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« GUIDES POUR S’AIDER SOI-MÊME »

DÉJÀ PARUS

 

MON ENFANT S’OPPOSE (nouvelle édition).

Que dire ? Que faire ? Dr Gisèle George.

JE NE PEUX PAS M’EMPÊCHER DE LAVER, VÉRIFIER, COMPTER.

Mieux vivre avec un TOC. Dr Alain Sauteraud.

NOUS N’ARRIVONS PAS À NOUS ENTENDRE.

Mieux vivre sa sexualité. Dr François-Xavier Poudat.

AFFIRMEZ-VOUS ! (nouvelle édition)

Pour mieux vivre avec les autres. Dr Frédéric Fanget.

MON ENFANT EST TRISTE.

Comprendre et aider l’enfant déprimé. Luis Vera.

« PEUT MIEUX FAIRE ».

Remotiver votre enfant à l’école. Didier Pleux.

REVIVRE APRÈS UN CHOC.

Comment surmonter le traumatisme psychologique ?

Dr Aurore Sabouraud-Séguin.

COMMENT SORTIR DE L’ANOREXIE ?

Et retrouver le plaisir de vivre. Dr Yves Simon et Dr François Nef.

LA DÉPRESSION, COMMENT EN SORTIR.

Dr Christine Mirabel-Sarron.

COMMENT RETROUVER LE SOMMEIL PAR SOI-MÊME.

Dr Sylvie Royant-Parola.




Avant-propos

Valérie, Alexandre et les autres...



■ Valérie : la peur d’avoir peur


Valérie se sent envahie par une grande bouffée de chaleur qui monte de son abdomen jusqu’à son visage. Depuis cinq minutes, elle ne se sent pas bien. Elle ressent une oppression respiratoire désagréable. Elle essaie des mouvements respiratoires plus amples. Mais rien n’y fait, elle a l’impression de manquer d’air. Progressivement tout se transforme autour d’elle. Les conversations des autres étudiants lui parviennent déformées. Sa vue se trouble. Son corps est parcouru de frissons ; sa tête se vide, devient cotonneuse. Valérie est submergée par la peur. Elle revoit cette femme à demi consciente, réanimée par les médecins du SAMU entre les caisses du supermarché. Cette fois, c’est son tour. Si seulement elle pouvait fuir cette foule d’étudiants massés devant le service de scolarité de l’université. Cela fait maintenant plus de deux heures qu’elle fait la queue dans ce couloir mal éclairé et bruyant. Elle se sent partir de droite et de gauche, comme si elle était ivre. La tension est maximale, elle est couverte de sueur. C’est sûr, elle va mourir. Ou, pire, elle est en train de devenir folle.

Vingt-quatre heures plus tard, Valérie sort du service des urgences de l’hôpital. Elle a bénéficié de multiples examens : bilan sanguin, électrocardiogramme, électro-encéphalogramme, scanner. Les médecins des urgences sont formels : le bilan est normal, elle ne doit plus s’inquiéter. Pourtant, Valérie n’est pas rassurée. Elle se sent bizarre. Elle s’engouffre dans un taxi pour rentrer chez ses parents et se promet de passer le plus vite possible chez son médecin traitant.

Valérie pense sans cesse à son malaise. Elle revoit les pompiers qui l’ont évacuée et l’arrivée aux urgences. Elle entend encore les médecins qui, à sa sortie, lui disaient : « Ce n’est rien. C’est les nerfs. » Dans la salle d’attente du cabinet médical, elle sent que cela recommence. Elle est de nouveau oppressée. Sa respiration se bloque, elle va étouffer. Son médecin la découvre tremblante, debout devant la fenêtre ouverte, tentant de reprendre sa respiration. Cette visite confirme le diagnostic des médecins de l’hôpital : « Ce n’est rien. C’est nerveux. Reposez-vous quelques jours, et tout ira bien. » Valérie quitte son médecin à peine plus rassurée et passe à la pharmacie chercher les médicaments qu’il lui a prescrits.

Depuis une semaine, Valérie a beaucoup changé. Elle est tendue en permanence, elle dort moins bien et, surtout, elle ne quitte plus le domicile de ses parents tant elle redoute de faire un nouveau malaise. Elle se dit qu’elle ne pourrait pas surmonter une nouvelle crise, que son cœur ne résisterait pas, qu’elle risque de devenir folle à la prochaine attaque. Elle redoute plus que tout de finir sa vie dans un asile. Alors, pour prévenir tout risque, elle a décidé d’éviter toutes les situations angoissantes ou fatigantes. Elle ne veut pas prendre le risque d’une nouvelle crise Elle ne veut plus sortir. Elle a peur d’avoir peur.



Valérie est atteinte d’un trouble anxieux fréquent : le trouble panique. Après une crise d’angoisse inaugurale, survenue dans une situation de tension et de fatigue, elle redoute une récidive. Au moindre signe, elle s’alarme et imagine des conséquences graves et angoissantes. Quand elle est tendue, elle ressent une gêne pour respirer, et l’angoisse réapparaît : elle pense immédiatement qu’elle va s’étouffer. Alors, elle ouvre une fenêtre et respire le plus profondément possible pour ne pas manquer d’air. Si elle perçoit les battements de son cœur qui accélèrent, elle pense à une crise cardiaque : son cœur va lâcher. Si l’angoisse s’installe et augmente, elle ne peut pas s’empêcher de penser que c’est dangereux : elle va finir par devenir définitivement folle.

Elle anticipe sur toutes les situations qu’elle doit vivre. Elle pense qu’il vaut mieux renoncer à sortir, si elle se sent fatiguée : cela augmente trop le risque d’une nouvelle crise et elle n’aura pas la force de réagir et de se protéger. Elle évite toutes les situations où elle ne pourrait pas respirer librement. Elle ne veut plus pratiquer aucun sport. Il faut qu’elle préserve son cœur. Elle fuit tous les endroits d’où elle ne pourrait pas sortir immédiatement en cas de danger. Tout ce qui peut déclencher des sensations physiques pénibles, proches des sensations physiques de peur, est progressivement écarté. Valérie cherche à contrôler parfaitement son environnement et ses réactions physiques. Elle s’abstient de tout pour éviter d’avoir peur.

