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Préface​​​










 

C’est avec un grand plaisir que j’ai pris connaissance du travail d’Hélène Denis. Son livre et les deux guides thérapeutiques qui l’accompagnent s’adressent aux thérapeutes des enfants et adolescents présentant une anxiété pathologique.

Ce livre destiné aux thérapeutes se focalise sur les troubles anxieux (par exemple, l’anxiété de séparation) mais également sur le refus scolaire anxieux. Ce dernier, appelé autrefois « phobie scolaire » par certains, se traduit par un refus d’aller à l’école et une déscolarisation du fait de l’ampleur des manifestations anxieuses. Il n’est pas retenu comme un diagnostic dans la CIM ou le DSM en raison de ces manifestations « transdiagnostiques ».

L’intérêt de ce premier ouvrage est de rendre accessible la prise en charge en thérapie comportementale et cognitive à tous les psychothérapeutes de l’enfant et de l’adolescent. L’originalité est que la prise en charge est détaillée séance par séance tout en permettant au thérapeute de l’adapter à chaque patient.

En effet, l’ouvrage plus destiné aux thérapeutes s’accompagne des deux manuels (un pour les enfants et l’autre pour les adolescents) que le thérapeute travaille avec le jeune patient. Le programme en 12 séances est décrit, illustré et adapté à l’âge du participant. Pour les 5-10 ans, ils travaillent avec Zen, le petit dragon qui raconte comment il s’est débarrassé de ses peurs. Les plus grands (10-17 ans) peuvent s’identifier à Anna ou Théo pour surmonter leurs peurs avec l’aide de leur thérapeute.

Le livre et les deux manuels sont complémentaires et indissociables, je les recommande à tous. Les « débutants » trouveront un guide pour leurs premières prises en charge. Les thérapeutes confirmés pourront utiliser les deux manuels en vue d’obtenir une meilleure alliance thérapeutique avec l’enfant et ses parents. Les exercices et le travail à faire entre les séances sont conçus pour être adaptés à chacun.
​
Il existe peu d’ouvrages aussi pratiques et utiles pour les thérapies de l’enfant et de l’adolescent en français. L’ouvrage d’Hélène Denis est, selon mon point de vue, un indispensable de notre bibliothèque.

 

Martine Bouvard,

Professeure de psychologie clinique

Psychologue, psychothérapeute

Co-responsable du DIU de thérapie comportementale et cognitive 
Université Savoie Mont Blanc et Lyon
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La peur est une des émotions primaires qui apparaît tôt dans le développement d’un enfant, tout comme la joie, ou encore la tristesse. La peur provoque des sensations corporelles que l’enfant apprend petit à petit à reconnaître (mal au ventre, boule dans la gorge, tremblements, pleurs…). Elle provoque également une réaction comportementale réflexe : un bruit apparaît brutalement dans l’environnement d’un bébé, il sursaute, puis crie et pleure. Plus tard, quand il le pourra, l’enfant réagira à la peur avec un comportement plus élaboré : courir, se cacher, l’affronter… la peur fait partie intégrante de l’apprentissage émotionnel, permettant de guetter, repérer les dangers, de mettre en place des stratégies pour y faire face ou bien pour les éviter. Lors du développement, l’enfant passera de la réaction réflexe de peur à l’élaboration de cognitions : qu’est-ce que ce danger ? De quoi ai-je peur exactement ? Est-ce que je peux faire face à ce danger ? Quelle est la stratégie la plus adaptée ? Tout au long du développement, la peur va permettre à l’enfant de repérer des situations étranges, dangereuses ; il va les évaluer, s’y confronter avec différentes stratégies comportementales et cognitives, il pourra ensuite éventuellement revoir cette évaluation puisqu’il aura pu expérimenter le fait que le danger n’était pas réel, et qu’il possède les capacités pour y faire face.

Ainsi, l’enfant, puis l’adolescent, et finalement l’adulte apprennent à reconnaître cette émotion et développent des stratégies adaptées face à leur environnement.

La peur est donc utile, et elle suit les différentes phases du développement psychologique. Elle est transitoire, réactionnelle, culturellement banale. L’enfant apprend à y faire face en s’appuyant sur ses capacités d’adaptation et sur ses modèles (ses parents, son environnement proche), puis en rencontre d’autres, auxquelles il fait également face, et ainsi de suite.

