Cas cliniques


1. Trouble anxiété généralisé

2. Etat de stress post traumatique

3. Trouble obsessionnel compulsif

4. Claustrophobie avec agoraphobie

5. Phobie sociale
Trouble anxiété généralisé

1 . Anamnèse
Amina, 33 ans, a grandi dans une famille conservatrice dans une banlieue. Elle a fait des études universitaires et très tôt acquis une grande liberté et le sens des responsabilités à l’égard de sa famille.  Elle s’est mariée avec un fonctionnaire qui tolère qu’elle garde des liens serrés avec ses parents chez qui elle se rend pratiquement chaque jour. 

Au fil des années, des facteurs de stress se sont accumulés : grossesses dystociques, contraintes professionnelles puis un accident de la circulation.

Elle a fait des cauchemars pendant des mois et a commencé depuis à avoir peur des transports.

Cependant ; elle a toujours été préoccupée par tous les retards, ou tout événement inhabituel (soucis).
2. Antécédents Psychiatriques personnels et familiaux
· Dépression soignée depuis une année

· Sœur souffre d’un TAG et autre sœur fait des attaques de panique

3. Examen mental
Patiente très anxieuse. Son discours cohérent et compréhensible est énoncé parfois d’une voix saccadée tant elle est contractée (anxiété). Elle m’explique qu’elle n’a pas dormi depuis deux nuits (insomnie), inquiète pour sa mère qui a des problèmes de santé. Elle précise que les inquiétudes ne finissent pas, son mari qui a des horaires imprécis, son père qui a du cholestérol et sa belle sœur qui fait une grossesse difficile aussi. Elle redoute toute augmentation ou diminution du traitement. Elle me dit qu’elle a récupéré des forces mais qu’elle est épuisée à force de surveiller ses enfants qui pourraient avoir un accident. 

Dès que la sonnerie du téléphone retentit elle sursaute (hypervigilane), s’attendant à une mauvaise nouvelle. Il suffit que sa mère lui demande où elle se trouve pour qu’elle lâche tout ce qu’elle a redoutant que sa mère ne tente de la ménager. Elle va chez ses parents s’enquérir de leurs nouvelles laissant la maison en l’état. 

Elle ne s’est pas assise chez elle tranquillement  (anxiété) depuis plus de deux ans, même chez ses parents, elle sort veiller sur ses enfants, revient pour reprendre la discussion ; appelle son mari pour connaître l’heure de son retour. A  une certaine période, elle était épuisée mais continuait à s’inquiéter de tout et pour tout et son entourage se moquait d’elle d’être aussi alarmiste.

Elle ne laisse jamais ses enfants chez sa mère de peur qu’il leur arrive malheur. Elle se rend compte après coup que c’est un peu excessif mais l’inquiétude est plus forte qu’elle et elle ne suppose que des drames.

Aucune production délirante ni d’hallucination n’est détectée.

DIAGNOSTIC DSM-IV
Axe I : - Trouble anxiété généralisé 

Axe II : traits de personnalité obsessive compulsive

Axe III : aucun

Axe IV : stress professionnels, stress familial 

Axe V : EGF = 50%

Traitement en cours Paroxétine 20mg le matin avec une TCC
PTSD
2.1. Anamnèse
Mourad a grandi dans une famille au milieu des conflits entre ses parents constamment en conflit. Il  raconte qu’à l’âge de 9 ans, il a été violé par un jeune de 16ans. Il ignorait tout de la sexualité et il avait toute raconté à ses copains puis sa famille.

S’en sont suivies des démarches judiciaires, des explorations médicales la répétition n fois de ce qui lui est arrivé. Il regrette aujourd’hui que ça se soit ébruité parce que la conséquence est que par la suite, d’autres hommes souhaitaient réitérer les mêmes abus avec lui. Il a senti qu’il  était devenu la proie de ceux qui sont plus âgés ou plus forts que lui. 

Les réactions émotionnelles ont souvent été excessives et lui attiraient des moqueries, malgré cela il a suivi des études brillantes. Seul moyen pour lui de s’en sortir, cela lui a permis de s’éloigner de son milieu pour aller en cité universitaire après  son BAC. 
La proximité d’autres jeunes, a mis en lumière ses peurs de contacts physiques rapprochés.