Pourtant, par cette organisation draconienne de son quotidien, elle entretient involontairement un état de tension pénible, responsable des symptômes déclenchants de la crise d’angoisse. Ces premiers signes, elle les identifie facilement : une respiration difficile, une sensation de fièvre... Chaque fois, cette identification déclenche une réaction d’alarme pénible et, parfois même, une nouvelle attaque de panique. Réactions d’alarme fréquentes et comportements d’évitement des sensations physiques désagréables ponctuent l’évolution de ce trouble anxieux.




■ Alexandre : le risque zéro

Alexandre est âgé de trente-deux ans. Depuis deux ans, sa vie s’est transformée radicalement. Sportif et bon vivant, Alexandre vit désormais replié sur sa famille et ne sort plus qu’accompagné. Il ne fait plus de crises d’angoisse depuis plus de six mois. Il faut dire que tout est calculé pour éviter le moindre risque. S’il doit sortir, il emporte dans sa sacoche un équipement complet : bouteille d’eau, tranquillisant, bêta-bloquant, sucre, téléphone portable, vaporisateur d’eau. Il se fait également accompagner par une personne sûre. Le plus rassurant, c’est son ami Marc qui est médecin. Mais, même avec Marc, pas question de prendre le métro, le TGV ou l’avion. Les ascenseurs, les parkings souterrains sont soigneusement évités. Alexandre n’emprunte ni le Boulevard périphérique ni les autoroutes.


Quand ses problèmes sont apparus, Alexandre a consulté de nombreux médecins : cardiologue, neurologue, ORL, gastro-entérologue. Tous ont abouti à la même conclusion : pas de lésion organique grave, pas de raison de s’inquiéter. Pourtant, Alexandre n’est pas rassuré, et ses évitements sont de plus en plus nombreux, réduisant sa zone de sécurité à son appartement. Et encore, certains jours, il ne supporte plus de rester seul chez lui.

 

Alexandre souffre d’agoraphobie, il évite tous les endroits dangereux. Pour lui, un lieu dangereux est un endroit ou une situation dont il ne pourrait sortir rapidement s’il se trouvait en difficulté.

Les conséquences de ce trouble anxieux sont multiples. Alexandre n’a pas le moral. Malgré « ses tranquillisants », son mal gagne. Il a l’impression d’être devenu un drogué, lui, le sportif qui ne prenait jamais aucun médicament et se vantait de ne jamais consulter de médecin.

Bien sûr, son manque d’autonomie a compliqué sa vie professionnelle, et, sur le plan personnel, il est devenu prisonnier de ses évitements et dépendant de son entourage. Son agoraphobie constitue un handicap de plus en plus sévère. Malgré une conscience parfaite de son trouble, Alexandre n’arrive pas à reprendre le dessus. Ce n’est pas la motivation qui lui manque, mais il ne sait plus comment maîtriser ses émotions.




Pourquoi ce livre ?

En prenant cet ouvrage en main, vous vous êtes peut-être demandé si vous étiez bien victime de trouble panique, d’agoraphobie ou bien des deux à la fois. Le récit des difficultés de ces deux patients souffrant de trouble panique et d’agoraphobie décrit le début, puis la progression des symptômes qui prend vite la forme d’un engrenage. Dans ces deux histoires, vous avez peut-être reconnu cette succession caractéristique d’événements angoissants, de comportements d’évitement et de pensées irrationnelles qui ont ébranlé votre sérénité et altéré votre qualité de vie. Heureusement, il est possible de sortir de cet état d’angoisse qu’on entretient sans le vouloir. Qu’il s’agisse de trouble panique ou d’agoraphobie, il est possible d’inverser le processus.

Si, comme Valérie et Alexandre, votre vie est compliquée par des comportements et des pensées irrationnels, ce guide peut vous aider à retrouver la maîtrise de vos émotions. Son objectif est de vous informer le plus largement possible sur le trouble panique et l’agoraphobie.




Comment s’en servir ?

Avant de débuter la lecture de ce livre, nous vous conseillons formellement, si ce n’est déjà fait, de consulter votre médecin généraliste pour écarter l’éventualité d’une maladie physique dont les symptômes sont parfois très proches des manifestations physiques de l’anxiété ou de ceux d’une attaque de panique. Si le médecin généraliste et les spécialistes consultés sont catégoriques pour exclure une pathologie organique, alors commencez la lecture de ce livre, il vous donnera des arguments supplémentaires pour confirmer leur diagnostic.

Agoraphobie et trouble panique sont souvent concomitants et il est plus logique de parler de trouble panique-agoraphobie.

Le développement des thérapies comportementales et cognitives a permis la mise au point de traitements spécifiques pour le trouble panique-agoraphobie. Ces traitements sont simples, efficaces et limités dans le temps. De plus, des études récentes montrent que le trouble panique-agoraphobie est accessible à des autotraitements réalisés à partir de la lecture de manuels de soins. Cet ouvrage se place résolument dans cette perspective. Il vous propose de vous accompagner dans la phase diagnostique, puis de vous guider pour découvrir les différents aspects du trouble panique. Pour ces deux premières parties, nous vous encourageons à demander conseil auprès de votre médecin généraliste qui saura vous guider si un bilan est nécessaire.

Dans la troisième partie de ce livre, vous trouverez les éléments nécessaires à l’élaboration d’un programme de changement et à sa mise en œuvre. C’est cette dernière partie qui sera la plus délicate et vous demandera le plus d’efforts. Il est tout à fait possible, si vous êtes motivé, rigoureux et méthodique, de mener votre programme de changement jusqu’à son terme. S’il vous reste des craintes au moment d’initier le changement, n’hésitez pas à consulter auprès d’un spécialiste des thérapies comportementales et cognitives. Ce livre complétera très utilement, sous forme d’un auto-accompagnement, la prise en charge du spécialiste.

