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Préface à la cinquième édition


Vingt et un ans se sont écoulés depuis la première édition de cet ouvrage, panorama des principaux traitements des troubles anxieux. À ma surprise et pour mon plus grand plaisir, ce livre a été bien accueilli et diffusé dans de nombreux pays. Pendant les deux décennies écoulées, les choses ont beaucoup évolué dans le traitement des troubles anxieux. Les années 1990 ont été marquées aux États-Unis par l’importance prédominante accordée à la thérapie cognitive et comportementale (TCC) pour le traitement de ces troubles. De 1990 à 1995, une spécialisation croissante dans ce domaine s’est traduite par la publication de nombreux livres, et par la création d’associations et de programmes consacrés aux troubles anxieux (par exemple l’Obsessive Compulsive Foundation). De très nombreux sites ont présenté des informations sur le sujet au début des années 2000. De nouvelles approches en vogue, semblables et pourtant hors du champ du modèle de traitement cognitif comportemental classique, se sont propagées sur Internet (comme la méthode de Charles Linden, qui intègre de nombreux éléments des thérapies cognitives et insiste sur la distraction). Depuis quelques années, l’ACT (thérapie d’acceptation et d’engagement) semble gagner du terrain et attirer l’intérêt des chercheurs. Cette nouvelle approche se distingue des thérapies cognitives et comportementales par l’attention qu’elle accorde aux pensées et émotions exprimant l’anxiété (les TCC les combattent au contraire et essaient de les changer). L’ACT est vraiment tout le contraire de la distraction, dans la mesure où elle encourage simplement à « être avec » l’anxiété, à l’observer pleinement. Elle préconise des techniques pour prendre de la distance par rapport aux pensées véhiculant la peur au lieu de se laisser emporter par elles. Le chapitre 19 explique en détail cette thérapie.


Ceux qui ont lu la quatrième édition de cet ouvrage trouveront quelques changements importants dans cette nouvelle version, qui comprend deux nouveaux chapitres. Le chapitre 11 examine la nature, les causes et le traitement de dix phobies courantes. Il a été ajouté pour répondre à mes lecteurs et à mes patients qui souhaitaient des informations plus précises sur certaines phobies courantes. Le chapitre 19, déjà évoqué, étudie la thérapie d’acceptation et d’engagement et propose certains exercices pour la mettre en pratique. Cette cinquième édition comprend également les changements suivants :


– de nouvelles informations sur les principaux troubles anxieux (chapitre 1) ;


– de nouvelles informations sur la neurobiologie de certains troubles anxieux (chapitre 2) ;


– de nouveaux conseils de CD et de téléchargements de MP3 (remplaçant les cassettes) pour la relaxation par la visualisation ;


– une mise à jour des informations en matière de nutrition (chapitre 15) ;


– une mise à jour des informations sur les médicaments, qui comprend les plus récentes substances introduites sur le marché pour traiter les troubles anxieux (duloxétine, desvenlafaxine et prégabaline, voir chapitre 17).


Après avoir franchi le seuil de la deuxième décennie du XXIe siècle, les causes de l’anxiété sont légion. Il me semble que le niveau collectif d’anxiété de la société est encore plus important qu’il y a dix ans. Qu’il soit dû à des conditions générales (récession économique, dégradations environnementales, radicalisation politique et nombreuses guerres) ou plus particulières (système de soins de santé, écoles, densité urbaine, industrie alimentaire et complexité technologique), nous vivons une époque de plus en plus stressante. J’espère que les différentes solutions proposées dans cet ouvrage vous aideront à mieux affronter l’anxiété, quelle que soit la forme qu’elle prend en ces temps de mutation.




Note de l’éditeur


Nous vous conseillons de faire appel à un professionnel pour l’usage des plantes médicinales et des compléments alimentaires évoqués dans cet ouvrage. Il saura vous proposer un dosage adapté à votre situation.







Introduction


Une étude menée par le National Institute of Mental Health, organisme d’État américain spécialisé dans l’étude des troubles psychiatriques, a conclu que les troubles anxieux étaient aux États-Unis le problème de santé numéro un chez les femmes et le deuxième chez les hommes, après l’alcoolisme et la toxicomanie. Environ 17 % de la population américaine, soit près de 50 millions de personnes, ont souffert de crises de panique, de phobies ou d’autres troubles anxieux dans l’année écoulée1. Près du quart de la population adulte souffre d’un trouble anxieux à un moment ou à un autre de sa vie. Pourtant, seul un petit nombre de ces personnes bénéficie d’un traitement. Depuis une vingtaine d’années, les troubles paniques et l’anxiété ont atteint des proportions épidémiques et font l’objet de nombreux articles dans les journaux. À la fin de la première décennie du XXIe siècle, de nouvelles incertitudes liées au marasme économique, à la détérioration rapide de l’environnement et au terrorisme au niveau mondial ont entraîné une augmentation de l’anxiété collective.


Pourquoi les troubles paniques, l’anxiété et les phobies sont-ils si répandus ? Il me semble qu’ils sont le résultat du stress accumulé dans le temps. Certes, de nombreux facteurs peuvent pousser un individu à développer des attaques de panique, des phobies ou des obsessions, mais je pense que le stress joue un rôle majeur dans leur déclenchement. Et si chacun génère lui-même son propre stress, la société dans laquelle nous vivons laisse sur nous une marque profonde. Les personnes vivant dans la société occidentale subissent actuellement plus de stress qu’à aucun autre moment de l’Histoire. Même si l’on peut avancer que les êtres humains ont toujours dû affronter des situations sociales stressantes (guerres, famine, épidémies, crise économique et autres), il y a deux raisons de penser que le niveau de stress général est plus élevé aujourd’hui qu’autrefois.


D’abord, notre environnement naturel et social a changé davantage au cours des trente dernières années qu’il ne l’a fait en trois cents ans. Les technologies numériques ont transformé radicalement notre vie en moins de vingt ans. L’accélération du rythme de vie de la société moderne et des changements technologiques a privé l’individu du temps nécessaire pour s’adapter à ces mutations.


Pour compliquer cet état de fait, les doutes planant sur l’avenir augmentent rapidement. La crise économique la plus grave depuis celle de 1929 a touché les peuples du monde entier à la fin de l’année 2008, et de nombreuses incertitudes demeurent aujourd’hui. Concernant l’environnement, les perspectives d’avenir sont peu encourageantes : un grand nombre de scientifiques estiment que nous avons déjà atteint le point de non-retour (changement climatique, événements climatiques extrêmes, perte de biodiversité et destruction d’écosystèmes naturels sur toute la planète). Une fois ce stade atteint, il est difficile de revenir au monde auquel nous étions habitués. La liste des incertitudes, qui ne s’arrête pas là, constitue le contexte social de l’anxiété. L’augmentation de l’angoisse et des incertitudes de toute une société se traduit par une plus forte incidence des troubles anxieux au sein de sa population.


Enfin, les valeurs de la société deviennent floues. L’absence de règles et de valeurs cohérentes énoncées par une entité extérieure (traditionnellement une institution sociale ou religieuse) laisse un vide qui oblige l’individu à se débrouiller tout seul. Face au déluge de conceptions hétéroclites du monde déversées par les médias, l’individu doit prendre seul la responsabilité de créer son propre ordre moral et de donner un sens à sa vie.


À cause de tous ces facteurs, de nombreuses personnes ont du mal à avoir un sentiment de stabilité et de constance dans la société actuelle, ce qui engendre des tensions de plus en plus difficiles à supporter. De cette diminution de la capacité à affronter les tensions naissent les troubles anxieux, mais aussi les addictions, la dépression et l’augmentation des maladies dégénératives.


Depuis une vingtaine d’années, de nombreux livres de qualité ont été publiés sur les troubles anxieux. La plupart de ceux qui ont la faveur du public se bornent à décrire le problème. Bien que certains auteurs se soient penchés sur la diversité des traitements et des stratégies pratiques de guérison, ils ont surtout essayé de fournir au lecteur les bases pour comprendre le trouble anxieux.


L’intention qui a guidé la rédaction de cet ouvrage a été premièrement de présenter les compétences nécessaires pour surmonter la panique, l’anxiété et les phobies et, deuxièmement, d’expliquer des techniques, des stratégies et des exercices progressifs pour maîtriser ces compétences. Même si ce livre comprend une partie descriptive non négligeable, c’est avant tout un manuel d’exercices.


Vous trouverez probablement peu de choses entièrement neuves dans ce livre. Les chapitres sur la relaxation, l’exercice physique, les techniques pour faire face aux attaques de panique, l’exposition, l’identification et l’expression des sentiments, l’affirmation de soi, l’estime de soi, l’alimentation et les médicaments résument toutes les idées exposées en détail dans les ouvrages cités dans les bibliographies à la fin de chaque chapitre. J’espère avoir fait le tour en un seul volume de toute la gamme possible des stratégies nécessaires pour surmonter l’anxiété. Plus votre programme de guérison intégrera de stratégies différentes, et plus vos progrès seront rapides et réels.


Ce manuel d’exercices est de caractère éminemment holistique. Il englobe des pratiques qui toucheront votre vie aussi bien sur le plan physique, émotionnel, intellectuel, relationnel, spirituel, que sur celui de l’estime de soi. La plupart des approches de la panique et des phobies en vogue actuellement insistent sur les stratégies comportementales et cognitives (ou mentales). Je pense qu’elles sont très importantes et qu’elles doivent demeurer le noyau de tout programme réussi de guérison. Quatre chapitres de ce livre sont donc consacrés à ces approches. Le chapitre 6 présente les concepts des stratégies indispensables pour maîtriser les crises de panique. Le chapitre 7 explique de façon détaillée la technique d’exposition, indispensable dans tout programme de traitement de l’agoraphobie, de la phobie sociale ou d’autres phobies spécifiques. Les chapitres 8 et 9 proposent des méthodes pour apprendre à neutraliser le « dialogue intérieur » contreproductif et les croyances erronées qui tendent à renforcer l’anxiété au quotidien.


La relaxation et le bien-être physique sont aussi d’une importance capitale. Comme je l’ai déjà souligné, les troubles anxieux se développent suite à l’accumulation de stress sur une longue période. On sait que la plupart des personnes qui souffrent de troubles anxieux vivent dans un état chronique d’hyperexcitation physiologique. Elles doivent pour guérir adopter un mode de vie plus équilibré et plus sain, qui favorise un état d’esprit détendu et qui augmente le niveau de bien-être physique. Les stratégies et les techniques présentées dans les chapitres sur la relaxation, l’exercice physique et l’alimentation constituent le fondement indispensable sur lequel reposent les autres techniques détaillées dans ce manuel d’exercices. Il est beaucoup plus facile, par exemple, de mettre en œuvre l’exposition si vous avez déjà appris à vous plonger dans un état de relaxation profonde. Vous aurez aussi beaucoup plus de facilités à identifier et à modifier votre dialogue intérieur négatif si votre condition physique est bonne et si vous êtes détendu. Tout comme le fait d’adopter un dialogue intérieur positif vous aidera à vous sentir mieux, l’amélioration de votre condition physique grâce à la relaxation, à l’exercice et à une alimentation adaptée vous permettra de réduire votre prédisposition aux attitudes et aux dialogues contre-productifs. Pour résumer, si vous vous sentez bien, vous penserez bien.


À l’autre bout du spectre, j’ai remarqué que les personnes qui n’ont pas de but dans la vie, ou pour qui la vie n’a pas de sens, sont particulièrement exposées aux troubles anxieux. Les attaques de panique et l’agoraphobie – en particulier quand la peur d’être enfermé ou d’être incapable de fuir en fait partie – peuvent symboliser le sentiment de n’aller nulle part, d’être dans l’ornière. Étant donné la complexité de la société contemporaine et l’absence de système de valeurs prescrit par une entité extérieure, il arrive souvent que l’individu se sente perturbé ou doute de l’orientation de sa vie. En prenant conscience du sens plus vaste qu’a votre vie et en cultivant votre spiritualité – si cette approche vous attire –, vous pourrez acquérir des valeurs personnelles qui vous aideront à réduire vos problèmes dus à l’angoisse. Cette question doit être prise en compte quand on s’attaque aux troubles anxieux et probablement à tous les autres troubles du comportement (voir chapitre 20).


En résumé, je crois à la nécessité d’un modèle holistique qui intègre toutes les approches présentées dans ce livre.


Pour finir, un dernier point important reste à signaler. Il faudra un engagement fort et une motivation durable de votre part pour profiter des techniques présentées dans cet ouvrage. Si vous êtes motivé et discipliné, vous pourrez arriver à une guérison durable par vos propres moyens. Cependant, faire le chemin en solitaire n’est pas toujours la solution la plus efficace. Beaucoup d’entre vous décideront donc d’utiliser ce livre d’exercices parallèlement à un travail avec un thérapeute spécialisé dans le traitement des troubles anxieux. Ce dernier pourra vous fournir un cadre et un soutien, tout en vous aidant à adapter au millimètre près les concepts et les stratégies de ce livre à votre cas personnel. Certains d’entre vous pourront aussi se tourner avec profit vers des groupes de soutien ou de soin (en particulier pour l’agoraphobie et la phobie sociale). Un groupe de ce type vous motivera pour apprendre les techniques nécessaires à votre guérison. Beaucoup de personnes semblent tirer bénéfice des encouragements, du cadre structurant et du réconfort que peuvent offrir de tels groupes.


