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Préface


 Par le Dr Charly Cungi


Psychiatre psychothérapeute FMH, clinique Belmont, Genève - Directeur de l'enseignement de l'Ifforthecc


Merci beaucoup à Gisèle George et Thomas Villemonteix de partager avec nous leur savoir et leur savoir-faire dans un ouvrage particulièrement bien documenté et si pratique pour un clinicien.


 La première partie de l'ouvrage fait le point sur l'anxiété sociale chez l'enfant et l'adolescent, mais également sur les autres troubles anxieux, les différences, les points communs et les cooccurrences. Rien n'est simple de ce point de vue et très souvent nous avons à prendre en compte plusieurs problèmes simultanément ou l'un après l'autre, chez l'enfant mais aussi dans sa famille et dans le contexte. Il en est de même pour l'étiologie qui est multiple : génétique, familiale et environnementale. La complexité des choses montre à quel point l'analyse fonctionnelle des problèmes qui se posent est importante, débouchant sur des indications thérapeutiques « taillées sur mesure », adaptées aux différentes personnes et aux contextes.


  
 La seconde partie, le cœur de l'ouvrage, décrit de manière complète un programme thérapeutique en groupe : La thérapie d'estime et d'affirmation de soi.


 Même si une thérapie individuelle reste utile, le groupe présente des avantages incontournables. Tout d'abord être avec des camarades est une condition habituelle de la vie des enfants, à l'école mais aussi dans les loisirs ; ne plus se sentir isolé et reconnaître le trouble chez d'autres facilite l'adhésion à la démarche de soin ; être avec d'autres enfants rend les exercices plus aisés à mettre en œuvre, avec une meilleure efficacité ; l'imitation de modèles et l'interactivité favorisent également beaucoup les apprentissages. La possibilité d'intégrer dans le groupe des enfants présentant des comportements opposants, d'autres troubles anxieux, un trouble déficitaire de l'attention ou un syndrome d'Asperger ouvre aussi des perspectives thérapeutiques intéressantes.


 Le programme est détaillé de manière très précise. Tout d'abord la ou les consultations préliminaires, qui préparent l'enfant à la participation au groupe, puis chacune des onze sessions comportant une ou plusieurs séances avec les objectifs spécifiques, les méthodes utiles et les conseils nécessaires.


 Trois points supplémentaires m'apparaissent importants dans l'ouvrage : tout d'abord, les parents restent « pilotes » à bord et participent activement à la dernière session en groupe ; ensuite, le fait que chaque enfant puisse décider à la cinquième session s'il poursuit la thérapie ou non favorise l'engagement de chacun dans le processus (en cas de syndrome oppositionnel cette manière de procéder est certainement particulièrement adaptée et permet une meilleure utilisation des résistances) ; enfin, le fait que le groupe soit « fermé » à la cinquième session, aucune nouvelle participation n'étant acceptée, installe une meilleure sécurité pour les exercices, comme ceux des « compliments » ou des « critiques » qui sont régulièrement « chargés » en émotions.


 Le livre peut être lu complètement d'emblée, mais les praticiens reviendront certainement avec bonheur sur telle ou telle partie de l'ouvrage, session par session, au fur et à mesure des difficultés rencontrées dans les thérapies, tant les indications et les conseils sont précieux et pratiques.


 Si de plus l'ouvrage donne l'envie aux psychologues, aux psychiatres et plus généralement aux soignants concernés par les enfants de développer les méthodes de thérapie comportementale et cognitive en groupe, économiques et dont l'efficacité est bien démontrée, le résultat obtenu dépasserait les objectifs visés.
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Partie 1


 Anxiété sociale, estime  de soi et confiance  en soi : contexte théorique et données scientifiques
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Chapitre 1
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 Le trouble  d'anxiété sociale