Nous retrouvons ainsi des peurs « physiologiques » ou « normales », retrouvées très fréquemment à certains moments du développement :


	Le bébé de moins de 6 mois a peur des bruits, des lumières.

	À 1 ou 2 ans, l’enfant a peur de l’étranger, d’être séparé de sa mère.

	À 3, 4 ans, il a peur du noir, des animaux, des monstres.

	Entre 9 et 11 ans, il a peur des cambrioleurs, du regard des autres, du jugement de ses pairs.

	Après 13 ans, l’adolescent a peur de ne pas réussir, de la mort, de ne pas être accepté par les autres.



Ces peurs « normales » entraînent peu de souffrance et peu d’évitement des situations. La résolution de ces peurs se fait de façon spontanée, plus ou moins rapidement, en moins de 6 mois.
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Figure​ 1.1.  Les peurs « normales »







L’expression de la peur chez l’enfant jeune se fait par des cris, des pleurs, une expression faciale évocatrice, parfois de l’agitation et un agrippement à l’adulte. Parfois, quand l’enfant ne parle pas ou ne nomme pas cette émotion, il peut être difficile de la reconnaître et de savoir ce que l’enfant ressent.

Mais si la peur fait partie de la vie, des émotions, du développement, si elle est omniprésente, intense et empêche le fonctionnement dans la vie de tous les jours, elle s’appelle Anxiété ou bien encore s’intègre dans un cadre nosographique plus large : celui des troubles anxieux.

Faire la différence entre peur normale, développementale et peur pathologique est parfois complexe. Les peurs dans le cadre des troubles anxieux sont des peurs intenses, durables qui engendrent une souffrance et des évitements des situations anxiogènes. Elles sont fixées sur des sujets alors qu’elles auraient dû être « réglées » à cet âge comme la peur du noir à 12 ans, ou la peur des souris à 9 ans. La peur est alors intense et engendre des réactions physiologiques invalidantes : cœur qui se met à battre très fort dans la poitrine, souffle coupé, sensation de malaise… et les pensées vont alors suivre avec des scénarios catastrophes comme « un cambrioleur va surgir pendant la nuit, et tous nous enlever, nous ne reverrons plus jamais nos parents ».

Au cours du développement psychologique, la peur la plus évidente qui apparaît de façon classique est la peur de l’étranger, entre 7 et 12 mois : le bébé pleure quand une personne peu ou pas connue s’approche ou le prend dans ses bras, et il a peur quand sa figure d’attachement s’éloigne ou disparaît. Cette étape dure environ 24 mois, avec un pic vers 18 mois. Les variations inter individuelles sont fréquentes mais on peut considérer que cette peur normale s’arrête à 2 ans et demi.

Quand l’enfant va présenter en dehors de cette période une peur d’être loin de ses parents, nous ne pouvons plus considérer qu’il s’agit d’une peur développementale mais d’une peur pathologique, qui dans le cas présent se nomme anxiété de séparation.



Tableau​ 1.1.  Âge d’apparition des peurs au cours du développement



 
	

	



	
Âge






	
Peurs apparaissant au cours du développement








	
0-6 mois






	
Peur d’être seul








	
6-8 mois






	
Peur de l’étranger

Peur d’être loin de sa figure d’attachement








	
12-18 mois






	
Anxiété de séparation








	
2-3 ans






	
Peur du tonnerre, de la foudre, du feu, de l’eau, du noir, des cauchemars

Peur des animaux








	
4-5 ans






	
Peur de la mort








	
5-7 ans






	
Peur d’objets spécifiques (monstres, fantômes, animaux…)

Peur des germes et d’attraper des maladies

Peur des catastrophes naturelles

Peur de la performance scolaire








	
12-18 ans






	
Peur du rejet des pairs



















Tableau​ 1.2.  Différences entre peurs normales et peurs pathologiques



 
	

	



	
Peurs normales






	
Peurs pathologiques








	
Passagères (3 mois à 6 mois)






	
Persistantes (plus de 12 mois)