Au bout du compte, vous choisirez la formule qui vous convient le mieux. Si vous avez besoin d’une aide extérieure, choisissez un spécialiste du traitement du trouble anxieux qui vous aiguillera vers l’approche la mieux adaptée à votre cas2.


Mais quel que soit votre choix, sachez que les solutions ne manquent pas. Les difficultés dues aux troubles anxieux peuvent s’estomper ou disparaître complètement si vous faites preuve de persévérance pour mettre en pratique jusqu’au bout l’approche présentée dans ce livre.


[image: image]





1. N. D. T. : L’INPS fait état de 8 % pour la France en 2005 ; l’OMS considère que la dépression est la deuxième cause d’invalidité dans le monde.


2. N. D. T. : des associations, comme Revivre-France, proposent des listes de thérapeutes qui utilisent les techniques proches des principes énoncés dans cet ouvrage Certains hopitaux et de nombreux cabinets utilisent les thérapies cognitives et comportementales. Voir également l’annexe 1.




Chapitre 1


Les troubles anxieux




Élodie, Maëlle, Cédric et Arthur sont anxieux. Mais cette anxiété n’est pas de celles que l’on éprouve couramment en réaction aux aléas du quotidien.


• Toutes les nuits ou presque, Élodie se réveille brusquement quelques heures après s’être endormie. Elle a la gorge nouée, des palpitations, des étourdissements ; elle a peur de mourir et tremble de tout son corps sans savoir pourquoi. Plusieurs nuits de suite, elle fait les cent pas dans son salon pour essayer de se calmer. C’est alors qu’elle décide de consulter un médecin pour savoir si elle a une maladie cardiaque.


• Maëlle est secrétaire médicale. Chaque fois qu’elle se trouve dans un espace public fermé, elle a des crises comme celles d’Élodie. Non seulement elle craint de perdre le contrôle d’ellemême, mais elle a également peur de ce que l’on penserait d’elle si cela se produisait. Depuis peu, elle évite de pénétrer dans tout autre magasin que la supérette du coin, à moins d’être accompagnée par son petit ami. Il lui arrive aussi de devoir quitter à la hâte un restaurant ou une salle de cinéma. Elle en vient à se demander si elle est capable de faire face à ses obligations professionnelles. Elle se force à aller travailler, mais après quelques minutes passées parmi ses collègues, elle commence à avoir peur de ne plus se contrôler. Elle ressent alors le besoin impérieux de quitter les lieux.


• Cédric, ingénieur informatique, occupe un poste de responsabilité, mais craint de ne pas pouvoir progresser à cause de son incapacité à participer aux réunions collectives. Il a du mal à rester assis dans une salle de réunion et encore plus à dire ce qu’il pense. Hier, son patron lui a demandé de faire une présentation sur la partie d’un vaste projet qui le concerne. Cédric, soudain très intimidé, s’est trouvé incapable de prononcer un mot. Il a quitté la pièce en marmonnant qu’il lui dirait le lendemain s’il ferait la présentation. Dans son for intérieur, il songeait à donner sa démission.


• Arthur est tellement gêné par la peur qu’il éprouve depuis quelques mois qu’il ne parvient à en parler à personne, pas même à sa femme. Au volant de sa voiture, il craint souvent d’avoir renversé un piéton ou un animal. Malgré l’absence de bruit pouvant signaler un tel choc, il se sent obligé de rebrousser chemin pour en avoir le cœur net. Depuis peu, cette peur est devenue si forte qu’il doit faire marche arrière trois ou quatre fois pour s’assurer qu’il ne s’est rien passé. Arthur est un homme intelligent, hautement qualifié et qui a réussi sa carrière professionnelle ; cette compulsion l’humilie profondément. Il commence à se demander s’il n’est pas en train de devenir fou.


Élodie, Maëlle, Cédric et Arthur sont anxieux, mais leur anxiété n’est pas « normale », et ce, pour deux raisons. D’abord, elle leur échappe totalement : tous les quatre ont l’impression de n’avoir aucune prise sur ce qui se passe, et ce sentiment d’impuissance renforce à son tour leur anxiété. Ensuite, elle les empêche de mener une vie normale : le sommeil d’Élodie est perturbé, Maëlle et Cédric risquent de perdre leur emploi, et Arthur est pratiquement incapable de conduire.


Ces quatre exemples illustrent quatre types de troubles de l’anxiété : le trouble panique, l’agoraphobie, la phobie sociale et le trouble obsessionnel compulsif (TOC). Vous trouverez ci-après une description détaillée de leurs caractéristiques. Mais réfléchissons d’abord au dénominateur commun entre ces personnes. Quelle est la nature de leur anxiété en tant que telle ?


Qu’est-ce que l’anxiété ?


Pour mieux comprendre la nature de l’anxiété, examinons d’abord ce qu’elle n’est pas. Ainsi, l’anxiété se distingue de la peur à plusieurs titres. Un événement qui vous fait peur est généralement de l’ordre du possible : vous avez peur de ne pas respecter un délai, de rater un examen, de ne pas être en mesure de payer vos factures ou d’être rejeté par quelqu’un à qui vous souhaitez plaire. En revanche, il est rarement possible de préciser les raisons de l’anxiété. La cause de l’anxiété est intérieure et non extérieure, c’est une réaction à un danger vague, lointain, voire non identifiable. Vous pouvez être angoissé à l’idée de « perdre le contrôle » de vous-même ou d’une situation quelconque, ou craindre vaguement que « quelque chose de grave arrive ».


L’anxiété a une influence sur l’être dans sa totalité. C’est une réaction à la fois physiologique, comportementale et psychologique. Sur le plan physiologique, elle se traduit par une accélération du rythme cardiaque, des tensions musculaires, des nausées, la sensation d’avoir la bouche sèche, une transpiration importante. Sur le plan comportemental, elle peut vous empêcher d’agir, de vous exprimer ou d’affronter certaines situations du quotidien. Sur le plan psychologique, l’anxiété est un état subjectif d’appréhension et de malaise. Dans sa forme la plus extrême, elle peut entraîner un sentiment de détachement de soi, la peur de mourir ou de devenir fou.


L’impact de l’anxiété sur les plans physiologique, comportemental et psychologique détermine les moyens à mettre en œuvre pour la guérison. Un programme complet visant à traiter un trouble anxieux doit englober les trois niveaux cités pour réduire les réactions physiologiques, éliminer les comportements d’évitement et changer les interprétations subjectives (le « dialogue intérieur »), qui alimentent l’appréhension et l’inquiétude.


L’anxiété revêt différentes formes et peut être plus ou moins intense. Elle va de l’impression de malaise à l’attaque de panique, caractérisée par des palpitations, une certaine désorientation et un sentiment de terreur. L’anxiété qui n’est liée à aucune situation précise, qui semble surgir de nulle part, est appelée anxiété flottante ; une angoisse plus aiguë est une attaque de panique spontanée.


Si l’anxiété survient uniquement en réaction à une situation précise, c’est une anxiété de situation ou anxiété phobique. Elle diffère de la peur normale dans la mesure où elle est exagérée et sans fondement réel. Une appréhension disproportionnée à l’idée de conduire sur l’autoroute, de consulter un médecin ou de faire face à son conjoint témoigne d’une anxiété de situation. Elle devient une phobie quand vous commencez à éviter la situation : si vous renoncez tout à fait à conduire sur autoroute, à aller chez le médecin ou à dire à votre conjoint ce que vous avez à lui dire. Autrement dit, une phobie est une anxiété de situation doublée de l’évitement régulier de la situation redoutée.


L’anxiété peut naître à la seule évocation d’une situation précise. La détresse éprouvée à l’idée de ce qui pourrait se produire face à une situation redoutée (phobogène) est une anxiété d’anticipation. Déjà sous ses formes les plus bénignes, l’anxiété d’anticipation se distingue de l’« inquiétude » ordinaire. Mais si elle devient suffisamment intense, on la qualifie de panique d’anticipation.


Il existe par ailleurs une différence importante entre l’anxiété spontanée et la panique d’anticipation. L’anxiété spontanée semble n’avoir aucune cause, elle augmente rapidement, atteint généralement son paroxysme au bout de cinq minutes, puis s’estompe progressivement sur une durée d’une heure ou plus. L’anxiété d’anticipation, quant à elle, a tendance à prendre de l’ampleur plus progressivement en réaction à une situation menaçante (ou à la seule pensée de celle-ci), et à disparaître rapidement. Vous pouvez vous rendre fou d’inquiétude en pensant à quelque chose pendant une heure ou plus, puis cesser de vous angoisser dès que votre attention est accaparée par un autre sujet.


Anxiété ou trouble anxieux ?


L’anxiété est une composante inévitable de la vie moderne. Dans une certaine mesure, elle constitue une réaction adaptée et raisonnable dans de nombreuses circonstances de l’existence. Si vous n’éprouviez aucune anxiété face aux défis de la vie (dans lesquels vous risquez une défaite ou un échec), quelque chose ne tournerait pas rond chez vous. Ce livre est destiné aux personnes qui ont des réactions normales et courantes d’anxiété – autrement dit, tout le monde –, mais aussi à celles qui souffrent de troubles anxieux spécifiques. La pratique quotidienne d’un exercice physique, l’apprentissage de la respiration, de la relaxation et des principes d’une alimentation saine, et l’attention portée au dialogue intérieur, aux croyances erronées, aux émotions, à l’affirmation et à l’estime de soi sont les stratégies présentées dans ce livre pour vous aider à diminuer votre anxiété, quelles que soient sa nature et son intensité, et à retrouver un équilibre.


Les troubles anxieux diffèrent de l’angoisse normale par leur plus grande intensité (avec par exemple les crises de panique), leur durée plus longue (ils peuvent subsister pendant des mois au lieu de disparaître avec la fin de la cause du stress) et le fait qu’ils se transforment en phobies empêchant de vivre.




Le DSM-IV
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Les critères utilisés pour le diagnostic des différents troubles de l’anxiété ont été définis par l’American Psychiatric Association (Association américaine de psychiatrie) et sont repris dans un manuel de diagnostic utilisé par les professionnels de la santé mentale, le DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ou Manuel statistique et diagnostique des troubles mentaux, 4e édition). Ces critères servent de base aux descriptions qui suivent, ainsi qu’au questionnaire d’autodiagnostic qui clôture ce chapitre.


Ne vous inquiétez pas outre mesure si vos réactions correspondent exactement à l’une des catégories : environ 15 % des personnes vivant dans un pays occidental pourraient faire le même constat !





Le trouble panique


Le trouble panique se caractérise par des épisodes brusques d’extrême appréhension ou de peur intense qui surviennent sans cause apparente. La panique intense ne dure pas plus de quelques minutes. Dans quelques rares cas, elle peut revenir sous forme de « vagues » pour une durée allant jusqu’à deux heures.


Un diagnostic de trouble panique est posé si vous avez eu au moins deux attaques de panique, et si, après au moins l’une de ces crises, vous avez appréhendé pendant un mois (ou plus) la survenue d’une nouvelle crise ou que vous vous êtes inquiété des conséquences possibles d’une autre crise. Il est important de signaler que le trouble panique ne s’accompagne pas de phobies. La panique ne survient pas parce que vous vivez une situation phobogène, que vous vous en approchez ou que vous y pensez. Elle apparaît spontanément et inopinément, sans raison apparente. Par ailleurs, les crises de panique ne sont attribuables ni aux effets secondaires physiologiques de médicaments (obtenus avec ou sans ordonnance) ou de stupéfiants, ni à une maladie quelconque.
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L’attaque de panique proprement dite peut donner lieu aux symptômes suivants :


– essoufflement ou sensation d’étouffer ;


– palpitations, accélération du rythme cardiaque, sensation que le coeur bat à tout rompre ;


– étourdissements, sensations de déséquilibre, vertiges ;


– frissons ou tremblements ;


– transpiration ;


– nausées ou douleurs abdominales ;


– sentiment d’irréalité, comme si l’on n’était pas entièrement « présent » (dépersonnalisation) ;


– engourdissements ou picotements dans les mains ou les pieds ;


– étourdissements, sensations de perte d’équilibre ;


– bouffées de chaleur ou frissons ;


– douleurs ou gêne thoraciques ;


– peur de devenir fou ou de perdre le contrôle de ses actes ;


– peur de mourir.


Au moins quatre de ces symptômes se retrouvent dans une véritable attaque de panique ; deux ou trois symptômes caractérisent une attaque de panique à symptômes limités.