 ●Introduction


 C'est en 1980 que la phobie sociale fût introduite comme catégorie diagnostique dans le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM), qui en était alors à sa troisième édition 1. Dès les années 1920 et les travaux de Watson, l'étude des phobies avait été placée au cœur des recherches des comportementalistes. Les théories du conditionnement développées par Skinner, Wolpe ou Bandura se prêtaient bien à une analyse de ces peurs irraisonnées associées à un objet particulier. Pour autant, la phobie sociale ne fut guère étudiée dans sa spécificité. En 1985, Liebowitz et son équipe du New York State Psychiatric Institute firent paraître dans la revue Archives of General Psychiatry un article intitulé « La phobie sociale. Revue de littérature d'un trouble anxieux négligé » 2. Ils invitaient leurs confrères à se lancer dans l'étude scientifique de ce trouble mental, avec l'espoir de développer à terme de nouveaux procédés thérapeutiques. Vingt-cinq ans plus tard, une recherche en ligne d'articles scientifiques intégrant les mots clés « phobie sociale » ou « anxiété sociale » donne plus de 8 000 réponses, attestant du succès de ce programme d'investigation. En dépit de ces recherches scientifiques, l'anxiété sociale reste aujourd'hui encore une problématique souvent négligée dans la pratique clinique chez l'enfant et l'adolescent, pour diverses raisons qui seront évoquées plus loin.


 Face au flux constant de publications, il est important pour le clinicien de pouvoir accéder aux informations les plus pertinentes pour sa pratique. L'ambition de la première partie de cet ouvrage est de l'aider dans cette tâche : sa lecture devrait lui permettre de se constituer un certain nombre de points de repère, afin de pouvoir aborder la singularité de chaque cas à partir d'un cadre théorique. En consultation, le temps de travail est par essence limité. Travailler à partir de critères de classification, en ayant en tête les comorbidités associées, la sévérité du pronostic ou encore les divers mécanismes étiologiques possibles, permet de prendre la mesure du cas qui nous fait face. Cela pourra conduire à rassurer certains parents sur une timidité qui est souvent transitoire chez l'enfant, ou au contraire nous amener à proposer une thérapie, afin de mettre un frein à une anxiété sociale invalidante. En chemin, nous proposerons une présentation de certains points débattus par la communauté scientifique ou la communauté des thérapeutes, en espérant que notre éclairage aidera le lecteur à avancer dans sa réflexion personnelle sur ces questions. L'intégralité de cette partie a été construite à partir des revues de littérature les plus récentes, en prenant en considération l'ensemble des productions scientifiques disponibles à la date de rédaction (novembre 2014). Vous y trouverez donc un reflet fidèle du point de vue en cours au sein de la communauté scientifique internationale.


 ●Le trouble d'anxiété sociale : présentation


 Phénoménologie


 Les troubles anxieux sont les troubles psychopathologiques les plus courants dans la population générale. Parmi eux, l'anxiété sociale (aussi connue jusqu'à ce jour sous le terme de phobie sociale) se distingue par le rôle fondamental accordé au regard des autres. En présence d'autrui, celui ou celle qui souffre d'anxiété sociale craint de faire, de laisser voir ou de dire quelque chose qui le couvrira de honte. Cette crainte très forte est source d'un profond inconfort, et le pousse en général vers le développement de stratégies d'évitement des situations problèmes 3.


 Typiquement timides lorsqu'ils rencontrent des inconnus, calmes en groupe, les individus souffrant d'anxiété sociale se placent spontanément en retrait lorsqu'ils se trouvent dans des situations sociales peu familières. Lorsqu'ils interagissent avec autrui, qu'ils manifestent ou non des signes d'inconfort (un rougissement, un évitement du regard, des mouvements nerveux des mains), ils ressentent invariablement d'intenses symptômes émotionnels et physiques (peur, accélération du cœur, suées, tremblements, problèmes de concentration). Ils désirent le plus souvent la compagnie des autres, mais évitent les rencontres par peur de s'y montrer indésirables, stupides ou ennuyeux. Ils évitent de parler en public, d'exprimer leurs opinions, ou même souvent de fraterniser avec les autres. On les prend pour cette raison parfois à tort pour des personnes arrogantes, alors qu'ils présentent généralement une faible estime de soi et qu'ils peuvent s'avérer extrêmement critiques envers eux-mêmes 4.