	
Peu ou pas de souffrance






	
Souffrance évidente








	
Pas d’évitement de situations qui font peur






	
Évitements








	
Peu intenses






	
Intenses








	
Peu de répercussions sur la vie familiale et sociale






	
Répercussions sur la vie familiale et sociale








	
Acceptation de l’enfant de vivre avec ses peurs






	
Volonté de l’enfant de les faire disparaître








	
Peurs en phase avec le développement






	
Peurs non en phase avec le développement








	
Pas de demande d’aide des parents






	
Demande d’aide des parents








	
Pas de répercussions sur le sommeil






	
Répercussions sur le sommeil



















​​​1​Définition des troubles anxieux de l’enfant
et de l’adolescent 






À tout moment du développement, la peur peut s’intensifier, persister et devenir source de souffrance intense. Elle va se fixer sur différents objets, situations ou thèmes en fonction de l’âge de l’enfant et/ou des événements de vie. Une peur intense, qui entrave le fonctionnement habituel d’un enfant ou adolescent du même âge, qui provoque une souffrance telle qu’il s’isole, qu’il ne peut plus aller voir ses amis, aller à l’école ou encore dormir seul, et qui nécessite une aide. Cette peur, qui entraîne des conséquences sur son développement psychologique, s’appelle un trouble anxieux.

Les diagnostics des troubles anxieux sont classés selon la 5e édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’American Psychiatric Association (DSM-5) en différentes catégories. Un enfant ou adolescent présente souvent un trouble anxieux majeur, qui est en première ligne, et un ou plusieurs autres troubles anxieux qui sont au second plan, l’anxiété ayant envahi d’autres domaines de fonctionnement.

Le premier trouble anxieux que l’on peut voir au cours du développement d’un enfant est l’anxiété de séparation, ou la peur d’être séparé de ses parents, ou la peur qu’il leur arrive quelque chose de grave ou bien que ses parents l’abandonnent.

Les phobies spécifiques sont également fréquentes et peuvent être considérées comme un « raté » du système d’apprentissage des peurs : il s’agit de la peur d’un animal, d’une situation, d’une personne. Par exemple : peur du noir, peur des araignées, peur des clowns.

Le trouble anxieux généralisé est une peur qui se fixe sur tous les sujets que l’enfant peut croiser et qui peuvent alors lui apparaître comme des dangers insurmontables, comme l’annonce de fortes pluies, un devoir de mathématiques, le changement de travail de son père…

L’anxiété sociale est un des troubles anxieux le plus difficile à diagnostiquer chez l’enfant. Ces patients ont le plus souvent peu de plaintes et souhaitent passer inaperçus ! Ils ont peur des autres, peur de leur regard, de leur jugement et sont également inquiets de leurs performances.

Le trouble panique apparaît généralement autour de l’adolescence et consiste en la répétition de crises d’angoisses aiguës très invalidantes, avec une anxiété anticipatoire de la répétition de ces crises.




​​​2​Épidémiologie






Il n’y a pas de chiffres évaluant précisément la prévalence des troubles anxieux de l’enfant et de l’adolescent en France. Dans d’autres pays européens ou aux États-Unis, on retrouve une prévalence globale des troubles anxieux estimée entre 8 et 30 % chez l’enfant et l’adolescent, ces chiffres variant selon les études, ce qui en fait le diagnostic psychiatrique le plus fréquent chez le jeune entre 6 et 18 ans. La différence des chiffres entre les études est probablement due aux difficultés à repérer ces troubles dans la population infantile, aux différentes méthodes de repérage en fonction des pays et aux seuils utilisés. Tout ceci pouvant entraîner des difficultés de repérage dans le caractère pathologique ou normal de ces peurs ; le repérage en population générale est difficile à mener, se basant sur l’évaluation des parents, qui ne reconnaissent pas toujours l’anxiété chez leurs enfants. Par ailleurs, les enfants ou adolescents ne sont pas tous capables de reconnaître leurs difficultés et de les nommer. En ce qui concerne la répartition par trouble anxieux, en population « préscolaire » entre 2 et 5 ans, une étude récente retrouve une prédominance du trouble anxieux généralisé (avec une prévalence estimée entre 0,6 et 6,5 %), suivi de l’anxiété de séparation (prévalence estimée entre 0,3 et 5,4 %) et des phobies spécifiques (prévalence entre à 0,5 et 4,4 %). Il s’agirait donc bien des troubles psychiatriques apparaissant le plus précocement au cours du développement, mais également les plus fréquents. Étant donné le risque important de chronicisation du trouble à l’âge adulte, et les comorbidités fréquemment associées (comme la dépression, les troubles liés à l’usage de substances), la reconnaissance et une prise en charge adaptée précoce sont des enjeux majeurs afin de modifier la trajectoire développementale de ces enfants.