Il est possible d’avoir deux ou trois attaques de panique sans suite. Plusieurs crises peuvent également être suivies d’une accalmie d’un mois ou deux, avant une nouvelle crise. Certains peuvent avoir une première crise suivie d’attaques récurrentes et persistantes (trois fois par semaine ou plus) avant de décider de se faire aider. Dans tous ces cas, le fait d’éprouver une anxiété d’anticipation (appréhension de la récidive) est courant entre les crises. Cette appréhension est l’un des signes du trouble panique.


Les personnes qui souffrent de trouble panique ont parfois peur de leurs symptômes et consultent pour en trouver la cause organique. Les palpitations et l’arythmie donneront lieu à un électrocardiogramme ou à d’autres examens du cœur qui, dans la plupart des cas, se révéleront normaux (le prolapsus de la valve mitrale ou une légère arythmie accompagnent parfois le trouble panique). Heureusement, un nombre croissant de médecins connaissent le trouble panique et sont à même de le distinguer d’affections purement physiques.


Néanmoins, un médecin ne pose le diagnostic de trouble panique qu’après avoir écarté les causes organiques possibles (y compris l’hyperglycémie, l’hyperthyroïdie, la consommation excessive de caféine ou le sevrage vis-à-vis de l’alcool, de tranquillisants ou de calmants).




À l’origine du trouble panique
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La conjonction de facteurs héréditaires, de déséquilibres chimiques au niveau du cerveau et du stress est à l’origine des troubles paniques.


Le trouble panique est en partie dû à l’activité excessive d’une zone du cerveau composée de l’amygdale et de l’hypothalamus1.


Le tabac augmente le risque de trouble panique2. 30 % des personnes qui en souffrent utilisent l’alcool en guise d’automédication3, ce qui aggrave souvent leurs symptômes une fois les effets de l’alcool dissipés. Le cannabis, quant à lui, est vecteur de panique chez certaines personnes.





Le trouble panique se déclare généralement à la fin de l’adolescence ou avant la trentaine. Il se complique dans la plupart des cas d’agoraphobie (voir plus loin). Entre 1 et 2 % de la population souffre de trouble panique « pur », et environ 5 %, soit une personne sur vingt, souffre d’attaques de panique et d’agoraphobie. Les femmes sont deux fois plus susceptibles d’en souffrir que les hommes.
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La relaxation. La respiration abdominale ou une technique de relaxation musculaire profonde (par exemple la relaxation musculaire progressive), ainsi qu’un programme d’exercices physiques sont conseillés pour réduire les symptômes physiques de la panique, mais aussi l’anxiété d’anticipation (voir chapitres 4 et 5).


Les techniques de gestion de la panique. L’identification et l’élimination des pensées catastrophistes (« Je suis dans un piège », « Je vais devenir fou », « Je vais avoir une crise cardiaque… »), qui tendent à déclencher l’attaque de panique, sont également utiles (voir chapitre 6).


L’exposition intéroceptive. Cette technique consiste à s’habituer aux symptômes physiques de la panique (tachycardie, mains moites, essoufflement ou vertiges). Il s’agit de les provoquer délibérément dans le cabinet du thérapeute. Par exemple, les vertiges peuvent être induits en tournant sur une chaise ; l’accélération du rythme cardiaque peut être provoquée en gravissant et en descendant plusieurs fois un escalier… Cette exposition répétée aux symptômes physiques pénibles favorise une « désensibilisation », qui permet de s’y habituer jusqu’à ce qu’ils perdent leur capacité à faire peur (voir chapitre 7).


Les médicaments. Les antidépresseurs ISRS1 (paroxétine, sertraline, oxalate d’escitalopram, citalopram…) ou les benzodiazépines (alprazolam, lorazépam, clonazépam…) sont utilisés pour réduire l’intensité des symptômes de panique. Ils donnent de meilleurs résultats s’ils sont associés aux trois premières interventions de la liste (voir chapitre 17).


Les changements de mode de vie ou de comportement. Certains changements de mode de vie peuvent diminuer la propension aux attaques de panique : gestion du stress, exercice physique régulier, élimination des stimulants et du sucre de l’alimentation, ralentissement du rythme de vie accompagné de moments de pause, changement d’attitude concernant le perfectionnisme, besoin exagéré de plaire ou de tout maîtriser (voir chapitres 4, 5, 10 et 15).





1. Inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine.





L’agoraphobie


Le mot agoraphobie signifie « peur des espaces ouverts ». Cependant, l’essence même de l’agoraphobie est la peur d’avoir une attaque de panique. L’agoraphobe craint de se retrouver dans une situation dont il lui serait difficile de s’échapper ou dans laquelle il n’y aurait pas d’accès aux secours en cas d’attaque soudaine. La peur d’être gêné joue également un rôle important : la plupart du temps, l’agoraphobe redoute non seulement d’avoir une attaque de panique, mais de ce que les autres penseraient de lui s’ils devinaient qu’il en a une.


L’agoraphobe évite un certain nombre de situations, dont les plus courantes sont :


– les lieux publics qui rassemblent des foules (supermarché, grand magasin, restaurant…) ;


– les lieux fermés ou confinés (tunnel, pont, siège du coiffeur…) ;


– les transports publics (train, bus, métro, avion…) ;


– le fait d’être seul chez soi.


L’une des peurs les plus courantes de l’agoraphobe est de se retrouver loin de son domicile ou d’une personne « sécurisante » (époux, compagnon, parent ou toute personne pour qui il a un profond attachement). Il évite systématiquement de conduire seul ou redoute de s’éloigner en voiture trop loin de son domicile. Dans les cas les plus graves, il ne s’éloigne à pied que de quelques mètres de chez lui ou y reste confiné.


Si vous souffrez d’agoraphobie, non seulement vous avez la phobie d’un certain nombre de situations, mais vous avez aussi tendance à être angoissé la majeure partie du temps. L’angoisse naît lorsque vous anticipez le fait d’être bloqué dans une situation où vous pourriez paniquer. Vous redoutez, par exemple, que l’on vous demande de vous rendre dans un endroit que vous évitez normalement et de devoir justifier votre refus, ou alors de vous retrouver brusquement tout seul. Comme vos activités et votre vie sont extrêmement limitées, vous êtes peut-être aussi déprimé. La dépression naît du sentiment de n’avoir aucune prise sur la situation ou d’être incapable de changer.


Dans la plupart des cas, l’agoraphobie provient vraisemblablement du trouble panique. Au départ, vous avez simplement des attaques de panique sans raison apparente. Puis, au bout d’un certain temps, vous constatez que les crises surviennent plus fréquemment dans des lieux confinés, éloignés de chez vous ou quand vous êtes seul. Vous vous mettez alors à redouter ces situations. L’agoraphobie s’installe lorsque vous commencez systématiquement à les éviter par peur de paniquer. Dès lors, elle peut être qualifiée de légère, de modérée ou de grave. L’agoraphobie légère se caractérise par un sentiment de malaise dans les lieux confinés, sans que vous les évitiez pour autant. Vous continuez de travailler ou de faire vos courses seul, mais vous ne vous éloignez pas trop de chez vous. S’il s’agit d’agoraphobie modérée, vous évitez certaines situations, comme les transports en commun, les ascenseurs ou les restaurants, ainsi que l’éloignement du domicile en voiture. Cependant, vos mouvements ne sont pas trop limités, et vous êtes capable d’affronter une situation loin de chez vous ou d’une personne de confiance, fût-ce au prix d’une certaine gêne. L’agoraphobie grave se caractérise, quant à elle, par une restriction totale de vos activités, au point que vous êtes incapable de sortir de chez vous sans être accompagné.




À l’origine de l’agoraphobie


[image: image]


Pour l’heure, on ignore pourquoi certaines personnes souffrant d’attaques de panique évoluent vers l’agoraphobie et d’autres pas. (On peut d’ailleurs être agoraphobe sans pour autant avoir des attaques de panique.) On ne sait pas non plus pourquoi certains cas sont plus aigus que d’autres. En revanche, on sait que l’agoraphobie est causée par une combinaison de facteurs héréditaires et environnementaux. Certains agoraphobes ont un parent proche ou moins proche qui souffre également de cette affection. Quand un vrai jumeau est agoraphobe, l’autre risque fortement de l’être aussi. On sait aussi que certains modèles parentaux prédisposent l’enfant à l’agoraphobie, par exemple les parents perfectionnistes et excessivement critiques, ou les parents surprotecteurs et/ou excessivement angoissés, qui transmettent à leur enfant l’idée que le monde est « plein de dangers ».





L’agoraphobie touche tous les milieux et toutes les couches socio-économiques. Environ 80 % de ses victimes sont des femmes, mais ce pourcentage diminue depuis peu. On peut supposer en effet que, à une époque où de plus en plus de femmes occupent un emploi à plein temps, le confinement est devenu moins acceptable socialement. De ce fait, les pourcentages d’hommes et de femmes agoraphobes tendent aujourd’hui à s’équilibrer.
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La relaxation, les techniques de gestion de la panique et la désensibilisation intéroceptive. L’agoraphobie étant souvent liée à la peur de l’attaque de panique, les mêmes traitements sont appliqués pour ces deux types de problèmes (voir chapitres 4 et 6).


L’exposition. La thérapie par l’exposition consiste à s’exposer progressivement à la situation redoutée pour apprendre à l’affronter. Cela se fait d’abord en imagination, puis in vivo, dans la vie réelle (voir chapitre 7). Si, par exemple, vous avez peur de vous éloigner de chez vous en voiture, vous commencerez par effectuer de petits trajets, puis vous allongerez leur durée au fur et à mesure. Une personne vous accompagnera éventuellement au départ, puis elle vous suivra dans un autre véhicule, et enfin vous vous entraînerez à rouler seul. De même, si vous avez peur d’être seul chez vous, la personne qui vit avec vous partira d’abord quelques minutes, puis augmentera progressivement la durée de son absence. Vous apprendrez ainsi petit à petit à affronter toutes les situations que vous évitiez auparavant.


La thérapie cognitive. Le but de la thérapie cognitive est de vous aider à identifier vos pensées contre-productives (les pensées exagérées de peur que vous entretenez sur la panique et la phobie), à les remettre en question et à les remplacer par des pensées constructives plus réalistes (voir chapitres 8 et 9).


Les médicaments. Ils sont couramment utilisés pour traiter l’agoraphobie. Les ISRS (sertraline, citalopram ou duloxétine) seront prescrits dans les cas les plus sévères, quand la personne reste confinée à son domicile ou est très limitée dans ses mouvements. De faibles doses de tranquillisants (alprazolam ou clonazépam) peuvent aussi permettre à l’agoraphobe de « négocier » les premières étapes de sa thérapie d’exposition (voir chapitre 17).


L’affirmation de soi. Comme les agoraphobes ont du mal à s’imposer et à se défendre, l’affirmation de soi fait souvent partie du traitement (voir chapitre 13).


La thérapie de groupe. Le traitement de l’agoraphobie peut être très efficace dans le cadre d’un groupe, car une telle expérience aide l’agoraphobe à sentir qu’il n’est pas seul et à mener à bien les exercices qu’il doit faire chez lui.





La phobie sociale


La phobie sociale est l’un des troubles anxieux les plus courants. Elle se caractérise par la peur d’être jugé, gêné ou humilié dans des situations où l’on est observé ou tenu de réaliser quelque chose en public. Cette émotion est souvent tellement intense que l’on choisit d’éviter la situation en question, encore que certains la supportent au prix d’une angoisse considérable. Ceux qui en souffrent ont pour la plupart peur de dire ou de faire quelque chose qui puisse amener les autres à les trouver angoissés, faibles, bêtes ou même « fous ». Leur inquiétude est généralement disproportionnée par rapport à la situation, et ils le savent (en revanche, les enfants qui souffrent de phobie sociale ne se rendent pas compte que leur peur est excessive).


La phobie sociale la plus courante est la peur de parler en public (c’est aussi la plus répandue des phobies). Elle touche les gens du spectacle, les conférenciers, les personnes dont le travail exige de faire des présentations en public, les étudiants qui doivent faire des exposés… La peur de parler en public concerne un important pourcentage de la population, autant les hommes que les femmes.


Les autres phobies sociales courantes sont :


– la peur de rougir en public ;


– la peur de s’étouffer ou de renverser de la nourriture en mangeant en public ;


– la peur d’être observé pendant que l’on travaille ;


– la peur d’utiliser les toilettes publiques ;


– la peur d’écrire ou de signer des documents en présence de tiers ;


– la peur de la foule ;


– la peur de passer des examens.


La phobie sociale a parfois des causes moins précises et se caractérise alors par la peur de toutes les situations sociales dans lesquelles on peut être observé ou jugé. Quand la peur concerne un vaste éventail de situations (entamer une conversation, participer à un petit groupe, parler à une figure d’autorité, rencontrer des gens, aller à une soirée, etc.), on parle de phobie sociale généralisée.


