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1ère partie
Introduction

Très souvent confrontée à des manifestations anxieuses chez les jeunes que je rencontre dans le cadre de mon activité professionnelle en centre PMS, je me rends compte que ma formation de 3° cycle en thérapie cognitivo-comportementale m’est d’une grande aide.  C’est pourquoi je souhaite partager mes références théoriques et quelques réflexions personnelles.

Mon intérêt pour l’anxiété a différentes origines.  D’abord, il s’agit d’une émotion que nous connaissons et partageons tous à des degrés divers même si, pour chacun d’entre nous, ses manifestations et contextes d’apparition sont différents.  Ensuite, c’est qu’en fonction de son intensité, sa fréquence et son impact sur la vie sociale et professionnelle ou scolaire chez les plus jeunes, elle peut devenir un trouble.  Nous nous situons donc sur un continuum entre normalité et maladie qu’il n’est pas toujours aisé d’évaluer.   

Face à un processus aussi fréquent, il m’apparaît indispensable de comprendre les mécanismes en jeu afin d’accompagner au mieux le jeune qui nous consulte.  En effet, une bonne connaissance de l’anxiété et des troubles qui peuvent en découler, permet : 

· une bonne analyse et donc évaluation de la situation, 

· une information correcte du consultant et éventuellement en fonction du contexte, de l’entourage familial mais aussi scolaire sur les difficultés du jeune, 

· une orientation du jeune vers un service spécialisé extérieur quand cela nous paraît nécessaire.  
A titre d’exemple, voici quelques situations que j’ai rencontrées en tant que conseillère psychopédagogique dans les différents centres PMS que j’ai fréquentés :
· Une jeune adolescente dont la maman devait faire face un cancer, souhaitait du soutien car elle craignait de ne pouvoir aider et accompagner celle-ci, ce qui suscitait un grand sentiment de culpabilité.  Rapidement, les entretiens ont mis en avant que ce qui représentait pour elle le cancer, à savoir les foulards, chapeaux …utilisés pour dissimuler la perte des cheveux suite à la chimiothérapie, la tétanisait.
· J’ai également participé à un conseil de classe extraordinaire pour un élève en décrochage scolaire qui avait été hospitalisé plusieurs semaines en unité pédopsychiatrique suite à une grosse problématique personnelle.  Afin de préparer au mieux son retour progressif à l’école, nous avions jugé important 
d’informer l’équipe éducative sur les mécanismes anxieux en jeu à ce niveau.   

· Avec un élève plus jeune qui présentait des maux de ventre récurrents, j’ai fait une analyse de ses difficultés d’adaptation à sa nouvelle école.  Il apparaissait qu’il était plus facile à cet élève de s’isoler plutôt que d’aller vers ses nouveaux condisciples dont il craignait les moqueries.

· Plus fréquemment, j’ai rencontré des élèves pour lesquels les évaluations ou les périodes d’examens suscitaient un stress important au point qu’ils ne parvenaient pas à mettre en place une stratégie d’étude efficace.  
· Dans le cadre de nos interventions d’orientation scolaire, j’ai rencontré des rhétoriciens qui n’arrivaient pas à faire des démarches concrètes en vue de faire des choix déterminants pour leur carrière professionnelle tant ils étaient pénalisés par un manque d’affirmation de soi et donc de confiance en eux.
· …     

Toutes ces situations n’avaient pas le même degré de gravité, c'est-à-dire n’avaient pas le même impact sur la vie de ces élèves, mais toutes avaient comme point commun: une symptomatologie anxieuse.   
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Pour illustrer mon propos, je vais dans cette première partie me baser sur la définition de ce qu’est l’anxiété.  Je présenterai ensuite les questions incontournables à aborder avec le consultant afin d’approcher un diagnostic.  Suivront ensuite dans une seconde publication, toujours sur le thème de l’anxiété, différents modèles explicatifs de l’anxiété.  Ceci nous mènera à une approche plus psychothérapeutique et donc plus informative.   

I.  L’anxiété : définition
Très rapidement, si nous nous limitons à la langue française, nous sommes confrontés à une multiplicité des dénominations : anxiété, angoisse, peur, panique… Ceci témoigne du vaste domaine que recouvre ce concept ainsi que sa complexité.  
Partons d’abord du processus émotionnel :
1. Un épisode émotionnel implique d’évaluer un événement comme étant pertinent par rapport à l’atteinte de buts, eux-mêmes jugés importants pour soi.
2. Un épisode émotionnel crée un état de préparation à l’action chez l’individu.  A ce niveau, les actions en cours sont interrompues et l’individu concentre toute son attention sur les moyens d’urgence pour répondre à la situation.   

3. Un épisode émotionnel s’accompagne toujours de l’expérience subjective d’un état mental très distinct de nos états mentaux habituels.