Pour l’âge scolaire, entre 5 et 12 ans, la prévalence des troubles anxieux est de 27 %, et on retrouve peu de différence en fonction du sexe. Le trouble anxieux généralisé est le plus fréquent à cet âge.

Une étude réalisée aux États-Unis a montré que la prévalence sur la vie entière concernant les adolescents était de 31,9 %. À cet âge, la différence entre les sexes apparaît, les troubles anxieux sont plus fréquents chez les filles 38 % contre 26 % chez les garçons.

L’anxiété de séparation est le trouble anxieux le plus fréquent chez l’enfant prépubère : 33 % des enfants, dans une population d’enfants anxieux, ont comme diagnostic principal celui d’anxiété de séparation. En population générale cette prévalence est estimée entre 3 et 5 %. Il n’y a pas de différence entre les sexes. Ce trouble apparaît le plus souvent chez l’enfant, avec un pic entre 7 et 9 ans.

Les phobies spécifiques représentent 3 à 4 % des consultants en pédopsychiatrie.

En ce qui concerne le trouble anxieux généralisé (TAG), sa prévalence chez les jeunes (enfants et adolescents) est de 0,3 à 4,6 %. L’incidence maximale est à l’adolescence, avec une tendance à un début plus précoce chez les filles.

Sur une population d’enfants et d’adolescents anxieux âgés de 5 à 18 ans, 15,1 % présentent un trouble anxieux généralisé, avec un âge moyen de 10,8 ans. Les comorbidités les plus fréquentes sont l’anxiété de séparation, l’anxiété sociale et les troubles du comportement. Dans une étude de 2009, on retrouve que 86 % des enfants présentant un TAG ont un autre trouble anxieux associé, et 4 % présentent également un épisode dépressif.

L’anxiété sociale apparaît le plus souvent à la fin de l’enfance et au cours de l’adolescence, rarement après 25 ans. Les prévalences retrouvées sont très variables selon les études et les pays étudiés (0,2 % en Inde ; 1,8 % à Taïwan ; 9,2 % aux Pays-Bas et 13,1 % aux États-Unis). Cette variabilité peut s’expliquer par les différences culturelles quant à la désirabilité d’interagir socialement, mais également par des différences méthodologiques.

Les comorbidités sont fréquentes dans ce trouble, 62 % chez l’enfant et 47 % chez l’adolescent. Nous retrouvons principalement le TAG, mais également d’autres troubles anxieux [phobie spécifique (19 %), anxiété de séparation (15 %), mutisme sélectif (10 %) et dépression (5 %)].

Les prévalences du trouble panique en fonction de l’âge sont estimées de 2 à 3 % chez l’enfant et 3 à 4 % chez l’adolescent. De nombreux adultes souffrant de trouble panique avéré ont déclaré en souffrir depuis l’enfance ou le début de l’adolescence.

Il n’y a pas véritablement de chiffres plus récents évaluant la fréquence des troubles anxieux chez les enfants et les adolescents, cela nécessiterait des études de grande ampleur sur une large population. Cependant, un article de 2020 a repris toutes les données concernant l’anxiété en population jeune. Il précise que la prévalence vie entière des troubles anxieux chez les enfants et adolescents est de 30 %. Les complications de cette anxiété qui peut être de légère à sévère sont le plus souvent l’apparition d’autres troubles anxieux qui deviennent comorbides et s’aggravent, la dépression, les abus de substances, les tentatives de suicide, et des conséquences négatives sur l’éducation et le niveau économique quand ces jeunes seront adultes. Le premier trouble anxieux qui émerge dans une population est la phobie spécifique qui apparaît vers l’âge de 6 ans, puis l’anxiété de séparation vers l’âge de 8 ans. L’anxiété sociale, quand elle commence tôt, se manifeste par une inhibition comportementale ; elle peut s’aggraver ou émerger plus tard et concerne 9 % des adolescents. Le trouble anxieux généralisé concerne 2,2 % des adolescents. Le trouble panique est le dernier trouble à émerger. Les conséquences de l’anxiété augmentent avec le temps et l’âge.

