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         Apeine né, l’être humain entre en apprentissage. Pas à pas, il va maîtriser ses gestes, acquérir le langage, la lecture, l’écriture, les savoirs indispensables et les codes sociaux de la société dans laquelle il vit. Nous apprenons en continu par observation, imitation, acquisition volontaire ou sous la contrainte. Cet apprentissage suppose une capacité d’adaptation qui dépend à la fois de la maturation physique, psychique, et des opportunités offertes par le milieu. Il nous faut aussi, tout au long de notre existence, affronter des situations nouvelles. Pour réagir avec pertinence à chacune de celles qui surviennent, nous devons acquérir un nouveau savoir, un nouveau comportement, de nouvelles pensées, nous adapter. La plupart d’entre nous le font sans même en avoir conscience. Mais quelques-unes s’interrompent en chemin, bloqués par l’inadéquation entre leur système de pensée, les émotions qui en découlent, et le comportement juste dans telle ou telle circonstance. Ce blocage entraîne des troubles anxieux tels que les phobies et les troubles obsessionnels compulsifs : les tocs. Cela est particulièrement le cas dans des situations de peur déraisonnable étant donné l’événement réellement vécu, et liée à l’histoire de vie de chacun.

         En effet, la plupart des stimulations de l’environnement qui sont perçues comme « surprenantes » et, à plus forte raison, comme dangereuses ou menaçantes, déclenchent une réaction d’alarme. Cette réaction a pour fonction de mobiliser immédiatement toutes les ressources de l’individu, qu’elles soient physiologiques ou psychologiques, afin de l’amener à émettre des comportements d’attaque, de figement ou de fuite, vis-à-vis du danger ou de la menace. Selon les circonstances, cette réaction suscitera une simple tension, de l’irritation, de l’inquiétude, de la peur ou de l’anxiété. Le problème de la personne phobique ou souffrant d’un toc est qu’elle répond à un danger imaginaire ou largement surdimensionné et répétitif par cette réaction d’alarme disproportionnée, et ne parvient à y échapper que par l’évitement de l’objet de sa peur ou de la situation qui l’effraie, et, dans le cas des tocs, la mise en place de rituels dont elle tire un bref soulagement.

         La méconnaissance de ces troubles par l’entourage, mais aussi parfois par des représentants
               du corps médical, engendre une grande souffrance pour les personnes atteintes de phobie
               et de toc. Les conséquences négatives générées par l’évitement de situations qui apparaissent
               ordinaires pour la majorité des individus sont aggravées au fils du temps. Par ailleurs,
               l’ignorance des processus de pensée qui engendrent ces peurs irrationnelles accentue
               la détresse de ceux qui les vivent.

         Psychologue clinicienne cognitivo-comportementale, j’ai été formée à la psychanalyse dans un cursus universitaire, comme tous mes consœurs et confrères, et par une démarche personnelle indispensable selon moi à une pratique aidante et sereine aussi bien pour le patient que pour le psychologue. Mon orientation cognitive et comportementale fut décidée par la découverte des sciences cognitives, il est vrai, présentée avec beaucoup de brio par Alain Blanchet, professeur des universités. Cette approche représentait pour moi la conception, nouvelle à l’époque, du fonctionnement humain qui n’était pas le « tout organiciste psychiatrique » ou le « tout fonctionnaliste psychanalytique » ni ne se réduisait à la dichotomie entre « l’inné et l’acquis ». Aujourd’hui, avec le développement des neurosciences, cette distinction n’a plus cours, du moins ne devrait plus avoir cours, chez les soignants confrontés au « mal-être », allant du trouble psychique à la maladie mentale.

         Mes années d’études, mon expérience sur le terrain, avec des années de pratique, ma
               conviction personnelle ont nourri ce livre. En décrivant ces troubles lourds que sont
               les phobies et les tocs, en éclairant leurs processus psychiques, en montrant, avec
               des exemples concrets, quelles thérapies peuvent être mises en œuvre pour les guérir
               ou, en tout cas, pour faire en sorte qu’ils ne constituent plus un lourd handicap
               social et professionnel, j’ai souhaité faire œuvre utile pour ceux qui en souffrent,
               pour leur entourage, et contribuer à ce qu’ils soient le plus précocement possible
               pris en compte.