La lecture de ce livre vous permettra de mieux comprendre votre trouble et de pratiquer un bilan détaillé. De courts exposés théoriques, de nombreux récits tirés de l’histoire de nos patients, des tableaux récapitulatifs et des conseils vous permettront progressivement de vous approprier des techniques de changement pour modifier votre manière de faire face à l’anxiété et à des situations angoissantes. L’angoisse doit redevenir une émotion familière comme la joie, la colère ou la tristesse. Une émotion habituelle acceptée sans peur. Une émotion qui participe à votre vie affective et relationnelle. Une émotion qui vous stimule et vous permet de réagir à bon escient. L’anxiété, si elle correspond à une évaluation réaliste de la situation à affronter, peut renforcer vos capacités à surmonter les difficultés.











Première partie

Souffrez-vous
 d’un trouble
 panique-agoraphobie ?



Afin de reprendre le contrôle sur vos angoisses qui sont envahissantes et paniquantes, vous devez progressivement vous familiariser avec les mécanismes de l’anxiété.

Quand vous arrivez dans une grande ville qui vous est étrangère, vous pouvez vous perdre très facilement dans vos déplacements et, pour vous situer plus commodément et vous repérer au cours de vos trajets, vous avez besoin d’un plan. Mais, parfois, même muni de votre plan, la situation reste délicate, et vous demanderez des renseignements à des passants. Ensuite, en accumulant les renseignements et les expériences, vous allez mieux connaître la ville. Désormais, vous vous perdrez rarement et, quand cela vous arrivera, vous retrouverez rapidement votre chemin sans aide extérieure.

De la même façon, face à votre trouble anxieux, vous avez besoin d’acquérir les connaissances qui vous aideront à avoir une vision plus réaliste de vos difficultés. Je vais donc, dans un premier temps, vous donner un certain nombre de points de repère. Vous pourrez ainsi déterminer si vous souffrez d’un trouble panique, d’une agoraphobie ou bien des deux à la fois, comme c’est très souvent le cas. Vous trouverez ensuite des précisions concernant les autres troubles avec lesquels les attaques de panique et l’agoraphobie sont souvent confondues : ces informations sont importantes, elles vous permettront de parfaire votre propre diagnostic.





Chapitre premier

Mettez un nom
 sur vos problèmes


Le trouble panique et l’agoraphobie sont des troubles anxieux. Leur définition a été précisément établie par deux organismes de santé : l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et l’American Psychiatric Association (APA). Pour l’OMS, la définition figure dans la dixième révision de la classification internationale des maladies (CIM 10) et, pour l’APA, dans le manuel de diagnostic des maladies mentales (DSM IV).


Qu’est-ce que le trouble panique ?


C’est la fin de l’après-midi. Laurence est seule dans son bureau. Elle ressent brusquement une sensation pénible l’envahir. Elle a la tête qui tourne. Elle se sent prise d’un étourdissement qui s’accompagne rapidement d’une bouffée de chaleur, de nausée et de douleurs à l’abdomen. Elle ne se contrôle plus, elle est complètement angoissée. Comme elle sent également son cœur battre très fort, elle pense qu’elle fait une crise cardiaque. Elle est persuadée que son cœur va la lâcher. Plus il bat fort, plus elle a peur de faire un arrêt cardiaque. Elle est affolée, elle se dirige vers les toilettes pour s’asperger le visage avec de l’eau. Le répit est de courte durée, les sensations vertigineuses réapparaissent dès qu’elle sort dans le couloir. Elle s’arrête chez sa collègue Dominique qui lui conseille de s’asseoir. La présence de Dominique la rassure, même si elle se sent toujours aussi mal en point physiquement.

Elle ne comprend pas ce qui lui arrive. C’est vrai que depuis trois semaines elle accumule les heures supplémentaires pour boucler tous les dossiers de son patron avant son départ en vacances. En dix ans à ce poste, elle n’a jamais eu le moindre malaise, pourtant elle a déjà vécu en de nombreuses occasions des périodes de travail aussi intenses. Dominique lui propose de boire un thé et de manger quelques gâteaux. En discutant de leurs prochaines vacances d’été, Laurence se calme progressivement. Elle se promet de consulter rapidement son médecin généraliste pour essayer de comprendre ce qu’il vient de lui arriver.



Laurence vient de faire une attaque de panique typique. Son malaise correspond aux critères des manuels diagnostiques comme le DSM IV. L’attaque de panique se définit comme une période bien délimitée marquée par une appréhension intense, une peur ou une terreur souvent associée à des sensations de catastrophe imminente. Durant ces attaques sont présents des symptômes tels qu’une oppression respiratoire, des palpitations cardiaques, une douleur ou une gêne thoracique, des sensations d’étranglement ou des impressions d’étouffement. Des idées angoissantes accompagnent ces symptômes : peur de « devenir fou », peur de mourir, peur de perdre le contrôle de soi.


■ À quoi reconnaît-on une attaque de panique ?

Voici la définition telle qu’elle figure dans le DSM IV.


LES CRITÈRES DE L’ATTAQUE DE PANIQUE


Le diagnostic d’attaque de panique est porté quand, dans une période bien délimitée de crainte ou de malaise intense, au minimum quatre des symptômes suivants surviennent de façon brutale et atteignent leur maximum en moins de dix minutes.

— Palpitations, battements de cœur.

— Transpiration.

— Tremblements ou secousses musculaires.

— Sensations de souffle coupé ou impression d’étouffement.

— Sensation d’étranglement.

— Douleur ou gêne gastrique.

— Nausée ou gêne abdominale.

— Sensation de vertige, d’instabilité, de tête vide ou d’impression d’évanouissement.

