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Troubles phobiques


TROUBLES PHOBIQUES

I. Généralités / Définitions

La phobie est une crainte irrationnelle et angoissante, jugée comme excessive et absurde par le patient, déclenchée par la présence d’un objet ou d’une situation ne présentant pas de caractère objectivement dangereux. L’angoisse disparaît en l’absence de l’objet ou de la situation phobogène.

On distingue les états phobiques et les symptômes phobiques. Dans les premiers, la phobie domine la symptomatologie, les seconds entrent dans le cadre d’autres syndromes où la phobie n’est plus au premier plan. L’anxiété possède une place centrale dans les troubles phobiques.

Les caractéristiques générales des états phobiques : 

· Angoisse déclenchée uniquement « en présence » de l’objet ou de la situation photogène ; 

elle est caractérisée par une peur subjective et des manifestations somatiques de l’angoisse.

· Conscience du caractère excessif ou absurde de la crainte.

· Présence d’un comportement visant à conjurer l’angoisse : 

· Conduites d’évitement.

· Conduites de réassurance.

· Conduite de fuite en avant.

On distingue trois types des phobies : 

· Agoraphobie : phobie liée à l’espace d’où le patient ne peut ou craint de ne pouvoir sortir ou 

de ne pas trouver de secours. Il évite de se retrouver seul dans les endroits où il est difficile de s’échapper, où il n’ya pas d’issue.

· Phobies sociales : peur d’être observé et jugé par les autres, dans des situations de groupe 

ou d’évaluation où l’on se trouve exposé à l’observation attentive d’autrui, accompagnée de manifestations somatiques de l’anxiété. le sujet craint d’agir de manière honteuse ou embarrassante devant les autres.

· Phobies simples ou spécifiques : il s’agit des phobies mono-symptomatiques peu 

envahissantes et limitées portant sur des objets ou des situations très spécifiques.

II. Historique des troubles phobiques

· Depuis Hippocrate jusqu’au 19eme siècle, la littérature rapporte des descriptions cliniques 

d’hommes qui souffraient de peur « ce qui n’a pas lieu d’être effrayant ». ce n’est qu’à partir de 1870 que les troubles phobiques apparaissent dans le champ psychiatrique.

· Westphal dès le XVII siècle, établit le premier à proposer d’isoler « la peur de traverser 

les places et les rues »  des autres troubles nevropathiques et lui a donné le nom de l’agoraphobie.

· Ball 1879, décrit la claustrophobie.
· A. Pitre et E Regis  s’attribuèrent la paternité de la première description de
 l’éreutophobie aux travers d’une publication de 1897 et d’une note additionnelle très polémique en 1902 dans les ‘archives de la neurologie’.
· Janet 1903, introduit le terme de phobie sociale « situations sociales ». La littérature 
médicale évoque de manière spécifique différentes formes d’anxiété sociale éreutophobie, phobie sociale, timidité pathologique… »   vers la fin du dix neuvième siècle.
· Marks proposait de distinguer les phobies des stimuli internes « phobies obsédantes, 

phobies des maladies », et celles des stimuli externes »agoraphobie, phobie sociale, phobie des animaux et autre phobies spécifiques » à partir de la fin du dix neuvième siècle .

· Freud 1895, donne l’autonomie à la nevrose phobique en publiant l’article « obsessions et 

phobies », il distingue d’une part les obsessions qui se caractérisent par une  idée qui s’impose au sujet et par un état émotif associé qui peut être l’anxiété, d’autre part les phobies où l’état émotionnel est toujours l’anxiété. Il distingue : Les phobies communes et les phobies spécifiques.  

· Le psychiatre japonais Morita « cité par Takahashi » a décrit dans les années 1920 le 

célèbre syndrome tai-jin-Kyôfu « Kyôfu = peur / tai-jin = contacts sociaux ».

· Certains auteurs cependant, comme Klein en font actuellement une des modalités évolutives 

des troubles anxieux paroxystiques selon le schéma : Attaque de panique – Trouble panique – Agoraphobie.

· La classification française et internationale ont conservé le terme de nevrose phobique, 

tandis que les  écoles psychiatriques américaines, ont établit un remaniement conceptuel de la pathologie anxieuse qui a été élaboré ces dernières années. La nevrose d’angoisse a été séparée en plusieurs catégories : 

· Une attaque de panique.

· Trouble panique avec ou sans agoraphobie.

· L’agoraphobie.

· Les phobies spécifique et sociales.

· TAG

· L’état de stress post traumatique et l’état de stress aigu.

· Les TOC.

· Les troubles anxieux induits par une substance, affection médicale générale et troubles 

anxieux non spécifiés.

III. Intérêt de la question

· La demande de prise en charge par ces patients est liée au fait : 

· L’existence de troubles dépressifs associés.

· Association fréquente à d’autres pathologies.

· Eventuelle dépendance alcoolique, drogues et autres substances.

· La recherche d’aide auprès des professionnels de la santé est tardive.

· Une grande prévalence de tentatives de suicide chez ces patients.


IV. Agoraphobie, phobie sociale et phobie spécifique 


I. Généralités / Définition :

En matière d’Agoraphobie, il ya un mot d’abord « Humilité », Agora signifie en grec ‘place du marché, lieu de rassemblement et de réunion’.

L’agoraphobie englobe un grand nombre de peurs phobiques dont le point commun est de s’associer de manière préférentielle en un syndrome unique que l’on peut distinguer des phobies sociales et simples.

Les rapports entre TP et agoraphobie ne sont pas encore éclaircis, dans l’agoraphobie comme dans les autres troubles phobiques, les crises d’angoisses sont dites situationnelles, dans le TP, les attaques vont également apparaître spontanément, sans aucune relation avec l’environnement.

Définition : Phobie liée à l’espace d’où le patient ne peut ou craint de ne pouvoir sortir ou de ne pas trouver de secours. Il évite de se retrouver seul dans les endroits où il est difficile de s’échapper, où il n’ya pas d’issue.

Définition américaine : une anxiété liée au fait de se trouver dans des endroits ou des situations d’où il pourrait être difficile « ou gênant » de s’échapper ou dans lesquelles aucun secours ne pourrait être trouvé en cas de survenue d’une attaque de panique ».


II. Epidémiologie :

· L’agoraphobie concerne 3 – 4 % de la population.

· Environ  1/3 à la moitié des sujets ayant un diagnostic de trouble panique en population générale ont

également une Agoraphobie.

· L’agoraphobie débute vers 25 ans.

· L’agoraphobie avec trouble panique débute vers 35 à 40 ans.

· L’agoraphobie frappe surtout les femmes, qui ont tendance à développer cette peur dans les premières

 années de leur vie adulte. 

· Les études des jumeaux montrent l’existence d’un facteur génétique dans le développement des troubles.

III. Etude clinique :

L’agoraphobie est un ensemble de phobies et de comportements d’évitement qui reposent sur les deux éléments suivants : 

· La peur de quitter une zone de sécurité.

· La peur d’être seul dans une situation d’où il n’est pas possible de s’échapper ou dans laquelle le patient a le sentiment qu’il ne pourra trouver de l’aide en cas de malaise.

