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TROUBLES ANXIEUX

OBJECTIFS :

- Reconnaître un trouble anxieux

- Pouvoir différencier les troubles anxieux

- Connaître les principales alternatives thérapeutiques

I GENERALITES :

L’anxiété est définie comme une peur sans objet ou encore une sensation de danger imminent. Ce vécu psychologique s’accompagne de changements physiologiques paroxystiques ou persistants ayant pour conséquence une gène fonctionnelle.

II HISTORIQUE ;

Freud a été le premier à décrire les névroses ‘hystérique, phobique, d’angoisse et obsessionnelle) où le symptôme constitue le mode de résolution d’un conflit intra psychique.

D Klein a démontré l’efficacité de la clomipramine (antidépresseur tricyclique Anafranil) dans le traitement des troubles anxieux.

La classification DSM III définit des caractéristiques communes à tous les troubles nommés comme anxieux ; le terme névrose en est, alors, limité à un usage psychanalytique.

* Caractéristiques communes des troubles anxieux :

· Le symptôme est à l’origine d’une souffrance et il est reconnu par le patient comme étant pathologique (c’est souvent le malade qui demande le soin).

· La réalité est intacte.

· Le comportement reste acceptable même si le fonctionnement est altéré.

· Anxiété permanente ou récurrent, sans facteur de stress direct.

· Absence de facteur organique, ou d’effets de substance toxique.

*L‘anxiété est le dénominateur commun des troubles anxieux, elle se manifeste par des signes psychiques et physiques :

· Physiques : tension musculaire, tachycardie, polypnée, tremblements, vertiges, diarrhées, vomissements, boule dans la gorge.

· Psychique : état d’hypervigilance avec une attente craintive d’un danger.

III ETIOPATHOGENIE :

1/ Point de vue psychanalytique :

Freud  décrit des phases  de » développement psycho affectif qui président à la « construction » de la structure de la personnalité ; chacune étant caractérisée par une libido ou sexualité fantasmatique passant de l’oralité, à la phase anale puis génitale celle ci  se termine par la résolution du complexe d’Œdipe et l’accès à la phase de latence  à 5ans. Chacune de ces phases comporte des mécanismes de défense qui lui sont propres et le surinvestissement de l’une d’elles conduit à la fixation de sujet à ce stade. 

La personnalité est constituée de trois instances ; le Ca qui répond au principe de plaisir, le Surmoi qui porte tous les interdits et le Moi qui tente de trouver le compromis entre le Ca et le Surmoi et de l’adapter au principe de réalité. La résolution des conflits intra psychiques entre Ca et Surmoi nécessite parfois la régression à une phase du développement psycho affectif à laquelle le sujet est fixé et la mobilisation de mécanismes de défense qui lui sont propres ce qui aboutit à l’apparition du symptôme.

2/ La théorie cognitive explique les signes anxieux comme une interprétation inadaptée de certains stimuli interne ou externes avec dramatisation et présence de pensées automatiques qui entretiennent ce vécu.

3/ La théorie de l’apprentissage explique quant à elle, les troubles anxieux comme un processus inadapté et un conditionnent erroné renforcé par des stimuli externe amenant le sujet à interpréter et à reproduire des schémas de fonctionnement stéréotypés et pathologiques.

4/ Les progrès de la biochimie et de la neurophysiologie ont permis d’identifier de perturbation dans le métabolisme de certains neurotransmetteurs ; le GABA, la sérotonine, l’adrénaline. La sollicitation inadéquate ou répétée de l’axe corticotrope est également, retrouvée et la sensibilité de structures du système limbique (amygdale et l’hippocampe) aux cortisol est prouvée et peut expliquer de nombreuses perturbations observées lors des troubles anxieux.

IV ANXIETE GENERALISEE :

1/ DIAGNOSTIC POSITIF :

· anxiété ou soucis excessifs survenant  la plupart du temps durant au moins 6 mois concernant le travail ou les performances sociales.