2. Antécédents psychiatriques personnels et familiaux
Tentative de suicide à l’âge de 14ans

Consultation et suivi de 4 séances en TCC par une collègue

3. Examen mental
Mourad se présente extrêmement anxieux. Son visage mobile se contracte régulièrement en des rictus surtout lorsqu’il essaie de surmonter une anxiété. Me parler est une performance ! son discours riche et imagé. Il explique que son sommeil est fractionné du fait de cauchemars (reviviscence) qui peuplent ses nuits depuis l’enfance. Il décrit des relations tendues ces derniers temps avec ses copains qui se moquent de lui. Sa journée est axée autour de ses études, l’envie de se faire remarquer et la peur d’être l’objet des moqueries ou de la critique.

Sa sexualité est marquée par une profonde frustration. Il s’inquiète de ne pas ressentir d’attirance pour les filles (évitements) comme ses amis mais fait des efforts pour montrer qu’il est comme eux. 
 Sa pensée est envahie d’idées contradictoires de dévalorisation et de capacité à tout réussir. Ce qui est le plus douloureux, ce sont des images liées à son viol lorsqu’il parle de son avenir ou de mariage. Ces flash-back le plongent dans un état d’anxiété et d’horreur (reviviscence) ; il refuse de se rendre dans des lieux où il y a du monde, où il peut être frôlé ou bousculé (évitements). Il évite aussi d’être enlacé par un copain  ou un membre de sa famille e garde un sentiment constant d’insécurité avec des réactions  parfois violentes dès qu’il se sent approché.
DIAGNOSTIC DSM-IV
Axe I : État De Stress Post Traumatique 
Axe II : Border line type hystérique narcissique 
Axe III : Aucune 

Axe IV : conflits familiaux
Axe V : EGF = 30%

Traitement en cours Sertraline 50mg le matin avec une TCC désebsibilisation
TOC

1. Anamnèse
Samira, 21ans  mariée depuis un an, sans enfants. 

Elle est ramenée par son époux et son frère pour une angoisse massive liée à des idées intrusives obscènes. Elle a déjà consulté un psychiatre qui lui a prescrit de la Sertraline mais qu’elle n’a pas tolérée. Elle a déjà eu un épisode obsessionnel de lavage en étant plus jeune. 
Depuis un mois, Samira est totalement envahie par une phrase qui revient en boucle dans sa tête et qui déclenche une série de blasphèmes qu’elle se retient très difficilement de prononcer. Toute sa vie quotidienne en est perturbée. Elle n’arrive plus à rester seule à la maison pensant être sous l’emprise d’un démon. Un avis de religieux a été sollicité, il a préconisé de lire le coran le plus possible ce qui a encore encouragé ses rituels.

2. Antécédents Psychiatriques personnels et familiaux
- un épisode de TOC qui a duré plusieurs mois autour du thème de contamination / lavage. Selon la mère Samira pouvait passer plus de 6 heures à nettoyer la maison tous les jours. 

3. Examen mental
La  patiente est très anxieuse elle demande de l’aide et veut prouver à plusieurs reprises qu’elle est lucide. Elle redoute de perdre totalement le contrôle interne. Elle n’arrive pas à prononcer ces mots ou ces représentations obscènes et blasphématoires (obsessions). Samira pleure à plusieurs reprises, sous l’effet d’une tension intérieure intense qu’elle n’arrive plus à supporter. Elle ne participe plus à la vie de la famille passe son temps à faire ses ablutions, ou prosternée à prier et à supplier Dieu de lui pardonner ses écarts (rituels). Elle ne dort plus et chaque discussion entretient ses obsessions, donc son angoisse et ses rituels. 

Quand elle reste seule, cette situation s’aggrave. Depuis une semaine, toutes les choses qu’elle voit n’ont plus d’intérêt, elle ne s’intéresse plus à son entourage que pour leur demander de parler sans cesse pour l’empêcher de prêter attention à ses pensées. Elle pense qu’elle ne pourrait pas supporter davantage une telle angoisse et n’accepte pas l’idée que sa piété s’évapore au profit de pensées impies qu’elle n’a jamais eues ou entretenues. Elle ne comprend pas son état.