Les symptômes courants de la phobie sociale sont le rougissement, la transpiration, les tremblements, la tachycardie et la nausée. Beaucoup de personnes ignorent qu’elles ont une phobie sociale et boivent de l’alcool pour lutter contre ces symptômes, au risque pour certaines de devenir alcooliques.


Les angoisses éprouvées en société ne sont certes pas rares, mais le diagnostic de phobie sociale n’est posé que dans le cas où les efforts d’évitement entravent le travail, les activités sociales ou les relations affectives importantes de la personne, et suscitent chez elle une grande détresse. Comme l’agoraphobie, la phobie sociale peut s’accompagner d’une attaque de panique, bien que cette dernière soit davantage liée à l’embarras ou à l’humiliation qu’à l’impression d’être confiné ou pris au piège. Par ailleurs, la panique ne survient que dans un certain type de situations sociales.




À l’origine de la phobie sociale
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Les causes de la phobie sociale, comme celles des autres troubles anxieux, sont à rechercher à la fois dans la génétique et dans l’environnement. Si un vrai jumeau en souffre, l’autre jumeau a 30 à 50 % de risques d’avoir le même problème. On signale par ailleurs une forte corrélation entre la phobie sociale de parents adoptifs et celle de leurs enfants4.





Les phobies sociales se déclarent généralement plus tôt que l’agoraphobie, à savoir vers la fin de l’enfance ou à l’adolescence, entre onze et dix-neuf ans. Elles se développent surtout chez les enfants timides, à peu près au moment où ils commencent à ressentir la pression de leurs pairs à l’école. En général, elles persistent (si elles ne sont pas traitées) tout au long de l’adolescence et au début de l’âge adulte, mais leur gravité a tendance à diminuer avec le temps. Des études récentes montrent que la phobie sociale touche de 3 à 7 % de la population, qu’elle concernerait davantage les hommes que les femmes, mais que les hommes sont plus nombreux à chercher un traitement5. Environ 14 % de la population adulte éprouve une phobie sociale à un moment ou à un autre de sa vie.
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La relaxation. Les techniques de respiration abdominale et de relaxation profonde sont utilisées régulièrement pour atténuer les symptômes physiques de l’anxiété (voir chapitre 4).


La thérapie cognitive. Les pensées évoquant la peur qui entretiennent les phobies sociales sont identifiées et remplacées par des pensées plus en phase avec la réalité. Par exemple, la pensée « Si je parle, je vais me ridiculiser », sera remplacée par : « Ce n’est pas grave si je suis un peu maladroit quand je parle ; personne ne m’en tiendra rigueur. » Les thérapies cognitives agissent sur trois types de distorsions cognitives : l’intérêt excessif du phobique social pour ses symptômes d’anxiété et pour la façon dont ils sont perçus par les autres ; la représentation qu’il se fait de l’intérêt qu’il suscite ; sa tendance à surestimer le risque d’une évaluation négative.


L’exposition. L’exposition consiste à affronter progressivement la situation phobogène, en commençant par se la représenter en imagination, puis en l’abordant in vivo. Par exemple, si vous avez peur de parler en public, vous commencerez par faire un petit discours d’une minute en présence d’un ami, puis vous augmenterez petit à petit la durée de la prise de parole et le nombre de personnes auxquelles vous vous adressez. Si vous avez du mal à vous exprimer lorsque vous êtes en groupe, vous augmenterez progressivement la durée de vos interventions et ce que vous révélez de vous-même (voir chapitre 7). Après chaque exposition, vous passerez en revue les pensées non réalistes qui vous angoissent et vous les remettrez en question. La phobie sociale peut se traiter en thérapie individuelle, mais la thérapie de groupe est la formule idéale, car elle permet l’exposition directe aux situations et aux stimuli anxiogènes.


Se concentrer sur le présent. Quand il parle en public, le phobique social est obnubilé par la qualité de ses performances ou par les réactions des autres. Le traitement consiste à se concentrer sur ce que l’on fait dans l’instant, que ce soit discuter avec son patron, prendre la parole en classe ou présenter des informations en réunion.


Les médicaments. Les ISRS (paroxetine, sertraline, fluvoxamine) ou de doses de benzodiazépines (alprazolam ou clonazépam) peuvent être associés aux traitements cognitifs d’exposition décrits ci-avant. Les IMAO1 (sulfate de phénelzine ou tranylcypromine) sont parfois utilisés avec succès (voir chapitre 17).


L’entraînement aux compétences sociales de base. Cet entraînement (sourire, regarder les gens dans les yeux, entretenir une conversation, parler de soi et pratiquer l’écoute active) est parfois intégré au traitement.


L’affirmation de soi, qui consiste à apprendre à demander clairement ce que l’on veut ou à dire non, fait souvent partie du traitement.





1. Inhibiteurs de monoamine oxydase ou inhibiteurs MAO.





Les phobies spécifiques


Une phobie spécifique est la peur ou l’évitement d’un type bien précis d’objet ou de situation. Elle ne s’accompagne ni d’attaques de panique spontanées, ni de la peur d’avoir une attaque de panique, comme c’est le cas pour l’agoraphobie. De même, contrairement à la phobie sociale, la phobie spécifique ne suscite pas la peur d’être gêné ou humilié en public. L’exposition directe à l’objet ou à la situation phobogène peut, cependant, faire naître une réaction de panique. Par la suite, la peur et l’évitement deviennent suffisamment forts pour constituer un obstacle dans les activités quotidiennes, le travail, les relations intimes, et sont sources d’une grande détresse. La phobie spécifique peut causer une angoisse considérable, même quand la personne reconnaît son caractère irrationnel.


Voici quelques-unes des phobies spécifiques les plus courantes.


La peur des animaux. Elle concerne souvent les serpents, les chauves-souris, les araignées, les abeilles, les chiens… Ces peurs ont tendance à débuter dans l’enfance, où elles sont considérées comme normales. Ce n’est que lorsqu’elles persistent à l’âge adulte et qu’elles perturbent le quotidien ou sont une cause de détresse importante qu’elles deviennent des phobies à part entière.


L’acrophobie ou peur des hauteurs. Il s’agit de la peur de se retrouver à un étage élevé dans un immeuble ou au sommet d’une montagne, d’une colline ou d’un pont élevé. Ces situations s’accompagnent parfois de vertiges (étourdissement) ou de l’envie de sauter, généralement vécue comme l’attraction d’une force extérieure.


La peur des ascenseurs. C’est la peur que le câble ne se rompe et que l’ascenseur ne s’écrase, ou la peur qu’il reste bloqué. Elle s’accompagne parfois de réactions de panique, même chez des personnes sans antécédents d’attaque de panique ni d’agoraphobie.


La peur des avions. C’est en général la peur que l’avion ne s’écrase, mais on peut également craindre la dépressurisation de la cabine et l’asphyxie. Plus récemment, la peur que l’avion soit détourné ou qu’il y ait une bombe à bord s’est ajoutée à la liste. Une attaque de panique se déclare parfois en plein vol chez des personnes qui, sinon, ne souffrent ni de trouble panique ni d’agoraphobie. La peur de prendre l’avion est très courante. Environ 10 % de la population refuse même de le faire, alors que 20 % des personnes éprouvent une angoisse intense en vol.


La peur des médecins et des dentistes. Elle commence parfois par la peur de traitements douloureux chez le médecin ou le dentiste (piqûres, plombages) et finit par se généraliser à tout le corps médical. Elle constitue un danger si des soins médicaux sont nécessaires.


La peur de l’orage ou des éclairs. Cette peur, qui commence presque toujours pendant l’enfance, est classée dans la catégorie des phobies si elle persiste après l’adolescence.


La peur des blessures avec épanchement de sang. Cette phobie est particulière, dans la mesure où la personne qui en souffre s’évanouit – au lieu de paniquer – à la vue du sang ou à la suite de la douleur causée par une piqûre ou une blessure accidentelle. Ce trouble ne s’accompagne généralement d’aucune autre pathologie psychologique ou physique.


La peur des maladies (hypochondrie). Il s’agit de la peur d’avoir une pathologie précise, comme une maladie cardiaque ou un cancer, ou d’y succomber. Ce type de phobie génère le besoin d’être constamment rassuré par les médecins et d’éviter toute situation qui rappelle la maladie redoutée.




À l’origine des phobies spécifiques
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Les phobies spécifiques sont souvent des peurs de l’enfance qui n’ont jamais été dépassées. Mais elles peuvent aussi se développer à la suite d’un événement traumatisant (comme une catastrophe naturelle ou une visite chez le dentiste) : autrement dit, elles sont le résultat d’un conditionnement. Enfin, on en trouve parfois la cause dans les modèles auxquels l’individu a été exposé dans son enfance : une phobie spécifique peut ainsi se transmettre à l’enfant qui observe un parent phobique.





Les phobies spécifiques sont courantes et touchent environ 10 % de la population. Dans la mesure où elles n’entraînent pas toujours de graves difficultés, seules quelques personnes cherchent à les traiter. Les femmes sont plus sujettes aux phobies d’animaux que les hommes, alors que la phobie des maladies est plus répandue chez ces derniers. Les femmes font deux fois plus souvent état de phobies spécifiques que les hommes, mais cet écart s’explique peut-être par le fait que les femmes consultent plus souvent que les hommes6.
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Dans la mesure où les phobies spécifiques n’entraînent que rarement des attaques de panique spontanées, les techniques de gestion de la panique, la désensibilisation intéroceptive et les médicaments ne font pas partie du traitement.


La relaxation. La respiration abdominale et la relaxation musculaire profonde, pratiquées régulièrement (voir chapitre 4), diminuent les symptômes d’angoisse qui surviennent à la fois devant l’objet phobogène et à l’idée de l’affronter (angoisse d’anticipation).


La thérapie cognitive. Les pensées exprimant la peur, qui entretiennent la phobie spécifique, sont remises en question et remplacées. Par exemple, la phrase « Que se passera-t-il si, me sentant pris au piège dans un avion, je me mets à paniquer ? », est remplacée par : « Il me sera impossible de quitter l’avion pendant deux heures, mais je peux toujours me déplacer, quitter mon siège pour aller aux toilettes plusieurs fois si besoin est. Si je commence à paniquer, je peux appliquer plusieurs stratégies d’ajustement pour m’en sortir. Je peux pratiquer la respiration abdominale, parler à mon compagnon, écouter une musique relaxante ou prendre un médicament. » Des phrases positives telles que « Je m’en suis déjà sorti dans des circonstances analogues, j’y arriverai encore » ou « C’est simplement une idée, cela ne signifie rien » peuvent être efficaces. Ces affirmations doivent être répétées jusqu’à ce qu’elles soient intériorisées (voir chapitre 8).


L’exposition. Elle consiste à affronter progressivement la situation phobique (voir chapitre 7). Si par exemple vous avez peur de prendre l’avion, il s’agit de vous y habituer d’abord en imagination (désensibilisation par la visualisation), puis en observant des atterrissages et des décollages, en montant à bord d’un avion au sol, et enfin en effectuant un vol de courte durée puis un vol longue distance. Une personne de confiance doit vous accompagner lors des premières étapes jusqu’à ce que vous puissiez les vivre seul.


L’exposition in vivo. Elle est parfois difficile à pratiquer pour certaines phobies. Si vous avez peur des tremblements de terre par exemple, le traitement utiliserait surtout la thérapie cognitive et l’exposition à des scènes imaginées de tremblement de terre (ou à des films).





Pour résumer, les phobies spécifiques sont généralement un trouble bénin, surtout si elles ont pour origine une peur infantile. Bien qu’elles puissent durer des années, elles s’aggravent rarement et finissent souvent par s’atténuer. Elles sont rarement accompagnées d’un autre trouble psychiatrique et n’empêchent pas les personnes qui en souffrent d’être efficaces dans tous les autres domaines.


Le trouble d’anxiété généralisée (TAG)


Le trouble d’anxiété généralisée se caractérise par une anxiété persistante, mais n’est pas accompagné de crises de panique, de phobies ou d’obsessions. Le diagnostic d’anxiété généralisée est posé si l’angoisse se manifeste à propos de deux causes de stress ou plus (l’argent, le couple, la santé ou les résultats scolaires, par exemple), et si elle surgit presque tous les jours pendant six mois. Si vous souffrez d’un trouble d’anxiété généralisé, vous avez un grand nombre de sujets d’inquiétude, vous êtes souvent dans l’angoisse et vous avez du mal à la maîtriser. De plus, l’intensité et la fréquence de votre angoisse sont dans tous les cas sans rapport avec la probabilité des événements redoutés.


Outre l’angoisse fréquente, la personne qui souffre du TAG a au moins trois des six symptômes suivants (dont certains présents la plupart du temps pendant une période de six mois) :


– agitation ou sensation d’être survolté ou à bout ;


– fatigabilité ;


– difficultés de concentration ;


– irritabilité ;


– tensions musculaires ;


– troubles du sommeil.


