés chroniques de la vie (conflit avec un proche, maladie
chronique, etc.) ;

¢ les événements traumatiques et les épreuves de vie (accident, agres-
sion, séparation, etc.).

L’anxiété réactionnelle suit une évolution variable selon les
stresseurs, le contexte et les sujets et, dans un processus adapratif,
finit par se dissiper et permettre au sujet de reprendre un niveau de
bien-étre et de fonctionnement satisfaisant. Dans certains cas, le
sujet reste préoccupé par I’événement et ne parvient pas facilement
a s’en détacher et présente des symptomes physiques, émotionnels
¢t comportementaux qui entrainent un niveau de géne important
voire de handicap, on parle alors de trouble de I'adaptation avec
anxiéte.

Gestion du stress et de Panxiété
© 2012 Ekevier Maston SAS. Tous droits réserves.
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Trouble de I'adaptation avec anxiété (TAA)

Cas clinique

Madame Nicole G., 52 ans, consulte pour une insomnie et des manifesta-
tions cardiorespiratoires qu'elle attribue 3 un déséquilibre de son hyper-
tension artérielle. Elle se plaint également d'une tension interne et d'une
réactivité émotionnelle aux contrariétés du quotidien. Elle évite de sortir
dans la rue et ne veut pas rencontrer du monde. Elle préfére qu'on la laisse
tranquilte. Elle est en arrét de travail depuis 3 semaines. Le niveau d'anxiété
devient de plus en plus important entrainant une fatigabilité, une diffi-
culté de concentration et un état d’hyperexcitabilité somatique (tachycar-
die et vertiges). Elle évogue au cours des entretiens un probléme au travail
qui « I'empéche de dormir ». Elle travaille dans une administration d'une
petite ville et est, en fait, en conflit avec son directeur qui lui demande de
muter de bureau. « I veut que je parte pour embaucher une plus jeune. »
Elle n'arréte pas de ruminer, elle a impression que ses collégues ne la
soutiennent pas. Elle redoute de sortir de chez elle car elle craint de ne pas
pouvoir se contrdler 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 « étre 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 3 ce sujet.

Son directeur lui a fait comprendre qu'il faudrait qu'elle laisse sa place et
qu'elle fasse autre chose. Mais, elle ne peut 'accepter. Elle redoute de ne
pas retrouver d'emploi et elle n'acceptera pas de changer de service car
elle n'a pas démérité. Il lui faut du temps pour s'adapter 3 l'informatique
mais elle a toujours bien fait son travail. Méme si efle voulait changer, elle
ne pourrait pas. Dés qu'elle y pense, elle a une boule dans la gorge et
I'impression d'étouffer, elle est prise d'une grande angoisse.

Cas clinique

Monsieur Leblanc, commergant, 63 ans, se plaint d'une tension anxieuse
constante et de douleurs thoraciques qui l'inquiétent beaucoup. Il y a un
an, il était en vacances chez sa fille et il faisait trés chaud. |l a ressenti les
premiéres douleurs 1a nuit et a pensé qu'il avait une indigestion. Il s'est
levé en pleine nuit pour aller aux toilettes et a ressenti de violentes dou-
leurs. [l a tout de suite pensé 3 son frére, mort subitement I'année précé-
dente. |l a été hospitalisé et une sténose serrée de I'lVA mise en évidence a
été stentée avec de bons résultats angiographiques. Une nouvelle épreuve
d'effort vient d'étre réalisée qui est maximale négative. « Je n"arrive pas 3
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me détendre, méme le week-end. Quand je pense a tout le stock que j'ai en
réserve il va bien falloir I'tcouler. De toute fagon 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. Elfe s'imagine que c'est facile mais
il a fallu que je me batte pour en arriver |3. Elle veut que je vende mais je
ne vais pas brader sinon je continue encore quelques années. Je ne sais
vraiment pas quoi faire. » Madame Leblanc insiste pour venir 3 la consul-
tation 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 2 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. |l pensait que le fils allait continuer mais
il a voulu faire de l'informatique. Tout ¢a, Docteur, ¢a turbine dans sa téte.
Il a réduit sa consommation tabagique 3 dix 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
que par rapport 3 avant oi il fumait plus d'un paquet par jour il y a2 du
progrés. Vous ne pouvez pas l'aider a arréter de fumer, Docteur. »

Ce qu'il faut savoir pour le diagnostic

Le TAA est certainement un des troubles anxicux les plus fréquents,
surtout en médecine générale. Il se manifeste par un état anxieux claire-
ment consécutif 3 un événement de vie stressant, datant de moins de
6 mois. Les événements les plus fréquents concernent le travail et la
santé.

L’anxiété secondaire disparait a distance de I'événement. Le TAA
peut parfois se confondre avec I'anxiété généralisée, mais 'anxiété y est
plus intense, plus envahissante et concerne des événements pas seule-
ment réels mais redoutés et anticipés.

Ce qu'il faut rechercher

Les éléments suivants sont a rechercher :

® une anxiété excessive. Signes psychiques (appréhension, inquiétudes,
ruminations, troubles de concentration, difficultés d’organisation), et/
ou signes somatiques (ncurovégétatifs, cardiovasculaires, digestifs,
douleurs), et/ou signes physiologiques et comportementaux (instabilité
motrice ou inhibition, logorrhée, irritabilité ou impatience envers les
autres, troubles du sommeil, de 'appétir) ;

¢ un contexte d’événements perturbateurs récents (moins de 3 mois avant
I"apparition des signes) en cours, ou disparu depuis moins de 6 mois :
changement dans I'environnement professionnel, augmentation de la
charge de travail, accident ou maladie du sujet ou d’un proche, événement



184 Gestion du stress et de I"anxiéré

personnel positif ou négatif important, départ ou séparation d’un proche,
travail ou lieu de vie soumis 4 des nuisances sonores ou autres, etc. ;

* un niveau de souffrance lié a I'anxiété excessif par rapport a la situa-
tion, et un retentissement sous forme de handicap dans le fonctionne-
ment social, professionnel ou scolaire.

Diagnostic différentiel

Le TAA peut parfois se confondre avec 'anxiété généralisée, d’autant que
le niveau d’anxiété peut étre trés intense, mais il est plus envahissant et
concerne des événements pas seulement réels mais redoutés et anticipés.

Il convient d’évaluer les symptomes dépressifs et d'éliminer un état
dépressif, le trouble de I'adaptation avec humeur dépressive étant fréquent.

Traiter

Compte tenu du caractére transitoire du TAA, il convient de limiter la
durée de prescription du traitement. Il n’existe pas d’indication offi-
cielle du TAA. On se référe aux produits ayant un effet anxiolytique.
L’Afssaps recommande de limiter I'utilisation des benzodiazépines en
raison du risque d'effets secondaires et de dépendance a I'anxiété aigue
dans le strict respect des RMO. Les benzodiazépines seront prescrites
dans les cas sévéres en respectant toutes les précautions d’usage.

La prescription s’oriente vers des anxiolytiques non benzodiazépi-
niques. Deux produits ont été étudiés dans cette indication : I'étifoxine
et la buspirone. Létifoxine (Stresam®) dont le mécanisme d’action se
situe au niveau des récepteurs GABA a montré une meillcure efficacité
que la buspirone (Servant et al., 1999).

L’Euphytose®, association d’aubépine, de ballote, passiflore et valé-
riane, a également fait 'objet d'une étude comparative. Dans une étude
de court terme sur 4 semaines, il améliore de facon significative, compa-
rativement au placebo, I’état de patients présentant un trouble de
I’'adaptation avec anxiété (Bourin et al., 1997).

Modele TCC du TAA

Processus de I'inadaptation

Il n’y a pas, comme pour le TAG, de modele TCC récent du TAA. La
référence reste le modeéle du coping de Lazarus qui soulignait déja le
role majeur de I'émotion dans la réaction au stress.

Face a la détresse émotionnelle, le sujet peut mettre en ceuvre des
stratégies plus ou moins adaptatives visant a la réduire. Classiquement
dans le coping centré sur I’émotion, on cite la fuite dans I'alcool, le
tabac, mais on pourrait aussi ajouter les ruminations comme dans le
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modéle du TAG qui représentent une forme d’évitement émotionnel,
Dans le TAA, les ruminations sont centrées sur I’événement actuel réel
et non seulement anticipé et sur ses conséquences a plus ou moins long
terme. Ces ruminations représentent un mode de réponse légitime a un
probléme mais dans le cas de I'inadaptation, elles deviennent une cible
thérapeutique importante.

Le TAA est également caractérisé par un hyperéveil physiologique
qui peut étre trop intense, prolongé et a la longue entrainer un dérégle-
ment pour revenir i un état basal.

La part comportementale est nécessaire et peut étre plus ou moins
fonctionnelle. ’hyperactivité, 'inhibition, certains éléments d’organi-
sation, de gestion du temps, de communication et de fagon plus géné-
rale de résolution de problémes sont perturbés.

Enfin, les sentiments que développe le sujet face a la situation peu-
vent conduire & un conflit impliquant ses croyances et ses valeurs qui
doivent étre prises en compte dans I’accompagnement psychologique.