— Déréalisation (sentiment d’irréalité) ou dépersonnalisation (être détaché de soi).

— Peur de perdre le contrôle de soi ou de devenir fou.

— Peur de mourir.

— Paresthésie (sensations d’engourdissement ou de picotements).

— Frissons de bouffées de chaleur.





Tous ces critères correspondent à des manifestations physiques ou à des pensées qui sont étroitement liées à l’anxiété. Leur caractéristique essentielle est d’être en elles-mêmes fortement anxiogènes : une phobie va se constituer à partir de quelques-unes de ces sensations ou de ces pensées, et chaque amorce de manifestation physique ou de pensée liée à l’attaque de panique suffira à déclencher une nouvelle attaque.

Par exemple, l’accélération des battements du cœur ou l’oppression respiratoire peuvent apparaître dans des situations où vous êtes angoissé. Ces deux manifestations habituelles d’anxiété peuvent facilement être interprétées comme un signal de danger ou un risque de mort. Cette interprétation est très fortement angoissante et renforce immédiatement l’angoisse ressentie. À son tour, l’augmentation de l’émotion amplifie la fréquence des battements du cœur et la force de ses contractions.

Nous reviendrons plus loin sur cet aspect essentiel qui entretient le cercle vicieux angoissant de l’attaque de panique. La succession rapide des différents éléments provoque une élévation rapide et incontrôlée de l’anxiété accompagnée de réactions physiques paroxystiques. Ces interactions sont illustrées par le schéma suivant :


LE CERCLE VICIEUX
 DE L'ATTAQUE DE PANIQUE

[image: images]





Test 1 : Avez-vous déjà fait une attaque de panique ?

Si vous souffrez de crises d’angoisse ou (et) si vous avez peur de faire des crises d’angoisse, répondez au questionnaire suivant ; il vous permettra de savoir si vous devez parler d’attaques de panique pour décrire vos manifestations physiques.









	Avez-vous déjà ressenti une ou plusieurs des sensations physiques suivantes pendant plus de dix minutes ?

	oui

	non




	oppression respiratoire

	
	



	palpitations

	
	



	crise de transpiration

	
	



	tremblements

	
	



	nausée

	
	



	douleur abdominale

	
	



	sensations vertigineuses

	
	



	sensation de tête vide, cotonneuse

	
	



	picotements des extrémités

	
	



	Certaines des peurs suivantes accompagnaient-elles vos sensations physiques ?

	oui

	non




	peur d’une crise cardiaque

	
	



	peur d’étouffer

	
	



	peur de s’évanouir

	
	



	peur de perdre le contrôle de soi

	
	



	peur de perdre la raison

	
	



	Total :
	
	








Évaluez vos résultats

Si vous avez répondu « oui » cinq fois dans ce questionnaire, vous avez déjà été victime d’une attaque de panique.

Pour parler de trouble panique, il faut que la crise soit survenue spontanément en dehors d’une situation habituellement angoissante. Si la crise d’angoisse n’est pas apparue spontanément, il faut que le sujet ait présenté au moins quatre attaques de panique dans le mois qui vient de s’écouler ou que l’attaque inaugurale ait été suivie par la peur persistante de présenter une nouvelle attaque pendant au moins un mois.

Deux éléments doivent donc vous faire évoquer un trouble panique : la peur d’avoir de nouveau peur et la répétition des crises d’angoisse.








■ Que faire devant l’apparition d’une sensation physique angoissante inexpliquée ?

Les sensations physiques d’anxiété se retrouvent dans de nombreuses affections somatiques et, avant d’envisager l’hypothèse d’un trouble anxieux, il faut absolument écarter toute possibilité d’atteinte somatique. La consultation auprès d’un médecin s’impose pour faire d’emblée le bon diagnostic et éliminer les maladies neurologiques, cardio-vasculaires, ORL ou endocrinologiques.

Par exemple, devant la survenue de « vertiges », il est nécessaire de consulter votre généraliste qui fera très facilement la différence entre un vertige vrai, signe d’une atteinte de l’appareil vestibulaire, et des sensations vertigineuses liées à de l’hyperventilation. C’est votre médecin qui doit coordonner les investigations pour préciser le diagnostic et vous éviter des errances d’un spécialiste à un autre. Le recours au généraliste s’impose d’autant plus que l’anxiété introduit un sentiment d’urgence qui ne permet pas de prendre le recul nécessaire. Il faut absolument faire confiance à la capacité du professionnel qui, lui, va réagir à froid et vous éviter des complications somatiques ou anxieuses inutiles.


VOTRE ARBRE DIAGNOSTIQUE
 DEVANT L'APPARITION
 D'UNE SENSATION PHYSIQUE INEXPLIQUÉE

[image: images]




S’il s’agit de manifestations physiques d’anxiété ou d’un réflexe d’alarme, votre médecin va vous expliquer rigoureusement et méthodiquement ce dont vous souffrez, sans jamais écarter aucune de vos questions, même délicate. Seule la compréhension de ce qui vous arrive pourra en effet vous rassurer.

Comme pour les personnes victimes d’un traumatisme violent (agression, attentat, catastrophe), vous ferez ensemble un debriefing, c’est-à-dire que vous reviendrez, au cours de votre entretien, sur ce que vous avez pensé et ressenti physiquement et émotionnellement. Cet entretien permettra de savoir comment vous avez fait face à votre première attaque de panique.

À distance de votre première crise d’angoisse, votre médecin reprendra tous les éléments initiaux, vous apportera d’autres éléments de compréhension relatifs à votre trouble anxieux et vous donnera les bases théoriques et pratiques du traitement.

Ce traitement s’inspire des techniques développées dans le cadre des thérapies comportementales et cognitives. Il peut se faire à l’aide d’un manuel comme celui-ci et des conseils de votre médecin généraliste qui cadrera la réalisation de votre programme. Si les troubles persistent identiques après plusieurs mois d’effort, votre généraliste pourra vous orienter vers un spécialiste des thérapies comportementales et cognitives.