· La situation angoissante : 

On a une diversité de situations de problèmes : 

Etendu déserte, tunnel, autoroute, salle de spectacle, cinéma, centre commercial, espaces en hauteur, espaces sous terrain, ascenseur, avion, bus, bateau, train, espace mal aéré, nager dans une eau profonde, rester dans le noir… ».

· Manifestations physiologiques : 

Les sensations physiques qui peuvent être isolées, motivent la plupart du temps des consultations initiales, donnant suite à une multitude d’examens complémentaires dont la répétition pourra s’avérer pathogène chez ces patients inquiets. Leur présence doit éliminer une urgence médicale.

· Manifestations cardio-vasculaires : 

Palpitations / tachycardie / précordialgies / oppression thoracique / troubles vasomoteurs de la face et des extrémités.

· Symptômes respiratoires : 

Sensation d’étouffement et de manque d’air / polypnée.

· Symptômes neurologiques : 

Céphalées / vertiges / sensation d’évanouissement / paresthésies / hyper-reflexie ostéo-tendineuse.

· Symptômes musculaires : 

Tremblements / secousses musculaires.

· Symptômes neurovégétatifs : 

Sueurs / vomissement / spasmes pharyngés / sensation de faim ou de soif paroxystique / disparition du sommeil.

· Symptômes digestifs et urinaires : 

Nausées / hoquet // douleurs abdominales / diarrhées / pollakiurie.

· Emotion « peur » : 

Peur irraisonnée sans danger objectif.

· Manifestations psychologiques « cognition » : 

Elles sont souvent retrouvées et certainement auto-entretenues par une interprétation cognitive inadéquate des symptômes somatiques.

Souvent décrites comme une sorte de malaise intense mal défini, elles associent volontiers des impressions d’anéantissement , de catastrophe imminente, de perte de contrôle, des peurs de mourir, de devenir fou ou de s’évanouir.

Répétition incessante et monotone des mêmes idées douloureuses.

Cette sensation subjective de peur est amplifiée par les manifestations somatiques concomitantes « la peur de mourir par exemple est renforcée par perception des palpitations qui elles même renforcent la peur d’un trouble cardiaque qui à son tour augmente l’angoisse ».

Sentiment d’insécurité, incertitude, hyperémotivité, irritabilité, sensation d’être incapable de rester sur place, difficultés de concentration.

Parfois le sujet a peur de perdre le contrôle et de commettre un acte dangereux.

Ces symptômes psychiques précédent souvent l’apparition des plaintes somatiques et se perpétuent pendant toute la durée de la crise.

D’autres patients rapportent des manifestations sensorielles pouvant rarement donner le change pour des hallucinations.

· Manifestations psychosensorielles : 

Certains patients se plaignent de manifestations psychosensorielles, tel des sensations de déjà vu, des accélérations du cours de la pensée, des sentiments de déréalisation, semblables à celles décrites dans les crises d’épilepsie temporale.

D’autres rapportent plus fréquemment des troubles vestibulaires « vertiges voir ataxie avec des sensations de dérobement des jambes, instabilité de la marche voir sensation pseudo-ébrieuse ».  

Le polymorphisme des attaques de panique , la convergence des symptômes somatiques et psychiques, et le déroulement de la crise est hautement caractéristique, constitue certainement le meilleur argument diagnostic.

· Comportement : 

· Une agitation désordonnée ou parfois une fuite immédiate d’un lieu considéré comme 

anxiogène vers une zone de sécurité.

· Exceptionnellement des manifestations théâtrales comme celles observées dans les 

manifestations hystériques.

· Agrandissement de la fente palpébrale et dilatation de la pupille avec battement des 

paupières, avale sa salive, éructations éventuelles, altération de la voix, parfois bégaiement.

· D’autres fois, le patient est au contraire sidéré « sidération anxieuse », visage pâle, prostré, 

couvert de Sueur « sueur froide » respiration haletante.

· Des manifestations violentes d’agressivité , excitation psychomotrice avec exagération des 

mouvements, tics, tremblements des mains, va et vient, tripote ses doigts, serre les poings, ne tient pas en place « impatience ».

· Raptus suicidaire à l’acmé de la crise.

· La demande d’aide à un proche, voir à un étranger, nous semble cependant plus fréquente chez 

ces patients.

· Les conduites d’évitement : directe ou subtile

· Evitement direct : les sujets ont recours à de véritables stratagèmes et modifient complètement leu façon de vivre ; de nombreuses situations sont progressivement évitées « lieux d’où  on ne peut pas s’échapper, lieux où on ne peut pas être secourus ».

· Evitement subtil : les conduites de réassurance consistent à affronter la situation redoutée en compagnie d’un tiers, dont la compagnie est sécurisante, ou d’un objet investit de pouvoir contraphobique.

NB : les conduites d’affrontement systématique sont plus rares, souvent temporaires et inefficaces.

Au stade de l’évitement, ces crises ont souvent laissé la place à une anxiété flottante, malaise permanent, proche de la démoralisation, qui semble différente de la crainte anticipatoire d’une crise telle qu’on la retrouve chez les patients qui souffrent simplement de trouble panique. En effet, on rencontre alors un épuisement à devoir élaborer des stratagèmes. 



« Schéma récapitulatif »       

             







 Critères diagnostiques DSM IVR 



IV. Evolution  / Complications :
· L’évolution de l’agoraphobie et sa relation avec l’évolution des attaques de panique sont variables. Dans certains cas, une diminution ou une rémission des attaques de panique peut être suivie de près par une diminution correspondante de l’évitement agoraphobie et de l’anxiété. chez d’autres, l’agoraphobie peut devenir chronique, que les attaques de panique soient présentes ou non. 

· L’extension de l’évitement avec claustromanie et isolement sociale.

· Anxiété anticipatoire et sa composante comportementale.

· Des épisodes dépressifs majeurs.

· Toxicomanie médicamenteuse : surtout aux benzodiazépines.

· Des conduites d’alcoolisation : l’alcool est souvent utilisée pour ses effets réputés 

anxiolytiques et pour affronter une situation phobogène.

V. Diagnostic différentiel :
1. Anxiété anticipatoire retrouvée dans les troubles panique : 

Ici l’inquiétude est essentiellement centrée sur la peur d’avoir une nouvelle crise vécue dans une attente permanente d’une catastrophe pouvant survenir dans n’importe quelle situation.

Dans l’agoraphobie, cette crainte peut toujours être reliée à des endroits ou des situations.

2. Trouble anxiété généralisée : 

Ces patients se plaignent d’avoir peur de tout. Ils n’ont pas d’inquiétude face à une ou plusieurs situations précises. Schématiquement ils craignent le pire, et ne sont pas rassurés par une tierce personne ni par le fait de ne pas avoir sortir de chez eux.

3. Phobie sociale : 

Les patients évitent les situations sociales ou de performance dans lesquelles ils redoutent d’agir d’une manière humiliante ou gênante.

4. Phobie spécifique : 

Le sujet évite un objet ou une situation redoutée.

5. Trouble délirant : 

L’évitement est lié à la peur persécutive.