Le trouble d’anxiété généralisé est souvent associé à des symptômes physiques : maux de tête dus aux tensions, syndrome du colon irritable, hypertension, insomnie et même ostéoporose. Cependant, la présence d’un ou de plusieurs de ces problèmes ne conduit pas nécessairement à un diagnostic de TAG, qui suppose avant tout une inquiétude constante.


Le diagnostic de TAG est posé si l’inquiétude et ses symptômes sont une cause de grande détresse pour la personne ou l’empêchent d’avoir une activité professionnelle, une vie sociale ou d’exercer une activité qui compte pour elle.


Le médecin pose ce diagnostic après avoir écarté toutes les autres causes physiologiques possibles telles que l’hyperventilation, les problèmes thyroïdiens ou l’anxiété causée par la prise d’une substance (sevrage vis-à-vis de l’alcool ou des benzodiazépines). Le TAG est souvent accompagné de dépression (on parle alors de trouble anxieux dépressif). La recherche des antécédents permettra généralement de distinguer lequel est survenu en premier.




À l’origine du TAG
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Les causes du TAG sont inconnues. Elles associent probablement des facteurs héréditaires et neurobiologiques, et des prédispositions ayant leur origine dans des expériences de l’enfance, comme des attentes excessives des parents, un abandon ou un rejet, ou encore des parents offrant un modèle de comportement anxieux.





Le TAG peut apparaître à n’importe quel âge. Chez les enfants et les adolescents, l’angoisse se concentre surtout sur les résultats scolaires ou sportifs. Les adultes ont eux des sujets d’angoisse très divers. Ce trouble, qui touche environ 5 % de la population, est plus courant chez les femmes que chez les hommes (55 à 60 % des personnes diagnostiquées sont des femmes).


Bien que le TAG ne soit accompagné d’aucune phobie spécifique, Aaron Beck et Gary Emery estiment quant à eux que ce trouble provient de « peurs fondamentales » d’un caractère plus général que les phobies spécifiques, telles que :


– la peur de perdre le contrôle ;


– la peur de ne pas être capable de s’en sortir ;


– la peur de l’échec ;


– la peur d’être rejeté ou abandonné ;


– la peur de la mort et de la maladie.


Le TAG peut empirer à la suite de toute situation de stress qui déclenche ces peurs : une demande accrue de résultats, l’aggravation d’un conflit de couple, une maladie physique, ou la sensation d’être exposé à un danger.
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La relaxation. La respiration abdominale et les techniques de relaxation profonde sont utilisées régulièrement pour diminuer l’anxiété. Un programme d’exercice physique peut aussi être intégré au traitement (voir chapitres 4 et 5).


La thérapie cognitive. Elle consiste d’abord à identifier les sujets d’inquiétude, puis à les remplacer par des pensées plus réalistes. Quand vous vous inquiétez, vous surestimez les risques que vous courez et sous-estimez votre capacité à affronter une situation difficile. La thérapie cognitive vise à corriger ces deux types de pensées inadaptées et à modifier les croyances négatives (ou métacroyances) sur l’inquiétude elle-même. Parmi celles-ci, on note la croyance que l’angoisse permet d’éviter l’événement redouté (« Si cela m’inquiète, cela ne se produira pas »), ou encore les convictions comme « Mes angoisses sont incontrôlables » ou « Mon angoisse me rendra fou. » La thérapie consiste à répéter des affirmations réalistes vis-à-vis de soi-même et à les intérioriser progressivement. La visualisation guidée est parfois utilisée pour réorienter les pensées vers des sujets plus optimistes.


L’exposition à l’angoisse. Cette technique consiste à visualiser de façon répétée et prolongée des images qui vous font peur, à imaginer des « scénarios catastrophes » ainsi que des stratégies pour diminuer l’angoisse et faire face à la situation.


L’exposition avec prévention de la réponse (EPR) consiste à identifier des comportements par lesquels vous cherchez à vous rassurer – mais qui renforcent plutôt l’angoisse – et à les réduire progressivement. Si, par exemple, vous avez pris l’habitude de téléphoner à votre conjoint ou à votre enfant plusieurs fois par jour, vous réduirez progressivement le nombre d’appels.


La résolution de problèmes. Il s’agit de mettre systématiquement en oeuvre des actions qui résoudront votre problème. Pour résumer, vous devez vous concentrer sur les solutions au lieu de vous focaliser sur l’angoisse elle-même. En l’absence de solution pratique, vous vous efforcerez de modifier votre réaction face à la situation, c’est-à-dire d’accepter ce que vous ne pouvez changer.


La distraction. Il existe toute une gamme de techniques de distraction qui peuvent vous aider à dépasser des inquiétudes réfractaires à la thérapie cognitive ou à la résolution de problèmes : parler à un ami, tenir un journal, écouter de la musique, jardiner, résoudre des casse-tête, faire des mots croisés, faire de l’exercice, de l’artisanat, de la cuisine, surfer sur Internet…


Les médicaments. On traite les cas modérés et graves d’anxiété généralisée avec les ISRS (sertraline, fluvoxamine, escitalopram, citalopram). La venlafaxine, un IRSN, a notamment démontré son efficacité. La buspirone est également utilisée depuis quinze ans, mais n’est plus prescrite en priorité, dans la mesure où les ISRS sont légèrement plus efficaces. La buspirone est parfois associée à un ISRS pour renforcer son efficacité. Les benzodiazépines (alprazolam, lorazépam ou clonazépam), souvent utilisées en premier secours par les psychiatres, ne sont plus considérées comme un traitement de première intention à cause des risques de tolérance, d’accoutumance et d’abus qu’elles comportent.


La pleine conscience. La pratique de la pleine conscience consiste simplement à observer le flux continu des pensées et des sensations dans le moment présent, sans les juger. Issue de la méditation bouddhique, elle est désormais utilisée couramment dans le traitement du stress, de la dépression et de l’anxiété généralisée (voir chapitre 18).


Les changements de mode de vie ou de disposition d’esprit. Ils s’apparentent aux méthodes utilisées dans le cas du trouble panique : gestion du stress, augmentation des moments de pause, exercice physique régulier, suppression des stimulants et des sucres dans l’alimentation, résolution des conflits interpersonnels et changement d’attitude vis-à-vis du perfectionnisme, et du besoin excessif de plaire aux autres ou de tout contrôler.





Le trouble obsessionnel compulsif (TOC)


Certaines personnes sont naturellement plus propres, plus soignées ou plus ordonnées que d’autres. Ces traits de caractère sont utiles dans maintes situations, à la maison ou au travail. Cependant, dans le cas du trouble obsessionnel compulsif, le souci de la propreté est excessif et devient perturbant. L’obsessionnel compulsif peut passer des heures à nettoyer, ranger, vérifier et classer, à tel point que ces activités prennent le pas sur toutes ses autres occupations.




Obsessions et compulsions
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Les obsessions sont des idées, des pensées, des images ou des impulsions récurrentes qui semblent insensées, mais qui persistent à s’imposer à vous : des images violentes, l’idée de commettre un acte de violence à l’encontre d’autres personnes, la peur d’avoir laissé le gaz ou la lumière allumé ou d’avoir oublié de fermer la porte à clé… Conscient que ces pensées sont irrationnelles, vous essayez de les repousser, mais elles s’imposent à vous pendant des heures, des jours, des semaines, voire davantage. Il ne s’agit pas simplement d’inquiétudes excessives que vous nourrissez à propos de problèmes de la vie réelle ; d’ailleurs, elles n’ont généralement aucun lien avec la réalité.


Les compulsions sont des comportements ou des rituels adoptés pour dissiper l’angoisse qui provient des obsessions. Par exemple, vous vous lavez fréquemment les mains pour vous débarrasser de la peur de la contamination ; vous vérifiez plusieurs fois de suite que le robinet du gaz est fermé ;vous regardez constamment dans votre rétroviseur pour vous assurer de n’avoir renversé personne. Même si vous vous rendez compte que ces rituels sont déraisonnables, vous vous sentez contraint de les accomplir pour éloigner l’angoisse. Ce conflit entre le désir de se libérer du rituel compulsif et le désir irrésistible d’y céder est luimême source d’anxiété, de honte, voire de désespoir, tant et si bien que vous finissez souvent par cesser de lutter contre vos compulsions et par vous y abandonner complètement.





Les obsessions ne s’accompagnent pas nécessairement de compulsions. En réalité, environ 20 % des personnes qui souffrent de TOC ont seulement des obsessions, qui portent souvent sur la peur de faire du mal à un proche.


Les compulsions les plus courantes consistent à laver, à vérifier et à compter. Si vous vous lavez souvent, c’est que vous êtes constamment préoccupé par l’idée de contamination. Vous évitez de toucher les poignées de porte, de serrer la main des gens ou d’entrer en contact avec tout objet que vous associez aux microbes, à la saleté ou à des produits toxiques. Vous pouvez passer littéralement des heures à vous laver les mains ou à vous doucher pour réduire cette angoisse. Les femmes sont plus sujettes à cette compulsion que les hommes. En revanche, les hommes sont plus nombreux à vérifier. Le TOC de vérification consiste à contrôler constamment la fermeture des portes pour dissiper la peur d’être volé, à vérifier le robinet du gaz pour s’assurer qu’aucune fuite ne se déclare, ou à scruter la route pour écarter l’idée obsessionnelle d’avoir renversé quelqu’un. Enfin, la compulsion du comptage conduit à compter jusqu’à un certain nombre ou à répéter un mot plusieurs fois pour dissiper la crainte qu’un malheur ne vous arrive ou ne touche un tiers.


Le TOC est souvent accompagné de dépression. La préoccupation engendrée par l’obsession tend à s’estomper avec la dépression. Par ailleurs, le TOC va généralement de pair avec l’évitement phobique : la personne obsédée par la saleté évitera par exemple les toilettes publiques et les poignées de porte, comportements qui peuvent perturber parfois sa vie sociale ou professionnelle.


Il est important de comprendre que, aussi étrange que puisse paraître un TOC, ce n’est pas un symptôme de « folie ». Celui qui en souffre a bien conscience de l’irrationalité et du caractère insensé de ses pensées et de son comportement, et son incapacité à les maîtriser le contrarie et le déprime.


Le TOC est différent des comportements compulsifs, comme le jeu ou la boulimie, dans la mesure où ces derniers procurent un certain plaisir : la personne qui a un TOC ne veut pas céder à la compulsion (sauf pour faire diminuer sa peur) et n’en tire aucune satisfaction.




Les origines du TOC
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Les causes du TOC ne sont pas bien définies. Le manque d’un neurotransmetteur, la sérotonine, ou un déséquilibre du métabolisme de la sérotonine pourrait être en cause. Cette hypothèse trouve une certaine confirmation dans le fait que beaucoup de personnes souffrant de TOC sont soulagées par des médicaments qui augmentent le niveau de sérotonine, comme la clomipramine, ou des ISRS (fluoxetine, fluvoxamine, sertraline ou escitalopram). Il semble aussi que l’activité de certaines parties du cerveau, comme le cortex préfrontal et le noyau caudé, soit excessive chez les personnes souffrant de TOC (voir chapitre 2 pour une description détaillée des dernières recherches en neurobiologie sur le TOC).





Le TOC était autrefois considéré comme un trouble du comportement rare. Pourtant, des études récentes révèlent que 2 à 3 % environ de la population en souffrent à des degrés divers. Cette révision à la hausse s’explique probablement par le fait que, jusqu’à une date récente, la plupart des personnes qui en étaient affectées avaient du mal à l’admettre en public. Ce trouble semble toucher aussi bien les hommes que les femmes. Bien que de nombreux cas de TOC se déclarent à l’adolescence et chez les jeunes adultes, la moitié commence dès l’enfance. Le problème semble se déclarer plus tôt chez les garçons que chez les filles.
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La relaxation. Comme pour tous les troubles anxieux, la respiration abdominale et la relaxation profonde pratiquées quotidiennement diminuent les symptômes d’angoisse (voir chapitre 4).


La thérapie cognitive. Les pensées de peur, de culpabilité ou les superstitions associées aux obsessions sont identifiées, remises en question et remplacées. Par exemple, la pensée « Si je pense que je vais faire mal à mon enfant, je risque de le faire » est remplacée par « La pensée de faire mal à mon enfant n’est qu’un “bruit parasite” causé par le TOC. Elle n’a aucun sens. Le fait d’y penser ne veut pas dire que je le ferai » (voir chapitre 8).


L’exposition avec prévention de la réponse (EPR). Cette technique consiste, dans un premier temps, à s’exposer aux situations qui renforcent les obsessions puis, dans un deuxième temps, à s’empêcher d’effectuer les rituels ou de céder aux compulsions. Si vous vous lavez les mains chaque fois que vous avez touché une poignée de porte, le thérapeute vous demandera d’en toucher une et soit de diminuer le nombre de lavages, soit d’y renoncer complètement. De même, si vous vérifiez systématiquement que vous avez fermé la porte cinq fois avant de quitter la maison, vous devrez progressivement réduire le nombre de contrôles à un seul. Avec votre thérapeute, vous définirez plusieurs situations, de préférence dans le cadre de votre domicile. Puis vous vous exposerez à ces situations (exposition) et vous résisterez aux compulsions (prévention de la réponse). Il est courant que votre thérapeute ou une personne de confiance vous assiste pour vous aider à résister à l’acte compulsif.