À RETENIR


1. Dans l’attaque de panique, un cercle vicieux accroît sans cesse l’angoisse.

2. La peur d’avoir peur et la répétition des attaques de panique doivent faire évoquer le trouble panique.

3. La première attaque de panique nécessite une consultation rapide auprès du médecin généraliste.

4. C’est le médecin généraliste qui fera la différence entre une maladie somatique et une attaque de panique.










Qu’est-ce que l’agoraphobie ?

Gail a vingt-huit ans, elle évite systématiquement un ensemble d’endroits bien définis. Elle fuit complètement tous les types d’espace où elle ne se sent pas libre de tous ses mouvements : les espaces commandés par des portes automatiques, les espaces souterrains comme les espaces déserts. Tous les transports avec des systèmes de portes automatiques lui font horreur. Elle dépense beaucoup d’énergie pour anticiper les situations « dangereuses ». Pas question qu’elle prenne le risque d’être isolée loin de tout secours ou d’être bloquée dans un espace dont elle ne pourrait s’extraire immédiatement en cas de danger. Gail dit d’elle-même en plaisantant qu’elle est « agorafolle ». Elle souffre d’une agoraphobie caractéristique.



■ Quels sont les symptômes caractéristiques ?

Le DSM IV définit l’agoraphobie de la façon suivante :


LES CRITÈRES DE L’AGORAPHOBIE


L’agoraphobie sans antécédents de trouble panique est un trouble anxieux défini par l’évitement d’endroits ou de situations d’où il pourrait être difficile (ou gênant) de s’échapper et/ou dans lesquels aucun secours ne serait disponible en cas d’attaque de panique ou de symptômes à type de panique.

Critères :

A/ Anxiété liée au fait de se retrouver dans des endroits ou des situations dont il pourrait être difficile de s’échapper ou dans lesquels on pourrait ne pas trouver de secours en cas d’attaque de panique soit inattendue, soit facilitée par des situations spécifiques ou bien en cas de symptômes à type de panique. Les peurs agoraphobiques regroupent typiquement un ensemble de situations incluant le fait de se retrouver seul en dehors de son domicile, d’être dans une foule ou dans une file d’attente, sur un pont ou dans un autobus, un train ou une voiture.

B/ Les situations sont soit évitées (par exemple restriction des voyages), soit subies avec une souffrance intense ou avec la crainte d’avoir une attaque de panique ou des symptômes à type de panique (par exemple vertige ou diarrhée), ou nécessitent la présence d’un accompagnateur.

C/ L’anxiété ou l’évitement phobique n’est pas mieux expliqué par un autre trouble mental tels une phobie sociale (par exemple évitement limité aux situations sociales par peur d’être embarrassé), une phobie spécifique (par exemple évitement limité au fait de prendre un ascenseur), un trouble obsessionnel-compulsif (par exemple évitement de la saleté chez quelqu’un ayant une obsession de la contamination), un état de stress post-traumatique (par exemple évitement des stimuli associés à un facteur de stress sévère) ou un trouble d’anxiété de séparation (évitement lié au départ du domicile ou à la séparation d’avec les membres de la famille).





Cette définition du DSM IV mérite plusieurs éclaircissements. Tout d’abord, dans agoraphobie, il y a phobie, c’est-à-dire la peur intense d’un objet. Cette peur s’accompagne toujours d’un comportement d’évitement et de comportements de fuite. Parfois, elle donne lieu à des comportements de sécurité et à l’utilisation d’objets contraphobiques. La confrontation aux situations angoissantes est très souvent précédée d’une anxiété d’anticipation. Voyons ces différents points plus en détail.


Le comportement d’évitement

Ce comportement n’évite généralement aucun danger ; il permet simplement de diminuer rapidement l’anxiété ressentie en empêchant la confrontation à l’objet angoissant ou à la situation redoutée. Comme les différents éléments caractéristiques des phobies, il participe à la construction de l’idée qu’il y a une situation, un objet ou des sensations physiques extrêmement dangereux qu’il est impossible d’affronter sans prendre un risque considérable.

Pascale peut facilement prendre le métro pour se rendre à son travail. La station est en bas de son immeuble, et, après dix minutes de trajet, elle sort à cent mètres de son bureau. Pourtant, tous les matins, pendant dix minutes, c’est la panique. Pascale se voit dans une rame de métro, bloquée entre deux stations, en proie à une violente crise d’angoisse. Rien que d’y penser, elle respire très difficilement et se liquéfie. Depuis deux mois, elle a donc décidé de prendre sa voiture. Il n’y a que cela qui la rassure. Immédiatement, elle respire mieux et envisage sa matinée avec plus de sérénité. Le trajet lui prend plus d’une demi-heure, mais, au moins, elle ne risque rien d’autre qu’une contravention...



COMMENT L'ÉVITEMENT DIMINUE L'ANXIÉTÉ
 (MAIS SEULEMENT DANS L'IMMÉDIAT)
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I phase de montée de l'anxiété (due à la confrontation)

II phase de décrudescence (due à l'évitement)








Les comportements de fuite ou d’échappement

Quand on est confronté à une situation phobogène, seule la fuite procure une baisse immédiate et efficace de l’angoisse. On prend ainsi l’habitude de s’échapper dès qu’on perçoit les premiers signes physiques annonciateurs d’une crise d’angoisse grave. Chaque nouvelle fuite renforce l’idée qu’il faut absolument pouvoir fuir en cas de signes annonciateurs d’une crise d’angoisse et, donc, qu’on ne doit absolument pas se trouver dans une situation dont on ne pourrait pas s’échapper rapidement.