         Maryvonne Leclère
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         De 15 % à 25 % des habitants des pays industrialisés souffrent de troubles anxieux. Les phobies et les troubles obsessifs compulsifs sont de cette nature. Le répertoire des maladies psychiatriques avec leur classification méthodique et leur description – « nosographie », terme savant –, dont les bases furent établies au xviiie siècle par un médecin aliéniste, Philippe Pinel, recense ces troubles et les lie à un état d’anxiété éventuellement pathologique, dans le sens où ils provoquent des souffrances chez l’individu. Au cours du temps, les classifications des troubles psychiques se sont multipliées. Aujourd’hui, les soignants disposent d’ouvrages de référence de portée internationale, régulièrement actualisés. Ils ont valeur d’outils de diagnostic, leur système d’évaluation multiaxiale permettant d’enregistrer, pour chaque individu, différentes informations ayant une valeur potentielle pour l’établissement du traitement et du pronostic. Et, là encore, phobies et tocs relèvent de ces troubles anxieux, et cette caractéristique est soulignée dans la formation des symptômes. C’est donc bien l’anxiété* qui est au centre des souffrances qu’ils engendrent, celles-ci doivent être prises en compte et traitées.

         Phobies et tocs, de la peur au doute

         Les phobies et les tocs ont des manifestations différentes. Les premières se manifestent par des réactions paniques en présence d’un objet concret, comme un animal, ou dans une situation précise, par exemple dans le métro ou un ascenseur, qui ne présente, a priori, aucun danger. Les seconds sont des rituels répétitifs destinés à neutraliser un danger surestimé, a priori imaginaire, comme des rites d’hygiène démesurés par peur d’une contamination improbable. Ils sont classés dans la même catégorie des troubles anxieux et handicapent de la même manière la vie quotidienne de ceux qui en souffrent, laissant leur entourage perplexe et impuissant. Les mots/maux auxquels ils renvoient : émotion, inquiétude, stress*, angoisse*, sont ceux de la vie courante, et s’appliquent à des situations que chaque être humain rencontre à un moment ou à un autre, qu’il s’agisse d’un examen à subir, d’un événement pénible à vivre ou d’un danger à affronter. La plupart d’entre nous mettent alors en place des stratégies d’évaluation et d’adaptation qui leur permettent de s’y préparer ou d’y faire face de façon rationnelle, et l’on verra qu’elles peuvent, dans bien des cas, être bénéfiques. En revanche, une personnalité anxieuse face à un danger d’autant moins susceptible d’être maîtrisé qu’il est imaginaire, ou dans une situation dont elle surestime la gravité et dramatise à l’excès les conséquences, sera dans l’incapacité d’adopter le bon comportement.

         Une personne en demande d’emploi est convoquée par une entreprise pour passer le troisième et dernier entretien afin de rencontrer sa future adjointe. Elle reste seule en lice, selon les dires de la responsable des ressources humaines. Or, le rendez-vous a lieu au siège de la société, situé à soixante kilomètres. Nous traversons alors une période sociale perturbée, et une grève des transports est annoncée. La personne anxieuse se retrouve désespérée, car elle ne possède pas de véhicule qui lui permettrait de se rendre à ce rendez-vous. Aussi, elle n’ose pas téléphoner pour déplacer l’heure de celui-ci. Elle se résout donc à partir dès 5 heures du matin afin de prendre le premier train. En fin de compte, elle trouve un train facilement, et arrive quatre heures avant le rendez-vous, psychiquement épuisée par son stress et physiquement fatiguée à cause du manque de sommeil. Lorsqu’elle se pose pour attendre l’heure du rendez-vous, un message téléphonique l’informe que l’entretien est déplacé du fait des grèves. Louer une voiture ou déplacer le rendez-vous aurait été un comportement plus adéquat, mais il est toujours difficile pour une personne anxieuse de modifier des projets au dernier moment. Ce manque d’adaptation au contexte est malheureusement très fréquent dans ce type de trouble.