6. Troubles obsessionnels compulsifs : 

L’évitement est en rapport avec les idées obsédantes « thème de saleté peur de la saleté conduisant à l’évitement ».

7. Hypocondrie : 

L’évitement ici est caractéristique, les sujets hypocondriaques sont préoccupés par la crainte d’avoir une maladie.

8. Les syndromes dépressifs : 

On les distingue des réactions dépressives consécutives à un épuisement sans cesse en proie à une peur pathologique. Ces sujets sont souvent tristes, rapportent un découragement qui peut s’exprimer par des crises de larmes, voir des idées pessimistes. Ces états de démoralisation relativement fréquents sont souvent passagers et s’accompagnent rarement d’autres signes dépressifs.

L’apparition d’autres symptômes, comme les troubles de l’appétit, insomnie avec réveils précoces, les troubles de la sexualité ou de désinvestissement affectif, signent une complication thymique.

9. Anxiété de séparation : 

Les enfants évitent les situations qui les conduisent loin de chez eux ou de leurs proches.

10. Craintes réalistes : 

Concerne le fait d’être dans une situation d’incapacité.

· Chez les sujets âgés : la peur de traverser une rue peut aboutir à une limitation des déplacements.

· S’évanouir pour un individu qui présente des attaques ischémiques transitoires.



I. Généralités / Définition :

C’est la peur d’être observé et jugé par les autres, dans des situations de groupe où l’on se trouve exposé à l’observation attentive d’autrui, accompagnée de manifestations somatiques de l’anxiété.

Le sujet craint d’agir de manière honteuse ou embarrassante devant les autres.

On parle de phobie sociale lorsque l’anxiété provoquée par la situation de groupe n’est pas supportable  pour le sujet ou lorsque les conduites d’évitement sont nombreuses et invalidantes. L’anxiété phobique porte alors sur les représentations d’inefficacité du sujet face aux autres, il anticipe d’être humilié par son comportement.

II. Epidémiologie :

· La phobie sociale constitue rarement un motif de consultation, la durée moyenne du trouble 

avant la première consultation psychiatrique est d’environ 12 ans.

· La prévalence sur la population générale varie de 3 à 13 %.

· Age : adolescence, adulte jeune  « 15 – 21 ans ».

· La demande de prise en charge est tardive « 27 – 34 ans ».

· Dans la population générale, la phobie sociale est plus fréquente chez les femmes que chez 

les hommes ; dans la plupart des populations cliniques cependant, les sexes sont représentes de manière égale ou bien la majorité des sujets sont des hommes.

· Dans la population générale, la plupart des sujets ayant une phobie sociale ont peur de 

parler en public  alors qu’un peu moin de la moitié ont peur de parler à des inconnus ou de rencontrer de nouvelles personnes.

· La phobie sociale semble survenir plus fréquemment parmi las apparentés biologiques de 

premier degré des sujets qui ont ce trouble que dans la population générale.

· Facteurs de risque : statut socio-économique bas, sujets veufs, divorcés ou separés.

III. Clinique :

La phobie a typiquement un début entre 10 et 20 ans faisant suite à une inhibition sociale ou une timidité de l’enfance. certains sujets font état d’un début très tôt  dans l’enfance.

La caractéristique essentielle de la phobie sociale est une peur marquée et persistante des situations sociales qui s’accompagnent de la crainte du jugement négatif d’autrui.

Le début peut suivre de manière abrupte une expérience stressante ou humiliante ou bien peut être insidieux.

Les patients souffrant de phobie sociale ressentent plus de tremblement, tension musculaire, sueurs, douleurs gastro-duodénales et moin de dyspnée, de paresthésies et des signes vestibulaires.

La symptomatologie est la résultante de trois composantes : 

· La peur phobique elle même.

· Les conduites d’évitement.

· L’anxiété anticipatoire. 
· Les cognitions : peur de l’évaluation négative 

Le sujet est assailli des pensées négatives concernant la performance négative concernant la performance publique « échec, humiliation, incapacité ». il est habituel de retrouver une hypersensibilité à la critique, à l’évaluation négative ou un rejet, une difficulté à manifester de l’assurance et une faible estime de soi ou des sentiments d’infériorité.

· L’anxiété anticipatoire : 

Ils craignent qu’autrui ne les juge anxieux, faibles, « fous » ou stupides. Ils peuvent avoir peur de parler en public par crainte que les autres ne remarquent que leurs mains ou leur voix tremblent ou bien en raison de l’anxiété extrême à l’idée de passer pour quelqu’un incapable de s’exprimer dans une conversation.

Ils éprouvent presque toujours des symptômes végétatifs d’anxiétés similaires à ceux d’une AP mais dont le déclenchement est lié à des situations sociales.

Une anxiété anticipatoire marquée peut également survenir bien longtemps avant la confrontation aux situations sociales ou publique qui aboutit à une mauvaise performance réelle ou perçue comme telle. Cet échec annoncé va conduire à une gêne et à une augmentation de l’anxiété anticipatoire par rapport aux situations sociales et à une spirale anxiété anticipatoire - échec perçu anxiété anticipatoire accrue - échec perçu plus grave etc…

· L’angoisse situationnelle :

Signes observables d’anxiété « mains froides et humides, voie mal assurée ».

L’observation par les autres déclenche des AP situationnelles avec leur cortège de signes végétatifs « tachycardie, extra – systoles, accélération respiratoire, tremblement, sensation d’étouffement, douleurs thoraciques, aphonie, voire déréalisation et dépersonnalisation ».

· L’évitement : 
Il est la conséquence de l’anxiété anticipatoire. C’est l’évitement des performances publiques ou la détérioration de celles-ci par l’anxiété. les vrais phobiques sociaux souffrent d’un état chronique et invalidant. La peur ou l’évitement interfèrent de manière significative avec les habitudes, les activités professionnelle ou scolaires, les activités sociales ou relationnelles. Ils évitent habituellement les situations redoutées ; parfois se contraignent à supporter la situation en souffrant d’anxiété et en ayant des comportement subtils d’évitement tel que l’évitement du regard ou la prise d’alcool comme réducteur d’anxiété. certains ont un évitement total qu’ils paient par un échec social et professionnel.

(Les principales phobies sociales sont : 

· Peur de parler en public : il ne peut pas s’exprimer clairement en public. Son discours n’est 

pas précis. Il craint de faire des erreurs ou d’être critiqué, il essaye de terminer rapidement.

· Peur de rugir ou éreutophobie : il ressent comme une bouffée de chaleur qui remonte du 

ventre vers la poitrine jusqu’au visage. Il essayera alors de dissimuler « barbe, maquillage, lunettes, casquette… »

· Peur de manger ou de boire en public : il s’agit de tremblements de la mains, il craint de 

renverser son verre ou son assiette.

· Peur d’écrire devant les autres ou crampe de l’écrivain : des tremblements et même des 

contractures douloureuses de la main lorsque le patient écrit devant les autres ou lorsque ses écrits doivent être lus.

· Peur d’utiliser des toilettes publiques : le sujet doit être seul pour parvenir à uriner.