Si vous avez des obsessions qui ne sont pas accompagnées de compulsions, vous devrez cesser d’utiliser les stratégies servant à les désamorcer (pensées ou rituels cachés). Vous vous efforcerez aussi d’accepter ces obsessions, de ne pas essayer de vous en débarrasser1.


Les médicaments. La clomipramine et les ISRS (fluoxétine, fluvoxamine, escitalopram, duloxétine et sertraline) sont efficaces dans 60 à 70 % des cas. Le TOC nécessite souvent un traitement médicamenteux à long terme, bien que, parfois, les stratégies cognitives et d’exposition avec prévention de la réponse suffisent. Les doses d’ISRS nécessaires sont plus fortes que pour les autres troubles anxieux, et les effets thérapeutiques apparaissent seulement au bout de deux à trois mois de traitement. Des doses moins fortes d’antipsychotiques comme l’olanzapine ou la rispéridone ont prouvé leur efficacité chez certaines personnes, ce qui laisse supposer que les récepteurs de la dopamine sont impliqués dans les TOC.


Les changements de mode de vie et de comportement. Ils sont identiques à ceux mis en oeuvre pour le trouble panique et le trouble d’anxiété généralisés.





1. Pour plus d’informations sur cette technique, voir Les troubles obsessionnels compulsifs, Martine Bouvard, Masson, 2006. N. D. T. : traitement peu courant en France.





Les stratégies proposées dans ce livre vous aideront si vous souffrez de TOC. Cependant, la première mesure à prendre est de consulter un praticien spécialisé dans les différentes méthodes comportementales (comme l’exposition avec prévention de la réponse) et qui vous prescrira éventuellement le médicament adapté à votre cas. Ce livre est un outil de complément aux thérapies comportementale et médicamenteuse.


Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT)


La principale caractéristique du syndrome de stress post-traumatique (SSPT) est le développement de symptômes psychologiques invalidants à la suite d’un événement traumatique. Ce syndrome a été identifié pour la première fois après la Première Guerre mondiale, chez des soldats qui souffraient d’anxiété chronique et qui avaient des cauchemars et des flash-backs pendant des semaines, des mois, voire des années après le combat. Ce trouble était alors connu sous le terme de psychose traumatique.


Le SSPT peut affecter toute personne ayant subi un traumatisme grave qui dépasse le cadre d’une existence normale : événement naturel (tremblement de terre, cyclone…), accident de voiture ou d’avion, viol, agression ou tout autre crime violent perpétré contre soi ou sa famille immédiate. Ces traumatismes induisent une terreur intense et un sentiment d’impuissance. Il semble que les symptômes soient plus aigus et durent plus longtemps lorsque le traumatisme est personnel, comme dans le cas du viol ou d’un autre crime accompagné de violences. Le fait de voir un tiers subir un traumatisme peut également suffire à déclencher un SSPT.





[image: Images] Les symptômes du SSPT





Parmi les symptômes qui accompagnent le SSPT, les neuf qui suivent sont particulièrement courants :


– pensées, évocations répétitives et douloureuses de l’événement ;


– cauchemars liés à l’événement traumatisant ;


– flash-backs puissants qui donnent l’impression de revivre l’événement traumatisant ;


– tentatives pour éviter les pensées ou les sentiments associés au traumatisme ;


– tentatives pour éviter des activités ou des situations extérieures liées au traumatisme (phobie de la conduite automobile après avoir eu un accident de voiture par exemple) ;


– engourdissement affectif (impression d’être détaché de ses émotions) ;


– sentiment de détachement ou d’aliénation vis-à-vis des autres ;


– perte d’intérêt pour des activités autrefois perçues comme agréables ;


– symptômes persistants de forte anxiété (difficultés à s’endormir ou à rester endormi, difficultés de concentration, sursauts, irritabilité et accès brusques de colère).





Le diagnostic de SSPT suppose que les symptômes durent au moins un mois (s’ils durent moins longtemps, on parlera plutôt de syndrome de stress aigu, voir ci-après), qu’ils soient sources de détresse importante et qu’ils affectent la vie sociale et professionnelle de la personne ou tout autre aspect de son existence important pour elle.


Si vous souffrez de SSPT, vous avez tendance à être angoissé et dépressif. Vous réagissez parfois sur le coup d’une impulsion, vous changez de lieu de résidence ou partez en voyage sans avoir réellement de projet. Si vous avez vécu un événement traumatisant qui a entraîné des victimes, vous pouvez éprouver de la culpabilité pour avoir survécu.


Le SSPT peut survenir à n’importe quel âge et touche environ 8 % de la population. Les enfants qui en souffrent ne revivent généralement pas le traumatisme consciemment, mais le reproduisent constamment dans des jeux ou dans des rêves pénibles.





[image: Images] Les traitements





Le traitement du SSPT est complexe : un bon nombre des stratégies déjà citées pour traiter les autres troubles de l’anxiété s’appliquent, mais d’autres techniques peuvent aussi se révéler efficaces.


La relaxation. La relaxation musculaire progressive et la respiration abdominale sont pratiquées pour contrôler les symptômes de l’anxiété (voir chapitre 4).


La thérapie cognitive. Les pensées déprimantes ou exprimant la peur sont identifiées, remises en question et remplacées par des pensées plus positives. Par exemple, la culpabilité due au sentiment d’être responsable du traumatisme ou au fait d’avoir survécu à un être cher sera remise en question. La thérapie consiste à encourager la personne avec des pensées constructives comme : « Ce qui s’est passé est horrible et j’accepte que je n’aurais rien pu faire pour l’empêcher. Je vais apprendre à continuer à vivre » (voir chapitres 8 et 9).


La thérapie d’exposition. Le thérapeute ou la personne de confiance vous aide à affronter les situations que vous voulez éviter en raison de l’angoisse intense qu’elles déclenchent en vous. Au moyen de l’exposition en imagination (ou visualisation), vous évoquez à plusieurs reprises les souvenirs douloureux des événements, des personnes ou des objets associés au traumatisme initial. Dans l’exposition in vivo, vous retournez sur le site où s’est déroulé le traumatisme. Si, par exemple, vous avez été agressé dans un ascenseur, vous retournerez plusieurs fois dedans. L’exposition répétée vous aide à comprendre que la situation redoutée n’est plus dangereuse (voir chapitre 7).


Les médicaments. Les ISRS (sertraline, fluvoxamine, fluoxétine ou citalopram) soulagent les symptômes du SSPT. Un traitement médicamenteux d’un an ou deux peut être utile, en particulier lorsque les symptômes sont sévères et durables. Des tranquillisants (alprazolam ou clonazépam) peuvent être utilisés sur une courte période (voir chapitre 17).


Les groupes de soutien. Ces groupes montrent aux victimes de SSPT qu’elles ne sont pas seules. Il existe des groupes de soutien aux victimes de viol ou d’agression dans les grandes villes. De nombreuses études ont montré que ce type de soutien collectif aide à surmonter le trouble ou à l’éviter.


L’EMDR1 et l’hypnothérapie. La thérapie de désensibilisation et de retraitement par les mouvements oculaires (EMDR) et l’hypnothérapie peuvent aider les victimes de SSPT à accéder à leurs souvenirs de l’événement traumatique initial pour les travailler. Ces techniques peuvent accélérer les progrès d’une thérapie et/ou permettre de surmonter la résistance à l’exposition. Des études ont démontré qu’elles sont aussi efficaces que la thérapie cognitive et comportementale et l’exposition2.


La thérapie de couple ou familiale. Il est important de signaler qu’une thérapie de couple ou familiale peut faire partie du traitement de tous les troubles anxieux. Des problèmes avec son conjoint ou sa famille peuvent en effet perpétuer l’angoisse et empêcher la réussite du traitement tant qu’ils n’ont pas été résolus. La thérapie familiale aide également les membres de la famille à comprendre, à soutenir et, dans certains cas, à fixer des limites à celui qui souffre de SSPT.





1. Eye Mouvement Desensitization and Reprocessing.


2. Seidler et Wagner, 2006.





Les autres troubles anxieux


Les troubles anxieux décrits ci-avant sont reconnus par les professionnels depuis plus de vingt ans. Dans la quatrième édition du Manuel statistique et diagnostique des troubles mentaux publiée en 1994, les quatre troubles suivants ont été ajoutés.


Le syndrome de stress aigu


Comme le syndrome de stress post-traumatique, le syndrome de stress aigu fait suite à un événement traumatique et se caractérise par de l’anxiété et d’autres symptômes invalidants, mais il s’en distingue par le fait que les symptômes ne durent pas plus d’un mois. Au-delà d’un mois, il s’agit alors d’un syndrome de stress post-traumatique.


Dans le syndrome de stress aigu, tout comme dans le SSPT, le traumatisme initial naît de l’exposition à un événement qui met la vie en danger ou comporte un risque de blessure grave (combat militaire, agression personnelle violente, agression sexuelle, catastrophe naturelle ou humaine, accident de voiture, maladie qui engage le pronostic vital, etc.). Pendant ou après l’accident traumatique, des symptômes d’engourdissement, de détachement, et un sentiment d’irréalité ou de dépersonnalisation apparaissent. Par la suite, la personne évite tout ce qui lui rappelle l’événement et a des symptômes persistants d’anxiété (troubles du sommeil, irritabilité, difficultés de concentration, sursauts exagérés, agitation). Ces derniers perturbent souvent sa vie professionnelle et affective, mais, comme nous l’avons souligné, ils ne durent pas plus de quatre semaines après l’événement.


L’agoraphobie sans antécédent de trouble panique


Ce trouble anxieux a toutes les caractéristiques de l’agoraphobie (dont l’évitement d’un certain nombre de situations), mais ne comporte aucun antécédent d’attaque de panique. La peur se manifeste par un ou deux symptômes caractéristiques du trouble panique. Ainsi, vous redoutez d’avoir des palpitations, mais « uniquement » lorsque vous vous aventurez loin de chez vous ou que vous vous retrouvez parmi la foule dans un lieu public. La peur se porte parfois sur un symptôme incapacitant qui ne figure pas sur la liste des symptômes du trouble panique. Il peut s’agir de la crainte de conduire sur de longues distances et/ou d’être loin d’une ville parce que l’on redoute l’incontinence ou la diarrhée.


Seul un faible pourcentage de personnes souffrant d’agoraphobie n’a pas d’antécédent de trouble panique (entre 5 et 15 % des cas). Les traitements sont essentiellement la relaxation, la thérapie cognitive et l’exposition in vivo.


Le trouble anxieux dû à une maladie


Cette catégorie concerne une angoisse importante se manifestant soit par des crises de panique, soit par une anxiété généralisée, qui est un effet physiologique direct d’une maladie précise. Un grand nombre de pathologies peuvent causer de l’anxiété, comme certaines maladies endocriniennes (hyper- ou hypothyroïdisme, phéochromocytome et hypoglycémie), cardiovasculaires (insuffisance cardiaque congestive, embolisme pulmonaire), métaboliques (carence en vitamine B12, porphyrie) et neurologiques (problème vestibulaire, encéphalite).


Le trouble anxieux lié à la consommation d’une substance


Cette catégorie sert à définir un trouble d’anxiété généralisée ou des crises de panique causées par les effets physiologiques de la prise de substances (stupéfiants ou médicaments) ou de l’exposition à des toxines. L’anxiété peut provenir soit de la consommation de la substance, soit d’un état de manque. Ce diagnostic peut être posé si vous n’avez aucun antécédent de trouble anxieux et que vous avez commencé à avoir soudain des crises de panique à la suite d’un sevrage trop rapide d’un médicament.




Plus d’un trouble anxieux ?


Depuis la publication de la première édition de cet ouvrage, il est apparu que de nombreuses personnes souffrent de plus d’un trouble de l’anxiété. Ainsi, une étude sur les individus victimes du trouble panique a révélé que :


[image: image]


– 15 à 30 % d’entre eux souffrent aussi de phobie sociale ;


– 10 à 20 % ont une phobie spécifique ;


– 25 % ont une anxiété généralisée ;


– 8 à 10 % souffrent de TOC.


Les agoraphobes ont souvent des phobies sociales, ou des obsessions et des compulsions.


Si vous découvrez que votre cas correspond à la description de plus d’un trouble anxieux, sachez qu’il n’est pas unique.










[image: Images] Questionnaire d’autodiagnostic


Le questionnaire suivant est destiné à vous aider à identifier le type de trouble dont vous souffrez. Il s’appuie sur la classification officielle des troubles anxieux utilisée par les professionnels de santé1.


1 – Avez-vous des crises spontanées d’anxiété sans raison apparente ? (Répondez « oui » uniquement si vous n’avez aucune phobie.)