         L’état d’inquiétude

         L’inquiétude est un ensemble de pensées, d’images et de doutes qu’exprime un sujet lorsqu’il se fait une représentation négative d’événements futurs. Exemple classique : une mère dont l’enfant revient seul de l’école, et qui, dès qu’il a cinq minutes de retard, imagine quelque chose de grave. Elle peut ressentir alors une émotion disproportionnée qui sera qualifiée d’anxiété, d’angoisse ou de stress. Des troubles spécifiques tels que les phobies et les troubles obsessifs compulsifs – les tocs – peuvent être provoqués par ces émotions excessives. Sur le plan psychiatrique, la difficulté ressentie s’exprime au quotidien, et, peu à peu, le sujet est envahi par des pensées et des émotions qui deviennent incontrôlables. C’est un ressenti du corps autant qu’un vécu psychique. Les inquiétudes ne font pas partie de notre personnalité, mais correspondent à une façon d’interpréter les situations. Or, il est nécessaire d’exercer notre capacité d’adaptation en toute circonstance. Identifier notre excès d’inquiétude constitue donc une étape indispensable à toute modification de notre façon d’être au monde.

         Comment ne plus jamais se sentir anxieux ?

         Cela ne serait ni possible ni souhaitable. Il s’agit en revanche d’apprendre à ne
               pas ressentir cette émotion pénible de façon excessive. Il importe de savoir discerner
               les situations qui sont normalement inquiétantes de celles qui ne le sont pas. Chacun
               a un seuil subjectif, mais lorsqu’on dépasse ce seuil, on souffre. C’est cette souffrance
               qui doit nous faire réagir pour apprendre à nous comporter et à penser de façon différente.
               Il existe des solutions sous forme de traitements et de psychothérapies adaptés. Votre
               médecin peut vous aider à diagnostiquer le trouble, à condition que vous lui exposiez
               bien tout ce que vous ressentez. Après avoir effectué les examens nécessaires pour
               évacuer toute lésion ou infection, il vous proposera l’aide et le soutien de spécialistes,
               afin que s’amende rapidement ce trouble.

         L’émotion, facteur déclenchant des troubles anxieux

         Sans cesse revient, dans l’analyse des troubles anxieux, la mention d’émotion excessive. Mais qu’est-ce que l’émotion ? Bien au-delà du sens habituel qui lui est donné dans le langage courant – une réaction affective à un événement heureux ou malheureux « qui nous a émus », l’émotion est une notion descriptive, empirique, qui n’implique pas de théorie particulière. Elle est généralement définie dans les dictionnaires, le Petit Larousse par exemple, comme une réaction affective intense s’accompagnant de modifications neurovégétatives. Elle ne doit pas être confondue avec l’affect, un concept issu de la psychanalyse qui s'est enrichi et complexifié tout au long de l'œuvre de Freud, et désigne l’aspect inanalysable et élémentaire de l’affectivité. Pour Darwin, le « père » de la théorie de l’évolution, il existe six émotions fondamentales universelles : joie, surprise, peur, dégoût, colère, tristesse. Du point de vue de l’évolution, il s’agit des traces de conduites autrefois adaptatives, c’est-à-dire au service de l’autoconservation et de la reproduction de l’espèce. Selon ce célèbre savant du xixe siècle, les émotions sont utiles à l’adaptation de l’organisme aux différentes situations vitales. D’autres conceptions scientifiques expliquent l’émotion en tant qu’événement aigu, par la mobilisation et la synchronisation instantanées de nombreuses commandes nerveuses et de fonctions du cerveau et du corps, qui permettent de faire face rapidement à des situations critiques. Les principaux circuits de commande nerveuse sont ceux de la peur, de la colère, du désir et de la détresse.

