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INTRODUCTION

L'angoisse a été objet de philosophie moderne (Kierkegaard, Heidegger, Sartre...), mais les psychologues se sont eux aussi intéressés à sa genèse, à ses formes et à sa pathologie. Bien que l'opposition anxiété (manifestations ressenties et physiques) et angoisse (dimension subjective) puisse être contestée puisqu'elle a permuté selon les époques, nous la conserverons puisqu'elle est sous-jacente aux classifications actuelles. L'anxiété est devenue le point de repère de l'établissement d'une typologie anxieuse spécifique seulement vers la fin du XXe siècle. Ceci s'explique par le fait qu'une composante anxieuse peut apparaître dans presque toutes les maladies mentales. L'utilisation de l'anxiété comme critère diagnostique et donc de distinction par rapport à d'autres troubles a dû attendre l'apparition d'un certain nombre de travaux qui lui donnèrent une place centrale dans la symptomatologie. On retrouve la description d'états anxieux (idées fixes, peur phobique, impulsions) sous le terme de « délire émotif » dans des publications de Morel à partir de 1866.

En 1871, Westhphal décrit l'agoraphobie caractérisée comme une « peur de traverser des places ou des rues ». Le travail de Legrand du Saulle (1875) sur « la peur des espaces » permet d'isoler les phobies et de leur attribuer un statut autonome. À la même époque on délimite la typologie des obsessions-compulsions déjà esquissée avec le concept de monomanie d'Esquirol (1838). Falret, en 1866, détaille les caractéristiques de ce trouble sous le concept de « folie raisonnante » qui sera ultérieurement élaboré par Krafft-Ebing et Legrand de Saulle. Ils s'en suivent de nombreux travaux sur les phobies et les obsessions. Les auteurs confondent parfois les deux puisque des craintes peuvent induire des comportements obsessionnels et les compulsions ressembler à des réactions de peur.

L'isolement du groupe « troubles anxieux » doit encore attendre, puisque les patients non psychotiques qui souffrent de symptômes d'angoisse sont orientés vers les médecins somatiques ou neurologiques. Pourtant, Cullen avait déjà en 1769 introduit le terme de névrose (maladie nerveuse générale) pour décrire l'ensemble de ces symptômes. Après lui, Pinel (1818) définit la
névrose comme « maladie sans lésion ». Beard en 1880 différencie les troubles de l'hystérie et de l'hypocondrie en les regroupant sur le terme de « neurasthénie ». Leur étiologie se trouverait dans l'épuisement nerveux en lien avec un changement stressant. L'attaque de panique a été plus facilement repérable par des médecins de l'armée. Da Costa en effet isole en 1871 un ensemble de symptômes qu'il appelle « cœur irritable », et que Brissaud (1890) nomme « névrose cardiaque ».

Mais celui qui permet de donner un statut autonome aux états anxieux est Freud qui, en 1895, isole la névrose d'angoisse en la différenciant de la neurasthénie. La névrose d'angoisse est caractérisée par un état constant d'anxiété et d'inquiétude. Freud, attaché à la description des processus et de l'étiologie de la névrose, la classera parmi les « névroses actuelles » (sans origine infantile ni symbolique du symptôme, peu accessible à la psychanalyse) alors qu'il placera « l'hystérie d'angoisse » (cas du Petit Hans) parmi les « névroses de transfert » (origine dans l'enfance, présence de symptômes possédant un sens et accessibles à la psychanalyse). Si la cause est sexuelle dans les deux types de névroses, les mécanismes sont très différents. Il y aurait donc des états anxieux correspondant au modèle général de la névrose (origine sexuelle infantile, refoulement œdipien, conflit intrapsychique) et d'autres correspondant à celui des névroses actuelles.