· Phobies sexuelles : il s’agit de la peur de ne pouvoir accomplir l’acte sexuel en présence de 

son partenaire et la peur de son jugement.

· Phobie du contact humain : regarder les gens, parler aux personnes étrangères.

· Transpirer devant un individu, souvent représentant l’autorité.

· Peur de passer des examens.

Il existe deux types de phobies sociales

· Type primaire : où la crainte d’être humilié en public, en dehors de toute notion 

d’antécédent d’AP.

· Type secondaire : apparaissent plus tardivement après un TP où la crainte majeur est de 

subir une crise aigu d’angoisse en présence de témoins et qui serait plus proche de l’agoraphobie.

( Les deux sous types des phobies sociales : 
· La phobie sociale non généralisée « limitée » ou « simple » : 

Elle est limitée en général à une ou deux situations. Le patient évite quelques situations :  en général parler en public, ou des repas avec plusieurs personnes qui ne sont pas familières. Ce groupe hétérogène comprend des personnes qui ont peur d’une situation unique de performance aussi bien que ceux qui ont peur de plusieurs – mais pas de toutes – les situations.

· La phobie sociale généralisée : 

Ce diagnostic peut être porté lorsque les peurs associées à la plupart des situations sociales : démarrer ou soutenir des conversations, participer à de petits groupes, avoir des rendez-vous, parler à des figures d’autorité, se rendre à des soirées.

Ces sujets ont habituellement peur de situations de performance en public et des situations d’interactions sociales. Ils présentent souvent des déficits dans le domaine des compétences sociales et professionnelles.

Il est parfois difficile de mettre en évidence le caractère généralisé du trouble qui n’apparaîtra qu’après plusieurs entretiens et la passation d’échelles d’évaluation. 


Critères diagnostiques DSM IVR 

IV. Evolution / Complications :

A compter de son installation, le trouble est souvent chronique. Même si certains décrivent des périodes de rémission, il est rare qu’elle soit complète. L’évolution se fait souvent sur un mode continu. Elle dure fréquemment toute la vie bien que la sévérité du trouble puisse s’atténuer ou qu’il puisse y avoir une rémission au cours de la vie adulte.

L’intensité de la gêne peut varier selon les facteurs de stress et les contraintes de l’existence. mais en général les conséquences sociales sont délétères.

· L’extension de l’évitement avec claustromanie et isolement sociale : réduction du réseau

 social, deviennent moins enclins à se marier, dans les cas les plus sévères, ces sujets abandonnent leurs études, sans emplois, ne cherchent pas de travail du fait de difficultés lors des entretiens….

· Anxiété anticipatoire et sa composante comportementale.

· Des épisodes dépressifs majeurs.

· Toxicomanie médicamenteuse : surtout aux benzodiazépines.

· Des conduites d’alcoolisation : l’alcool est souvent utilisée pour ses effets réputés 

anxiolytiques et pour affronter une situation phobogène.

V. Diagnostic différentiel :

1. Trouble panique : 

Dans les TP les situations sont parfois évitées par peur d’être vu entrain de faire une AP ou d’être ridicule ou jugé. Le diagnostic de phobie sociale n’est pas porté quand la seule peur sociale est celle d’être vu pendant une attaque de panique.

2. Agoraphobie : 

Les situations évités dans la phobie sociale sont limitées à celles comportant l’éventuelle observation attentive d’autrui « situation sociale ». dans l’agoraphobie on a des attaques de panique non limitées à des situations  sociales.

Dans l’agoraphobie, les sujets sont rassurés par la présence d’un tiers personne « objet contraphobique », tandis que dans la phobie sociale, les patients sont gênés par cette présence.

3. Phobie simple : 

Elle peut se traduire par une gène à l’idée de s’évanouir « sang et blessure » lorsqu’on subit un prélèvement sanguin, mais cette gêne n’est pas l’objet principal de la peur ou de l’anxiété du sujet.

4.  Anxiété généralisée: 

Les patients ayant une anxiété généralisée ont des préoccupations excessives quand à la qualité de leurs performances même lorsqu’ils ne sont pas évalués par les autres alors que dans les phobies sociales, être évalué par autrui est la véritable source de l’anxiété.

5. Anxiété de séparation : 

Les enfants ayant une anxiété de séparation peuvent éviter les situations sociales par crainte d’être séparés de la personne qui prend soin d’eux, par crainte d’avoir à partir prématurément pour retourner à la maison, ou par crainte d’avoir besoin de la présence d’un parent. Ces enfants ayant une anxiété de séparation se sentent habituellement à l’aise dans les situations sociales. 

6. Trouble dépressif majeur, trouble dysthymique : 

Si les symptômes d’anxiété sociale ou d’évitement surviennent uniquement durant l’évolution d’un trouble thymique dont un des aspects est le retrait social, l’inhibition et l’anhédonie, et si l’on estime que ce dernier explique mieux le trouble, on ne fait pas le diagnostic additionnel de phobie sociale.

7. La dysmorphophobie : 

L’anxiété est centrée sur le corps et son image dans le miroir, et le jugement n’est pas tant le jugement social, que la propre jugement du sujet qui va à l’encontre du jugement sociale rassurant et du regard positif d’autrui maintes fois affirmés vis à vis de ses défauts. En outre il existe une quête de la réduction chirurgicale des défauts corporels en dépit de la réassurance.

8. Etats psychotiques : 

La schizophrénie et la paranoïa peuvent se présenter sous la forme d’un retrait social « conviction d’être observe par des policiers ou voisins malveillants », ils ne reconnaissent pas que cette peur est excessive, le diagnostic serait trouble délirant plutôt que phobie sociale.

9. Personnalité évitante : 

Partage un certain nombre de caractéristiques avec la phobie sociale, et semble largement superposable à la phobie sociale généralisée.

Pour les sujets ayant une phobie sociale généralisée, le diagnostic additionnel de personnalité évitante doit être envisagé.

La personnalité évitante ne désire pas le contact et n’en éprouve habituellement aucune gêne.

10. Trouble envahissant du développement et personnalité schizoïde : 

Les situations sociales sont évitées à cause du manque d’intérêt à communiquer avec d’autres sujets. Inversement les sujets ayant une phobie sociale ont une capacité et un intérêt pour les communications sociales avec les gens familiers.

11. Certaines affections médicales « tremblements des Parkinsoniens, strabisme, 

obésité… »: 

Ici les sujets peuvent présenter une anxiété sociale ainsi qu’un évitement, mais qui sont limités à des préoccupations concernant l’affection médicale.

12. Anxiété de performance, le trac, timidité :  

Surtout dans des situations sociales impliquants des gens non familiers.

La crainte de l’anxiété de performance est stimulante, elle disparaît généralement très vite dès la début de la confrontation. C’est le caractère déficitaire permanent, l’altération de la qualité de vie, l’interférence avec la vie professionnelle et la souffrance qui permettent le diagnostic de phobie sociale.

13. Anxiété de performance et dysfonction sexuelle : 

Les cognitions de l’impuissant tournent souvent en effet autour de la peur du jugement féminin, et le postulat « machiste » qu’un homme doit tout le temps, toujours être performant quelles que soient les circonstances.