         L’émotion, comme le sentiment et la passion, n’est pas un phénomène élémentaire simple. Dans son expression clinique, elle est d’emblée complexe, liée au contexte interne et externe de l’individu. Pour être identifiée, elle doit être nommée, donc interprétée : dans les attaques de paniques, il est important d’identifier le désagrément, la frustration, la peur, comme celle de tomber. L’interprétation des émotions d’autrui ouvre la voie à la projection, à l’arbitraire, à l’erreur, mais elle est centrale dans l’investigation psychologique. Par exemple, le propos : « Je crois toujours qu’ils vont me trouver inintéressante et stupide » caractérise un phobique social. Pour les êtres humains, l’émotion est à la fois un événement, une expérience subie et un mode de réaction, un traitement du réel, mais aussi de la réalité psychique brute. Ils évalueraient sans cesse leur environnement selon un ensemble de dimensions pertinentes pour leur survie, pour leur bien-être et pour les buts qu’ils poursuivent. Ces évaluations seraient au nombre de cinq :

         – Celle de la nouveauté : y a-t-il quelque chose de nouveau qui se passe ?

         – Celle de l’appréciation : ce qui se passe est-il intrinsèquement agréable ou désagréable ?

         – Celle du rapport aux buts : ce qui se passe peut-il aider ou faire obstacle à un des buts poursuivis ?

         – Celle de la capacité à faire face : puis-je profiter de l’opportunité offerte par la situation, si le rapport aux buts est favorable ; ou puis-je faire face à cet obstacle, si le rapport aux buts est défavorable ?

         – Celle du rapport aux normes : ce qui se passe est-il en accord avec mes normes personnelles et/ou avec les normes sociales ?

         Seules les deux premières dimensions sont nécessaires pour qu’il y ait émotion.

         Le stress physique et mental

         Autre phénomène souvent évoqué dans le cas de troubles anxieux : le stress*. C’est une réponse de l’organisme à tout événement perçu comme une menace qu’il soit réel : « Hier soir, en revenant chez moi, j’ai dû passer dans une rue peu éclairée et j’ai eu peur », « J’ai peur de ne pas réussir l’examen du code de mon permis de conduire » ; ou imaginaire : « Je ne vais plus dans notre maison de campagne car j’ai peur qu’il y ait des orages. » Mais c’est aussi, dans le langage courant, la peur de ne pas pouvoir faire face à une situation donnée : « Avec tout ce que j’ai à faire aujourd’hui, je suis stressée. » La répétition de ce type de situation peut aboutir sur le long terme à un état de stress permanent. L’individu a le sentiment d’être dépassé, de ne plus y arriver. Il s’installe alors dans un état pathologique. Le facteur déclenchant du processus de stress peut être physique (accident, chirurgie, agression…), mais surtout mental et émotionnel, où vont alors intervenir des éléments d’ordres occupationnel, familial, social, environnemental. Il induit une modification des paramètres physiologiques, biochimiques et psychologiques, mais chaque individu ne réagit pas nécessairement de la même façon aux mêmes situations.

         Y a-t-il des prédispositions familiales à l’anxiété ?

         Des études américaines ont démontré que l’anxiété s’apprend. Des parents anxieux favorisent
               l’installation d’un climat d’anxiété qui peut éventuellement se communiquer à leurs
               enfants, parfois aussi à un seul d’entre eux.

         Nous pouvons moduler nos réponses physiologiques en modifiant notre manière d’interpréter
               et de vivre la réalité. Nous pouvons changer nos habitudes d’agir et de penser, lorsqu’elles
               deviennent inadéquates à notre vie quotidienne. Tout cela demande du temps, de la
               motivation et la mise en pratique d’un apprentissage. Actuellement, le concept de
               stress implique une approche pluridisciplinaire qui intègre à la fois les modèles
               explicatifs de la biologie moléculaire et la dimension psychologique et sociale de
               l’individu. En effet, si le facteur déclenchant du stress est, dans la plupart des
               cas, d’ordre psychique, il active dans le cerveau des structures importantes et complexes
               qui contrôlent le comportement. Elles agissent en particulier dans diverses émotions,
               comme l’agressivité, la peur, le plaisir, la formation de la mémoire, la motivation…
               et interviennent également dans la régulation de beaucoup de conditions internes de
               l’organisme tels la température corporelle, la sensation de faim et de soif, le fonctionnement
               de l’intestin ou de la vessie, le contrôle du poids… Ainsi, l’amygdale, qui fait partie
               du système limbique (région complexe du cerveau qui participerait à la naissance et
               à la durée des phénomènes émotionnels), y projette la situation présente, confrontée
               à l’environnement et aux pensées pour permettre une réponse comportementale adaptée
               à chaque situation. Dans les troubles anxieux, elle joue en outre un rôle dans la
               réponse aux stimuli provoquant la peur ou l’angoisse, par exemple en provoquant une
               fréquente envie d’uriner. L’hippocampe, autre structure cérébrale, paraît jouer un
               rôle important dans les circuits de récompense et de punition ainsi que dans les phénomènes
               d’apprentissage et de mémoire.