Organiser une TCC

Dans le TAA, la prise en compte du ou des événements de vie stressants
et de leur contexte fait partie intégrante de la thérapie en plus de la
réduction des symptémes anxieux.

Lidentification d’un facteur de stress conduit a proposer une grille
d’évaluation spécifique d'analyse fonctionnelle qui s’oriente particuliére-
ment sur interaction stress—individu.

Il ne s’agit pas de faire simplement un repérage des événements et
des stress incriminés mais aussi d’évaluer le contexte, la perception de
la situation, les ressources disponibles... Certains domaines peuvent
conduire a une évaluation spécifique comme la santé, les relations fami-
liales et surtout le travail.

Analyse fonctionnelle des événements stressants de la vie :
GRILLE SEREINA (Servant, 2011)

Meéthode d’analyse :

e Se : Sentiment/Emotion ;

® Re: Ressources ;

¢ In : Interactions négatives ;
e A : Attentes.

L’étape préalable est I'identification du contexte stressant.

Plusieurs événements appartenant a différents domaines peuvent étre
source d’'un TAA. Le travail est le domaine le plus souvent cité comme
générateur de TAA. Souvent différentes sources sont évoquées par le
patient. Le but est de repérer et de permettre au sujet de les hiérarchiser
selon leur intensité et leur retentissement sur la vie quotidienne.
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Vous sentez-vous stressé, anxieux de fagon durable et génante par un
ou plusieurs événements survenus dans les trois derniers mois ? Identi-
fiez a I'aide de ce tableau le ou les domaines, les événements et pour
chacun la fagon dont vous évaluez leurs conséquences :

Domaines source de Evénements Evaluation :
stress 1: gérable ;
2 : problématique ;
3 : déstabilisant
Travail - Problemes relationnels |3
- Risque de chémage
- Pression
Famille/couple
Santé des proches
Conditions de vie Environnement, habitar, |1
problemes financiers

Une fois le contexte stressant identifié, les différents éléments de la
réponse au stress sont évalués :
¢ physiologiques :
- tension musculaire,
- signes du SNA (palpitations, dyspnée, tremblements vertiges,
sueur...),
- signes fonctionnels (transit, douleur, contracture, serrement, géne),
- insomnie (endormissement, sommeil agité...),
- fatigue (physique et mentale),
- tension intérieure ;
® cognitifs ;
— ruminations,
- difficulté de concentration,
- attention ;
~ distraction/évasion ;
® ¢motions :
- peurfanxiété,
— irritabilité/colere,
- culpabilité,
- tristesse.
Pour évaluer les différentes dimensions, un instrument simple d’éva-
luation de la réaction au stress peut étre utilisé (tablean 10.1).
® sentiment :
- injustice,
~ impuissance/résignation découragement,
- perte de confiance en soi (en les autres),
~ d’étre débordé et de ne pas pouvoir controler et maitriser,
- responsabilité,
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* interactions négatives, comportements :
— inhibition blocage,
— mauvaise organisation et gestion du temps,
— difficultés relationnelles,
— baisse de la performance,
— recours au tabac, a I'alcool ou des substances pour me calmer ;
® artentes :
— mieux dominer les émotions négatives (anxiété, colére, culpabi-
lité...),
— controler des signes physiques du stress (respiration, battement du
caeur...),
- apprendre 2 me détendre et me relaxer,
— réussir 4 moins ruminer, moins penser a ce qui m’inquiéte,
— développer des sentiments positifs (confiance en moi, sérénité,
patiente, respect des autres...),
— mieux m’organiser savoir mieux gérer mon temps,
- procéder plus méthodiquement pour résoudre des problémes,
- arriver a mieux communiquer et m’affirmer avec les autres,
— accepter ce qui m'arrive pour réussir A passer a autre chose,
- m’exposer a des situations ou des pensées que je redoute et que
j'évite plutot ;

Tasreau 10.1. Echelle de réaction au stress = ERS (Servant, 2011)

Au cours de cette dernitre | Jamais | De temps | Régulitrement | Souvent
semainc 'évocation ou la 1] en temps 2 3
confrontation 3 une situation 1
ot un contexte stressant de
votre vic actuelle déclenche :

Une tension musculaire, des
contractures, unc fatigabilité
physique

Une sensation d’ctre en alerte,
de tension intérieure, un
bouillonnement, unc difficulté
3 se détendre

Des signes physiques comme
des palpitations, des difficultés
respiratoires, digestives, des
sucurs, tremblements, troubles
visuels, maux de téte...

Un sentiment de ne pas
controler la situation (de ne
pas la maitriser)
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Un évitement de certaines
situations qui sont en rapport
avec le stress

Un sentiment de se sentir
responsable de ce qui vous
arrive

Une irritabilité, un énervement,
voire une colere face 3
certaines situations stressantes

Une sensation de fatigue,
d'impression d'étre débordé
et de ne pas pouvoir agir, unc
lassicude

Une impression de ne pas avoir
le temps, de ne pas savoir
comment organiser les choses

Des ruminations concernant ke
stress qu'il est difficile de mettre
a distance et qui tournent en
rond dans la tére

Une anxiété ct une
préoccupation concernant
I"avenir et les conséquences
des stress A plus ou moins long
terme

Un sentiment de solitude, d’étre
seul de ne pas étre rassuré ct
aidé, perte de confiance

Une hésitation, un blocage,
voire une inhibition pour agir
et résoudre les problemes

Un sentiment de tristesse,
résignation, d'impuissance
face au(x) prableéme(s)

Une fuite dans des
comportements incfficaces,
voire nocifs parfois (se coucher,
manger, fumer, boire...)

Une hyperactivité, un besoin
d’agir, de mener les choses
rapidement, parfois méme
plusicurs choses en meme temps

Des difficultés d’attention, de
concentration et des trous de
mémoire, I'impression d’étre

ailleurs
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A partir des auto-évaluations, de I'analyse fonctionnelle et des attentes
du sujet, on peut avec lui proposer un certain nombre de techniques qui
pourront étre pratiquées en individuel ou en groupe de fagon standar-
disé ou a la carte (restructuration cognitive, résolution de probléeme,
exposition, relaxation) :
® ressources :

— trouver des personnes pour m’aider,

— apprendre 3 agir sur moi-méme,

— trouver des solutions au(x) probléme(s).

LU'accompagnement par la gestion du stress et de I'anxiété

La prise en charge TCC consiste en une démarche psychologique et
éducative structurée qui associe différentes techniques reposant sur les
thérapies cognitives et comportementales. Le lecteur intéressé peut se
reporter au module structuré proposé au chapitre 11 qui peut étre pro-
posé en individuel et en groupe.

Schématiquement, les objectifs consistent 4 :

* apprendre a gérer les symptomes et les émotions anxieuses : les nou-
velles techniques de relaxation qui associent le controle respiratoire, la
détente musculaire (par la contraction—décontraction ou I'autosugges-
tion) et de centration sur soi, utilisant des techniques de pleine
conscience, sont particuliérement efficaces ;

® aborder les stress par une approche structurée et pragmatique de
résolution de problémes (identifier les problémes et les hiérarchiser,
mettre en avant les ressources disponibles et les moyens & mettre en
place et passer a I'action) ;

* modifier sa perception et sortir des ruminations anxieuses concernant
son probleme en identifiant les pensées automatiques et en proposant
des pensées plus adaprées a la situation (thérapie cognitive) ;

® accepter que I'adaptation a certaines situations stressantes nécessite
du temps pour permettre au patient soit de vivre avec ou dans le meil-
leur des cas de prendre un nouveau déparrt.

Les sujets qui présentent un trouble de 'adaptation avec anxiété
{TAA} sont souvent submergés par leurs émotions lorsqu’ils sont
confrontés au contexte stressant i P'origine du trouble anxieux soit en
réalité, soit par évocation ou par anticipation. Les thérapies dites de
troisiéme vague apportent une alternative dans des cas o le sujet a légi-
timement du mal 3 modifier ses schémas de pensée compte tenu du
caractére légitime de la réaction émotionnelle 2 un événement stressant.

Régulation émotionnelle par la confrontation et I'acceptation

Face a certains événements que I’'on ne peut changer et qui, de ce fait, réac-
tivent une détresse, on peut proposer une certaine acceptation de I'événe-
ment pour en réduire les effets négatifs et étre plus dans le moment présent.
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Thérapeute : Je sais que cette mutation est injuste et qu’elle a pour vous
des conséquences que vous ne pouvez prévenir pour l'instant, mais pen-
sez-vous qu’'aller mal va vous aider ?

Patient : Que voulez-vous que je fasse, je ne comprends pas ce que vous
voulez me dire, je ne fais pas exprés d’aller mal, ce n’est pas moi qui ai
voulu cette situation, je n'ai rien fait pour que cela arrive.

Thérapeute : Face aux événements négatifs de notre vie, il est normal
d’avoir des inquiétudes mais on est souvent amené a rajouter a son mal-
étre en s'inquiétant pour tout, en y pensant tout le temps comme si on
refusait ce qui arrive.

Patient : Je ne vais pas accepter sans rien faire.