Un premier échec sexuel qui serait interprété par beaucoup d’hommes comme occasionnel et sans conséquence devient pour un phobique social l’annonce d’échecs futurs à répétition. Cette interprétation sera suivie d’anxiété vis à vis des rapports sexuels, anxiété et pensées négatives vont entraîner dans leur sillage la 

répétition de l’échec.





I. Généralités / Définition :

Il s’agit des phobies mono-symptomatiques peu envahissantes et limitées portant sur des objets ou des situations très spécifiques. La peur peut être simplement déclenchée par l’évocation de l’objet phobogène.

C’est une peur persistante et bien déterminée « objet ou situation », autre que celle d’avoir une attaque de panique  ou d’être humilié ou embarrassé dans certaines situations sociales.

II. Epidémiologie :

· Les formes mineurs sont courantes dans la population générale et les formes sévères et 

invalidantes sont rares.

· Le taux de prévalence ponctuelle va de 4 à 8.8 % , et le taux de prévalence vie entière vont 

de 7.2 à 11.3%.

· Le taux de prévalence diminue chez les personnes âgées.

· Dès l’enfance, la fréquence est identique pour les deux sexes.

· Le ratio femme / homme es de l’ordre de 2 / 1, même chez les personnes âgées. Cependant 

la répartition selon le sexe varie selon les type de phobie spécifique :  

· Sous type animal et environnement naturel : 75 à 90 % chez les femmes.

· Phobie type injection / sang : 55 à 70 % chez les femmes.

· Les risque est plus grand chez les membres de famille de sujets présentant des phobies 

spécifiques. Les peurs de sang et des accidents ont un fort caractère familial. 

III. Etude clinique :

L’anxiété ressentie par ces patients lors de l’exposition peut être intense et s’apparenter à une réelle attaque de panique, ces patients souffrent d’attaque de panique spontanée.

La plupart de ces patients admettent le caractère excessif de leur peur en reconnaissant que l’objet photogène n’a pas de caractère proprement menaçant.

Les patients font souvent des signes d’hyperstimulation vagale, parfois syncopale lors de l’exposition. des études d’exposition ont retrouvés une augmentation des sécrétions catécholaminergiques avec ses conséquences cliniques.

La conduite d’évitement peut être complète ou partielle, certains sujets ont quelquefois recours à de véritables stratagèmes et modifient complètement leur façon de vivre. Pour d’autres, les conduites de réassurance consistent à affronter la situation redoutée en compagnie d’un tiers dont la compagnie est sécurisante ou bien d’un objet investi de pouvoir contraphobique.

Certaines phobies « oiseaux par exemple » sont très handicapantes et l’anxiété anticipatoire est tellement envahissante qu’elle devient qu’elle en devient quasi chronique et peut donner le change pour un TAG.

· Les phobies les plus fréquemment rapportées étaient celles : 

· Phobies des animaux :  « oiseaux ou leurs plumes, chies, chats, araignées, serpents » 

parfois juste une image ou un dessin représentant l’animal suffit.

· Claustrophobie : angoisse sous forme d’une sensation d’étouffement dans des lieux clos « ascenseur, cinéma, théâtre… ». peut être associé à une agoraphobie.

· Acrophobie ou phobie des hauteurs : l’angoisse se traduit par des faux vertiges dans les endroits élevés. La forme mineure peut apparaître chez de nombreuses personnes. Au degré le plus élevé. Le sujet ne parvient pas à descendre un escalier, à regarder par une fenêtre haute et même à monter sur un tabouret.

· Phobies des transports : entre dans le cadre de l’agoraphobie « automobile, avion, bus… ».

· Tout objet et toute situation peut être phobogène : investigations médicales, sang, peur de blessures, bruit intense, eau, objets coupants et pointus…

Critères diagnostiques DSM IV R 





IV. Evolution / Complications :

Les premiers symptômes de phobie spécifique apparaissent habituellement pendant l’enfance ou au début de l’adolescence et peuvent survenir plus précocement chez les femmes que chez les hommes.

L’existence de facteurs prédisposants au début des phobies spécifiques incluent des événements traumatiques « attaque par un animal, enfermement dans un placard ».

Les phobies qui résultent d’événements traumatiques ou d’attaques de panique inattendues  ont tendance à avoir un développement particulièrement aigu. Les phobies d’origine traumatique n’ont pas un âge de début caractéristique.

Les phobies spécifiques de l’adolescence augmentent les probabilités de la persistance de la phobie spécifique ou bien du développement de phobies spécifiques supplémentaires à l‘âge d’adulte jeune mais elle ne sont pas prédictives du développement d’autres troubles.

Pour les phobies qui persistent durant la vie adulte, les rémissions sont très peu fréquentes « 20 % des cas ». 

La phobie spécifique peut entraîner une limitation du mode de vie ou une interférence avec certaines occupations en fonction du type de la phobie.

Risque d’évolution vers une anxiété anticipatoire envahissante et chronique.

Concomitance d’autres troubles : autres troubles anxieux, troubles de l’humeur, addiction aux substances « alcool, tranquillisants ».

V. Diagnostic différentiel :

1. Trouble panique avec agoraphobie : 

Les sujets ayant une phobie spécifique ne présentent pas une anxiété envahissante car leur peur est limitée à des objets ou des situations spécifiques et circonscrites.

2. Phobie sociale : 

On différentie les deux types de phobie en fonction de l’objet de peur. Dans la phobie sociale l’objet principal  repose su l’évaluation négative de la part des autres.

3. Etat de stress post-traumatique : 

L’évitement ici succède à un facteur de stress menaçant la vie et s’accompagne de caractéristiques supplémentaires.

4. TOC : 

L’évitement est lié au contenu de l’obsession.

5. Anxiété de séparation : 

Le comportement d’évitement est exclusivement limité aux peurs de la séparation des personnes auxquelles l’individu est attaché.

6. Hypocondrie : 

Les sujets ayant une hypocondrie sont préoccupés par la crainte d’avoir une maladie alors que les sujets ayant une phobie spécifique ont peur de contracter une maladie « ne croyant pas qu’elle soit déjà présente ».

7. Anorexie mentale / boulimie : 

Ici le comportement d’évitement est exclusivement limité à l’évitement de la nourriture et des éléments liés à la nourriture.

8. Schizophrénie et autres troubles psychotiques : 

Ces sujets évitent certaines activités en réponse aux idées délirantes mais ne reconnaît pas que la peur est excessive ou de irraisonnable.

9. Pseudo-phobies : 

La peur survient en face d’un objet ou d’une situation objectivement dangereuse.

V. Etiopathogénie des troubles phobiques

A. Données biologiques : 

· Les patients présentant une hypersensibilité aux substances anxiogènes stimulant 

l’activité catécholaminergique « caféine, lactate de CO2, de soude… ».

Les facteurs biologiques de cette susceptibilité ne sont pas bien connus, une anomalie du métabolisme du lactate ou un dysfonctionnement des dermorecepteurs centraux hypersensibles aux variations locales de PH et de la P CO2.