Freud a aussi produit une théorie de l'angoisse qu'il a remaniée plusieurs fois en considérant d'abord que l'angoisse est la conséquence du refoulement (cf. le Petit Hans, 1905). En 1916, il fait la distinction entre angoisse réelle et angoisse névrotique. La première serait activée par la perception d'un danger, la seconde serait due au refoulement de la libido qui se transforme en angoisse. Lorsque celle-ci est associée à un danger extérieur elle se traduit par une phobie, et lorsque le patient essaye de la contrôler, elle se traduit par des obsessions. En, 1926, Freud considère que l'angoisse n'est pas la conséquence du refoulement, mais la cause. L'angoisse est alors un signal d'alarme activé par des pulsions libidinales et elle déclenche le travail des mécanismes de défense. La phobie devient l'objet sur lequel le sujet a déplacé son angoisse de castration. Ce déplacement est pour Freud la base de toute expression névrotique. Ses successeurs développeront d'autres concepts : angoisses de morcellement chez le psychotique, de perte d'objet chez l'état-limite, de castration chez le névrosé en insistant sur le schéma : conflit (interne au moi ou avec la réalité) → angoisse (forme de déplaisir) → mécanismes de défense pour rétablir l'homéostasie (refoulement, projection,
déplacement, clivage, déni) → réduction de la souffrance mais fonctionnement psychique amoindri et coûteux → nouveaux conflits, etc.

Dans les années 1950, Dollard et Miller revisitent la conception psychanalytique des névroses et la remanient à la lumière des théories de l'apprentissage. Ces dernières acceptent l'idée qu'une forte anxiété soutienne un comportement névrotique, mais refusent de la considérer comme provoquée par des motivations inconscientes et des conflits pulsionnels. Les phobies et les obsessions ne sont pas considérées comme le résultat de mécanismes de défense, mais plutôt, comme l'expression d'un apprentissage dysfonctionnel.

Le groupement des névroses, essentiellement composé de la neurasthénie, l'hypocondrie et l'hystérie jusqu'à la fin du XIXe siècle, change radicalement sa structure au début du XXe siècle sous l'impulsion de Janet et Freud qui intègrent les phobies et les obsessions dans ce cadre. Ce remaniement s'accompagne également de la mise à l'écart du concept de « neurasthénie » considéré trop flou. Cette réorganisation des états anxieux se maintient jusqu'à la publication du DSM-III en 1980 et se maintient encore aujourd'hui, à quelques différences près, dans les DSM-IV (1994), même si la notion de névrose n'est plus une catégorie descriptive pertinente. Cette dernière classification présente sous la catégorie de troubles anxieux :



• Trouble panique sans agoraphobie.


• Trouble panique avec agoraphobie.


• Agoraphobie sans antécédent de trouble panique.


• Phobies spécifiques (auparavant phobie simple).


• Phobie sociale (trouble anxiété sociale).


• Trouble obsessionnel-compulsif.


• Trouble d'anxiété généralisée.


• État de stress post-traumatique.


• État de stress aigu.






Nous nous fonderons sur cette classification pour conduire une réflexion sur les caractéristiques de chacun de ces troubles. Dans leur ouvrage sur les névroses, Pedinielli et Bertagne (2002) se sont inspirés de l'approche analytique pour rendre compte de la pathogénie des troubles névrotiques. Notre ouvrage apporte une information complémentaire sur la psychopathologie des troubles anxieux en se fondant sur l'approche cognitive et comportementale.
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LES MODÈLES COGNITIFS DE L'ANXIÉTÉ

L'anxiété a fait l'objet de milliers de publications, mais reste un concept mal défini. Il est souvent utilisé comme un synonyme du mot « stress ». Dans le langage populaire, « Je suis stressé » signifie souvent « Je suis préoccupé, tendu, anxieux ». L'expérience anxieuse amène ou s'accompagne de tensions physiques et psychologiques en relation avec la perception d'un danger et la peur de ce danger. L'anxiété est considérée comme le mal du siècle par de nombreux magazines. Le monde du Net, du Web et du Sat nous offre des images « real » ou de « direct TV » sur les dangers vécus ou possibles : braquages, viols, tremblements de terre, pédophilie, images crues de guerre, de souffrance... Après le début de la guerre au Kosovo, en France, dans certains services psychiatriques une légère augmentation des consultations pour des problèmes d'anxiété était constatée. Même un événement que nous ne vivons pas directement et qui ne nous met pas en danger dans l'immédiat est source d'anxiété. Un marché de recettes pour mieux vivre, pour lutter contre l'anxiété s'est donc développé. Il n'est pas différent de celui du stress. Les mêmes méthodes y sont pratiquées.