Thérapente : Sans rien faire non, vous avez raison de voir comment vous
pouvez faire valoir vos droits vis-a-vis de votre patron, mais il ne faut pas
que vous alliez trés mal et il est nécessaire de prendre une certaine dis-
tance par rapport a ce qui vous arrive qui est complétement réel, mais
vous avez aussi besoin de penser et de vivre autre chose.

Patient : Je sais, mais je ne peux baisser les bras, j'ai envie de me défendre.
Thérapeute : 1l y a des choses que vous allez faire qui sont bonnes, mais
il y a des artitudes et des comportements qui sont négatifs, par exemple
qu'avez-vous fait dimanche dernier ?

Patient : Je suis resté chez moi, je n’avais pas le ceeur a sortir, je me suis
demandé pourquoi cela m’arrive a2 moi aprés tant d’années, avec tout ce
que j'ai donné a I'entreprise, vous savez docteur en 15 ans passés dans
cette entreprise, je n'ai pas manqué un seul jous, vous trouvez ¢a juste ?
Thérapeute : Non, Pattitude de votre patron n'est pas juste, mais ce
dimanche vous avez rajouté des choses négatives en refusant cette réalité,
vous auriez pu vous tenir a distance ce qui vous arrive puisqu’on était
dimanche et que c’est un jour pour se déconnecter du travail.

Patient : Qui, C'est vrai, dans ce sens je suis d'accord, mais comment
faire ?

Thérapeute : La premiére chose que je vous propose c’est pour accepter
les choses telles qu'elles sont de plus vivre le moment présent et de moins
ressasser le passé...

Régulation émotionnelle par la pleine conscience

Les exercices de pleine conscience permettent de mettre a distance les
pensées négatives centrées sur le probléme et de micux observer les
ruminations et les comportements, les attitudes et les émotions pour les
mettre a distance.

Thérapeute : Je comprends que vous pensiez tout le temps a votre pro-
bleme de santé, de plus que les douleurs dont vous souffrez vous le
rappellent tout le temps. Ce que je vous propose c'est d’apprendre des
techniques qui vont vous aider  ne pas rajouter du mal-étre 2 votre pro-
bleme en le mettant a distance et en privilégiant le moment présent.
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Patient : On m'a déja proposé de faire de la relaxation et de I'hypnose
mais ¢a ne marche pas sur mot, c’est trop fort,

Thérapeute : Cest vrai que quand on est envahi et que I'on est tendu ou que
I'on a mal physiquement, c’est trés difficile de se détendre, je vous propose
autre chose, de ne pas chercher a lutter contre tout ce qui vous arrive, je sais
vous pouvez trouver cela curieux mais vous m'avez dit vous-méme “on
peut rien y faire, il faut accepter™, mais si vous arriviez & ne plus penser en
permanence a votre probléme, vous vous sentiriez moins anxieux.

Fatient ; Certainement, mais je vous I'ai déja dit, plus j’essaic de m’enle-
ver des idées négatives, plus |’y pense méme la nuit, méme quand je suis
avec mes proches pourtant dans des moments ol j’arrive a étre content
parce que je vois qu'ils sont heureux, comme au mariage de ma fille le
mois dernier, mais alors que I’on passait une bonne journée je me suis
soudain mis a repenser 2 moi et jétais mal.

Thérapeute : Votre esprit vagabonde en pensant a des choses négatives,
alors que vous étes dans un moment heureux, c’est une réaction normale
quand on est confronté 2 un moment difficile d'y penser et d’y revenir
mais c’est trés négatif, je vous propose d’apprendre i revenir par vous-
méme au moment présent et de mettre a distance votre probléme.
Patient : Je veux bien, mais comment ?

Thérapeute : e vous propose de faire un petit exercice et nous en discute-
rons apres. Je pense que vous allez bien comprendre... (Exercice du raisin
ou des céréales ou centration sur le moment présent ou la respiration.)

Ce qu'il faut retenir

Dars le trouble de I'adaptation avec anxiété (TAA), si fréquent en pratique
clinique mais dont la symptomatologie est peu décrite dans les systémes de
classification, on rencontre souvent une exagération de I'émotion anxieuse
adaptative face au stress qui a précipité le trouble ou 3 des événements

qui s’y rapportent plus ou moins. Malgré ses efforts, le sujet ne peut se

libérer de cette anxiété réactionnelle somme toute légitime et normale. Une
analyse fonctionnelle prenant en compte 2 la fois le contexte du stress et la
symptomatologie anxieuse réactionnelle doit étre proposée en saidant d'outils
adaptés au TAA. L'approche cognitive et comportementale de gestion du stress
apporte une aide au sujet, mais il est clair que dans bien des cas on retrouve
des résistances car |a maitrise de I'"émotion échappe au raisonnement. Certains
patients ont du mal 3 adhérer a une prise en charge centrée sur le changement
cognitif et la résolution de problémes tant I'émotion leur semble légitime

face 3 la situation qu'ils vivent. Et méme s'ils acceptent le changement, ils ne
parviennent pas a controler leurs émotions. Une approche plus centrée sur la
sphére physiologique et émotionnelie peut étre un complément utile aux prises
en charge TCC habituellement proposées dans |a gestion du stress.
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CHAPITRE 11

Module de gestion du stress
et de 'anxiété

« A raconter ses maux,
souvent on les soulage. »

P. Corneille

Cc module de gestion du stress et de I'anxiété est particuliérement
destiné aux patients présentant une anxiété généralisée, une anxiété
réactionnelle au stress (trouble de ’'adaptation, par exemple en rapport
avec des probléemes au travail, familiaux ou en rapport avec la santé),
une personnalité anxicuse. Il est également bien adapté aux personnes
présentant un niveau d’anxiété subsyndromique léger ou moyen entrai-
nant une géne et une altération du bien-étre qui ne répondent pas a un
diagnostic caractérisé. Il vise a aider le sujet 2 surmonter les événements,
les contextes stressants ou les difficultés, 2 mieux maitriser les symp-
tomes anxieux, 2 développer des croyances et des artitudes moins
anxieuses et a améliorer ['adaptation sociale et la qualité de vie du
patient. Il est bien adapté a la pratique de groupe mais peut étre pro-
posé également en individuel.

Module de thérapie de groupe de gestion du stress
et de I'anxiété

Format

Ce programme est proposé sous forme de groupe de 7 a 12 parients.

Huir séances types sont décrites.

La durée peut étre aménagée sur 8 4 12 séances d’environ 1 h 30
a2h

Un support écrit, Guide du patient, donnant les principaux objectifs
et le principe des techniques, est remis a chaque participant dans le but

Gestion du stress et de Uanxiété
© 2012 Ekevier Maston SAS. Tous droits réserves.
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de vérifier que pour chacun un niveau d’information minimal a été
proposé, favoriser I'observance et guider le sujet dans la prarique
d’exercices.

La lecture du self-belp : Soigner le stress et Uanxiété par soi-méme de
D. Servant, est recommandée pour approfondir la pratique.

Il est demandé au patient de pratiquer régulierement les exercices
vus au cours de la séance précédente. Son engagement et sa motivation
sont déterminants pour la réussite du groupe.

Chaque groupe est animé par un ou deux thérapeutes formés a la
gestion du stress et de I'anxiété par les TCC et a I'animation de

groupe.
Déroulement des séances

Toutes les séances sont fondées sur le méme modéle :
* information sur le theme et sur les techniques abordées au cours de la
séance ;
e retour sur les tiches assignées lors de la séance précédente ;
e exercice de mise en application concréte de la technique, échanges et
discussions ;
* consigne de nouvelles tiches assignées.
Les thémes des différentes séances :
® premiére séance : stress et anxiété de quoi parle-t-on ?
¢ deuxi¢me séance : désamorcer la spirale du stress et de I’anxiété ;
® troisieme séance : agir sur le corps par la relaxation ;
® quatriéme séance : agir sur les pensées ;
® cinquieme séance : s'exposer plutot qu'éviter ;
* sixieme seance : dominer ses émotions ;
® septiéme séance : résoudre les problemes ;
¢ huitieme séance : gérer le stress au quotidien.

Premiére séance : stress et anxiété de quoi parle-t-on ?

¢ Tour de table : présentation des participants et des thérapeutes.

e Information : généralité sur le stress, 'anxiété et les moyens de les

soigner.

¢ Les principaux points abordés durant cette présentation faite par I'un

des thérapeutes sont :
~ le stress et la réaction au stress et ses conséquences sur le bien-étre
et la santé. Le repérage et I'évaluartion des situations stressantes ;
— le caractére normal de I'anxiété, le seuil entre anxiété normale et
pathologique, la diversité des troubles anxicux, la fréquence élevée
des troubles anxicux, I'origine multifactorielle impliquant a la fois
une vulnérabilité biologique (tempérament), les facteurs familiaux et
de I'éducation, le role du stress et des épreuves de vie, 'évolution
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fluctuante et chronique de I’anxiété non traitée, le lien avec la dépres-
sion et les conduites addictives, les différents traitements (médica-
ments, psychothérapie, etc.) ;
— présentation du module de gestion du stress et de I'anxiété qui sera
développé au cours des séances en insistant sur la place des séances,
de la dynamique du groupe, de I’éthique et de la confidentialité, et de
Pimportance des exercices et de I'implication du participant en dehors
des séances.
e Exercice : tour de table pour mieux identifier les problemes, les
attentes et les objectifs fixés au cours de la thérapic.
* Consigne : lire attentivement le document d’information, remplir les
¢valuations proposées (cf. infra) et proposition de travailler entre les
séances avec le self-help : Soigner le stress et I'anxiété par soi-méme
{Servant, 2009a).