Bastien est au rayon boucherie-charcuterie de la supérette située en face de chez lui. Il y a trois personnes devant lui, il se sent piégé. Il va devoir attendre. Il n’est pas capable de supporter ça. Il sent déjà son cœur battre plus vite. Il commence à transpirer. C’est sûr, il ne va pas tenir. Il risque de faire un malaise grave s’il reste là à attendre encore un moment. Il faut qu’il sorte, il n’y a rien d’autre à faire. Dès qu’il sera sur le trottoir, à l’air libre, cela ira mieux. C’est décidé, il quitte la file d’attente. Immédiatement il se sent soulagé. Il reviendra faire ses courses plus tard, quand il y aura moins de monde.





Les comportements de sécurité

Il s’agit de tous les comportements adoptés pour limiter le niveau d’angoisse ou le risque d’être « coincé » dans la situation redoutée.

Ce soir, après beaucoup d’hésitations, Bruno s’est décidé à emprunter le Boulevard périphérique. Il ne se sent pas très à l’aise. Il a les jambes molles et tremblotantes, ses mains sont moites, et il se sent s’enfoncer dans son siège comme s’il était en chute libre. Pour limiter les risques, il roule sur la voie de droite. En cas de malaise plus grave, il pourra sortir plus vite. Il garde sa fenêtre ouverte et il ne met pas sa ceinture de sécurité pour respirer plus librement. Il ne dépasse pas les cinquante kilomètres/heure.





Les objets contraphobiques

Étymologiquement, ce sont des objets permettant de lutter contre la phobie. Toujours situés à portée de main, ils rassurent car ils permettent de penser qu’il est possible d’éviter l’aggravation de l’angoisse en cas de début de crise. En fait, ces objets entretiennent l’idée angoissante qu’il existe un danger à être angoissé et que, sans eux, il est impossible de contrôler la montée de l’angoisse. Dans l’agoraphobie, il peut s’agir d’un objet mais aussi du conjoint ou d’un ami proche.

Bruno sort de chez lui pour se rendre chez un ami. Pas question pour lui de faire le trajet à pied ou en transports en commun. Il n’y a que chez lui ou dans sa voiture qu’il se sent en sécurité quand il est seul. Il s’installe au volant, il a sa bouteille d’eau à proximité de la main et quelques sucres pour éviter une crise d’hypoglycémie. Comme chaque fois qu’il doit affronter cette épreuve, il a sur lui un comprimé d’anxiolytique pour se rassurer. Il est persuadé qu’en cas d’angoisse un peu trop forte il pourra contrôler la situation en prenant un ou deux comprimés. Pour Bruno, il est impensable de pouvoir sortir de chez lui sans ces différents objets contraphobiques. Si Bruno doit impérativement prendre le train, se rendre dans un grand magasin ou assister à un spectacle, il se fera obligatoirement accompagner par sa femme ou sa mère. Il pense que ce sont les deux seules personnes qui connaissent suffisamment son problème pour pouvoir l’aider si une crise d’angoisse survenait malgré toutes ses précautions.





L’anxiété anticipatoire

Le plus souvent, l’angoisse est déjà très importante avant d’affronter la situation redoutée. Elle peut aussi apparaître spontanément à l’évocation de la situation redoutée. C’est cette anxiété qui pousse aux comportements d’évitement (cf. supra le cas de Pascale).

Il est 16 heures, Marion se sent très nerveuse. Elle sait qu’elle a rendez-vous chez des amies à 20 h 30 pour dîner. Celles-ci habitent au douzième étage. Il va falloir prendre l’ascenseur. La dernière fois, elle avait évité de monter par l’ascenseur même accompagnée de sa meilleure copine Sandra. Elle avait pris l’escalier, mais, après six étages, son cœur cognait si vite et si fort qu’elle avait complètement paniqué. Cette fois-ci, ascenseur ou escalier, elle sait bien qu’elle ne pourra pas éviter la crise d’angoisse. Elle se voit déjà paniquer, perdre le contrôle et devenir folle. Elle pense qu’à force de faire des crises d’angoisse, un jour, comme elle dit, elle va « péter les plombs ».


Attention : La définition du DSM IV précise que l’anxiété ou l’évitement ne doivent pas être mieux expliqués par un autre trouble. D’autres troubles que l’agoraphobie peuvent se caractériser par l’évitement de situations angoissantes. Il ne s’agit plus alors de la peur d’être bloqué ou difficilement secourable en cas d’attaque de panique. La peur la plus fréquente qui se traduit par des comportements d’évitement est la peur d’être jugé négativement par les autres. Cette anxiété sociale, ou phobie sociale, peut mimer parfaitement l’agoraphobie, et c’est la source la plus fréquente d’erreur diagnostique. Les éléments pour différencier le trouble panique-agoraphobie des autres troubles anxieux seront donnés page 61.




Test 2 : Êtes-vous agoraphobe ?

Évitez-vous régulièrement (ou vous y faites-vous accompagner) quelques-unes des situations suivantes de peur d’être bloqué ou non secouru en cas d’attaque de panique ?









	Situations angoissantes évitées ou nécessitant d’être accompagné

	oui

	non




	métro

	
	



	train

	
	



	voiture

	
	



	autobus

	
	



	bateau

	
	



	avion

	
	



	ascenseur

	
	



	centre commercial, grande surface, grand magasin

	
	



	restaurant

	
	



	cinéma

	
	



	salle de spectacle

	
	



	étendue déserte (campagne, forêt)

	
	



	Situations angoissantes évitées ou nécessitant d’être accompagné

	
	



	tunnel

	
	



	autoroute

	
	



	pont, passerelle

	
	



	parking souterrain

	
	



	foule

	
	



	lieux surchauffés

	
	



	espaces situés en hauteur

	
	



	changements brusques de vitesse

	
	



	espaces bruyants

	
	



	marcher seul dans la rue

	
	



	s’éloigner seul de sa voiture

	
	



	s’éloigner seul de chez soi

	
	



	rester seul chez soi

	
	



	nager sans avoir pied

	
	



	rester dans le noir

	
	



	Total :

	
	








Évaluez vos résultats

Si vous avez répondu « oui » pour au moins quatre des situations ci-dessus, alors vous souffrez d’agoraphobie.