· La personne éprouve des difficultés à contrôler cette préoccupation.

· L’anxiété est associée à au moins 3 des symptômes suivants: agitation, fatigabilité, difficultés de concentration ou de la mémoire, irritabilité, tension musculaire et perturbations du sommeil.

· Ces signes ne sont pas mieux expliqués par une autre pathologie psychiatrique, organique ou par les effets des toxiques.

2/ DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Trouble panique, anorexie mentale, hypocondrie, phobie, trouble obsessionnel compulsif.

Phéochromocytome, dysthyroidie, prolapsus mitrale, une cardiopathie ischémique.

3/ COMPLICATIONS :

Dépression ou des conduites toxicomaniaques souvent favorisées par des prescriptions mal contrôlées de benzodiazépines.

4/ TRAITEMENT :

Antidépresseur : Paroxétine, Escitalopram et Venfalaxine. Un anxiolytique (de préférence un antihistaminique) est associé à l’antidépresseur pendant 5 à 7 jours. La plupart étant des ISRS, le risque de majoration de l’anxiété les premiers jours de traitement est important.

Thérapies comportementales : relaxation, exercices respiratoires.

V TROUBLE PANIQUE :

1/ DIAGNOSTIC POSITIF : sensation de mort imminente

· Attaques de paniques récurrentes et inattendues (palpitations, transpiration, tremblements, étouffement, étranglement, douleur thoracique, nausée, vertige, déréalisation, paresthésies, crises vasomotrices avec peur de perdre le contrôle de soi même ou de mourir)..

· Pendant un mois ou plus présence d’anxiété anticipatoire (peur de la survenue de nouvelles attaques), préoccupation  au sujet des implications de ces attaques ou un changement de comportement en rapport avec ces attaques.

Il est à noter qu’une attaque de panique seule ne constitue pas un élément de diagnostic pour le trouble panique et qu’on peut l’observer aux cours des autres troubles anxieux, mise à part l’anxiété généralisée, lors de violent accès d’angoisse.

2/ DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL ;

Hypocondrie, phobie, trouble obsessionnel compulsif.

Phéochromocytome, dysthyroidie, prolapsus mitrale, une cardiopathie ischémique.

3/ COMPLICATIONS :

Dépression ou des conduites toxicomaniaques souvent favorisées par des prescriptions mal contrôlées de benzodiazépines.

Le trouble panique peut s’accompagner ou pas d’agoraphobie.

4/ TRAITEMENT :

Antidépresseurs  tricyclique (clomipramine Anafranil à faibles doses), ou un inhibiteur spécifique de la recapture de la sérotonine (Paroxétine).

Psychothérapie cognitivo comportementale (relaxation, bio feed back)

VI TROUBLES PHOBIQUE :

La phobie est une peur irrationnelle d’un objet, d’une situation ou d’une activité. Il y a plusieurs types de phobies ; chacune étant définie par :

· Un objet phobogène.

· Des conduites d’évitement

· Des objets ou des conduites contra phobiques.

Les types de phobies sont les phobies simples, les phobies sociales et l’agoraphobie.

1/ DIAGNOSTIC POSITIF :

1-1/ Phobies simples ou spécifiques :

Peur persistante irraisonnée ou excessive déclenchée par la présence ou l’anticipation de la confrontation à un objet ou une situation spécifique (avions, hauteurs, animaux..)

L’exposition au sujet phobogène provoque de façon quasi systématique une réaction anxieuse immédiate pouvant prendre la forme d’une attaque de panique.

Le sujet reconnaît le caractère irrationnel de ses troubles.

La situation phobogène est évitée ou vécue avec une détresse intense.

L’évitement, l’anticipation ou la souffrance provoquent une dysfonctionnement relationnel, professionnel ou social.