Deuxiéme séance : désamorcer la spirale du stress et de I'anxiété

® Tour de table : questions—réponses, retour sur les auro-évaluations et
les autodiagnostics.

¢ Information : le modeéle de la spirale cognitivo-émotionnelle du stress
et de 'anxiété a partir d’un exemple concret de situation stressante de
la vie quotidienne. Mise en évidence des réponses physiologiques, cog-
nitives et comportementales et de leurs conséquences. L'action des tech-
niques sur ces différentes réponses. La respiration et le systéme nerveux
auronome et la possibilité d’obtenir une régulation physiolegique car-
diorespiratoire par le controle respiratoire.

e Exercice : identification des sensations physiques par le repérage sur
un tableau d’auto-évaluation et apprentissage de la technique du
controle respiratoire.

® Consigne : entrainement quotidien a I'exercice de controle respira-
toire (§ minutes, 2 4 4 fois par jour), repérage des situations qui déclen-
chent une anxiété et les différents éléments de la réponse anxieuse
{physique, psycho-émotionnelle et comportementale) en utilisant un
carnet a colonnes.

Troisiéme séance : agir sur le corps par la relaxation

e Tour de table : auto-évaluation des réponses anxieuses, retour sur la
pratique des exercices.

e Information : présentation du principe des différentes techniques de
relaxation (respiration, musculaire, pleine conscience, visualisation) et
leurs différentes cibles corps, fonctions physiologiques, pensées, émo-
tions. Les différentes méthodes d'induction (active, suggestion), I'intéret
des techniques d’ancrage et des exercices courts pour une utilisation
immeédiate face aux situations de stress.
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e Exercice : controle respiratoire apres hyperventilation, relaxation
associant la respiration et exercices de relaxation musculaire progres-
sive puis abrégée et enfin relaxation musculaire appliquée en renforcant
par I’ancrage respiratoire la suggestion et la visualisation.

* Consigne : poursuivre les exercices de controle respiratoire et entrai-
nement 2 la relaxation musculaire appliquée. Repérage des situations
anxiogenes et des reponses physiques.

Gestion du stress et relaxation musculaire

Dans le cadre d'un apprentissage rapide et vite utilisable, la relaxation mus-
culaire progressive est la technique recommandée dans les programmes de
gestion du stress. L'initiation de la technique se fait en quatre a six séances
minimum. Le principe est fondé sur la contraction-décontraction musculaire.
L'apprentissage, facile, peut se pratiquer en position assise.

L'exercice type dure environ 20 minutes et consiste & mettre en tension et
décontracter les uns aprés les autres les différents groupses musculaires,
d'abord la partie inférieure puis, dans une seconde étape, I'ensemble du
corps. Pour la prise de conscience de la respiration abdominale, un travail
d'imagerie mentale est associé. Le principe consiste a répeter 'exercice
jusqu’a ce que le patient parvienne a un état de détente et de relaxation satis-
faisant. |l doit s'entrainer dans le but de parvenir a reproduire seul I'exercice.
Puis, une induction rapide est recherchée en s’aidant du contrdle respiratoire,
d'image mentale. Les mini-relaxations seront ensuite utilisées dans la vie de
tous les jours. Le thérapeute trouve un texte type qu'dl adapta pour en faire
son exercice type personnel.

Le patient est invité a s'entrainer chez lui et a apprendre & adapter les
méthodes de relaxation en fonction des circonstances et des symptomes
anxieux rencontrés dans la vie quotidienne. Des modules structurés et facile-
ment réalisables sont aujourd’hui disponibles en frangais et permettent aux
soignants d'enseigner faclement au patient en six a huit séances (Servant,

’ J

Quatriéme séance : agir sur les pensées

® Tour dc table : retour sur la pratique des exercices de controle respi-
ratoire et de relaxation musculaire et discussion autour du repérage des
situations et des réponses anxicuses.

® [nformation : pensée et raisonnement de 'anxiété généralisée et de
I’anxiété réactionnelle. Le souci, contenu et fonction, présentation du
principe de lintolérance a Pincertitude, I'évitement par le souci, les
meétacognitions (souci du souci).

e Exercice : identification des pensées automatiques, des biais et des
pensées alternatives.

* Consigne : travail cognitif sur les pensées automatiques sur le caret
4 colonnes a partir de situations concrétes de la vie de tous les jours qui
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seront revues lors de la séance suivante : rationalisation du contenu des
pensées par la restructuration cognitive et repérage des ruminations
négatives répétitives du fait qu’elles sont inutiles pour agir concrete-
ment.

Cinquiéme séance : s'exposer plus qu'éviter

e Tour de table : analyse 2 partir des situations rapportées des pensées
ct des croyances anxieuses, et des pensées alternatives.

e Information ; principe de I’exposition aux situations redoutées, diffé-
rents modes d’exposition in vivo, en imagination et aux pensées. Hié-
rarchie des situations redoutées, principe de I’habituation et explication
des courbes, régles de 'exposition (progressive, répétée).

e Exercice : illustration de la hiérarchisation de situations et du dérou-
lement d’une exposition a partir d’exemples de la vie de tous les jours.
Exercice de relaxation musculaire appliquée.

¢ Consigne : élaborer unc hiérarchie par rapport a une situation ou une
pensee redoutée.

Sixieme séance : dominer les émotions

e Tour de table : analyse des mises en situation réalisées, de la restruc-
turation cognitive et evaluation de la relaxation et de son utilisation au
quotidien.

¢ Information : reconnaitre les émotions face aux stress et dans les
phases anxieuses. Place des émotions dans les états psychologiques,
tendance & I'évitement émotionnel, émotions agréables, désagréables
et neutres. Notion d’acceptation et de pleine conscience comme un
moyen d'aborder la sphére émotionnelle moins par le raisonnement et
la pensée.

e Exercice : identification des émotions et de I'intéret a accepter plutoe
que de réprimer a partir de remémoration d’événements personnels en
imagination. Exercice de pleine conscience sur I'instant présent. Générer
une émotion positive par visualisation (I'espace de sécurité).

» Consigne : repérage pour la séance suivante des situations les plus
stressantes a partir d'un tableau sur le modeéle du tableau a colonnes
incluant les déclencheurs lorsque ceux-ci peuvent étre identifiés : les
signes physiques, les émotions, les pensées dysfonctionnelles et les
comportements.

Septiéme séance : résoudre les problémes

¢ Tour de table : retour et échanges sur I'identification des pensées—
émotions—action a partir des sensations. Pratiques de 'exercice de
pleine conscience ;

¢ Information : principes de la résolution de problémes, identification
et hiérarchisation, choix d’une stratégie, action, réévaluation.
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e Exercice ; brainstorming sur les situations stressantes rencontrées et
principe de la résolution de problémes a partir d’un cas concret, exer-
cice de pleine conscience par centration sur le moment présent.

* Consigne : repérage des stress et mise en application des techniques
de gestion du stress vues depuis le début. Poursuite de I'entrainement
sur la pleine conscience et les techniques d’ancrage par respiration,
visualisation, et relaxation musculaire rapide.

Huitiéme séance : gestion du stress au quotidien

¢ Tour de table : évaluation des changements apportés dans la réaction
anxieuse et point sur les acquisitions des techniques.

¢ [nformation : gérer le stress, exemple du stress au travail.

¢ Exercice : abrégé de relaxation (yeux ouverts, fondé sur I'ancrage res-
piratoire, la visualisation et la suggestion de la détente musculaire) afin
de permettre une application comme méthode de gestion de I'anxiété
au quotidien.

¢ Consigne : poursuite réguliére de la pratique des exercices de controle
respiratoire, de relaxation musculaire, de pleine conscience sur I'instant
présent et d’induction émotionnelle positive. Utlisation dans la vie de
tous les jours de mini-relaxations pour faire face aux phases anxieuses.
Bilan de la thérapie et évaluation finale.