· Un stimuli stressant entraîne un état approprié d’alerte, d’éveil, de vigilance, de 

cognition, d’attention ou d’agression parallèlement à une inhibition des voies neurovégétatives impliquée dans l’alimentation et la reproduction. Tous ces changements périphériques et centraux sont réalisés en vue d’une réponse générale adaptée dont le système hypotalamo-hypophysaire et surrenalien mettant en jeu le « CRF, ACTH, gluco-corticoides » et le système sympathique « Noradrénaline ».

On a observe qu’une augmentation de CRF provoquerait un comportement anxieux.

Ces deux systèmes s’activent mutuellement après une boucle de contrôle, ils sont d’une part activés par les transmissions sérotoninérgiques et cholinergiques et d’autre part, inhibés par les neurotransmissions GABA ergiques.

Les systèmes noradrénergiques et dopaminergiques sont également sollicités au niveau central dans des conditions stressantes.

Le niveau d’activation du système noradrénergique affecte le niveau d’anxiété et d’éveil des sujets anxieux, mais seulement l’éveil chez les sujets non anxieux. Concluant ainsi une hypersensibilité des récepteurs alpha 2 chez les sujets anxieux.

La libération de la noradrénaline est antagonisée par les BZD et par les opiacés, et potentialisée par le flumazénil ou la naloxone. De même, l’administration de substances anxiogènes telles que les beta-carboline ou le CRF, déclenchent la libération de la NAD « hypothalamus, amygdale et le locus coerulus ». un traitement chronique par l’imipramine module la densité des récepteurs alpha2 dans les structures cérébrales refermant les noyaux des neurones noradrénergiques, tandis que la désipramine ou la maprotiline inhibent l’activité  électrique des neurone du locus coeruleusergique 

· Système sérotoninergique: 

La sérotonine représente un maillon important des réseaux neuronaux qui permettent l’adaptation au stress ; toutefois son rôle anxiolytique ou anxiogène reste discuté. Les résultats concernant la sérotonine sont ambigus. Une exacerbation de cette transmission intervient dans les trouble anxieux. 

Certaines résultats d’études effectuées sur des animaux  sont en faveur d’un rôle anxiogène de la sérotonine.

Dans d’autres tests, la sérotonine joue un rôle anxiolytique « l’administration d’un inhibiteur de la synthèse de la sérotonine ‘PCPA4’ facilite le comportement d’évitement d’une stimulation aversive ». 

la voie sérotoninergique facilite la stratégie d’évitement, elle nécessite un apprentissage et s’apparentait à une anxiété d’anticipation et à l’anxiété généralisée. Cette voie sérotoninergique prend naissance dans le noyau Raphé dorsal et projette sur l’amygdale et le cortex frontal. Elle impliquerait les récepteurs 5-HT2A/ 2C et 5-HT3. En revanche la projection sur la substance grise peri-aqueduquale dorsale serait inhibitrice et modéliserait l’attaque de panique. Serait alors impliqués les récepteurs 5-HT1A et 5-HT2A/2C.

Par ailleurs, il est bien démontré aujourd’hui, chez l’animal, que certains antidépresseurs modifiant le système sérotoninergique ont une action anxiogène quand ils sont administrés en aigu et une action anxiolytique quand ils sont administrés au long cours.

Selon l’hypothèse, l’anxiété chronique serait due à un hypofonctionnement de la transmission sérotoninergique, se traduisant par une hypersensibilité des récepteurs post-synaptiques, on pourrait ainsi abaisser le niveau d’anxiété en bloquant les récepteurs 5-HT2.

Les substances qui diminuent la neurotransmission sérotoninergique « agonistes de 5HT1A, antagonistes de 5HT2, 5HT3, les BZD, neurotoxines, 5.7 DHT »sont anxiolytiques ; tandis que les substances qui augmentent la neurotransmission sérotoninergique « fluoxetine, paroxetine » sont anxiogènes.

B. Facteurs cognitifs :

Tout facteur « pharmacologique, physiologique, stress psychologique » est susceptible d’induire certains comportements de crises d’angoisse pouvant entraîner une sensation subjective d’anxiété puis amplifier les manifestations physiologiques et créer la peur d’avoir peur.

Les études cognitives montrent que ces sujets ont une tendance à interpréter les phénomènes physiologiques en terme de maladie ou de mort ; ces sujets sont persuadés qu’ils ne peuvent rien faire, qu’ils doivent subir les crises attribuées à des facteurs externes.

C. Modèles comportementaux : 

Le modèle est basé sur le principe de la « boite noire » et ne cherche en aucun cas à rentrer dans une dimension énergétique « affective et sexuelle » de la personnalité et dans le vécu de l’individu.

Le cerveau est une boite noire qui réagit à des stimuli par des réponses afin de favoriser ceux qui sont source de plaisir et d’éviter ceux qui sont source de déplaisir.

C’est un conditionnement classique : à partir d’une expérience traumatique, le sujet associe l’angoisse à un objet ou situation particulière. Le comportement phobique est du au faite que le sujet évite l’objet anxiogène pour faire disparaître l’angoisse.


D. Psychanalyse : 

Freud a  proposé un modèle de compréhension de la signification fonctionnelle des symptômes névrotiques qui privilégie

La théorie Freudienne de l’angoisse s’est ébauché successivement en trois périodes : 

· 1895 : Freud rend compte de l’angoisse comme accumulation de libido non liée aux 

représentations.

· 1909 - 1918 : le refoulement apparaît comme déclenchant dans l’angoisse, dans la mesure où 

il a pour effet de rompre les liaisons entre les représentations et les affects. L’angoisse est conçue comme une transformation de ceux –ci.

Le refoulement est un mécanisme majeur lié à la culpabilité et qui contribue à tous les autres  mécanismes de défense. C'est aussi le plus complexe. Il est constitutif de l'inconscient comme domaine séparé du reste du psychisme. C'est par le refoulement que certains contenus inconscients ne parviennent jamais à la conscience, et que d'autres y retournent. Le refoulement est donc à la fois une pression / censure et un maintien. Le refoulement fait revenir à l'inconscient des représentations liées à des pulsions, et risquant de provoquer du déplaisir à l'égard du Surmoi et de la réalité extérieure. Une représentation est refoulée quand elle subit l'attraction du noyau inconscient pathogène et l'action de la censure (refoulement originaire + censure). Ce n'est jamais la pulsion qui est refoulée, mais sa représentation (la pulsion a deux aspects: l'affect et la représentation). L'émotion (l'affect) n'est jamais refoulé. La représentation refoulée de la pulsion séjourne dans l'inconscient et va s'y organiser. Elle va ainsi effectuer un travail de déformation et d'éloignement. Elle va former des rejetons qui subiront chacun un destin particulier. La charge affective, ou affect, va se lier à l'un de ces rejetons et va tenter à nouveau d'émerger, et ce sera le retour du refoulé qui s'exprimera dans les rêves, les actes manqués, les lapsus... Rien ne subsistera de la représentation première si ce n'est l'affect qui va provoquer l'angoisse. Il faut considérer le refoulement comme une étape première. Le produit refoulé « nos représentations mentales 

inavouables » se déverse dans le ça. 