         Quand vient l’angoisse

         À partir de la définition du stress, nous arrivons progressivement à la notion d’angoisse qui s’inscrit davantage au sein du vécu passé et présent de l’individu. Le contenu de l’angoisse peut avoir un motif permanent : la santé, la mort, la performance, l’avenir, la solitude, l’insatisfaction, la peur de se perdre, de ne pas y arriver, de ne pas plaire, de ne pas être aimé ; mais également naître de représentations mentales réactivées par un mal-être affectif momentané ou permanent. L’anxiété peut être un état ou une émotion aigu. Il existe d’abord une inquiétude, puis une anxiété et enfin une angoisse. Le sujet perd alors la capacité de mentaliser, c’est-à-dire d’identifier la raison de l’émotion pénible, et c’est précisément ce qui engendre l’angoisse. Cette dernière peut alors se manifester de façon anormale, soit parce qu’elle survient sans raison apparente – c’est le cas dans les attaques de panique : « J’ai peur sans savoir pourquoi, je sais bien que je ne risque rien… Enfin, si ! j’ai peur d’avoir une crise d’angoisse » ; soit que son intensité et les réponses neurovégétatives qu’elle entraîne sont sans commune mesure avec l’événement déclenchant. On évoque alors une anxiété pathologique.

         Catherine ne sait pas communiquer

         Catherine est une jeune femme de 21 ans. Elle a une sœur cadette handicapée et confie sa difficulté à entrer en relation avec les autres. Elle se destine à la profession d’institutrice et vient me consulter pendant sa deuxième année d’IUFM. Elle évoque son histoire passée et se souvient qu’elle restait toujours chez elle, à dessiner où à écouter de la musique. Elle s’ennuyait fréquemment et avait pris l’habitude de se livrer à des rêveries diurnes. Pendant des années, elle s’est satisfaite de ce mode de vie. Arrivée à la faculté, elle ne comprend pas son absence de relations avec les autres étudiants. Dans un premier temps de la thérapie, nous lui demandons d’analyser son comportement dans l’échange avec les autres, puisqu’elle se plaint de ne jamais être écoutée. Alors, elle observe que, par peur de prendre la parole et de dire des bêtises, elle intervient à contretemps. Elle écoute les autres, puis réfléchit à ce qu’elle va dire, comment elle va le dire et, lorsqu’elle ose enfin prendre la parole, le sujet sur lequel elle intervient n’est plus tout à fait d’actualité. Par ailleurs, lorsqu’elle se trouve dans un groupe, elle ne s’adresse à personne en particulier et s’étonne de ne pas avoir de réponse.

         Analyse de la situation

         Catherine se sent timide mais veut vaincre ce sentiment. Pourtant, il lui manque la
               connaissance de règles d’interaction* sociale. Elle est en décalage au niveau du discours,
               et par ailleurs l’échange verbal dans un groupe doit toujours être soutenu par d’autres
               canaux de communication qui, dans ce cadre, serait le regard. Lorsqu’on s’adresse
               à un groupe, on peut donner une information, mais si on attend une réponse, le regard
               désigne la personne spécifique à qui on s’adresse et dont on attend une réponse.