Informations destinées aux participants au groupe
de gestion du stress et de |'anxiété

Il 0’y a pas de techniques miracles, mais on peut apprendre 3 micux
gérer le stress et I'anxiété par des techniques simples que vous pouvez
mettre en application dans la vie de tous les jours. Lisez attentivement
ces informations 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 traduit
la maniére dont notre organisme s’adapte aux exigences et aux change-
ments que nous vivons. Il peut étre déclenché par les activités et les tracas
du quotidien, les grands changements de I'existence comme un mariage,
une naissance, ou les épreuves de la vie (divorce, chomage, maladies, agres-
sions, accidents, etc.). C'est une réaction positive puisqu’il nous donne les
moyens de réagir : le ceeur bat plus vite, la respiration s’accélére, nous
sécrétons des hormones (adrénaline, cortisol, etc.) qui veillent 4 maintenir
P'équilibre. Mais il ne faut pas cantonner le stress 4 un phénomeéne pure-
ment biologique. I a également des expressions psychologiques puisqu’il
nous ameéne 2 réfléchir et a agir pour tenter de solutionner le probléme ou
de surmonter nos émotions. L'anxiété est '"émotion principale et normale
qui découle du stress. On peut la définir comme une perception et une
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anticipation du danger et de la menace d’une situation. Au-dela d’un cer-
rain seuil, le stress devient negatif car nous ne sommes plus capables d’y
faire face. Stress et anxicété sont alors indissociables. I’anxiété devient exa-
gérée, incontrolable, et nous avons du mal a nous adapter.

Identifier les evénements de vie stressants ?

Les événements de vie stressants sont trés nombreux et il est impossible
de tous les inventorier. lls appartiennent a des domaines différents dont
les principaux sont la vie de couple, la famille, le travail et les études, les
conditions de vie, la santé, les étapes de la vie (tableau 11.1).

TasLeau 11.1. Principaux événements de vie stressants

Vie de couple Misc en ménage, mariage, conflit, liaison extraconjugale,
séparation, divorce, naissance d'un enfant, cte.

Familic Décés, maladic, perte d'autonomie d'un parent
Enfant : échec scolaire, difficulté avec un enfant,
maladie, départ d'un enfant de la maison, etc.

Autres événements Difficultés avec des membres de la famille, des amis,
relationnels des voisins, un pawron, ete.
Travail et ctudes Prohlémes au travail ou a I'école, chémage, retraite,

mutation, promotion, réussite ou échec 3 un examen
OU un Concours, etc.

Conditions de vic Changement de domicile, achat d’unc maison,
déplacement a I'étranger, ctc.

Etapes de la vie Puberté, grossesse, ménopause/andropause, ctc.

Maladies et accidents Maladie, intervention chirurgicale, accident, ctc.

Divers Problémes judiciaires, vol et cambriolage, escroquerie,
harcelement, difficultés financieres, surendettement, etc.

Ces événements sont rencontrés dans notre vie de fagon assez habi-
tuelle.

Certains d’entre eux sont négatifs mais d’autres ont un caractére
plutor positif. lls impliquent souvent un changement qui va conduire 2
s"adapter a de nouvelles conditions de vie.

Comment s'expriment-ils ?

Le stress s’exprime souvent par des signes trompeurs comme la fatigue, le
mal 3 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 a
bien identifier ses signes de stress, on schématise cette réaction au stress
comme étant unc spirale ol se renforcent et s’auto-entretiennent des
signes physiques (fatigue physique ct mentale ; troubles ncurovégétanfs :
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palpitations, tremblements, vertiges... ; troubles fonctionnels : douleurs
abdominales, troubles du transit, contractures musculaires ; douleurs :
céphalées, lombalgies... ; tension intérieure ; insomnie : endormissement
et sommeil agité ; des émotions : anxiété, honte, colére, mauvaise estime
de soi, culpabilité...), des signes psychologiques (ruminations anxieuses,
pensées parasites, croyances) et des comportements (hyperactivité, nervo-
sité, évitement, irritabilité, agressivité, blocages, demandes de réassurance,
vérifications...).

Qui est concerné ?

Le stress et I'anxiété touchent beaucoup de monde et on les nomme
souvent le mal du siécle. La société développée actuelle n’est pas étran-
gere a cela en raison des pressions qu'elle impose (urgence du temps,
exigences). Quelques chiffres sont significatifs et traduisent bien le mal-
étre actuel : 28 % des 147 millions de salariés de I'Union européenne se
plaignent de stress, les Franqais sont les premiers consommateurs de
tranquillisants au monde et 25 % de la population a souffert au cours
de sa vie d'un trouble anxieux ou dépressif. Les femmes semblent plus
sensibles que les hommes et les études 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 ?

Domaines source de stress | Evénements Evaluation :
1. gérable, 2. problématique
3. déstabilisant
Travail
Famille/couple
Samté des proches
Conditions de vie

Pour chaque domaine, quels sont les stress qui vous
semblent les moins et les plus importants ?

Domaine Le stress qui me semble | Le stress qui me semble
le moins important Ic plus important

Travail
Famille/couple

Santé des proches

Conditions de vie
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Au total, repérer les principaux stress en débutant du moins impor-
tant vers le plus important :

Stress le moins important

Stress intermédiaires classés par niveau
croissant

Stress le plus important

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 étre :

* une mauvaise relation avec les autres ;

¢ une mauvaise gestion du temps, un abus d’alcool, de tabac, de café ou
de médicaments ;

e I'anxiété et la dépression ;

e 'apparition ct I'évolution de certaines maladies dites psychosoma-
tiques.

Le stress est-il mauvais pour la santé ?

Le stress peut avoir un effet négatif sur la santé par son action biolo-
gique. Celle-ci est aujourd’hui un peu mieux connue et implique le
cerveau, les hormones, le systéme nerveux sympathique, le systéme
immunitaire. Par exemple, le stress modifie nos défenses immuni-
taires ce qui nous fragilise vis-a-vis des infections, c’est ce que I'on a
observé chez des étudiants surmenés avant un examen qui font plus
de poussées d’herpés. Par ses effets sur les sécrétions digestives, le
stress favorise I'ulcére duodénal. Par ses effets sur la tension arté-
rielle, la circulation sanguine, le stress aggrave les maladies cardio-
vasculaires. Des érudes 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. Si les maladies psychosoma-
tiques sont les premieres concernées par le stress (migraine, hyper-
tension artérielle, asthme, ulcére, colopathies...), toutes les maladies
le sont 2 des degrés divers. Dans les cancers ou les maladies de sys-
teme (polyarthrite, psoriasis, rectocolite...), le stress est loin d’étre la
seule cause mais il peut jouer un réle dans le déclenchement et I'évo-
lution du probléme. Une bonne gestion du stress et de P’anxiété est
utile, voire nécessaire pour améliorer la qualité de vie et I’évolution
de la maladie.



202 Gestion du stress et de I'anxiété

Enfin sur le plan psychique, les émotions négatives liées au stress de
vie, qui sont enregistrées et stockées dans le cerveau, peuvent se réactiver
a certains moments de la vie, par exemple, sous I'influence de nouveau
stress, et conduire a une anxiété pathologique ou une dépression.

Evaluez votre niveau d'anxiété

1l vous sera trés utile d’évaluer votre niveau d’anxiété pour suivre son
évolution et voir si vous parvencz a diminuer son intensité. 1l est cepen-
dant difficile d’apprécier un degré d’anxiété ct c’est pourquoi certaines
échelles et des questionnaires ont été mis au point par les spécialistes.

Léchelle HAD (hospital anxiety depression) est une échelle trés faci-
lement utilisable qui permet, par un autoquestionnaire, d’évaluer le
niveau d’anxiété.

ECHELLE HAD score ANXIETE

Je me sens tendu(c) ou éncrvé(c)

3 La plupart du temps

2 Souvent

1 De temps en temps

0 Jamais

Jai unc sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver
3 Qui, trés nettement

2 Qui, mais ce n'est pas trop grave

1 Un peu, mais cela ne m'inquigte pas
0 Pas du tout

Je me fais du souci

3 Tres souvent

2 Assecz souvent

1 Occasionnellement

0 Tres occasionnellement

Je peux rester tranquillement assis(c) a ne rien faire ¢t me sentir décontracté(c)

0 Qui, quoi qu'il arrive

1 Qui, en géncral

2 Rarement

3 Jamais

Jéprouve des sensations de peur et j'ai 'estomac noué
0 Jamais

1 Parfois
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2 Asscz souvent

3 Trés souvent

J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place

3 Qui, c'est tout 2 fait le cas
2 Un peu
1 Pas tellement
0 Pas du tout
J'éprouve des sensations soudaines de panique
3 Vraiment tres souvent
2 Assez souvent
1 Pas tres souvent
0 Jamais
TOTAL ANXIETE

Interprétation des résultats : si vous avez plus de 10 points, vous
souffrez certainement d’une anxiété marquée.

Quels sont les différents types d'anxiété ?

Il y a deux types d’anxiété pathologique :

® l'anxiété en réaction a des stress et des événements de la vie qui per-
turbent ’équilibre et imposent de s’adapter ;

® I'anxiété qui survient sans cause évidente ot la menace est plus hypo-
thétique que réelle (on parle de peur sans objer).