Les troubles anxieux sévères concernent 8,3 % des adolescents1. Un autre article2 de 2020 met en évidence que la prévalence vie entière aux États-Unis du diagnostic de trouble anxieux avant l’âge de 19 ans est de 25,7 %.​ Une méta-analyse3 (2020) montre que la prévalence des troubles anxieux à l’âge de 7 ans est de 8,5 %. Une étude4 précise que sur les relevés de santé mentale en Angleterre, la prévalence des troubles anxieux de l’enfant et de l’adolescent semble avoir augmenté de 51 % entre 2004 et 2017.

Nous avons le sentiment que l’anxiété grandit et arrive de plus en plus tôt dans les pays européens. N’ayant pas de chiffres précis, il est difficile de l’affirmer. Mais nous voyons que les enfants, dès le très jeune âge, sont sensibles à l’anxiété ambiante dans la société en général, dans les attitudes et discours des adultes. Ces dernières années, les enfants sont confrontés à des informations qui peuvent les sensibiliser à la peur : les attentats et leurs conséquences ont été diffusés sur toutes les chaînes de télévision en continu et des modifications concrètes se sont vues dans nos vies quotidiennes : plan Vigipirate, barrières et forces de l’ordre devant les écoles ou dans les gares, fouilles des sacs dans les grands magasins ou les cinémas…

Les enfants sont sensibilisés même dans les écoles aux risques d’attentat, d’intrusion, d’incendie, de harcèlement, d’enlèvement, de pédophilie…

À l’entraînement de l’alarme incendie s’est ajouté l’entraînement à l’alerte intrusion : les écoliers doivent s’entraîner à mettre les chaises devant la porte, à éteindre la lumière et se cacher sous les tables sans parler pendant plusieurs minutes… Il est certain que le temps de l’insouciance ne peut durer très longtemps avec ces actions, qui sont certes nécessaires mais obligent les enfants à envisager un danger potentiel dans leur vie quotidienne dès leur plus jeune âge.

Les enfants des générations précédentes avaient été sensibilisés à des épidémies comme le SIDA, la grippe A, ce qui était déjà assez inquiétant. Cette année, nous sommes en train de vivre une situation exceptionnelle avec la pandémie de Covid-19. Encore une situation où le risque est médiatisé de façon continue, et les conséquences dans la modification de la vie des enfants et adolescents sont majeures et prolongées. Certains jeunes ont très mal vécu cette nouvelle information de l’existence d’un virus potentiellement mortel dans notre environnement, d’autres ont mal vécu le déconfinement et la possibilité de sortir de chez soi, avec le risque de rencontrer et transmettre ce virus, tout en prenant des précautions que certains ne suivent pas à la lettre. Le port du masque a été difficile pour certains anxieux du fait de la gêne à respirer mais aussi du rappel qu’il représente qu’un virus peut être présent à n’importe quel moment.

Tous ces exemples récents montrent que les dangers sont réellement présents et potentiellement graves… Certains jeunes avec une susceptibilité à devenir anxieux vont développer un véritable trouble anxieux dans ces circonstances favorisantes où le stress et l’anxiété sont bien palpables et le risque bien réel.

Il n’est pas étonnant que nos autorités nous annoncent une augmentation de l’anxiété dans notre société ces derniers mois. Il faut de grandes capacités d’adaptation pour faire face à tous ces dangers, toutes ces informations, tous ces changements dans nos vies quotidiennes. Nous aurons certainement des chiffres parlant d’une augmentation de l’incidence de l’anxiété chez nos jeunes dans quelques mois ou années.




​​​3​Hypothèses étiologiques et développementales






Différentes théories existent pour expliquer l’apparition de l’anxiété dans le développement de l’enfant.