Oui      Non


2 – Avez-vous eu au moins une de ces crises le mois dernier ?


Oui      Non


3 – Si vous avez eu des crises d’anxiété le mois dernier, redoutez-vous d’en avoir d’autres ? Vous êtes-vous inquiété des conséquences de cette crise sur votre santé mentale ou physique ?


Oui      Non


4 – Dans votre expérience la plus aiguë de l’anxiété, avez-vous eu plus de trois des symptômes suivants :


[image: Images] essoufflement ou sensation d’étouffer


[image: Images] vertiges ou sentiment d’instabilité


[image: Images] palpitations ou tachycardie


[image: Images] frissons ou tremblements


[image: Images] transpiration


[image: Images] suffocation


[image: Images] nausées ou douleurs abdominales


[image: Images] sentiment d’être détaché ou de perdre le contact avec son corps


[image: Images] engourdissement ou sensations de picotements


[image: Images] frissons ou bouffées de chaleur


[image: Images] ouleurs ou gêne thoraciques


[image: Images] peur de mourir


[image: Images] peur de devenir fou ou de perdre le contrôle de ses actes.


Si vous avez répondu « Oui » aux questions 1, 2, 3 et 4, arrêtez le questionnaire. Vous avez les symptômes du trouble panique.


Si vous avez répondu « Oui » à la première question, mais que vous n’avez que trois symptômes ou moins de la liste du point 4, vous souffrez d’attaques de panique à symptômes limités, mais pas de trouble panique avéré.


Si vous avez des attaques de panique et des phobies, poursuivez le questionnaire.


5 – La peur d’avoir une attaque de panique vous pousse-t-elle à éviter certaines situations ?


Oui      Non


Si vous avez répondu « Oui » à la question 5, il est probable que vous soyez agoraphobe. Répondez à la question 6 pour évaluer l’étendue de votre agoraphobie, puis arrêtez le questionnaire.


Si vous onnaire. répondu « Non » à la question 5, mais que vous avez des phobies, poursuivez le questionnaire avec la question 7.


6 – Parmi les situations suivantes, lesquelles évitez-vous de peur d avoir une attaque de panique ?


[image: Images] Vous éloigner de chez vous


[image: Images] Faire des courses dans une épicerie


[image: Images] Faire la queue dans une épicerie


[image: Images] Aller dans un grand magasin


[image: Images] Aller dans un centre commercial


[image: Images] Conduire sur l’autoroute


[image: Images] Conduire dans les rues loin de chez vous


[image: Images] Conduire n’importe où tout seul


[image: Images] Utiliser les transports en commun (bus, train, etc.)


[image: Images] Passer sous un pont (en tant que conducteur ou en tant que passager)


[image: Images] Traverser un tunnel (en tant que conducteur ou en tant que passager)


[image: Images] Prendre l’avion


[image: Images] Prendre l’ascenseur


[image: Images] Aller dans des endroits en hauteur


[image: Images] Aller chez le dentiste ou chez le médecin


[image: Images] Vous asseoir dans un salon de coiffure ou de beauté


[image: Images] Manger au restaurant


[image: Images] Aller travailler


[image: Images] Vous trouver trop éloigné d’une personne rassurante ou d’un endroit sécurisant


[image: Images] Être seul


[image: Images] Sortir de chez vous


[image: Images] Autre


Le nombre de situations cochées ci-avant indique l’étendue de votre agoraphobie et la façon dont celle-ci limite vos activités.


7 – Évitez-vous certaines situations, non pas essentiellement parce que vous avez peur de paniquer, mais parce que vous avez peur d’être gêné ou jugé négativement par les gens ? (Votre gêne pourrait entraîner une panique.)


Oui      Non


Si vous avez répondu « Oui » à la question 7, il est probable que vous ayez une phobie sociale. Passez à la question 8 pour connaître son importance, puis interrompez le questionnaire.


Si vous avez répondu « Non » aux questions 5 et 7, mais que vous avez d’autres phobies, poursuivez le questionnaire avec la question 9.


8 – Évitez-vous une ou plusieurs des situations suivantes par peur d’être gêné ou humilié ?


[image: Images] Être assis dans un groupe quel qu’il soit (au travail, en classe, dans un rassemblement, un groupe de soutien…)


[image: Images] Faire un discours ou une présentation devant un petit groupe


[image: Images] Faire un discours ou une présentation devant un groupe important


[image: Images] Aller dans des soirées ou sortir en société


[image: Images] Aller dans des toilettes publiques


[image: Images] Manger devant les autres


[image: Images] Écrire ou signer des documents en présence d’autres personnes


[image: Images] Aller à un rendez-vous galant


[image: Images] Toute situation dans laquelle vous pourriez dire quelque chose de stupide


[image: Images] Autre


Le nombre de situations cochées ci-avant indique l’étendue de votre phobie sociale et la façon dont celle-ci limite vos activités.


9 – Dans la liste suivante, y a-t-il des choses ou des situations qui vous font peur et/ou que vous évitez ?


[image: Images] Insectes ou animaux (araignées, abeilles, serpents, rats, chauvesouris, chiens…)


[image: Images] Hauteurs (étages élevés dans les immeubles, sommets de montagne ou de colline, ponts élevés…)


[image: Images] Conduire


[image: Images] Tunnels


[image: Images] Ponts


[image: Images] Ascenseurs


[image: Images] Avion


[image: Images] Médecins ou dentistes


[image: Images] Tonnerre ou éclairs


[image: Images] Eau


[image: Images] Sang


[image: Images] Piqûres ou traitements médicaux


[image: Images] Maladies (crise cardiaque, cancer…)


[image: Images] Obscurité


[image: Images] Autre


10 – Éprouvez-vous une anxiété intense uniquement lorsque vous devez affronter une de ces situations ?


Oui      Non


Si vous avez coché un élément ou plus dans la question 9 et répondu « Oui » à la question 10, interrompez le questionnaire. Il est probable que vous ayez une phobie spécifique.


11 – Éprouvez-vous une certaine anxiété la plupart du temps sans pour autant avoir des crises de panique, une phobie ou souffrir d’obsession ou de compulsion ?


Oui      Non


12 – Avez-vous été porté à l’inquiétude excessive au cours des six derniers mois ?


Oui      Non


13 – Votre anxiété a-t-elle été accompagnée d’au moins trois des six symptômes suivants :


[image: Images] agitation ou sensation d’être survolté


[image: Images] fatigabilité


[image: Images] difficulté de concentration ou impression d’avoir la tête vide


[image: Images] irritabilité


[image: Images] tensions musculaires


[image: Images] troubles du sommeil (difficultés pour vous endormir ou rester endormi, sommeil agité peu reposant)


Si vous avez répondu « Oui » aux questions 11, 12 et 13, interrompez-vous. Il est probable que vous souffriez d’un trouble anxieux généralisé.


Si vous avez répondu « Oui » à 11 et « Non » à 12 ou 13, vous êtes anxieux, mais pas suffisamment pour que le trouble soit qualifié de trouble anxieux généralisé.


14 – Avez-vous des pensées récurrentes involontaires comme vouloir blesser ou faire mal à un proche, être contaminé par la saleté ou une substance toxique, craindre d’avoir oublié de fermer votre porte à clé ou de débrancher un appareil, ou des fantasmes désagréables de catastrophes ? (Vous savez que ces pensées sont irrationnelles, mais vous ne pouvez les empêcher.)


Oui      Non


15 – Vous livrez-vous à des rites comme le lavage des mains, les vérifications ou le comptage pour soulager une anxiété occasionnée par une peur irrationnelle ?


Oui      Non


Si vous avez répondu « Oui » à la question 14 et « Non » à la 15, vous souffrez probablement de trouble obsessionnel compulsif limité aux obsessions.


Si vous avez répondu « Oui » aux questions 14 et 15, vous souffrez probablement de trouble obsessionnel compulsif comportant obsessions et compulsions.


Si vous avez répondu « Non » aux questions 14 et 15 et à la plupart des précédentes, mais que vous éprouvez de l’anxiété ou que vous avez des symptômes d’anxiété, vous souffrez peut-être de syndrome de stress post-traumatique ou d’une anxiété non spécifique. Utilisez la partie du chapitre traitant du SSPT pour déterminer si vos symptômes correspondent à cette catégorie.





1. American Psychiatric Association, Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4e édition.
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Chapitre 2


Les principales causes des troubles anxieux




Si vous souffrez de troubles anxieux, vous vous interrogez sûrement sur leur origine : « Pourquoi ai-je des crises de panique ? Est-ce héréditaire ou est-ce dû à la façon dont j’ai été élevé ? D’où viennent les phobies ? Pourquoi ai-je peur d’une chose, alors que je sais pertinemment qu’elle est inoffensive ? Quelles sont les causes des obsessions et des compulsions ? »


Les symptômes des troubles anxieux semblent souvent irrationnels et inexplicables, et il est normal de s’interroger sur leur origine. Il faut auparavant garder à l’esprit deux grands principes :


– même si certaines informations vous aident à comprendre pourquoi vos troubles anxieux se sont installés, cette compréhension n’est indispensable ni pour les surmonter ni pour garantir l’efficacité des stratégies de traitement présentées dans ce livre. Pour intéressantes que soient les informations contenues dans ce chapitre, elles ne « guérissent » pas ;


– vous devez vous méfier de l’idée qu’il y a une cause ou une explication ultime du trouble anxieux, quel qu’il soit, et que sa découverte permet de régler le problème. Les origines des troubles anxieux sont variées : causes héréditaires, biologiques, milieu familial et mode d’éducation, conditionnement, facteurs de stress récents, dialogue intérieur et système de croyances, incapacité à exprimer ses émotions…


Attention aux illusions


Certains spécialistes du trouble anxieux proposent des théories à « cause unique », qui simplifient à l’excès le problème et risquent de faire tomber la personne dans l’un des deux pièges suivants : l’illusion biologique et l’illusion psychologique.


L’illusion biologique consiste à croire que les troubles anxieux proviendraient exclusivement d’un déséquilibre biologique ou physiologique, en particulier du cerveau. Par exemple, on a eu tendance récemment à réduire l’origine du trouble panique et des TOC à des causes strictement biologiques : le trouble panique serait dû à un dysfonctionnement de l’amygdale et du locus coeruleus, et les TOC, quant à eux, proviendraient d’un manque de sérotonine, un neurotransmetteur du cerveau, ou d’une mauvaise régulation du système sérotoninergique.


Il est important de savoir que le trouble panique et les TOC peuvent être dus en partie à des dysfonctionnements physiologiques, ce qui a certainement des conséquences sur la façon de les traiter, mais qu’en aucun cas leurs causes ne se limitent à ces dysfonctionnements. On ignore toujours l’origine du problème physiologique en tant que tel. Les hypothèses sont nombreuses : le stress chronique provenant d’un conflit psychique entraîne peut-être un dysfonctionnement de l’amygdale et du locus coeruleus, qui provoque un trouble panique ; une colère réprimée peut éventuellement déclencher une perturbation du niveau de sérotonine, qui est l’une des causes du TOC. Les conflits psychologiques et la colère réprimée peuvent, de leur côté, provenir de l’éducation. Comme tout déséquilibre physiologique peut avoir pour origine un stress ou d’autres facteurs psychologiques, on aurait tort de supposer que les troubles anxieux sont exclusivement dus à des déséquilibres physiologiques.


L’illusion psychologique consiste à tomber dans l’erreur inverse. Elle suppose, par exemple, que des négligences, l’abandon ou des maltraitances pendant l’enfance provoqueraient une insécurité ou un sentiment de honte très profonds, qui seraient la cause de la phobie sociale ou du TAG à l’âge adulte. Même si le milieu familial peut avoir contribué d’une façon non négligeable à ces problèmes, peut-on raisonnablement supposer qu’il en est la seule et unique cause ? Là encore, la réponse est non, car cette explication ne prend pas en compte les facteurs héréditaires et biologiques. Après tout, tous les enfants qui grandissent dans des familles dysfonctionnelles ne souffrent pas de troubles anxieux. Il y a tout lieu de penser que le problème provient à la fois d’une prédisposition héréditaire à l’anxiété (et peut-être à la phobie) et de circonstances ayant favorisé un sentiment de honte et/ou d’insécurité pendant la petite enfance.


En fait, l’idée que nos difficultés seraient uniquement dues à un dérèglement physiologique ou psychique ne tient pas compte de l’interactivité des forces de l’inné et de l’acquis. Des troubles biologiques peuvent être « déclenchés » par un stress ou des facteurs psychologiques, et des problèmes psychologiques peuvent à leur tour être influencés par des déséquilibres biologiques innés. Personne n’est en mesure de savoir lesquels sont apparus les premiers ou lesquels seraient la cause ultime du problème. C’est pourquoi une approche globale du traitement des troubles anxieux ne peut se limiter exclusivement au traitement des causes physiologiques ou psychologiques. Pour une guérison complète et durable, il est indispensable d’associer différentes stratégies afin de s’attaquer aux aspects biologique, comportemental, émotionnel, mental, interpersonnel et même spirituel du problème. Cette approche multidimensionnelle de la guérison est présentée dans le chapitre suivant, et c’est celle qui est adoptée dans l’ensemble de l’ouvrage.