 Dans le contexte d'une consultation, ils peuvent parler tout bas ou ne donner que des réponses lapidaires aux questions. Le plus souvent, le contact visuel est réduit au minimum. Si ces signes d'inconfort parlent d'eux-mêmes, les patients souffrant d'anxiété sociale ont du mal à évoquer spontanément leurs problèmes. Cette réticence est généralement due à un embarras face à des symptômes qu'ils jugent ridicules. Ils craignent que le thérapeute ne prenne pas leurs problèmes au sérieux, voire qu'il se moque d'eux. Pour dépasser cette réticence, en cas de signes ou de doute sur ce point, il convient de poser des questions directes et simples, du type : « Pensez-vous avoir des problèmes de timidité excessive ou d'anxiété sociale ? ». Dans la grande majorité des cas, de telles questions permettront d'ouvrir un dialogue et d'en savoir rapidement plus. Les questionnaires auto-administrés peuvent également constituer une approche fructueuse pour dépister un trouble d'anxiété sociale (voir « Instruments de mesure »).


 Chez certains enfants, on peut remarquer des premiers signes de ce type d'anxiété vers l'âge de deux ans et demi, lorsque la peur de l'étranger se maintient alors qu'elle devrait s'estomper. Ces enfants vont fonctionner dans un registre d'évitement, les tentatives de communication déclenchant chez eux des peurs et un refus du contact visuel. Toutefois, ce n'est que plus tard dans l'enfance ou au début de l'adolescence qu'on peut repérer de véritables peurs sociales, lorsque l'enfant se retrouve confronté de plus en plus souvent à des interactions sociales en l'absence de ses parents. Dans le cadre de la recherche contemporaine, on considère ainsi qu'il est possible de poser un diagnostic de trouble d'anxiété sociale à partir des critères du DSM-5 dès l'âge de 8 ans 5.


 Les enfants souffrant d'anxiété sociale peuvent présenter divers symptômes. Dans l'interaction avec l'adulte et les autres enfants, ils sourient souvent peu, évitent les regards, montrent de petits signes d'anxiété (tremblements, agitations des mains ou des jambes, tension du corps…). À la cantine de l'école, ils peuvent avoir des nausées ou ressentir une striction de la gorge qui les empêche d'avaler s'ils se pensent observés. Ils craignent parfois de renverser leur verre, ont peur que leurs mains tremblent en tenant une fourchette ou une tasse. Dans la classe, ils craignent d'être interrogés, et on les retrouve souvent au fond de la classe, où ils se font oublier par peur de « dire une bêtise » et de provoquer des moqueries. Certains d'entre eux anticipent avec une anxiété somatique intense la récitation d'une poésie, la présentation d'un exposé. Le sommeil est perturbé la veille des « situations à risque » qui entraînent, lorsqu'ils y sont confrontés, des symptômes somatiques importants (accélération du rythme cardiaque, rougissements, suées…). En se focalisant sur ces signes anxieux, ils perdent une partie de leurs capacités d'adaptation, et notamment la mémoire d'évocation : le « trou noir » est une bonne image de leur fonctionnement cognitif altéré par l'anxiété. Leurs craintes peuvent ainsi handicaper sérieusement leurs performances, entraînant un cercle vicieux où l'évitement de la situation phobogène est justifié par la crainte d'une mauvaise performance.


 Les enfants souffrant d'anxiété sociale ont souvent peu d'amis, et ont l'impression d'être abandonnés s'ils se retrouvent sans eux dans une situation sociale. S'ils désirent intensément entrer en contact avec les autres, ils se sentent généralement incapables de soutenir une conversation, encore moins d'en prendre l'initiative, ce qui les place dans un état de frustration permanente, et ce qui les conduit à admirer ceux qui se comportent avec aisance. Ils se soumettront d'ailleurs souvent à leurs directives. À l'inverse, leur anxiété diminue lorsqu'ils se retrouvent avec des enfants plus timides, dès lors qu'ils se sentent moins intimidés et ont moins peur d'être jugés. Ils peuvent décliner les invitations de connaissances récentes, restreindre leur vie sociale par peur de ne pas savoir « quoi dire ». Moins entourés et peu expansifs, ils peuvent devenir la cible des moqueries incessantes d'autres enfants, ou être les victimes de racket.