Anxiété généralisée

L'anxiété généralisée pourrait étre appelée la « maladie des inquié-
tudes ». Elle est marquée en effet par des soucis excessifs qui touchent
la vie quotidienne. Les personnes souffrant du trouble d’anxiété géné-
ralisée (TAG) se tracassent pour un rien, redoutent qu'il leur arrive
quelque chose de grave, ne supportent pas I'incertitude, et ont beau-
coup de mal a se détendre. Les signes physiques associés a cet état de
tension quasi-permanent peuvent varier d’une personne a 'autre mais
le noyau central du trouble est ’envahissement de la conscience par
des inquiétudes difficiles ou impossibles 4 maitriser. Fait essentiel, il ne
s’agit que d’anticipation d'événements négatifs pouvant survenir, et
non de tracas ou de perturbations faisant suite a des probléemes sur-
venus cffectivement.
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Test : souffrez-vous d’une anxiété généralisée 2*

1. Au cours des six derniers mois, vous NON Qut
étes-vous sentife) excessivement préoccupée(e), | NON oul
inquict(e), anxicux(se), pour des probléemes de
la vie de tous les jours, au travailfa I'école, 3
Ia maison, ou 3 propos de votre entourage, ou
avez-vous 'impression de vous faire trop de
soucis 3 propos de tout et de rien ?

Avez-vous ce type de préoccupation presque
tous les jours ?
2_Vous est-il difficile de contréler ces NON QUi

préoccupations ou vous empéchent-clles de
VOus concenirer sur ce quc vous avez i fﬂ.!m .;

3. Au cours des six derniers mois, lorsque vous
vous senticz particulierement préoccupéic),
inquict{c), anxicux(se), vous arrivait-il souvent :

= de vous sentir agité(c), tendufe), les nerfsa | NON oul
fleur de peau NON oul
= d'avoir les muscles tendus NON oul
~ de vous scntir fatigué(c), faible, ou facilement | NON QuI
épuise(e) NON QUI
~ d’avoir des difficultés 3 vous concentrer ou | NON QuI

des passages 3 vide ?

~ d'étre particulierement irritable

- davoir des problemes de sommeil (difficuleés
d’endormissement, réveils au milicu de la nuit,
réveils précoces ou dormir trop) ?

Y a-t-il au moins 3 ouien 3 NON QUI

‘Daprés le questionnaire MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview).

Interprétation des résultats : si vous avez répondu oui aux deux pre-
miéres questions et si vous avez trois oui en 3, votre anxiété s’apparente
a une anxiété généralisée et il peut éere utile de consulter.

Trouble de I'adaptation avec anxiété

Une forme d’anxiété un peu différente de 'anxiété généralisée est le
trouble de I’adaptarion avec anxiété {TAA). Il s’agit d’une anxiété qui
survient dans les suites d’un événement de vie ou de stress de I'exis-
tence. Il y a la aussi un probléme de seuil entre 'anxiété normale
réactionnelle et Panxiété d’adapration. Cette forme d’anxiéeé
s'exprime par le méme type de signes physiques, psychologiques et
comportementaux que l'anxiété généralisée, mais les ruminations
vont tourner autour de I’événement stressant. L'anxiété résulte d'une
difficulté pour la personne a s’adapter et a faire face 3 un événement,
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qu’il soit positif ou négatif, nécessitant un changement et une part
d’adapration.

Test : souffrez-vous d'une anxiété liée au stress ?

1. Avez-vous vécu un événement de vie NON QuI
stressant dans les trois mois ?

2 Au cours des trois demiers mois, NON oul
vous étes-vous sentile) excessivement
preoccupee(e), inquict{c), anxicux(sc), en
l':ipport avec et evencment 7

Y pensez-vous presque tous les jours 2 NON oul
3. Vous est-il difficile de ne pas penser 3 cet | NON oul
événcment ou de ne pas vous inquiéter 3
ce sujet et cela vous empeche-t-il de vous
concentrer sur ce que vous avez i faire ?

4. Vous sentez-vous perturbé{e) dans votre NON oul
vic de tous les jours, dans votre travail ou
vos études, en raison de vos préoccupations
et de votre anxiété survenue aprés les
événcments stressants que vous avez vécus ?

Interprétation des résultats : si vous avez répondu oui a toutes les
questions, votre anxiété s’apparente a un trouble de I'adaptation
{anxiété réactionnelle au stress).

Comment définir le tempérament anxieux ?

Certaines personnes se décrivent elles-mémes ou sont décrites par leurs
proches comme ayant toujours été anxieuses. L'anxiété a prariquement
toujours existé et est inscrite dans leur fagon d’étre. C'est ce que I'on
appelle le tempérament anxieux.

Quelles sont les caractéristiques de la personnalité anxieuse ?

Elles sont les suivantes :

se faire du souci pour le futur, la nouveauté ou I'imprévu ;

ressasser les événements du passé ;

les plaintes physiques ou sur I’état de santé ;

une tension constante et une incapacité a se détendre ;

une préoccupation pour les tiches quoridiennes 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 a éviter les activités sociales et de loisirs, de peur d’étre
géné ;

e une peur de s'engager dans une relation avec les autres ;

® une crainte d’¢tre abandonné ou de se retrouver seul.
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Test

: étes-vous un tempérament anxieux ?

Vous considérez-vous comme une personnalité anxicuse,
c’est-d-dire que depuis trés longtemps, vous vivez les
choses avec anxiété et vous pensez, que c'est en vous
comme une maniére d'étre qui influence vos actions et
vos relations ? Posez-vous les questions suivantes ¢

oul

NON

2

ke

16.

17.

18.

Appréhendez-vous les dangers et les probléemes alors
qu'il n’y a pas de raisons de le faire ?

. Etes-vous tendu(c), nerveux{se), irritable de fagon

durable }

. Etes-vous sensible aux soucis et aux stress de la vie ?
. Revenez-vous souvent sur vos décisions et vos

choix ?

. Vérifiez-vous beaucoup pour éviter qu'une chose

désagréable arrive ?

. Contrélez-vous beaucoup ce que vous faites de peur

de vous romper ?

. Evitez-vous de vous engager par peur de I'échec ?
. Manquez-vous de confiance cn vous ?

. 7. Doutez-vous de vos capacités pour réussir ?

. Craignez-vous de ne pas étre heurcux(se) ?

. Avez-vous peur de ne pas étre aimé{e) ?

Avez-vous besoin que les autres vous rassurent ?
Avcz-vous besoin des autres pour agir ?

Vous interrogez-vous souvent sur vous-meéme ct
votre existence ?

. Votre anxiété modifie-t-clle vos relations aux

autres ?

Craignez-vous pour votre santé ct la mort de fagon
durable ?

Votre esprit est-il souvent absorbé par des pensées,
des questions sur votre vie ou votre passé ?
Etes-vous sensible i des émotions négatives mais
aussi positives ?

TOTAL

Interprétation des résultats : si vous avez plus de huit réponses posi-
tives, vous pouvez correspondre 3 un tempérament anxieux.

Quelles sont les méthodes efficaces ?

Il est possible d’appliquer certaines techniques de gestion du stress et de
I’anxiété par soi-méme. Il faut avant tout comprendre que son mal-étre
est dii au stress et a I'anxiété pour faire son propre bilan, et accepter
qu’il soit possible de changer sa fagon de réagir et ses comportements.

Il y a différentes méthodes qui sont validées scientifiquement et qui
reposent sur les thérapies cognitives et comportementales (TCC). On

peut dire schématiquement que ces techniques permettent de :
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e gérer le malaise physique et dominer les émotions négatives ;

e modifier sa facon de penser et de raisonner pour adopter une position
moins anxieuse ;

e s’exposer a ce que I’on redoute que ce soit une situation ou une pensée
plutor que d’éviter ;

¢ modifier son style de vie et sa fagon de se comporter ;

e changer certains comportements et modifier certains traits de carac-
tére.

Gérer le malaise physique et les émotions négatives
Faire face a lo spirale du stress et de I'anxiété

La fagon de faire face au stress est variable selon les individus et chez
une méme personne, i différents moments de sa vie. Elle dépend de
nombreux facteurs, a la fois propres au sujet, comme sa personnalité et
son expérience, et environnementaux, comme le support social. Affronter
ou éviter une situation correspond a deux attitudes opposées. Ainsi, la
méme personne peut demander de I’aide ou parler de ses problemes i
des proches ou au contraire tout garder pour soi et faire comme si de
rien n’était.

Souvent, I'anxiété est ressentie comme un tout. H est important de
distinguer :

e ce que I’on ressent exactement (les signes physiques et les émorions) ;
® ce que I'on se dit (les signes psychologiques que ’on appelle aussi
cognitifs) ;

* et la fagon dont on agit (ce que je fais ou les comportements).

On peut schématiser ces différents signes par une spirale oit chacun
s’auto-entretient et se renforce (¢f. figure 6.1). Par exemple, les pensées
et les comportements anxieux ne font qu'augmenter la tension phy-
sique, qui elle-méme devient plus génante et est interprétée de facon
menagante. Si vous prenez conscience de cette spirale, vous pouvez I'in-
terrompre en vous focalisant sur les différents signes de P'anxiété pour
les contréler et au bour du compte améliorer les autres.

Prenons I’exemple d’une situation stressante : vous étes bloqué dans
un embouteillage alors que vous devez conduire un membre de votre
famille pour prendre un train ou que vous avez un rendez-vous profes-
sionnel 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 colere. La tension intérieure ressentic va
plus ou moins s’extérioriser : certains 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’autres par un sentiment de culpabilité (c’est tou-
jours sur moi que ¢a tombe, j"aurai dii partir bien plus t6t...).
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Exercice

Face 4 un événement stressant de votre vie essayez d’analyser, en
complétant le tableau ci-dessous, quelle est votre facon de réagir et de
vous comporter ?