Les causes des troubles anxieux varient non seulement en fonction du degré d’intensité de ces troubles, mais aussi en fonction de leur durée. Certaines remontent à la naissance ou à l’enfance, avec des conditions qui prédisposent aux troubles anxieux à l’âge adulte. D’autres causes sont récentes ou limitées dans le temps (facteurs liés au mode de vie, au comportement et aux dispositions), et contribuent à entretenir les troubles anxieux après leur installation.


Les facteurs de risque à long terme


L’hérédité


Les troubles anxieux sont-ils héréditaires ? Les preuves limitées qui existent pour l’heure confirmeraient qu’ils le sont, du moins en partie. Par exemple, on estime que 15 à 25 % des enfants qui grandissent avec au moins un parent agoraphobe le deviennent eux-mêmes, alors que le taux d’agoraphobie dans l’ensemble de la population n’est que de 5 %. Mais ce chiffre ne suffit pas à lui seul à prouver que l’agoraphobie est héréditaire, car on pourrait rétorquer que les enfants « apprennent » de leurs parents à le devenir.




Des preuves irréfutables


[image: image]


Des preuves irréfutables proviennent d’études menées auprès de vrais jumeaux (qui ont exactement la même constitution génétique). Si un vrai jumeau souffre d’un trouble anxieux, l’autre a de 31 à 88 % de risques, selon les sources, d’en avoir aussi. En comparaison, les études sur les faux jumeaux (qui sont aussi génétiquement différents que des non jumeaux) révèlent une probabilité beaucoup plus faible : si un faux jumeau souffre de troubles anxieux, le risque que l’autre en souffre aussi varie de 0 à 38 %, là encore selon les études.


Si vous avez les mêmes caractéristiques génétiques qu’une personne souffrant de phobies ou d’anxiété, les risques d’avoir le même problème sont plus de deux fois supérieurs. Il est intéressant de noter que les troubles anxieux sont plus fréquents chez les faux jumeaux que dans le reste de la population (de 8 à 10 %). Cela confirmerait que le fait de grandir dans la même famille – avec la même éducation – contribue au moins en partie au développement des troubles anxieux. L’inné et l’acquis semblent donc exercer chacun leur part d’influence.





Qu’est-ce qui est héréditaire ? Les connaissances actuelles semblent indiquer que l’on n’hérite pas à proprement parler du trouble anxieux. Ce qui est transmis semble être plutôt un type de personnalité qui prédispose à une anxiété excessive, à savoir une personnalité qui réagit plus facilement à un stimulus un peu menaçant. L’individu né avec une personnalité très réactive développera un type de trouble anxieux ou un autre selon l’éducation et l’environnement dans lequel il aura été élevé. Par exemple, si vous souffrez d’agoraphobie ou de phobie sociale, cela peut être parce que vous avez appris à éprouver de la honte dans des situations où vous deviez faire quelque chose en public. Que vous développiez des crises de panique ou non peut dépendre de la nature et du niveau de stress auquel vous étiez exposé pendant votre adolescence ou au début de l’âge adulte. Pour résumer, alors que l’hérédité peut déterminer le niveau de réactivité ou d’excitabilité du système nerveux, les expériences de l’enfance, le conditionnement et le stress concourent tous à modeler le trouble anxieux précis développé à l’âge adulte.


Certaines recherches actuelles en génétique comportementale s’intéressent particulièrement à des gènes précis associés aux troubles anxieux. Par exemple, le chromosome 17 (nous en avons 23) contient un gène connu sous le nom de SERT (gène transporteur de la sérotonine), qui participe à la fabrication de la sérotonine. Les personnes dont le gène a une forme « courte » sont prédisposées aux troubles anxieux, ainsi qu’aux troubles de l’humeur comme la dépression, alors que les personnes dont le gène est « long » en sont en partie protégées, en dépit du stress vécu dans leur enfance ou à l’âge adulte.


Le contexte familial


Quel type d’enfance ou d’environnement familial peut prédisposer l’individu à un trouble anxieux ? Malheureusement, il existe peu d’études sur la question. Les chercheurs ont découvert que le trouble panique et l’agoraphobie à l’âge adulte sont souvent précédés d’une anxiété de séparation pendant l’enfance. L’enfant éprouve de l’anxiété, de la panique ou des symptômes physiques quand il est séparé de ses parents, par exemple quand il va à l’école ou lorsqu’il s’endort. À l’âge adulte, ces mêmes personnes éprouvent de l’angoisse quand elles sont séparées d’une personne ou d’un lieu « sécurisant ». Les conditions qui déclencheraient au départ l’anxiété de séparation sont sujettes à conjecture.


La liste suivante, fondée sur mon expérience professionnelle de plusieurs années, reprend des expériences de l’enfance qui pourraient prédisposer aux troubles anxieux. Elles revêtent une pertinence particulière dans les cas d’agoraphobie ou de phobie sociale, mais ne sont peut-être pas valables pour tous les troubles anxieux.


Vos parents vous ont communiqué une prudence excessive face à la vie


Les parents de personnes phobiques sont souvent eux-mêmes phobiques ou plus craintifs et plus angoissés que la moyenne, exagérément inquiets des dangers potentiels courus par leur enfant. Ils tiennent souvent des propos comme : « Ne sors pas sous la pluie, tu vas attraper un rhume », « Ne regarde pas tant la télé, tu vas t’abîmer la vue », ou « Fais très attention ». Plus ils transmettent la crainte et l’excès de prudence à l’enfant, plus celui-ci apprend à considérer que le monde est « dangereux ». Il limite alors automatiquement son exploration de ce monde menaçant et sa prise de risques. Si vous avez grandi avec une tendance excessive à l’inquiétude, vous êtes exagérément soucieux de sécurité.


Vos parents sont excessivement critiques et ont fixé des critères de réussite trop élevés


Les enfants de parents critiques et perfectionnistes ne sont jamais entièrement convaincus d’être acceptés. Si c’était votre cas, vous craigniez toujours de « ne pas en faire assez » ou de ne pas être méritant. Par conséquent, vous vous efforciez toujours de plaire à vos parents et d’être approuvé par eux. À l’âge adulte, vous voulez leur faire plaisir, « avoir l’air comme il faut » et paraître sympathique, aux dépens de vos sentiments véritables et de votre capacité à vous affirmer. Ayant grandi avec un sentiment important d’insécurité, vous êtes parfois très dépendant d’une personne ou d’un endroit sécurisant, et vous évitez de vous trouver dans des situations publiques ou sociales dans lesquelles vous risquez de « perdre la face ». Vous avez fini par intérioriser les valeurs de vos parents, et vous êtes devenu exceptionnellement perfectionniste et critique, aussi bien vis-à-vis de vous-même qu’envers les autres.


L’insécurité et la dépendance affectives


Jusqu’à l’âge de quatre ou cinq ans, l’enfant dépend entièrement de ses parents, en particulier de sa mère. Toute circonstance qui crée de l’insécurité pendant cette période peut conduire à une dépendance excessive. Les critiques et le perfectionnisme excessifs des parents semblent être une source courante d’insécurité chez les personnes qui souffrent de troubles anxieux. Cependant, la négligence, le rejet, un « abandon » à la suite d’un divorce ou d’un décès, ou des maltraitances physiques ou sexuelles peuvent aussi générer ce fond d’insécurité (ainsi qu’une dépendance affective), qui constitue le terreau des troubles anxieux.




Les enfants de parents alcooliques
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Un autre facteur de prédisposition, que j’ai constaté chez 20 à 25 % de mes patients, est le fait d’avoir un ou deux parents alcooliques. De nombreux livres sur le sujet décrivent que les enfants d’alcooliques grandissent avec des traits de caractère tels que l’obsession du contrôle, l’évitement des sentiments, la difficulté à faire confiance aux autres, l’hyper-responsabilisation, un mode de pensée « tout ou rien » et une volonté exagérée de plaire aux dépens de ses propres besoins. Même si tous les enfants d’alcooliques n’ont pas nécessairement des troubles anxieux, les traits de caractères évoqués ci-avant se rencontrent couramment chez un bon nombre de personnes qui ont des problèmes de panique et/ou des phobies.





Un sentiment d’insécurité profondément enraciné est un dénominateur commun de l’histoire des enfants d’alcooliques, des adultes ayant survécu à d’autres formes de maltraitance, et de la plupart des personnes qui développent des troubles anxieux. Il est possible que le niveau d’insécurité et la façon dont l’enfant le vit déterminent s’il développera un trouble précis de l’anxiété, une addiction ou un autre trouble du comportement. Quand l’enfant réagit à l’insécurité par une dépendance excessive, les conditions sont posées pour une dépendance excessive à une personne ou à un lieu sécurisant à l’âge adulte : c’est une toile de fond courante pour l’agoraphobie.


Vos parents vous ont empêché d’exprimer vos émotions et de vous affirmer


Les parents peuvent non seulement favoriser la dépendance, mais ils peuvent aussi étouffer la capacité innée de l’enfant à exprimer ses sentiments et à s’affirmer. Par exemple, vous avez peut-être été constamment réprimandé ou puni dans l’enfance pour vous être exprimé, avoir agi impulsivement ou vous être mis en colère. Vous avez alors grandi en limitant l’expression de vos impulsions et de vos émotions, voire en vous punissant vous-même. Si ces pulsions et ces sentiments sont réprimés sur une longue période, leur réapparition en situation de stress peut engendrer de l’angoisse, voire de la panique. Il arrive souvent que les personnes qui ont appris à museler leurs sentiments dans l’enfance soient plus tendues, plus susceptibles d’être angoissées et moins capables de s’exprimer à l’âge adulte. Bien entendu, cette forme de répression dans l’enfance peut aussi conduire à la dépression et à la passivité. Dans les deux cas, apprendre à exprimer ses émotions et à s’affirmer davantage peut avoir un effet très bénéfique.


Les quatre facteurs évoqués ci-avant vous ont peut-être amené à réfléchir à votre enfance. Utilisez le questionnaire sur le contexte familial ci-après pour explorer les éventuelles origines familiales de vos problèmes d’angoisse.







[image: Images] Questionnaire sur le contexte familial


1 – L’un de vos parents souffrait-il de crises de panique ou de phobies ?


2 – Un frère, une soeur, un grand-parent ou un membre de votre famille a-t-il été sujet à des crises de panique ou à des phobies ?


3 – L’un de vos parents avait-il une propension à s’angoisser exagérément ?


4 – L’un de vos parents semblait-il exagérément préoccupé par les dangers potentiels qui vous guettaient, vous ou d’autres membres de la famille ?


5 – Vos parents vous poussaient-ils à explorer le monde extérieur ou encourageaient-ils la prudence, la suspicion ou la méfiance ?


6 – Avez-vous l’impression que vos parents étaient excessivement critiques et exigeants vis-à-vis de vous ? Si oui, comment vous sentiez-vous face à ces critiques ?


[image: Images] Rabaissé ou humilié


[image: Images] Blessé ou rejeté


[image: Images] Honteux ou coupable


[image: Images] En colère ou rebelle


7 – Lorsque vous étiez enfant, vous sentiez-vous libre d’exprimer vos émotions et vos élans ? Comment les émotions étaient-elles reçues dans votre famille ?


[image: Images] Exprimées ouvertement


[image: Images] Punies


[image: Images] Niées


8 – Aviez-vous le droit de pleurer ? Comment vos parents réagissaient-ils quand vous pleuriez ?


9 – Aviez-vous le droit d’exprimer de la colère ? Comment vos parents réagissaient-ils quand vous étiez en colère ?


10 – Quel était votre rôle dans votre famille ? Quelle était votre place par rapport aux autres enfants de la famille ?


11 – Avez-vous l’impression d’avoir grandi avec un sentiment d’insécurité ? Parmi les éléments suivants, lesquels ont pu contribuer à votre insécurité ?


[image: Images] Des critiques excessives de la part de vos parents


[image: Images] Des punitions excessives


[image: Images] De la maltraitance physique


[image: Images] Des abus sexuels


[image: Images] Vos parents vous humiliaient (honte)


[image: Images] Vos parents vous culpabilisaient


[image: Images] Vos parents vous ont négligé


[image: Images] L’un de vos parents (ou les deux) vous a « abandonné » à la suite d’un décès ou d’un divorce


[image: Images] Vos parents étaient alcooliques


12 – Si vous avez grandi dans l’insécurité, comment avez-vous réagi ?


[image: Images] En devenant très dépendant de votre famille (avez-vous eu du mal à quitter la maison ?)


[image: Images] En devenant très indépendant de votre famille (avez-vous quitté la maison très jeune ?)


[image: Images] Par la colère ou la rébellion
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