 Les relations avec la famille ou les personnes familières contrastent avec ce tableau et sont en général chaleureuses et non anxiogènes. Parce que ces enfants sont par nature discrets et très préoccupés de ce que les autres pensent d'eux, mais aussi parce qu'ils pensent que ce qu'ils vivent est normal, ils ne se plaignent la plupart du temps pas de leurs symptômes, dont ils ont honte. Pour cette raison, tant que leur anxiété ne les conduit pas à refuser d'aller à l'école, leurs problèmes demeurent souvent inconnus des parents et des professionnels (notamment des enseignants et des personnels des écoles, pour qui ces enfants un peu invisibles représentent des cas « sans problèmes ») 6.


 À l'adolescence puis à l'âge adulte, le souci de passer inaperçu se traduira souvent par des choix de couleurs et de formes qui n'attirent pas l'attention, en dépit de véritables goûts vestimentaires. Le corps ne peut être investi comme porteur de messages identitaires, ou valorisé. L'excentricité est rarement admise : toujours la même coupe de cheveux, toujours les mêmes vêtements. Un vécu dysmorphophobique peut parfois venir accompagner et alimenter l'anxiété sociale : un nez trop long, des cheveux qui frisent, par exemple, peuvent devenir le motif d'un retrait social qui s'accentue. Pour les adolescents souffrant d'anxiété sociale, les diverses situations sociales pourront être la source d'un mal-être et de symptômes spécifiques (cours, activités sportives, usage des transports en commun, fêtes, etc.) : dans les transports publics, ils refuseront souvent de s'asseoir en face d'autres passagers, ou éviteront de parler avec un proche ou un ami de crainte d'être regardé ou écouté par les autres. Au sport, ils redoutent de mal faire et d'être moqués en cachette ou ouvertement. Lors des rencontres avec des personnes non familières, si les enfants évitent franchement le regard, les adolescents se plongeront plutôt dans le mutisme.


 Critères diagnostiques


 Dans le DSM-5, le premier critère d'identification d'un trouble d'anxiété sociale est la présence d'une crainte marquée d'une ou plusieurs situations sociales où le sujet est exposé au regard des autres (Critère A). L'individu craint d'agir d'une manière qui laisse voir des signes d'anxiété qui seront évalués négativement par les autres (Critère B). Cette ou ces situations provoquent de manière quasi systématique de la peur ou de l'anxiété (Critère C). Cette ou ces situations sont évitées activement, ou vécues avec une peur ou une anxiété marquées (Critère D). Cette peur ou cette anxiété ne sont pas proportionnelles au danger réel représenté par la situation (Critère E). Chez l'enfant enfin, il est nécessaire que les critères renvoient à des situations impliquant les pairs, et non pas exclusivement à des situations d'interaction avec l'adulte.


 Le diagnostic ne peut être établi que si l'évitement, l'anticipation anxieuse et l'angoisse liés à cette ou ces situations sociales perturbent de manière importante la vie quotidienne de l'individu, ses activités professionnelles ou ses activités sociales, ou à défaut seulement si le fait de présenter ces traits constitue une source de souffrance importante. Chez les individus de moins de 18 ans, le diagnostic ne peut être porté que si la durée des problèmes rencontrés dépasse six mois. La peur ou le comportement d'évitement ne doivent pas être liés aux effets physiologiques directs de la prise d'une substance, ou d'une affection médicale, et ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble psychopathologique (tel que le trouble panique avec ou sans agoraphobie). Enfin, si une affection médicale ou un autre trouble sont présents (bégaiement, anorexie, maladie de Parkinson…), la crainte décrite ne doit pas être limitée à des préoccupations concernant l'impact social de ces troubles.