DIAGNOSTIC DSM-IV
 Axe I : - Trouble obsessionnel compulsif 
Axe II : Aucun
Axe III : aucun 

Axe IV : Avortement

Axe V : EGF = 30%

Traitement médicamenteux avec une TCC

Claustrophobie avec agoraphobie
1. Anamnèse
Monsieur H. S, âgé de 52 ans, est suivi en consultation ambulatoire/

Il a commencé à avoir des crises d’asthme pendant son enfance. Il  a perdu son père à l’âge de 14 ans. Il devait redoubler d’efforts pour réussir à cause de ses hospitalisations fréquentes en pédiatrie, et a du s’arrêter en première. Confronté à une mère autoritaire et exigeante, son envie de s’émanciper a été régulièrement mise en échec, par sa maladie respiratoire évolutive, sa difficulté de trouver un emploi stable et adapté à son asthme, ses difficultés financières. Pour gagner sa vie, il travaille comme vendeur ambulant, ne supporte pas d’être enfermé dans un bureau. Une peur de l’étouffement devient progressivement envahissante, et a pour conséquence le rétrécissement de son périmètre de vie et surtout de ses chances d’insertion sociale. La moindre exposition déclenchent des attaques de panique et sont suivies de crises d’asthme sévères imposant parfois son hospitalisation en pneumologie. Il sort juste devant le pas de la porte pour exposer sa table de bonbons que ses voisins rangent chaque fois qu’il a un malaise.

2. Antécédents Psychiatriques personnels et familiaux
- Mère obsessionnelle

- Pas d’autres troubles rapportés

3. Examen mental
Le patient est coopérant et il demande de l’aide en mettant en avant sa difficulté à continuer à vivre ainsi. Son discours est cohérent, énoncé d’une voix basse et modulée. Son regard fixe davantage le sol que le thérapeute et sa gestuelle ralentie. A part, un premier sourire crispé à son entrée, il n’est pas réactif à un stimulus agréable. 

Il décrit son hyposomnie liée à ses difficultés respiratoires et ses ruminations d’échecs. La dyspnée entrave son alimentation quand il est en décompensation respiratoire. Sa vie quotidienne se limite à sortir, quand c’est possible devant la porte de son immeuble pour vendre des bonbons. 

Il a peur d’être dans un endroit fermé, bureau, couloir, ascenseur (objet phobogène). Il ne peut plus prendre la douche porte fermée, alors il la fractionne (évitements). Il ne va plus aux toilettes sans que quelqu’un surveille (réassurance) la porte de dehors pour qu’elle reste ouverte. Chaque endroit où il rentre est inspecté minutieusement (issues, issues de secours et surtout les verrous). Il préfère rester sous la pluie à attendre plutôt que d’être dans une salle d’attente (évitements). IL redoute de se déplacer, même pour une courte distance, en transports en commun ou en taxis fenêtres fermées. Il lui est arrivé à plusieurs reprises de descendre d’un bus qu’il considérait comme peu aéré et de faire le trajet (4 à 6 kilomètres à pieds) pour une consultation. (évitements)
Son anxiété baisse quand il se rapproche de son domicile ou de l’hôpital. (réassurance) Sinon, il reste dans un état d’alerte important. Il décrit, que chaque fois qu’une porte se referme, il ressent immédiatement un étouffement, une sécheresse buccale, et un vertige. Il commence à trembler, devient comme paralysé et a un flou visuel qui peut persister un moment après la situation (attaque de panique à l’exposition). Invariablement, une crise d’asthme se déclenche et un malaise persiste pendant plusieurs heures. 

Une autre peur aussi, handicapante que la première apparaît, lorsqu’il est dans les lieux publiques, les magasins bondés, les marchés et la foule de peur d’avoir un malaise sans être secouru (agoraphobie). Ces deux peurs ont pour conséquence une tristesse importante et la quasi certitude que son avenir est hypothéqué. 