L’agoraphobie est une phobie dite complexe car les évitements sont multiples et complexes, les espaces à éviter étant eux-mêmes nombreux et divers. En effet, l’agoraphobie n’est pas seulement la phobie des espaces étendus en ville (esplanades, places ou grandes avenues) ou dans la nature (mer, lacs ou champs). Elle peut aussi concerner des espaces restreints (toilettes, cabines d’ascenseur), des espaces situés en hauteur (terrasses, balcons, paliers) ou sous terre (parkings souterrains, métro). La peur de situations tels les voyages en avion, en TGV ou en ferry est également fréquente dans l’agoraphobie : avec ces différents moyens de transport, il est impossible de quitter le véhicule avant la fin du parcours.

Une voiture bloquée au milieu d’un embouteillage dans un tunnel additionne ainsi plusieurs éléments susceptibles d’angoisser un agoraphobe, tout comme le fait de devoir rouler sur une autoroute déserte en rase campagne.

La vigilance et l’anticipation sont constamment sollicitées tant les espaces à éviter font partie de la vie de tous les jours. L’enchaînement anxiété d’anticipation, fuite ou évitement, comportements de sécurité et utilisation d’objets contraphobiques va se rejouer dans une suite bien identifiée, mais toujours aussi angoissante.


À RETENIR


1. L’agoraphobie, c’est l’évitement (ou la nécessité de s’y faire accompagner) de toute situation où il apparaît dangereux d’avoir une attaque de panique.

2. Dans l’agoraphobie, il y a une intrication entre les évitements, les conduites de sécurité, la fuite, les objets contraphobiques et l’anxiété d’anticipation.

3. L’agoraphobie peut exister sans attaque de panique quand le sujet s’est organisé pour éviter toutes les situations redoutées.














Qu’est-ce que le trouble panique-agoraphobie ?


■ Des paniques qui se compliquent d’agoraphobie


Jean-Pierre est professeur d’anglais. Il a trente-cinq ans et souffre depuis l’âge de seize ans d’un trouble panique. Son trouble anxieux s’est progressivement compliqué d’une agoraphobie. Ses premières attaques de panique sont apparues dans diverses situations sans facteurs de déclenchement apparents. La première fois, il s’était trouvé victime d’un malaise alors qu’il disputait un match de tennis. Il avait ressenti progressivement des sensations d’ébriété associées à un flou visuel, tandis que ses jambes devenaient toutes molles. Ce malaise s’était accompagné d’une sensation angoissante de mort imminente. À l’époque, les médecins consultés n’avaient retrouvé aucun argument en faveur d’une maladie. Ils avaient fait l’hypothèse d’un malaise hypoglycémique ou d’un début de déshydratation liés à un effort physique intense.

Jean-Pierre n’avait pas été perturbé par cet épisode et avait conservé les mêmes habitudes de vie. Il avait repris le tennis de compétition sans précautions particulières. Les crises suivantes l’avaient surpris six mois plus tard, une fois dans le métro, une autre fois en boîte de nuit. De nouveau, les analyses médicales n’avaient rien retrouvé de particulier. Dans le mois qui suivit, Jean-Pierre fit quatre autres crises d’angoisse, et les médecins commencèrent à parler de trouble panique. Plus la fréquence des crises augmentait, plus Jean-Pierre redoutait la survenue de nouvelles crises. Il commença alors à prendre des anxiolytiques pour éviter les attaques de panique.

Ce n’est que quelques mois plus tard qu’il commença à redouter spécifiquement certaines situations susceptibles de provoquer des sensations d’ébriété et de jambes flageolantes. Les files d’attente, le passage sur des espaces bordés de vide (ponts, passerelles, balcons, routes de montagne, téléphériques, escaliers roulants) déclenchèrent progressivement les symptômes redoutés. Puis, simplement à l’idée d’être dans ces situations, les sensations vertigineuses accompagnées d’une impression de jambes molles apparaissaient et créaient une anxiété d’anticipation.

Jean-Pierre rejette maintenant tous les trajets qui empruntent un ouvrage en hauteur. Il évite également les situations où il est susceptible de rencontrer des files d’attente. Il lui arrive encore de faire des attaques de panique sans être exposé à ces situations devenues angoissantes pour lui.



Jean-Pierre est passé progressivement d’un trouble panique pur à un trouble panique-agoraphobie qui réduit considérablement son autonomie.


LE SCÉNARIO DU TROUBLE PANIQUE-AGORAPHOBIE
 DE JEAN-PIERRE
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■ Une agoraphobie qui tourne à la panique


D’aussi loin qu’elle se le rappelle, Blandine s’est toujours sentie mal à l’aise dans les endroits confinés. La nuit, elle a toujours laissée ouverte la porte de sa chambre. Sa fenêtre doit rester légèrement entrouverte sinon elle ressent une discrète oppression respiratoire et elle ne peut pas trouver le sommeil. Impossible pour elle de rouler en voiture sans faire entrer un léger filet d’air en abaissant sa vitre. Impossible également de fermer la porte lorsqu’elle se rend aux toilettes. Tous les endroits confinés qu’elle affronte nécessitent des mesures préventives pour qu’elle se sente à l’aise. Elle évite de prendre les transports en commun aux heures de pointe, ne fait pas ses courses dans les grands magasins le samedi après-midi, ne prend pas d’argent liquide aux distributeurs équipés d’un sas automatique et, bien sûr, ne monte jamais seule dans un ascenseur. Blandine s’est toujours « bien adaptée » à son agoraphobie jusqu’au jour où elle a fait sa première attaque de panique dans l’ascenseur de son immeuble. Ce matin-là, elle partait au travail accompagnée de son mari quand l’ascenseur se bloqua entre le deuxième et le troisième étage. Ils restèrent coincés dans l’ascenseur pendant dix minutes. Blandine ne s’en est toujours pas remise. Elle a cru devenir complètement « folle ». D’abord elle a eu peur d’étouffer, comme d’habitude. Elle suffoquait, s’agitait en vain pour retrouver sa respiration. Mais plus le temps passait, plus elle se sentait gagnée par des sensations étranges qu’elle n’avait jamais ressenties. Sa tête se vidait, ses membres se raidissaient, et elle avait l’impression très éprouvante de sortir de son corps. Elle avait une envie folle de hurler, mais plus aucun son ne pouvait sortir de sa gorge. Cette attaque de panique, Blandine s’en souvient encore comme si c’était hier.