D'un point de vue plus cognitif, l'anxiété est présente là où le sujet perçoit un danger ou une menace. Elle est le produit de l'évaluation cognitive et correspond à un ensemble de cognitions et affects face à une situation menaçante : sentiment d'appréhension, perception d'un danger imminent, activation de divers systèmes psychophysiologiques. Des degrés modérés d'anxiété se sont révélés jouer un « rôle tampon » face à divers stresseurs. L'anxiété facilite ainsi l'adaptation, même si elle est déplaisante : elle mobilise les ressources physiques et psychologiques pour faire face à ce qui menace le sujet, ce qui peut permettre des changements bénéfiques et faciliter le développement psychologique. Avant tout, elle nous protège, favorisant la mise en place d'attitudes de défense. Elle a donc un rôle motivant dans la vie de tous les jours.


L'anxiété peut perdre cette fonction adaptative, son rôle protecteur et motivant, et devenir pathologique. Le sujet manifeste de la crainte diffuse en absence de dangers identifiables ou envers des situations qui ne sont pas du tout dangereuses. Il est épuisé par cette inquiétude, se sent bloqué ou, au contraire, « hyperactif ». Il épuise également son entourage appelé à le protéger et à « résister » contre ses prévisions catastrophiques. L'anxiété pathologique constitue une vraie souffrance pour le sujet. Elle influence les processus d'attribution de sens et de signification à l'expérience en introduisant des biais ou distorsions perceptives et de traitement de l'information : l'hypervigilance et l'anticipation du danger mettent le sujet en constante alerte (éveil physiologique et psychologique) à la recherche de la présence d'hypothétiques stresseurs. Un sujet anxieux repère plus facilement les stresseurs. L'anxiété pathologique est finalement génératrice d'anxiété. Dans de nombreux cas, elle devient une constante dans la personnalité du sujet. L'anxiété-trait est considérée comme une caractéristique stable de la personnalité, une tendance à anticiper les risques contenus dans des expériences quotidiennes, hypothétiques ou réelles. L'anxiété-trait constitue le terrain de vulnérabilité sur lequel se déroule le quotidien du sujet. Elle est une sorte de filtre qui amène le sujet à évaluer un événement considéré neutre par la plupart des gens, comme anxiogène. L'anxiété-trait, pathologique ou pas, à cause de la souffrance que, souvent, elle engendre, peut occuper la place du stresseur chronique et être en soi à l'origine d'expériences émotionnelles stressantes.




En fonction de l'intensité et/ou de la chronicité de l'histoire des échecs (pertes de contrôle) face à certains types de situations, de l'éducation et de la structuration de la personnalité et de la vulnérabilité psychologique ou biologique du sujet, l'anxiété peut se structurer en Trouble anxieux. Dans les Troubles anxieux, l'anxiété pathologique répond à certains critères concernant le contexte dans lequel elle se produit, le handicap causé et la qualité des événements qui pourraient la déclencher. Dans la Phobie sociale, par exemple, certaines situations interpersonnelles interagissent avec les schémas d'interprétation de la situation et peuvent être à tel point anxiogènes que le sujet est paralysé par son anxiété. Le Trouble d'anxiété généralisée est caractérisé par une anxiété-trait pathologique, un souci quasi permanent par rapport aux dangers pour soi-même, les autres et le futur ; les contextes et les événements par lesquels l'anxiété s'exprime sont innombrables.


Dans les chapitres suivants, nous traiterons de l'anxiété-état (contextuelle) et de l'anxiété comme trait de personnalité. Nous verrons la façon dont elle devient pathologique et comment elle se structure en vulnérabilité psychologique. Nous observerons finalement comment elle s'organise en Troubles anxieux.