Il se rend compte que l’ensemble de ses peurs est injustifié mais n’arrive pas à se contrôler et relie invariablement les situations phobogènes avec ses crises d’asthme. 
DIAGNOSTIC DSM-IV
Axe I : - Trouble phobique : agoraphobie, claustrophobie

Axe II : Aucun
Axe III : Asthme grave, cataracte de l’œil gauche 

Axe IV : Difficultés financières , Instabilité professionnelle, Tensions avec sa mère

Axe V : EGF = 40%
 Traitement actuel :
Paroxétine 20mg le matin Atarax 1/2cp de 100mg le soir en plus de son traitement pour l’asthme (Ventoline, Terbutaline). TCC
Phobie sociale
1/ Anamnèse
Mademoiselle Dina, âgée de 25 ans, consulte pour la première fois en janvier 2009, pour une difficulté dans sa relation avec son entourage familial.

Elle est issue d’une famille conservatrice. Sa mère est très attachée à la vie sociale et à l’apparence et le père est renfermé sur lui-même. Elle constate qu’elle est entourée de personnes exigeantes, chacune dans un domaine : la performance morale (père), la performance domestique (grand-mère), la performance féminine (sociabilité et chic : la mère). 

Elle a suivi des études universitaires et devient au fil des années encore plus appliquée et plus ambitieuse. Elle laisse voir l’intérêt qu’elle porte aux détails, dans son habillement, l’agencement de ses affaires et garde un souci marqué pour la ponctualité et la précision. 

Sa relation avec ses copines est source de satisfaction, à conditions qu’elles sachent répondre par la réciprocité à ce qu’elle apporte dans la relation. Elle se dit, en effet, binaire s’investissant entièrement dans une relation, ou se rétractant sans bruit si elle estime être déçue (ce qui a  souvent été le cas). 
2/ Antécédents psychiatriques personnels et familiaux
- Frère souffrant de schizophrénie 

3/ Examen mental
La patient explique en se tordant les mains d’anxiété que sa vie quotidienne est constamment soumise à une auto évaluation comme si la patiente traquait la moindre erreur et s’auto punissait. Elle constate que ses « erreurs » surviennent surtout dans sa relation avec les autres. Tout ce qui la surprend provoque une panique, un coup de fil inattendu, une demande non anticipée, la surprend et la paralyse. Elle ne sait plus quoi dire, n’arrive plus à se concentrer, cherche une échappatoire, car elle ne tolère pas la tension qu’une demande provoque. Elle souhaite refuser et ne sait comment faire, finit par accepter et se révise tardivement. Elle peut passer des heures voire des jours à repenser à la scène ; ce qu’elle aurait du dire, ce qu’elle devrait dire… et remet en question sa décision et sa réaction. Tantôt, elle se voit obligée de s’exécuter ou tantôt elle fuit ;  laisse couler le temps sans rien faire. Elle se sent honteuse de ne savoir dire non, se dit dénuée de personnalité. Elle évite toute situation où elle pourrait être surprise, anticipe les demandes en imaginant des scénarii avec des réponses standardisées, réduit ses relations avec son entourage. (évitements)
Elle redoute aussi, d’effectuer des travaux ménagers ou de cuisiner devant un tiers, se sent maladroite, se met à bafouer ou se voit bloquée. La réaction de son entourage accentue cet état, un rire, une moquerie, une critique peuvent provoquer une inhibition complète ou au contraire des accès de colère où la patiente perd contrôle de ses actes et déballe des critiques accumulées pendant des semaines à l’encontre de cette personne. Il s’ensuit un sentiment de honte ; l’anxiété est alors due à l’incapacité de la patiente à demander pardon ou à répondre aux critiques de son entourage. Elle confirme son idée d’imperfection, se sent triste et anxieuse et évite davantage d’effectuer des tâches devant autrui. Elle se sent incapable de formuler une demande, n’a jamais fait de compliment  ou exprimé son attachement à une personne affectivement proche et ne sait absolument pas dire non.

Les conduites d’évitement sont si nombreuses que la patiente essaie de donner l’impression de fonctionner normalement, suit des cours, obtient de bons résultats, se rend en famille, mais chaque démarche ou action est précédée par une préparation. Une fois confrontée à la situation anxiogène, elle effectue aussi des évitements mentaux, ne pas se concentrer sur le sujet et porter son attention à un détail d’une importance secondaire (couleur d’un vêtement..).

DIAGNOSTIC DSM-IV
Axe I : - Phobie sociale
Axe II : Obsessive compulsive 

Axe III : Aucune 

Axe IV : Difficultés familiales 

Axe V : EGF = 40%

Traitement actuel :
Aucun traitement médicamenteux. TCC
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