· 1926 : Après l’introduction de la deuxième topique, Freud situe l’angoisse dans le Moi 

« Inhibition, symptôme et angoisse ». Celle – ci est envisagée comme un signal de danger, pour celui-ci devant une exigence pulsionnelle. Le refoulement intervient alors, et non pas préalablement dans la précédente, formulation.

Dans l’inhibition, symptôme et angoisse, Freud insiste sur l’hétérogénéité de ces trois concepts alors que la clinique psychiatrique les assimile en générale sous les vocables : signes cliniques ou symptômes.

De l’angoisse comme signal d’alarme, le Moi pourra se défendre par l’inhibition, modalité indifférenciée quand à la structure, alors que le symptôme, produit des formations de l’inconscient, témoigne lui du réel de la structure.

Le cas du Petit Hans, l’ambivalence témoignée par le petit Hans vis à vis de son père, pulsion agressive et pulsion tendre entrainant toutes deux l’angoisse de castration en tant que sanction de la première et inhérente à la position féminine de la deuxième plus tard, Freud reviendra sur l’existence même des pulsions agressives.

L’effet pénible délié par le refoulement est déplacé sur la formation substitutive « le cheval », mais ce déplacement est insuffisant, il persiste un degré d’affect déplaisant lié à l’objet phobogène, on parle d’échec de refoulement qui fait jouer en plus l’évitement de cet objet.

Le déplacement entraîne les phobies, l'affect associé à une représentation mentale dangereuse se détache de celle-ci pour s'investir sur une autre représentation moins dangereuse afin de se défouler. 

le retour du refoulé entraîne de la panique et de l’anxiété. la formation réactionnelle, l’annulation entraînent un TOC.

Lacan situe celle-ci dans la problématique du désir. Le sujet de l’inconscient est le sujet du désir.

Ce sujet est l’effet de l’objet manquant cause du désir. Le sujet se soutient donc d’un manque.

La confrontation à cet objet « catégorie d’objet » induit donc la vacillation du sujet dont l’angoisse est l’indice.


E. Modèle neuro-anatomique :

Dans le SNC, il existe des systèmes anxiogènes répartis en deux catégories : 

1. Système anxiogène localisé : 

· Locus cœruleus : situé dans le tronc cérébral « hypothèse Noradrénergique de l’anxiété ».
Il semble que le Locus cœruleus joue un rôle dans la mise en alerte « filtre et dissémine les stimulus ».

· Les noyaux de Raphé : situés dans le tronc cérébral « hypothèse sérotoninergique » ; ces 
voies serotoninérgiques constituent un système de défense chez l’animal.

L’administration d’agents pharmacologiques qui stimulent l’activité des noyaux du tronc cérébral, peut provoquer l’apparition d’une anxiété.

2. Système anxiogène diffus « Gabaergique »: 

Beaucoup de produits dits anxiolytiques « BZD, carbamates… »exercent leur action en potentialisant la transmission Gabaergique.


VI. Prise en charge

La prise en charge thérapeutique de ce type de patients est à concevoir dans un cadre beaucoup plus large qu’une simple prescription chimiothérapique, associant en particulier si nécessaire une prise en charge cognitivo-comportementale.

Le traitement implique plusieurs approches : 

Supprimer l’angoisse originelle

Supprimer toutes les associations qui ont été enregistrées à cause de cette angoisse.

Prise de conscience et changement progressif de l’évitement phobique.

Gestion des émotions anxieuses.

Restructuration de système de pensée dysfonctionnelle.

A. Chimiothérapie : 

Vise à prévenir l’apparition des crises d’angoisse et à éviter ainsi l’installation de l’anxiété anticipatoire.

Prescrire un Antidépresseur à dose variable ; type Clomipramine « Anafranil ».

Avant d’instaurer la chimiothérapie, on vérifie l ‘absence des contre indications.

Elle est mise en route progressivement en faisant plusieurs paliers de 10 jours afin de pouvoir juger de l’efficacité thérapeutique ; puis atteindre progressivement en 03 prises par journalières.

Les ISRS qui modifient le niveau de la sérotonine au niveau du cerveau, et qui ont moin d’effets secondaires que les AD tricycliques.

L’efficacité est maximale à partir de 02 à 03 mois « 70 – 90 % », maintenir le traitement plusieurs semaines après amélioration puis diminuer progressivement jusqu’à l’arrêt sauf en cas de rechutes.

Parfois on peut ajouter une Benzodiazépine , la posologie diffère selon les individus. Cette association est justifiée lorsqu’une action rapide sur l’angoisse est nécessaire.

Les Bêtabloquants « Avlocardyl 40 mg / j » sont plus efficaces en phobie sociale, en agissant sur l’anxiété de performance d’une façon ponctuelle, diminuer les manifestations physiques.

Nouveau anti-épileptique « Neuvotin », peut donner un effet sur les phobies sociales, mais le mécanisme reste inconnu.

B. Psychothérapie de soutien : 

Elle  est indispensable et doit accompagner le traitement biologique.

Elle permet un renforcement des capacités d’adaptation du sujet, une mise en œuvre plus efficace et plus simple de ses moyens de défense.

C. Thérapies cognitivo-comportementale :

1. Thérapie comportementales : 

L’hypothèse de base suppose que le changement est possible sans besoin de développer l’insight sur les causes sous jacentes.

Les techniques comprennent le renforcement positif et négatif, la punition, la désensibilisation systématique, la submersion, l’exposition progressive et l’auto-surveillance.

· L’exposition graduée : 

L’exposition se fait avec l’apport complet du patient avec un traitement empathique et soutenant. Il s’agit de valoriser l’apprivoisement du patient de ses peurs.

On commence par des choses simples « écrire son nom devant des étrangers, payer une facture dans un milieu inconnu, se rendre dans un magasin et poser des questions sur les marchandises… »

Si l’anxiété est plus élevée au début, on peut faire dans un premier temps l’exposition en imagination de un état de relaxation.

2. Thérapie cognitive : « théorie de traitement de l’affirmation »

Elle est basée sur la supposition que le comportement est secondaire aux distorsions de la perception que les sujets ont d’eux même et de celle que les autres personnes ont d’eux.

Le traitement est de courte durée et interactif entre les séances, le sujet doit accomplir des devoirs et des taches dont l’accent est mis sur la correction des distorsions dans les supposition et les cognitions du sujet.

Il s’agit d’analyser clairement, calmement et patiemment avec le patient, les divers éléments de ses interprétations négatives. 

Analyser les scénarios catastrophiques qu’il envisage « que se passe t’il s’il affronte la situation, quelles seront ses réactions, quelles pourraient être les conséquences, ses prédictions sont elles exactes ».

Le patient peut mettre par écrit son auto-obsérvation « une colonne pour les pensées négatives, et une colonne pour les pensées réalistes. ».

D. Psychothérapie analytique :

Le but est le développement de l’insight du patient concernant ses conflits psychologiques, la non résolution de ses conflits névrotiques sous jacents.

E. Thérapie de groupe :

Il peut s’agir soit d’un groupe de soutien qui aide à l’apprentissage de compétences sociales, soit de ceux qui s’attachent à soulager des symptômes spécifiques, soit de ceux qui sont basés principalement sur l’introspection.