Situations stressantes | Ce que je ressens | Cequejeme dis |  Ce que je fais

Apprendre le controle respiratoire et la relaxation

Vous allez au cours des séances apprendre des techniques de contréle
respiratoire et de relaxation qui n’ont pas pour seul objectif a apprendre
a vous relaxer mais aussi a maitriser les situations de stress et dominer
votre anxiété et vos émotions dans la vie de tous les jours.

Il faur savoir qu'il faut s’entrainer trés régulicrement au calme chez
soi dans un premier temps, Une fois seulement que vous dominerez ces
techniques, vous pourrez les utiliser dans la vie de tous les jours pour
enfin apprendre i gérer les moments de stress et d’anxiété.

Le contréle respiratoire

Les états de stress et d’anxiété s’accompagnent d’une respiration rapide
et superficiclle qui auto-entretient le malaise anxicux. II convient
d’apprendre a respirer de fagon réguliére lente et en favorisant une res-
piration abdominale.

Vous pouvez faire ce petit exercice : mettez une main sur la poitrine
et 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 lentement en comptant deux temps quand vous inspirez (air
entre dans vos poumons) et trois temps lorsque vous expirez (I'air sort
de vos poumons).

| Régulation respiratoire pour contréler les situations de stress

La régulation respiratoire consiste en une épreuve d'hyperventilation volon-
taire, durant 2 minutes, suivie d’'un contrble rapide par la mise en place du
ralentissement respiratoire. Le thérapeute, qui donne I'exemple en accélérant
sa propre respiration, montre que les symptdmes artificielement créés par
Phyperventilation, disparaissent aprés régulation respiratoire. Suiwa un
apprentissage du ralentissement respiratoire en faisant descendre le sujet a
huit ou dix cycles par minute. La respiration pourra étre régulée au métronome
ou rythmée par le thérapeute. Enfin, le patient fera lui-méme I'expérience de
Phyperventilation volontaire et contrblée et de I'effet du contrile respiratoire
sur la disparition des différents symptbmes lors de situations de stress. |
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La relaxation

Vous allez vous exercer au cours des cycles a différentes techniques de
relaxation et ainsi trouver la technique qui vous convient le mieux et
adaprer différentes techniques a différentes formes d’anxiété et diffé-
rents probléemes. Par exemple, pour apprendre a gérer une situation
aigué, il faur utiliser des techniques assez rapides beaucoup moins pro-
fondes que des techniques qui peuvent aider a se libérer d’anxiétés plus
durables et profondes.

Nous allons nous entrainer a des cxercices de relaxation fondés sur :
* la contraction-décontraction musculaire afin d’induire un état de
détente ;
e des techniques de concentration de la conscience sur la respiration et
sur ce que nous sommes en train de faire ;
e la visualisation et le travail sur les pensées destinées a se débarrasser
d’anxiétés qui sont fortement ancrées en nous.

Moins ruminer face au stress

Face i une situation, il existe différentes facons d’interpréter les choses.
Il faut toujours vous demander si vous ne pourriez pas penser d’une
facon moins négative ou moins menacante. Essayez de positiver et de
ne pas envisager le pire.

Les techniques cognitives sont des méthodes qui font appel au rai-
sonnement et qui ont pour but de maodifier les pensées, les interpréta-
tions et les croyances. Vous allez au fur et 3 mesure des séances
apprendre a reconnaitre vos pensées intérieures anxieuses, que |'on
appelle aussi les pensées automatriques, parce que nous ne les maitri-
sons pas toujours : par exemple, le fait de s’inquiéter et d’envisager le
pire en se disant « Et si cela arrivait... » Le mode de raisonnement
anxieux conduit en fait a surévaluer les dangers, douter, s’interroger
sans cesse et s¢ questionner, se perdre dans les dérails, vouloir maitriser
et controler les choses, revenir sur certaines choses, etc.

Ces pensées ne sont pas fausses en soi, mais elles auto-entretiennent
le stress et I'anxiété comme nous I"avons vu dans le schéma de la spi-
rale. Pour éviter qu'elles viennent de facon automatique, le but de la
thérapie consiste a :
® les identifier clairement ;

e les discuter, peser le pour et le contre ;

e proposer d’autres fagons d’envisager les choses ;

e discuter des croyances et de la vision du monde que nous pouvons
avoir et qui maintiennent ces pensées ;

® changer des comportements qui vont aussi maintenir ces pensées
comme 'hyperactivité, la nervosité, 'anticipation, I’évitement, les blo-
cages et I'inhibition, la demande de réassurance, les vérifications...
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I est trés utile d’utiliser un tableau i colonnes et de noter les stress,
les pensées et le niveau d’anxiété.

Moment Evéncment Ruminations Intensité de I"anxiété
(date, heure) Stress (description précisc) (0a10)

Afin de prendre conscience de la réaction en chaine stress-ruminations—
émotion—omportement :
¢ identifier les pensées automatiques ;
e examiner rationnellement les pensées anxieuses ;
® proposer d’autres pensées et puis d’autres raisonnements.

S'exposer plus qu'éviter
Lexposition est une technique comportementale fondée sur le principe
d’habituation. Lidée est la suivante : si on est confronté a I'éventualité
d’une situation que I'on redoute, le fait d"éviter d'y penser empéche de
chasser cette idée de son esprit. Plus on essaye de ne pas y penser, plus
on y pense. Si on prend I’exemple de la peur, on sait que 'anxiété
déclenchée par une situation dangereuse va augmenter, se stabiliser
(plateau) er progressivement diminuer. De plus, si 'on est & nouveau
confronté a la méme situation, le pic d’anxiété sera moins élevé. En
renouvelant les expositions, on parviendra a réduire I'anxiété.

Comme le montre la figure 11.1, I'anxiété diminue avec le temps
lorsqu’on recommence les expositions.

La marche a suivre dans les techniques d’exposition est la suivante :
* faites la liste des principaux soucis ou évitements que vous identifiez ;
® classez-les selon un ordre croissant (de celui qui vous rend le plus
anxieux a celui que vous redoutez le moins) ;
® exposez-vous-y de facon graduée pendant un remps suffisamment
long.

Parfois, il n’est pas facile de s'exposer réellement a des situations
stressantes ou anxiogeénes, on peut alors s’exposer en y pensant {en
imagination).

L'exposition en imagination
Imaginez que vous étes confronté a chaque situation comme si vous viviez la
scéne d'un film ou que vous lisiez un roman. Vous allez donc tenter de faire
defiler dans votre téte les images d’un scénario que vous redoutez. Méme si
cela vous semble terrifiant, allez jusqu’au bout. Vous pouvez également écrire
toutes ces pensées et le déroulement de la scéne en lisant a voix haute ce que
vous avez écrit. N'essayez pas de chasser ces idées, affrontez-les de face :
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= 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. Il réapparaitra si vous faites 'effort d'y penser ou si
un danger extérieur vous y fait penser ;

= exposez-vous en réalité a ce que vous redoutez, en I'évitant le moins,
dans la vie de tous les jours (en réalité) ;

= choisissez un nouveau souci un peu plus anxiogéne dans la liste, que celui
que vous venez de vaincre ;
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FiGure 11.1. Evolution du niveau d’anxiété au cours
de I'exposition et lors d’expositions répétées.

Dominer les émotions négatives

Face aux problemes du quotidien et aux obstacles de la vie de tous les
jours (retard, refus), vous pouvez ressentir de facon excessive des émo-
tions négatives comme une hostilité envers les autres, voire une irritabi-
lité ou de la colére. Pour certaines personnes, ’émotion négative n’est
pas dirigée vers les autres, mais plutot contre clles-memes comme la
culpabilité ou la mauvaise estime de soi.
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Ces émotions négatives témoignent d’une mauvaise adaptation au
stress et peuvent avoir pour conséquences un mal-étre psychologique et
des problémes de santé. Par exemple, il a été montré que I'hostilité
systématique envers les autres pouvait étre un risque pour les problemes
cardiaques au méme titre que le cholestérol ou le rabac. Les émotions
négatives traduisent une libération importante des hormones du stress,
I’adrénaline et le cortisol, qui vont avoir a la longue un effet négatif sur
I'organisme.

Pour dominer les émotions négatives, il est important :

e d’accepter I'idée qu’il n’y a pas une, mais différentes fagons de réagir
a une situation donnée ;

» d’exprimer de fagon adaptée les émotions (mieux vaut dire les choses
plutét que de se mettre en colére ou de tout garder pour soi) ;

e d'analyser les choses de facon différente (analyser bien les consé-
quences, etc.) ;

e de penser et d'agir de facon différente (humour, mise a distance, etc.).
Ruminer n’aide pas toujours face au stress.