Types : animal, environnement naturel ( eau, tonnerre, hauteurs héautophobie..), sang- injection – accident ou situationnel  ( avions, ascenseurs claustrophobie, …).

1-2/ Phobies sociales

Peur persistante et intense d’une ou de plusieurs situations sociales ou de performance durant lesquelles le sujet est en contact avec des gens non familiers ou être exposé à l’observation attentive d’autrui. Le sujet craint d’agir de façon embarrassante ou humiliante.

L’exposition à la situation sociale provoque une réaction anxieuse voire une attaque de panique, elle est critiquée par le sujet qui tente de l’éviter sinon de la vivre avec détresse. Cette phobie est source de souffrance et d’un dysfonctionnement important.

Elle peut être associée à un trouble de la personnalité type évitante.

1-3/ Agoraphobie :

Anxiété liée au fait de se retrouver dans des endroits ou des situations d’où il pourrait être difficile de s’échapper ou dans lesquelles on pourrait ne pas trouver de secours en cas d’attaque de panique (Etre en dehors de son domicile, dans la foule, une file d’attente, un marché ou un autobus ).

Ces situations sont évitées au point de réduire le périmètre de vie du sujet.

Associée ou pas à un troubles panique.

2/ DIAGNOSTIC DIFERENTIEL :troubles psychotiques, autres troubles anxieux, dysmporphophobie, troubles délirants, troubles dus aux pathologies générales cardiovasculaires, thyroïdiennes, dyscalcémie, phéochromocytome, atteinte vestibulaires, crises convulsives, ou secondaires aux effets d’un toxique.

3/ Les mêmes complications citées pour les autres troubles peuvent être observées lors de phobies. Il est à préciser qu’une altération de la confiance en soi est retrouvée.

4/ TRAITEMENT :

Développer le comportement assertif (confiance en soi)

Traitement cognitivo comportemental par une désensibilisation (de préférence progressive ; en imagination puis in vivo en s’appuyant sur le thermomètre des peurs). La relaxation est associée à cette méthode.

Le traitement pharmacologique s’appuie sur la Paroxétine et l’Escitalopram. La psychothérapie et la chimiothérapie sont complémentaires.
VII HYSTERIE

L’hystérie est un  type de trouble mental, dans lequel des conflits psychiques chargés d'émotion apparaissent sous forme de symptômes somatiques (appelés « réactions de conversion ») ou de grave désintégration des affects, des pensées et du comportement (nommée « dissociation psychique »). Le diagnostic psychiatrique de l'hystérie s'établit par l'identification d'un conflit psychique et de liens inconscients entre le conflit et les symptômes. 

1/ HYSTERIE DE CONVERSION :

Dans les réactions de conversion, les conflits psychiques sont inconsciemment convertis en symptômes qui semblent être physiques, sans qu'une cause organique puisse être identifiée. Parmi les symptômes courants de l'hystérie de conversion figurent la paralysie musculaire, la cécité, la surdité et les tremblements.

2/ LES REACTIONS DISSOCIATIVES :

Les patients ayant des réactions de conversion hystériques peuvent avoir des périodes d'émotion intense et de déficits dans la capacité d'auto observation. Dans un tel état mental, les patients peuvent se comporter de façon étrange à l'égard des autres. Des symptômes extrêmes de dissociation touchent la personnalité, la mémoire ou les fugues. Lors de la fugue, l'individu quitte soudainement sa maison, prend éventuellement une nouvelle identité et n'a pas souvenir de son passé. Le somnambulisme, qui se produit dans un état de conscience partiel mais net, et qui est très courant durant l'adolescence, peut révéler que le patient essaie de résoudre une situation antérieure pénible mais sans que celle-ci soit en rapport avec la situation concrète.