Les groupes peuvent être homogènes ou hétérogènes en ce qui concerne le diagnostic.

F. Hypnose : 

Le but est la sédation de l’angoisse au moment des crises par le déconditionnement de la  phobie.

Elle vise le symptôme physique, elle peut constituer le premier temps d’une méthode de relaxation type Schultz.

VII. Conclusion

La phobie a toujours existé de toutes les époques et cultures.

L’anxiété possède une place centrale dans les troubles phobiques. La demande de l’aide se fait tardivement souvent compliquée d’un état dépressif, un isolement et abus de substances.

La prise en charge associe des antidépresseurs et thérapie cognitivo-comportementale.

Agoraphobie








Autre type : évitement des situations qui pourraient conduire à un étouffement, au fait de vomir ou de contracter une maladie, la phobie de l’espace et les peurs qu’ont les enfants concernant les bruits forts ou les personnages déguisés. 








Agoraphobie sans antécédents de trouble panique








Présence d’agoraphobie liée à la peur de développer des symptômes de type panique.


n’a jamais satisfait aux critères du trouble panique.


La perturbation n’est pas due aux effets d’une substance ou d’une affection médicale générale.


Si une affection médicale générale associée, la peur décrite dans le critère A est manifestement excessive par rapport à celle habituellement associée à cette affection.
























































Critères diagnostiques de la phobie spécifique








Peur persistante et intense à caractère irraisonné ou bien excessive, déclenchée par la présence ou 


l’anticipation de la confrontation à un objet ou une situation spécifique.





L ‘exposition au stimulus phobogène provoque de façon quasi-systématique une réaction anxieuse


 immédiate qui peut prendre la forme d’une attaque de panique liée ou facilitée par la situation.





Le sujet reconnaît le caractère excessif ou irrationnel de la peur.





La « les » situation « s » phobogène « s » est « sont » évitée « s » ou vécue « s » avec une anxiété


 ou détresse intense. 





E. L’évitement, l’anticipation anxieuse ou la souffrance de la « les » situation « s » redoutée « s » perturbent, de façon importante les habitudes de l’individu, ses activités professionnelles « ou scolaires » ou bien ses activités sociales ou ses relations avec autrui, ou bien le fait d’avoir cette phobie s’accompagne d’un sentiment de souffrance important. 





F. Chez les individus de moin de 18 ans, la durée est d’au moins de 06 mois.





G. L’anxiété, les attaques de panique ou l’évitement phobique associé à l’objet ou à la situation spécifique ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental tel un TOC, un PTSD, un trouble anxiété de séparation, une phobie sociale, un trouble panique avec agoraphobie ou une agoraphobie sans antécédents de TP. 





Spécifier le type :


Type animal : ce sous type a généralement un début dans l’enfance. 


Type environnement naturel : ce sous type a généralement un début dans l’enfance.


Type sang, injection accident : ce type est hautement familial et est souvent caractérisé après une réponse vaso-vagale intense.


Type situationnel : ce type a une distribution bimodale d’âge de début avec un pic dans l’enfance et un autre pic entre 20 et 30 ans. Ce sous type semble être identique au TP avec agoraphobie en ce qui concerne sa répartition selon le sexe, ses modalités d’agrégation familiale et son âge de début caractéristiques.








Critères diagnostiques de la Phobie sociale 





Une peur persistante et intense d’une ou plusieurs situations sociales ou bien de situations de


 performance durant lesquelles le sujet est en contact avec des gens non familiers ou bien peut être exposé à l’éventuelle observation attentive d’autrui. le sujet craint d’agir « ou de montrer de symptômes anxieux » de façon embarrassante ou humiliante.





L’exposition à la situation sociale redoutée provoque de façon quasi-systématique une anxiété qui


 peut prendre la forme d’une attaque de panique liée à la situation ou bien facilitée par la situation.





 Le sujet reconnaît le caractère excessif ou irraisonnée de la peur.





Les situations sociales ou de performance sont évitées ou vécues avec une anxiété et une détresse intense.





L’évitement, l’anticipation anxieuse ou la souffrance dans la « es » situation « s » redoutée « s »


 sociale « s » ou de performance perturbent, de façon importante, les habitudes de l’individu, ses activités professionnelles « scolaires », ou bien ses activités sociales ou ses relations avec autrui, ou bien le fait d’avoir cette phobie s’accompagne d’un sentiment de souffrance important.





Chez les individus de moins de 18 ans, la durée est d’au moin 06 mois.





La peur ou le comportement d’évitement n’est pas lié aux effets physiologiques directs d’une


 substance, ni à une affection médicale générale et n’est pas mieux expliqué par un autre trouble mental « TP avec ou sans agoraphobie, trouble anxiété de séparation, peur de dysmorphie corporelle, trouble envahissant du développement ou personnalité schizoïde ».





si une affection médicale générale ou un autre trouble mental est présent, la peur décrite en A est


 indépendante de ces troubles.





Spécifier : 


Type généralisé si les peurs concernent la plupart des situations sociales « envisager également un diagnostic additionnel de personnalité évitante ».











Trouble panique avec Agoraphobie





A la fois (1) et (2) : 


(1). Attaques de panique récurrentes et inattendues.


(2). Au moin une des attaques s’est accompagnée pendant un mois « ou plus » de l’un « ou plus » des symptômes suivants : 


Crainte persistante d’avoir d’autres attaques de panique.


Préoccupations à propos des implications possibles de l’attaque ou bien de ses conséquences.


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 ou d’une affection médicale générale.





Les attaques de panique ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental, tel une phobie sociale, une phobie spécifique, un TOC, un PTSD ou un trouble anxiété de séparation.








Agoraphobie 








Anxiété liée au fait de se retrouver dans des endroits ou des situations d’où il pourrait être difficile


 « ou  gênant » de s’échapper ou dans lesquelles on pourrait ne pas trouver de secours en cas d’AP soit inattendue soit facilitée par des situations spécifiques ou bien en cas de symptômes à type de panique. Les peurs agoraphobies regroupent typiquement un ensemble de situations caractéristiques incluant le fait de se trouver seul en dehors de son domicile, être dans une foule ou dans une file d’attente, sur un pont ou dans un autobus, un train ou une voiture. 





Les situations sont soit évitées, soit subits avec une souffrance intense ou bien avec la crainte


 d’avoir une attaque de panique ou des symptômes à type de panique ou bien nécessitent la présence d’un accompagnant.





L’anxiété ou l’évitement phobique n’est pas mieux expliqué par un autre trouble mental, tel une


Phobie  sociale, une phobie spécifique, un TOC, un PTSD ou un trouble anxiété séparation.





(1) Situation





Anxiété





(2) Peur =  fausse alarme





(5) Comportement





(4) Cognition





(3) Manifestations physiologiques








Renforcement / Chronicisation


Interprétation catastrophique


Sentiment d’incontrolabilité


Expériences négatives


Alarme apprise


Appréhension chronique



































Phobies sociales








Phobies spécifiques « simples »