Lorsque I’on est stressé par un événement, on y pense souvent, c’est
bien légitime, mais parfois ce n'est pas utile et, au contraire, cela va
alimenter la spirale du stress et de I"anxiété et empécher d’accepter les
choses pour pouvoir agir et trouver les meilleures solutions. Vous allez
donc apprendre a prendre plus conscience de vos ruminations chaque
jour en vous aidant d'un tableau de ruminations, et ensuite au lieu de
changer ces pensées, vous allez les mettre a distance. Pour cela des exer-
cices que I'on appelle de pleine conscience vont vous étre trés utiles.

Exercice de pleine conscience : centration
sur le moment présent

Vous allez vous centrer sur le moment présent en fixant votre attention tout
d'abord sur votre respiration, les mouvements de votre poitrine et de votre
ventre, les sensations de I'air qui entre et qui sort, puis ensuite vous prendrez
conscience de I'ensembile de votre corps en fixant votre attention sur les dif-
férentes parties en partant des mains vers la téte, en redescendant vers la
poitrine et le ventre jusqu'aux jambes et aux extrémités des pieds. Puis enfin,
fixez votre attention sur toute votre personne dans le moment présent, ce qui
vous entoure, Ce que VOuS percevez.

Ne cherchez pas a lutter, observer seulement vos pensées et vos sensations
et vos sentiments et aprés chaque exercice notez les simplement sur un
tableau :

Exercice Sensations corporelles Images ct pensées | sentiments
Centration sur le

moment présent |
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Apprendre a gérer les problemes

Certe 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
I’on redoute plutor que déviter systématiquement, mobiliser toutes les
ressources, savoir en parler et parfois se faire aider.

Résoudre vos probléemes en sept étapes :
e identifiez clairement le probléme ;
e formulez des objectifs réalistes et accessibles ;
e proposez toutes les solutions possibles ;
e prenez une décision : choisissez une solution ;
mettez a exécution la décision ;
évaluez les résultats ;
recommencez et appliquez a de nouveaux problemes.

Premiére étape : identifiez clairement le probléme

Listez I'ensemble des problemes auxquels vous étes actuellement
confronté. 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
qui peuvent étre résolus tout de suite et ceux pour lesquels il faut artendre
ou pour lesquels d’autres éléments sont a4 prendre en compte. Clest
par exemple le cas lorsque vous étes impliqué dans un conflit, ou soumis
a la décision d’autres personnes ou a une décision qui n’a pas encore été
rendue. Centrez-vous sur un seul probleme. Choisissez celui qui vous
semble accessible et laissez les autres de c6té pour plus tard. Formulez-le
clairement, écrivez-le par exemple en des termes précis et concrets.

Deuxiéme étape : formulez des objectifs réalistes et accessibles

Approfondissez le probléeme, essayez d’en voir les causes et les consé-
quences et replacez-le dans son contexte. A partir de cela, définissez un
objectif accessible compte tenu du contexte et des possibilités qui peu-
vent vous étre offertes.

Troisiéme étape : envisagez toutes les solutions possibles

Posez toutes les solutions possibles, cela est important car souvent on ne
pense meme pas aux différentes alternatives. Faites un inventaire de toutes
les solutions que I'on pourrait apporter a ce probléme. Evaluez, pour
chaque 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 :
« Qu'est-ce que je risque au pire ? ». Envisagez les conséquences de chaque
alternative en posant bien le pour et le contre. Evaluez les conséquences 2
court terme, 3 moyen terme, a long terme, pour vous, pour les autres.
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Pensez aux implications concrétes (argent, temps). Evaluez I"aide qui peut
vous étre apportée et les moyens que vous pouvez mettre.

Quatriéme étape : prenez une décision : choisissez une solution

Cherchez davantage un compromis ou une solution partielle que la
solution 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 a résoudre
les problemes est lancée, évitez de remettre au lendemain.

Cinquieme étape : mettez @ exécution la décision

Maintenant il faur agir et pour cela accepter le changement et particu-
lierement adapter sa fagon de penser et ses comportements. Acceptez de
modifier des horaires, de dire non a d’autres engagements, de sacrifier
des habitudes, de tolérer des avis différents des votres, de faire des
choses que vous n’appréciez pas trop.

Précisez les taches reliées a 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 rece-
vrai la convocation définitive. »

A cette étape, avoir des attentes réalistes en rapport avec le temps
requis pour exécuter la décision et en voir les effets. Il faur souvent étre
patient et savoir attendre, si les résultats ne sont pas ceux escomptés,
recommencez, ne vous découragez pas, anticipez, sachez qu’il y a des
choses imprévues et aléatoires dont il faut toujours tenir compte.

Sixiéme étape : évaluez les résultats

Evaluez les résultats de I'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 effets positifs et les
changements, continuez les étapes et ne vous arrétez pas cn chemin.
Réévaluez également votre anxiété, si la résolution de problémes 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).

Septiéme étape : recommencez et appliquez G de nouveagux problémes

Si les résultats obtenus sont insatisfaisants, recommencez le processus a
I’étape 1 en redéfinissant et reformulant le probléme non résolu. Obtenir
des résultats insatisfaisants ne doit pas étre considéré comme un échec
mais plutot comme 'indice qu'il faut reformuler le probléme, chercher
une meilleure solution.
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Quand vous aurez réussi a résoudre le probleme cible, vous vous
rendrez compte que c’est la bonne technique a utiliser. Vous pouvez
donc I'appliquer 4 un autre probléme que vous avez identifié dans votre
liste, généralement en choisissant celui un peu plus complexe que le
précédent. A la longue, I’acquisition de la méthode sera utile pour
mieux aborder et résoudre les problémes a venir.

Améliorer son mode de vie et adopter un regard moins anxieux
sur vous-méme et sur le monde

Veiller 3 un temps suffisant de sommeil, faire de I’exercice physique
régulierement, diminuer I’alcool, le tabac et les excitants {café), respecter
un temps de loisirs méme court une fois par semaine, vivre I'instant
présent, ne pas courir sans cesse aprés le temps, ménager des moments
de détente nécessaires pour « recharger les batteries ».

Pour micux gérer votre temps adoptez certaines régles simples :
listez et classez les taches par ordre de priorité ;

évaluer réellement I'urgence des choses i faire ;

utiliser un agenda ;

faire le tableau des priorités (ci-dessous) :

Taches Urgent, |Important, mais| Urgent, pas Moins important,
important | moins urgent | moins important |  meoins urgent

Conclusion

En conclusion, les états de stress et d’anxiété sont dus a des causes
multiples qui sont 4 la fois liées 3 notre tempérament et notre caractére
et a des stress et des émotions que nous vivons tous au cours de notre
vie. 1l est impossible de vouloir supprimer totalement cette anxiété,
Nous sommes confrontés aussi 2 des épreuves et des stress de vie et le
fait d’étre anxieux est normal. Le but des techniques de gestion du
stress et de I'anxiété et de mieux apprendre a les maitriser et aussi a
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 certe thérapie, contribue-
ront aussi aux bénéfices que vous allez en retirer.
Enfin n'oubliez pas les éléments suivants :

e votre participation est indispensable, vous étes au centre des change-
ments, nous ne sommes la que pour vous y aider. Si vous acceptez de
participer a ce groupe, signez le document et conservez-le durant route
la durée du groupe, il vous appartient. Nous ne vous demandons aucun
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engagement écrit, mais si vous doutez 3 un moment souvenez-vous dc
votre propre engagement ;

* investissez de votre temps pour les séances que nous vous proposons
mais aussi entre les séances ;

e pratiquez régulierement les exercices proposés comme une « gymnas-
tique des émotions » ;

® posez-nous toutes les questions que vous souhaitez ;

e 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 détre solidaire des autres
participants et de ne rien divulguer les concernant.

Ce qu'il faut retenir

Les thérapeutes formés pourront mettre en application ce module de gestion du
stress et de l'anxiété dans une démarche curative auprés de patients présentant
un trouble anxieux (TAA, TAG, panique, agoraphobie, etc.) ou préventive

afin d'anticiper les effets du stress chez différentes populations (problemes
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 3 quelques mois). il importe de mobiliser
le patient sur un mode éducatif et de mettre en application des éléments
concrets tout au long de la thérapie.

Le module peut étre réalisé en individuel mais se pratique aussi en petits
groupes (sur une durée de 8 3 12 semaines). Il s'agit d'un apprentissage
progressit avec mise en application systématique des acquis Des exercices de
controle respiratoire et de relaxation associant des techniques musculaires,
de méditation et de visualisation sont intégrés. Les premiers résultats sont en
faveur d'une réduction de I'anxiété, d'une amélioration du bien-étre et de la
qualité de vie et d'un meilleur pronostic global pour la santé.

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 liés au stress et 3 leur retentissement sur la santé publique, et
de permettre une validation d'études frangaises encore trop peu nombreuses.
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Comme’:t se former et se perfectionner ?

Diplome d'Université sur le stress et ’anxiété :

Renseignements et inscriptions : département de FMC, faculté de
médecine Henri-Warembourg, pole Recherche, $9045 Lille CEDEX.
Téléphone : 03 20 62 68 53 ou 03 20 62 68 65.

Site institutionnel sur le stress et la gestion du stress : http://www.

soigner-le-stress.fr
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