3/ TRAITEMENT :

L'hystérie, qui fait partie des troubles psychiques les plus controversés. À la fin du XIXe siècle, cependant, le neurologue français Jean Charcot démontra que les idées morbides pouvaient provoquer des manifestations physiques. Par la suite, son élève, le psychologue Pierre Janet, formula une description de l'hystérie en termes de troubles psychologiques. Plus tard, Sigmund Freud développa la théorie selon laquelle les symptômes hystériques résultent du conflit entre les critères sociaux et éthiques de l'individu et un désir refoulé. Cependant, on continuait à associer l'hystérie aux femmes. Les diagnostics d'hystérie chez les hommes étaient rares. L'hystérie fait partie des troubles les plus mal diagnostiqués en psychiatrie et elle est souvent contestée en tant que névrose particulière.

Néanmoins, les individus (généralement des femmes) chez lesquels une hystérie a été diagnostiquée sont traités par une forme de psychothérapie et, dans certains cas, par des formes prolongées de psychothérapie analytique ou de psychanalyse.  La verbalisation de ses angoisse et la suggestibilité des moyens utilsés pour soigner les troubles dissociatifs ou conversifs. Dans les cas d'hystérie aiguë accompagnée d'angoisse, des tranquillisants peuvent être prescrits.

La thérapie cognitive aide les personnes ayant un fonctionnement hystérique à développer leurs capacités de mentalisation notamment avec des techniques de résolution de problèmes. 

TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF :

1/ DIAGNOSTIC POSITIF :

 Existence  soit d’obsessions soit de compulsions

-Obsessions

Pensées impulsives ou représentations récurrentes ressenties comme intrusives et inappropriées qui entraînent une anxiété ou une détresse importante. Ce ne sont pas de simples , préoccupations en rapport avec la vie réelle et le sujet fait des efforts pour les ignorer ou les réprimer. Il reconnaît par ailleurs que ces pensées ou représentations proviennent de sa propre pensée.

 Compulsions :

Comportements répétitifs (lavage des mains, ordonner, vérifier) ou actes mentaux 

( compter, répéter des mots silencieusement) que le sujet se sent poussé à accomplir en réponse à une obsession ou selon de rituels.

Ces comportements ou actes mentaux sont destinés à diminuer le sentiment de détresse ou à empêcher un événement ou une situation redoutée, alors qu’ils sont sans relation réaliste avec ce qu’ils se proposent de neutraliser ou sont manifestement excessifs.

Les obsessions ou compulsions sont critiquées par le sujet et sont source d’une répercussion négative sur son fonctionnement socio professionnel.

Type :

Obsessions 

Oublis / Vérifications 

Contamination/lavage

Phobies d’impulsions

Autres (calculomanie, ….)

2/ DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

troubles anxieux, psychotiques (hallucination), idées obsédantes, ruminations, mentisme.

3/ ETIOPATHOGENIE ;

· Fixation au stade anal avec régression.

· Trouble du métabolisme sérotoninergique.

· Apprentissage et un conditionnement inadaptés.

4/ TRAITEMENT :

Antidépresseurs tri cycliques, inhibiteurs spécifiques de la sérotonine, antagonistes noradrénérgiques et sérotoninergiques spécifiques, à posologies majorées par rapport à la dépression. (200 à 300 mg Clomipramine, 40 à 60 mg Fluoxétine ou Paroxétine  100 à 150mg Sertraline).
Psychothérapie  cognitivo comportementale exposition systématique avec prévention de la réponse, restructuration cognitive.

ETAT DE STRESS POST TRAUMATIQUE (PTSD)

I INTRODUCTION :

 Reconnu de »puis la fin du XIXe siècle sous le nom de névrose de guerre, à travers ses manifestations cliniques diverses, c’est Crocq qui décrivit la morbidité psychiatrique chez les soldats continuant les travaux portant sur les conséquences de la 2e guerre mondiale. D’autres travaux ; Franz Fanon (guerre d’Algérie), DSM III (vétérans du Vietnam) puis l’extension de la pathologie en dehors des situations de guerre ont aboutit au PTSD selon le DSM IV .