​Théorie évolutionniste





La théorie évolutionniste est un courant qui est le plus souvent connu par les travaux de Darwin : elle propose d’expliquer les phénomènes d’anxiété selon le modèle de la sélection naturelle. En effet, selon la psychologie évolutionniste, l’anxiété permet de favoriser la survie et la reproduction. La peur est un moyen de protection contre les dangers, permettant une adaptation à l’environnement. Les anxieux, en surveillant l’apparition d’un éventuel danger, se protègent, évitent, anticipent, et donc survivent plus longtemps, ce qui permet de se reproduire. L’anxiété permet également de se préparer à l’action, par une activation de l’organisme et une vigilance accrue. Cette réaction a donc été sélectionnée pour faire face aux menaces de l’environnement. Ce phénomène adaptatif a ses limites : en effet, dans le cas des troubles anxieux caractérisés, on considère qu’il s’agit d’un dérèglement de ces mécanismes adaptés ; la peur se déclenche alors pour des stimuli non réellement dangereux. Il s’agirait de la sélection de gènes codant pour des comportements et des émotions d’anxiété. Il est maintenant assez clair que l’expression de ces gènes dépend d’événements de vie, notamment stressants, qui favorisent l’expression de troubles anxieux chez des êtres préalablement prédisposés à développer de l’anxiété.




​Théorie de l’attachement





Selon Bowlby, l’attachement de l’enfant à sa mère puis aux autres personnes est un instinct primaire, autonome et autorégulé. La maturation du système émotionnel correspond au neuvième mois de vie, période au cours de laquelle le nourrisson manifeste une détresse lors de la disparition de la figure d’attachement. L’attachement va évoluer entre neuf mois et quatre ans, période durant laquelle l’enfant va pouvoir développer des capacités de gestion de sa détresse lorsque la figure d’attachement disparaît. Lorsque cette figure d’attachement établit un lien sécure avec son enfant, ce dernier va alors expérimenter le fait que sa mère - ou équivalent maternel - peut partir, mais reste reliée à lui et revient. Il s’agit d’un sentiment de sécurité. Lors de l’éloignement de sa mère, l’enfant proteste, avec agressivité et efforts pour la retrouver, puis apparaît le sentiment de désespoir, avec agitation et inquiétude, et enfin c’est le détachement. Lorsque la mère revient, l’enfant est d’abord indifférent puis se réengage dans la relation. Si les séparations sont courtes et peu fréquentes, l’enfant va continuer à se sentir en sécurité. En revanche si celles-ci sont traumatisantes, l’enfant va présenter une personnalité anxieuse. On peut ainsi parler d’enfant à l’attachement sécure et d’autres à l’attachement insécure. Selon cette théorie, la personnalité insécure correspondrait à un caractère anxieux.




​Théorie cognitivo-comportementale





La thérapie cognitive et comportementale (TCC) est issue des sciences expérimentales. Le postulat de base repose d’abord sur les phénomènes d’apprentissage : dans des conditions favorables à son apparition, le sujet va développer une conduite pathologique qu’il va intégrer à son répertoire comportemental. Le trouble se manifeste dans le corps (sensations physiques), dans le comportement observable, dans les pensées et les émotions. Les conditions favorables regroupent : la vulnérabilité génétique à développer ce trouble, les conditions environnementales comme les événements de vie stressants, les troubles existants chez les parents ou autres personnes vivant avec l’enfant et pouvant servir de modèle. Ces conduites pathologiques vont persister en présence de facteurs de maintien, qui empêchent leur disparition. Par exemple un enfant qui a peur du noir, va un jour faire l’expérience d’être dans une pièce obscure et constater qu’il ne se passe rien de grave, que sa peur diminue progressivement au fur et à mesure qu’il se trouve dans la situation : il va mettre en place de façon naturelle un phénomène d’habituation. En revanche l’enfant qui a une phobie du noir ne va pas apprendre par lui-même que les pièces peu éclairées le soir ne sont pas dangereuses, puisqu’il va les éviter ou bien chercher des éléments de réassurance, comme le fait de toujours être accompagné dans les endroits où il fait sombre. L’habituation ne peut donc pas se mettre en place, la preuve par l’expérience que les endroits sombres ne sont pas dangereux ne peut pas être observée. Les TCC vont rechercher les facteurs de maintien et les modifier par des stratégies comportementales ou cognitives, et vont permettre d’apprendre de nouvelles conduites plus efficaces afin que le jeune puisse de nouveau se confronter aux situations qu’il évitait. Cet apprentissage est parfois associé à des modifications des pensées et des émotions.