1. DÉFINIR L'ANXIÉTÉ : DISTINCTION ENTRE ANXIÉTÉ ET PEUR

Il n'y a pas de définition universellement acceptée de l'anxiété. Elle a été définie comme un état émotionnel qui possède la qualité subjective expérimentée de la peur ou d'une émotion très proche. Elle est désagréable, négative, dirigée vers le futur, parfois exagérée par rapport à la menace, et inclut des symptômes corporels subjectifs et manifestes.

Elle a été considérée comme une émotion caractérisée par l'ambiguïté (de l'information disponible) ou l'incertitude (l'état psychologique conséquent). Elle est transversale à la plupart des troubles pathologiques : elle surgit comme conséquence d'un déficit psychologique, d'un comportement addictif, d'un conflit intrapsychique ou de la difficulté à interpréter les événements. Une anxiété élevée, selon Lazarus, est donnée par la perception d'un danger concernant les structures identitaires du sujet ou de crise existentielle profonde.

Spielberger (1966) suggère de séparer l' anxiété-état de l' anxiété-trait. La première est une émotion transitoire caractérisée par un arousal1 physiologique et la perception de sentiments d'appréhension, de crainte et de tension. L'anxiété-trait est, par contre, une prédisposition à répondre sur un mode anxieux et, plus précisément, la tendance à répondre par la peur à des stimuli stressants. Gray (1982 ; Gray et McNaughton, 1996) définit l'anxiété comme un état du système nerveux conceptuel ou central caractérisé par une activité du système comportemental inhibiteur (BIS). Il attribue l'anxiété
pathologique à l'hyperactivité du système inhibiteur de l'action présente quand le coping2 de fuite et d'évitement n'est pas efficace pour résoudre la transaction stressante. L'anxiété se confond ici avec le concept de stress et prend tout son sens dans les confrontations stressantes.


1.1 Anxiété et qualité de la perception de la situation

L'approche cognitive donne beaucoup d'importance à la qualité de la perception du sujet qui est confronté à un stress et au type de traitement de cette confrontation. Par exemple, si un événement est évalué comme « un défi », les émotions que le sujet ressent peuvent être l'excitation et l'impatience ; s'il s'agit « d'un dommage », cela peut être la colère, la rage le dégoût, la tristesse ; si le sujet évalue la situation menaçante alors il éprouve de l'inquiétude, de l'anxiété ou de la peur. Par conséquent, le type d'information émotionnelle et la manière dont elle est traitée sont des facteurs cruciaux pour l'étiologie, le maintien et le traitement des troubles anxieux (Beck et al., 1985). L'anxiété concerne donc un traitement sélectif de l'information de la part du sujet qui l'interprète comme une menace ou un danger face à son propre bien-être et sa sécurité.




1.2 Anxiété et peur : similitudes et différences

L'anxiété est considérée comme étant distincte des émotions telles que la peur et la panique, lesquelles sont fonctionnellement associées à la confrontation présente et immédiate avec le danger, et non simplement à la détection, à l'anticipation et à la préparation du danger. À l'inverse de l'anxiété, la peur est conçue comme une activité du FFS (« Fight and Flight System »), caractérisée par une augmentation de l'arousal du système autonome et associée à une tendance de fuite, d'évitement actif ou d'agression défensive. Rachman (1998) propose les tableaux 1et 2 pour montrer les ressemblances et les différences entre les deux.





Tableau 1



: Ressemblances entre la peur et l'anxiété






	Anticipation du danger ou inconfort

	Arousal élevé

	Affects négatifs

	Nervosité, tension

	Orientées vers le futur

	Accompagnées de sensations corporelle








Tableau 2



: Différences entre peur et anxiété








	Peur
	Anxiété



	Focalisation spécifique sur le danger
	Source de danger floue



	Lien clair entre le danger et la peur
	Lien incertain entre l'anxiété et la menace



	Habituellement épisodique
	Prolongée



	Tension circonscrite
	Nervosité, Tension envahissante



	Danger identifié
	Parfois sans objet



	Provoquée par des signaux de danger
	Causes imprécises



	
	Persistante



	Ce qui l'atténue est détectable
	Ce qui l'atténue est parfois incertain



	Les limites du danger sont circonscrites
	Le danger n'a pas de limites bien définies



	Danger imminent
	Le danger est rarement imminent
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