 
Résumé des principaux critères du DSM-5


 A. Une crainte persistante et intense d'une ou plusieurs situations sociales.


 B. L'individu craint de manifester des signes d'anxiété.


 C. Cette ou ces situations provoquent une réponse anxieuse immédiate.


 D. L'individu adopte des stratégies d'évitement ou connaît une anxiété intense.


 

De cet ensemble de critères on peut déduire que si le diagnostic de trouble d'anxiété sociale est certainement associé aux plus hauts niveaux d'anxiété sociale (sur un continuum qui évaluerait l'ensemble des individus sur cette dimension), il n'en est pas pour autant exactement synonyme. En effet, le diagnostic ne prend pas en considération l'anxiété sociale seule, il intègre aussi et surtout l'impact que cette dernière a sur l'existence de l'individu, impact qui peut varier d'un individu à l'autre et qui modifiera fortement le tableau clinique 7. Pour le praticien, il est donc important de prendre la mesure de la souffrance subjective que le patient exprime, souffrance qui l'a généralement conduit à consulter et qui motive sa demande de changement. Chez l'enfant, et dans une moindre mesure chez l'adolescent, la question est plus complexe, car la conscience de cette souffrance n'est pas toujours présente, et la demande vient souvent du parent. Si certains cas appellent à l'évidence une intervention thérapeutique (le refus d'aller à l'école par exemple), il nous semble a priori important de bien discuter avec les parents de l'étendue des problèmes que rencontre l'enfant et du retentissement de ces derniers sur sa vie quotidienne (l'examen des relations amicales et de sa situation à l'école venant au premier plan), en tentant d'évaluer la durée des troubles. Dans les faits, la sévérité des troubles d'anxiété sociale étant souvent méconnue et sous-estimée, les parents consulteront rarement pour un enfant qui présente une simple timidité ou une anxiété passagère, et les cas rencontrés en consultation nécessiteront le plus souvent une intervention thérapeutique. Il arrive cependant également que la consultation porte sur une autre problématique (l'énurésie par exemple), et c'est alors au thérapeute d'être vigilant et de s'intéresser au comportement de l'enfant à l'école et avec les autres enfants de son âge.


 Faut-il plutôt parler de phobie sociale ou d'anxiété sociale ?


 Si le DSM-3 avait retenu la dénomination de « phobie sociale », cette dernière apparaît de manière secondaire dans la cinquième édition du manuel, au profit de « trouble d'anxiété sociale ».


 De fait, le terme de phobie paraît malvenu, dans la mesure où il suggère une ressemblance entre ce que vivent les individus anxieux socialement et ceux qui souffrent d'une phobie spécifique. Or les phobies se caractérisent par une peur et un évitement limités à un objet précis, et la crainte liée à cet objet est si grande qu'il est impossible pour le phobique de tolérer la présence de l'objet phobogène. Comparativement, un unique individu anxieux socialement peut ressentir de la crainte face à une multitude de situations, qui peuvent être assez différentes les unes des autres (une rencontre amoureuse et la lecture publique d'un texte par exemple). Par ailleurs, cette crainte ne le conduira pas toujours à éviter frontalement la situation en question, même si elle est source d'une profonde anxiété. L'importance donnée au regard des autres constitue par ailleurs une caractéristique essentielle qui dépasse le cadre des problématiques phobiques. Enfin, les symptômes comportementaux (le rougissement, l'évitement du regard) mettent en jeu une dimension de communication dans l'interaction qui est évidemment absente des phobies spécifiques. Pour toutes ces raisons, on préférera donc parler de « trouble d'anxiété sociale » 8.


 Existe-t-il des sous-types au sein du trouble  d'anxiété sociale ?


 La quatrième version du DSM proposait d'identifier un sous-type de trouble d'anxiété sociale, intitulé « trouble d'anxiété sociale généralisé », pour désigner les patients « craignant la plupart des situations sociales ». En l'absence de précisions, l'interprétation de ce critère quantitatif était laissée aux soins du clinicien, ce qui a suscité une certaine confusion dans la littérature. Ce sous-type a été abandonné dans la cinquième version du DSM. Il n'existe en effet pas à l'heure actuelle d'argument solide pour différencier catégoriquement les patients qui présentent un grand nombre de peurs sociales de ceux qui rencontrent des problèmes dans un nombre restreint de situations. Il semble qu'on ait plutôt affaire ici à un continuum, le nombre de peurs étant corrélé à la sévérité clinique et à la gravité du pronostic 9  10.