Depuis deux ans, rien n’y fait. Plusieurs fois par semaine, elle détecte l’apparition des premiers signes respiratoires, et là, c’est la panique. Elle ne peut rien faire d’autre que de prendre en toute urgence son comprimé d’anxiolytique. Maintenant, elle a toujours plusieurs comprimés sur elle. Le seul fait de s’apercevoir qu’elle les a oubliés est suffisant pour déclencher une crise d’angoisse grave. Ces crises apparaissent à n’importe quel moment, dans toutes sortes de situations. Elles sont complètement imprévisibles. Dès que Blandine ressent l’impression d’avoir la tête dans du coton, elle a peur de faire une nouvelle « crise de folie ». Elle a repéré que, parfois, les symptômes annonciateurs sont provoqués par l’angoisse. Ce constat ne l’aide pas beaucoup. C’est même plutôt pire. À présent, elle se croit obligée d’éviter d’être angoissée. Cette peur de l’angoisse est catastrophique et majore considérablement son agoraphobie.



Blandine est passée d’une agoraphobie avec laquelle elle arrivait à composer à un trouble panique-agoraphobie très invalidant.


LE SCÉNARIO DU TROUBLE PANIQUE-AGORAPHOBIE
 CHEZ BLANDINE
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■ Comment reconnaître le trouble panique-agoraphobie ?

Voici la définition qu’en donne le DSM IV.


LES CRITÈRES DU TROUBLE PANIQUE-AGORAPHOBIE


— Attaques de panique récurrentes et inattendues ; au moins une des attaques de panique s’est accompagnée pendant un mois (ou plus) de l’un (ou plus) des symptômes suivants :

a) crainte persistante d’avoir d’autres attaques de panique ;

b) préoccupations à propos des implications possibles de l’attaque ou bien de ses conséquences (par exemple perdre le contrôle, avoir une crise cardiaque, « devenir fou ») ;

c) changement de comportement important en relation avec les attaques.

— Présence d’agoraphobie.

— Les attaques de panique ne sont pas dues aux effets physiologiques directs d’une substance (par exemple une substance donnant lieu à abus, un médicament) ou d’une affection médicale générale (par exemple hyperthyroïdie).

— Les attaques de panique ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental.





Cette définition du trouble panique-agoraphobie ne donne pas de renseignement sur les causes réciproques des deux troubles anxieux. Si le trouble panique et l’agoraphobie peuvent exister individuellement, ils sont assez souvent liés. Chacun peut précéder et déclencher l’autre. Les études réalisées sur le rapport entre trouble panique et agoraphobie montrent que deux agoraphobies sur trois n’ont pas été précédées d’attaques de panique et que la plupart des troubles paniques ne sont pas précédés d’agoraphobie.

En pratique, ces deux troubles anxieux sont souvent intriqués et se compliquent l’un l’autre. Il n’est pas fondamental de circonscrire précisément leurs limites respectives. En effet, les principes du traitement reposent sur les mêmes techniques et sur les mêmes stratégies. Que vous présentiez un trouble panique ou une agoraphobie, il y a la même urgence à faire un bilan précis avec votre médecin généraliste pour éliminer les autres éventuelles causes médicales.


À RETENIR


1. Trouble panique et agoraphobie sont souvent associés.

2. Le trouble panique-agoraphobie réduit l’autonomie et la qualité de vie.

3. Les stratégies pour reprendre le contrôle de soi sont les mêmes, qu’il s’agisse d’agoraphobie, de trouble panique ou de trouble panique-agoraphobie.












OEBPS/images/img001.jpg
Situation
angoissante

Accélération
des battements du cceur

Pensée
angoissante :
«mon caur
va exploser »

B Augmentation

de l'angoisse

Pensée angoissante
etc. Battements du cceur
plus rapides

Augmentation Etplusiorts

de langoisse





OEBPS/images/img003.jpg
Consultation auprés du médecin généraliste
pour examen physique et clinique,
puis orientation diagnostique
et thérapeutique

Absence de pathologie Présence d'une pathologie
organique avérée organique
Recherche Traitement
d'un trouble anxieux spécifique
Traitements Thérapie comportementale

médicamenteux et cognitive






OEBPS/images/img004.jpg
Anxiété

Décision d'évitement
de la situation angoissante

1 Baisse rapide de I'anxiété

Temps






OEBPS/images/img007.jpg
attaques de panique spontanées
anxiété d’anticipation de nouvelles attaques de panique

trouble panique
4

sensations physiques d‘attaque de panique
spécifiques de situations cibles

]

anxiété d’anticipation par rapport aux situations cibles

trouble panique-agoraphobie





OEBPS/images/img008.jpg
1¢ temps : comportement ancien d’évitement
des espaces confinés

agoraphobie
3
2¢ temps : survenue récente d'attaques de panique spontanées
trouble panique

trouble panique-agoraphobie





OEBPS/cover/pagetitre.jpg
JEAN-LUC EMERY

SURMONTEZ VOS PEURS

Vaincre le trouble panique et I’agoraphobie

Odile
Jacob






OEBPS/cover/cover.jpg
Surmontez
YOS peurs

Vaincre le trouble panique
et ’agoraphobie

3]
=
«w
=
|
o
w
S
o
=
_CU
w
S
=
o
S
v
=
=
&)