II DESCRIPTION CLINIQUE :

A :Le sujet exposé à un événement traumatisant dans lequel 2 éléments suivants sont existants :

1 le sujet a vécu ou a été témoin ou a été confronté à un ou des événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou être très gravement blessé ou ont été menacés de mort ou de blessures graves ou durant lesquels son intégrité physique ou celle d’autrui a pu être menacée.

2 la réaction du sujet à l’événement s’est traduite par une peur intense, un sentiment d’impuissance ou d’horreur.

B : L’événement traumatique est constamment revécu de l’une ou de plusieurs des façons suivantes :

1 souvenirs répétitifs ou envahissants de l’événement provoquant un sentiment de détresse et comportant des images, des pensées ou des perceptions.

2 Rêves répétitifs de l’événement avec détresse.

3 impression ou agissements soudain comme si l’événement traumatique allait se reproduire.

4 sentiment intense de détresse psychique lors de l’exposition à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement.

5 réactivité physique lors de l’exposition à des indices rappelant l »événement.

C Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement de la réactivité générale comme en témoigne au moins 3 des manifestations suivantes :

1 Effort pour éviter les pensées sentiments ou conversations associés au traumatisme.

2 Effort pour éviter les endroits, activités ou gens évoquant le traumatisme.

3 incapacité de se  rappeler d’un aspect important du traumatisme.

4 réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes.

5 Sentiment de détachement d’autrui.

6 Restriction des affects.

7 Sentiment d’avenir bouché.

D Présence de sentiments persistants traduisant une activation neuro végétative : difficultés d’endormissement, irritabilité, difficultés de concentration, hyper vigilance et réactions de sursaut.

Ces manifestations apparaissent après un mois de la survenue de l’événement traumatique (phase de latence pendant laquelle des réactions de stress aigu peuvent ou pas être observées) . ces symptômes sont à l’origine de perturbations du fonctionnement et d’une souffrance psychique.

III ETIOPATHOGENIE :

Psychanalytiquement, le traumatisme externe puissant peut être un « point de rupture » qui peut désorganiser toute la structure psychique de la personne exposée . certains auteurs parlent d’un phénomène de résonance chez un individu ayant eu des traumatismes infantiles similaires, pour d’autre comme Ferenczi, tout individu peut être sensible à ces traumatisme quelle que soit son degré de prédisposition.

Du point de vue cognitivo comportemental, Barlow explique qu’il y a un phénomène de submersion émotionnelle du au traumatisme, les mécanismes de conditionnement expliquent la liaison entre les émotions et des situations qui rappellent directement ou symboliquement le traumatisme initial.

Biologiquement, il s’agit d’une réaction au stress par une sécrétion massive et prolongée d’adrénaline et de cortisol. L’amygdale et l’hippocampe responsables de processus mnésiques, sont très sensibles aux variations cortisoniques. On observe des modifications surtout de l’hippocampe, responsables des troubles mnésiques et des cauchemars. L’adrénaline agit au niveau périphérique ; signes physiques et central ; sollicitation des noyaux gris centraux et de sécrétion de norépinéphrine et d’activation centrale.

IV COMPLICATIONS DU PTSD :

· Remaniement des la personnalité.

· Conduites addictives.

· Etats dépressifs.

· Troubles anxieux.

· Difficultés professionnelles et conjugales.

V MODALITES THERAPEUTIQUES :

1 / Le débriefing qui consiste à aider le traumatisé, le plus tôt possible, à verbaliser son vécu, ses souvenirs et ses émotions suite au traumatisme.

2 / Thérapies cognitivo comportementales : par les méthodes d’exposition ( désensibilisation, immersion, exposition directe)., les méthode de gestion du stress.

3/ chimiothérapie plusieurs traitements antidépresseurs sont proposés, associés à) des anxiolytiques, il n’y a de réponse probante qu’avec les Nassa (mirtazapine). 
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