 Afin de faire émerger des sous-types au sein du diagnostic, une approche alternative consiste à distinguer différents types de peurs sociales. On peut ainsi repérer quatre grandes catégories :


 

	
– la peur liée à des situations de performance publique (comme donner un discours, jouer de la musique en public, présenter un travail en classe ou au cours d'une réunion) ;


 


	
– la peur liée à des interactions sociales (comme parler à des inconnus, vivre une première rencontre amoureuse, participer à une fête) ;


 


	
– la peur liée à des situations d'observation (être regardé en train de travailler, d'écrire, de manger, etc.) ;


 


	
– la peur générale de manifester des signes d'anxiété (rougir, suer, trembler, etc.).


 





À partir de cette classification, le DSM-5 propose de mettre à part les patients souffrant d'anxiété sociale qui présentent uniquement des peurs liées aux situations de performance. Comparativement aux autres patients, il a été montré que le trouble de ces individus était sous moindre contrôle génétique 11. Lorsqu'on les interroge sur leur peur, ils ne reportent pas une crainte d'être mal jugés ou humiliés, à l'image des anxieux sociaux classiques ; ils ont généralement une peur plus précise : celle de faire une attaque de panique 12. La plupart en ont d'ailleurs déjà présenté une par le passé 13. Comparativement aux autres individus souffrant d'anxiété sociale, ce sont les seuls qui présentent une élévation du rythme du cœur durant une situation de discours public 14. Leur trouble débute en moyenne beaucoup plus tard (vers 17 ans) que les autres troubles d'anxiété sociale (vers 11 ans) 15, mais c'est peut-être parce que ce type de peur peut être toléré plus facilement au cours de l'enfance qu'à des âges plus avancés. Comparativement aux peurs sociales, la peur liée aux situations de performance est la seule qui ne présente pas de corrélation avec une mesure de la timidité 16. Similairement, chez l'enfant, une mesure d'inhibition comportementale (un trait de tempérament caractérisé par des manifestations de méfiance en présence de personnes, de situations ou d'objets nouveaux) corrèle fortement avec toutes les peurs sociales, hormis les peurs liées aux situations de performance 17. Enfin, les bêtabloquants, utilisés fréquemment par les musiciens ou comédiens sujets à de l'anxiété de performance, fonctionnent en cas de peur liée à une situation de performance, mais non pour les autres peurs sociales 18  19. Tous ces éléments se rejoignent pour suggérer que les individus qui ne présentent que des peurs liées à des situations de performance présentent un trouble spécifique (anxiété de performance), et ce même lorsqu'ils reportent également des préoccupations cognitives concernant le regard des autres. Nous suggérons donc au clinicien de repérer et de mettre à part ces cas d'anxiété de performance pure, dont les symptômes se rapprochent de l'attaque de panique. Il est possible de les faire participer à la thérapie de groupe, mais seulement si l'on a évalué que les situations de jeux de rôle proposées dans le groupe activeront effectivement leur anxiété de performance. L'inclusion dans le groupe bénéficiera par ailleurs de séances préliminaires de thérapie cognitivo-comportementale individuelle avec apprentissage du contrôle respiratoire 20.


  
 La peur générale de manifester des signes d'anxiété, assez rare chez les plus petits, se retrouve en revanche dans presque tous les cas d'anxiété sociale à l'adolescence. Les réactions du corps, visibles et difficiles à contrôler, sont particulièrement craintes par les patients. Elles peuvent prendre ou avoir dès l'origine une dimension pathologique (hyperhydrosis, essential tremor, rosacea). Pour le clinicien, il est intéressant de différencier un tableau d'anxiété sociale organisé autour de ces signes d'un tableau où ils prennent place parmi d'autres problématiques. Certains patients ne se plaignent en effet que de ces signes, et considèrent qu'ils n'auraient pas de problèmes d'anxiété sociale en leur absence. Ces patients ne reportent pas plus de croyances négatives sur les conséquences qu'il y a à manifester de tels signes ; en revanche, ils en jugent l'intensité plus importante que ne le ferait autrui et les évitent plus 21. D'un point de vue étiologique, il est possible qu'une disposition à rougir, suer ou trembler précède le trouble d'anxiété sociale, ou ces symptômes peuvent s'être accrus avec le temps en raison de l'anxiété du patient. Face à une plainte centrée sur les signes d'anxiété chez l'adolescent, il est nécessaire de faire précéder l'inclusion dans le groupe par des séances de thérapie cognitivo-comportementale individuelle sur le modèle proposé par Clark et Wells 22. La participation au groupe pourra être envisagée dans un second temps comme moyen d'exposition au regard d'autrui et comme lieu d'apprentissage de l'affirmation de soi (dans le cas où des déficits auraient été relevés chez le patient dans ce domaine).