         Faux dangers, vraies souffrances

         Une personne excessivement anxieuse est perçue par ses proches comme quelqu’un de constamment « préoccupé, pessimiste ». Elle ne peut s’empêcher de ruminer des pensées négatives. Une situation simple, comme ouvrir la boîte aux lettres, va susciter l’appréhension de recevoir une mauvaise nouvelle, des factures qu’on ne pourra pas payer. Cet état s’accompagne souvent de troubles somatiques, migraines, fatigue, mal de dos, maux intestinaux et/ou gastriques.

         Lorsque l’émotion anxieuse est excessive, elle devient inhibitrice, et handicape la personne qui ne peut plus la maîtriser. Apparaissent alors des symptômes liés à des troubles psychiques. Leurs principales expressions, avec ou sans attaque de panique, sont les tocs : « Je suis obligée de retourner sur le trajet que je viens de faire en voiture pour bien voir si je n’ai pas écrasé quelqu’un sans m’en rendre compte » ; et diverses phobies axées sur des éléments concrets : « Je ne peux plus prendre l’ascenseur et je monte les dix étages à pied pour aller au bureau » ; ou des situations comme la phobie sociale : « Je me sens rejeté par mes collègues, je n’arrive même plus à leur dire bonjour, je ne parle jamais, c’est insupportable pour moi » ; et l'agoraphobie* : « Ça fait neuf ans que je ne peux plus sortir toute seule, ça devient invivable pour mes enfants, qui doivent en permanence m’accompagner depuis que mon mari m’a quittée, avant c’était lui mais je crois qu’il en a eu assez. » Cette peur diffuse qui touche tous les secteurs de vie est une façon de se représenter le monde qui nous entoure. Le sujet a perdu sa capacité de discerner ce qui peut être dangereux de ce qui ne l’est pas. La peur est une émotion ressentie lorsque se présente concrètement un danger. Qu’il soit réel ou imaginaire, ses contours sont circonscrits.

         Les termes « anxiété » et « angoisse », qui s’utilisent de plus en plus dans le langage ordinaire, sont des mots aux définitions plus floues, mais qui génèrent une émotion plus intense et plus diffuse. Lorsque le sujet prononce ce terme d’« angoisse », une émotion importante le gagne déjà, et va l’envahir progressivement. La représentation qu’il a du monde devient menaçante. Prenons le cas d’un salarié convoqué par son supérieur. S’il cède à l’angoisse sans examiner objectivement la situation, il sera paralysé. Si, en revanche, il se dit qu’il a peur d’affronter son patron, car il n’a pu réaliser ce que celui-ci lui demandait la veille au soir, il peut envisager des stratégies spécifiques qui l’aideront à gérer cette situation. L’émotion de crainte légitime qu’éprouve le sujet dans cette situation restera circonscrite et ne se diffusera pas dans ses autres secteurs de vie.

         Face à la peur : l’attaque, la fuite, la stupeur

         Face à un danger ou à une agression, on observe trois types de réaction : l’attaque, la fuite et la stupeur. Ces réactions sont instinctives et se déclenchent lorsque le sujet ressent un certain degré de peur. L’apparition de ce sentiment modifie notre physiologie : un accroissement d’oxygène par une respiration plus rapide et un débit sanguin plus important dû à l’accélération du rythme cardiaque permettront à nos muscles de fonctionner avec plus de force et de rapidité afin de mieux fuir. Or, dans une situation anxiogène, la personne qui s’est construit une croyance de danger imaginaire ne peut pas attaquer, puisqu’il n’y a pas de danger défini. Il ne lui reste plus que la fuite ou l’effroi. Ce manque d’identification vécue lorsque la personne phobique est en proie à ce qu’elle qualifie d’« angoisse », comme dans les attaques de panique ou dans le cadre d’une phobie sociale, va la contraindre à adopter sur le plan émotionnel une attitude d’alerte qui se traduira par des réactions sur le plan somatique*, puisqu’elle n’a plus de repères psychiques. Si cette situation se poursuit, l’organisme finit par considérer qu’une cause interne est à l’origine de l’alerte, et la « peur d’avoir peur » est identifiée comme étant la cause de cette réaction physiologique. Le cercle vicieux s’établit, l’émotion de peur sans cause engendre des manifestations qui ne font que la renforcer.
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