​Théorie psychanalytique





Il existe plusieurs concepts psychanalytiques qui peuvent servir d’éléments explicatifs à l’apparition des troubles anxieux. Freud considère que certaines formes d’anxiété sont liées à des conflits infantiles inconscients. Le traitement relève de la mise au jour de ces conflits refoulés, par une psychanalyse. La notion de névrose, s’opposant à celle des psychoses, repose sur la notion d’une fixation à un stade de développement archaïque, secondairement à un traumatisme psychisme. Le Surmoi reconnaît ses désirs comme inacceptables et les refoule. Les symptômes de la névrose sont le reflet de ce conflit entre les désirs inconscients et l’effort de refoulement. Un autre modèle psychanalytique non freudien considère l’anxiété comme un reflet d’une pathologie de l’estime de soi. Lorsqu’elle est instable et fragile, l’estime de soi peut s’effondrer, l’anxiété est alors associée à des symptômes dépressifs. Selon Grunberger (1975), le fœtus dans le ventre de sa mère éprouve un sentiment de confort et de sécurité qui va constituer le noyau narcissique. Mais la réalité de la vie ensuite va être l’objet de sentiment d’impuissance, entraînant un état pathologique.




​Étiologie génétique





Les études génétiques sont très nombreuses dans le domaine des troubles anxieux ; celles concernant l’enfant montrent qu’il existe une agrégation familiale. L’étiologie génétique est la plus documentée dans le trouble panique, le risque de trouble panique chez les sujets apparentés étant de 5,7 à 17,3 %. Lorsque le trouble panique apparaît avant 20 ans, le risque pour les apparentés de premier degré est multiplié par 17. Les études de jumeaux monozygotes et dizygotes permettent d’obtenir des informations concernant le rôle de l’environnement en complémentarité du rôle génétique. Le taux de concordance est significativement plus élevé chez les jumeaux monozygotes que dizygotes. Dans ce trouble, plusieurs régions chromosomiques sont associées, sans qu’aucun gène majeur n’ait pour le moment pu être identifié. Il semblerait qu’il existe une interaction gène-environnement, le fait d’être porteur de certains gènes, associé à des éléments environnementaux (stress, caféine…) serait plus souvent retrouvé chez les patients souffrant de trouble panique.

Les recherches génétiques des troubles anxieux de l’enfant, comme de l’adulte, s’orientent particulièrement vers les profils de méthylation du gène du transporteur de la sérotonine (5-HTT). Une étude récente a permis de documenter l’interaction gène-environnement sur cette région chromosomique, et notamment l’effet d’un traitement par TCC chez des enfants souffrant de troubles anxieux. En effet, il est possible de distinguer les bons répondeurs des non répondeurs à la TCC par l’augmentation ou la diminution de la méthylation de ce site pendant et après la thérapie.

Au total, l’origine génétique des troubles anxieux est de plus en plus documentée avec une modération d’interaction de type gène-environnement.




​Neuro-imagerie et biologie





Grâce aux techniques récentes, nous pouvons améliorer nos connaissances du fonctionnement anatomique et biologique du cerveau dans les troubles anxieux. Chez des sujets sains, l’exposition à des stimuli déclenchant une émotion de peur va entraîner une activation de l’amygdale et du cortex préfrontal en imagerie fonctionnelle. De même des visages exprimant la peur induisent une activation amygdalienne.

Les troubles anxieux sont associés à des anomalies fonctionnelles du système amygdalo-préfrontal, système qui est impliqué dans la régulation émotionnelle. D’autres structures comme l’hippocampe ou l’insula semblent également impliqués. Les régions cérébrales stimulées varient en fonction des troubles anxieux : l’hyperactivation de l’amygdale est retrouvée dans le syndrome de stress post-traumatique, le trouble panique, le trouble anxieux généralisé, l’anxiété sociale et la phobie spécifique ; pour l’insula et le cortex préfrontal, les résultats sont divergents entre une hypo ou une hyperactivation. Cette activation est corrélée à l’intensité des symptômes. Il est également retrouvé une hyperactivité du cortex pré-frontal.

De nouvelles études sont nécessaires pour améliorer la compréhension des circuits cérébraux impliqués dans l’anxiété en général, mais également pour chaque trouble anxieux. Une piste intéressante concerne également le couplage de l’imagerie fonctionnelle et de l’analyse des polymorphismes génétiques.
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