 Le diagnostic différentiel


 Des symptômes d'anxiété sociale sont fréquents dans les tableaux cliniques de plusieurs autres diagnostics psychiatriques. Il faudra aller décider si l'on est en présence d'une réelle comorbidité chez le patient, ou s'il s'agit de symptômes secondaires ne constituant pas un trouble d'anxiété sociale :


 

	
– Trouble panique avec ou sans agoraphobie : le trouble d'anxiété sociale peut provoquer des crises de panique et s'accompagner dans les cas les plus sévères d'agoraphobie, mais il existe évidemment des cas de « trouble panique avec ou sans agoraphobie » sans aucune anxiété sociale. Pour chaque patient, il faut décider si l'on se trouve en présence d'un seul de deux troubles, ou des deux simultanément. Pour ce faire, si le patient signale des attaques de panique, il convient de l'interroger au sujet de ses cognitions lorsqu'il anticipe et lorsqu'il développe des symptômes anxieux, en demandant par exemple : « Que pensiez-vous lorsque vous vous sentiez si anxieux et si mal ? » Les individus souffrant d'anxiété sociale étant tout à fait conscients de la source de leur anxiété, leurs réponses évoqueront invariablement l'importance du regard des autres. À l'inverse, les individus présentant un trouble panique avec ou sans agoraphobie pur ne parviennent généralement pas à mettre le doigt sur la source de leur anxiété 23. Dans le cas d'un trouble panique avec agoraphobie sous-tendu par un trouble d'anxiété sociale (cas de comorbidité entre les deux troubles), on traitera dans un premier temps le trouble panique avec ou sans agoraphobie avant de viser l'anxiété sociale 24. 


 


	
– Dépression majeure : la dépression majeure est une comorbidité importante du trouble d'anxiété sociale. Si le patient présente des symptômes dépressifs, il est important de s'assurer que les symptômes d'anxiété sociale ne sont pas présents seulement durant des épisodes de dépression. Dans le cas d'une comorbidité entre les deux troubles, c'est l'analyse fonctionnelle et les objectifs du patient qui détermineront la cible prioritaire pour la thérapie.


 


	
– Troubles du spectre autistique : des symptômes d'anxiété sociale et des déficits dans la communication sont des traits saillants des troubles du spectre autistique. Cependant, les enfants souffrant d'anxiété sociale se démarquent par le fait qu'ils ne rencontrent des difficultés dans la communication qu'en présence de personnes non familières, ou seulement dans certains contextes (à l'école, en classe, lors de la rencontre de nouveaux enfants). À la maison, en présence des membres de la famille, leurs capacités de communication ne s'écartent pas de manière significative de la norme attendue pour leur âge 25.


 


	
– Schizophrénie : des peurs sociales et de l'inconfort dans les relations peuvent entrer dans un tableau de schizophrénie 26. Toutefois, comparativement à un tableau de trouble d'anxiété sociale, la présence de symptômes psychotiques doit signaler au clinicien la véritable source de ces peurs sociales.


 





Quelles sont les comorbidités attendues ?


 Les patients souffrant d'anxiété sociale présentent souvent également d'autres troubles psychopathologiques. Ainsi, plus d'un adolescent souffrant d'anxiété sociale sur deux remplit également les critères d'un second diagnostic, et dans les trois quarts des cas il s'agit d'un trouble anxieux 27
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