Si maintenant on parle de façon spécifique de l’anxiété, celle-ci est définie en général comme un affect pénible survenant avant et par anticipation, pendant ou après un stress somatique ou psychique.  
Les études sur l’anxiété ont montré qu’elle peut être utile à l’individu en fonctionnant comme le signal d’un danger qui le met en condition de défense.  C’est le cas de la jeune maman qui constate que son bébé a une fièvre importante et qui, sans attendre, prend contact avec le médecin afin qu’il examine son enfant.  
Mais l’anxiété peut aussi provoquer un sentiment pénible de malaise et un état de désarroi, avec des phénomènes somatiques désagréables qui augmentent encore l’anxiété.  Celle-ci peut être telle que l’individu peut faire un véritable état de panique qui désorganise partiellement ou totalement ses moyens de défense.  Il en découle soit un état d’agitation désordonnée, soit de l’inhibition qui paralyse la personne.  L’individu est paralysé dans ses « capacités à faire face » (coping).
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On voit donc que l’anxiété peut apparaître bénéfique car elle tend à amener des réactions raisonnées et adéquates, ou dommageable quand elle implique des réactions irraisonnées et inadéquates.  Dans ce dernier cas, elle peut déboucher sur un trouble anxieux.

Dans tous les cas, nous pouvons définir l’anxiété à travers une série de signes qui touchent trois dimensions :
· Une dimension cognitive : liée étroitement à l’histoire personnelle de l’individu, on aborde à ce niveau son discours et ses pensées.  Ces cognitions interviennent dans la perception d’une situation, dans le maintien de l’émotion et sa transformation en mémoire.   

· Une dimension comportementale : on se situe au niveau moteur de la personne, c'est-à-dire de son comportement (expression faciale comprise).
· Une dimension physiologique : on est ici à l’écoute du corps qui envoie des manifestations telles que palpitations, sudation, difficultés respiratoires, tremblements…  

II.  Les troubles de l’anxiété

Dans les troubles anxieux, l’anxiété peut être à l’avant-plan et être la perturbation prédominante; elle peut aussi n’être ressentie que lorsqu’on affronte une situation phobogène.  
Dans d’autres cas, elle est due à un autre trouble, comme la schizophrénie par exemple.  N’étant ici qu’un symptôme parmi d’autres, on ne pose pas de diagnostic de trouble anxieux.  Il en va de même dans les cas d’un trouble de la personnalité.

Précisément, le DSM-IV-TR distingue différents troubles anxieux :

· Trouble panique sans agoraphobie (caractérisé par des attaques de panique récurrentes et inattendues à propos desquelles il existe une inquiétude persistante)

· Trouble panique avec agoraphobie (caractérisé à la fois par des attaques de panique récurrentes et inattendues et par une agoraphobie, càd. une anxiété liée à, ou un évitement d’endroits ou de situations, d’où il pourrait être difficile - ou gênant - de s’échapper ou dans lesquels aucun secours ne serait disponible en cas d’attaque de panique ou de symptômes de type panique)
· Agoraphobie sans antécédent de trouble panique (caractérisé par la présence d’une agoraphobie et de symptômes 
de type panique sans antécédent d’attaques de panique inattendues)

· Phobie spécifique (caractérisée par une anxiété cliniquement significative, provoquée par l’exposition à un objet ou une situation spécifique redoutés, conduisant souvent à un comportement d’évitement) 
· Phobie sociale (caractérisée par une anxiété cliniquement significative, provoquée par l’exposition à un certain type de situations sociales ou de situations de performance, conduisant souvent à un comportement d’évitement)

· Trouble obsessionnel-compulsif (caractérisé par des obsessions entraînant une anxiété ou une souffrance marquée, et/ou des compulsions qui servent à neutraliser l’anxiété)
· Etat de stress post-traumatique (caractérisé par la reviviscence d’un événement extrêmement traumatique, accompagné de symptômes d’activation neurovégétative et par l’évitement des stimulus associés au traumatisme)

· Etat de stress aigu (caractérisé par des symptômes similaires à ceux de l’état de stress post-traumatique qui surviennent immédiatement dans les suites d’un événement extrêmement traumatique)
· Trouble d’anxiété généralisée (caractérisé par une période d’au moins six mois d’anxiété et des soucis persistants et excessifs)
· Trouble anxieux dû à une affection médicale générale (caractérisé par des symptômes anxieux au premier plan qui sont considérés comme la conséquence physiologique directe d’une affection médicale générale) 

· Trouble anxieux induit par une substance (caractérisé par des symptômes anxieux au premier plan qui sont considérés comme la conséquence physiologique directe de l’exposition à une substance donnant lieu à un abus, un médicament ou une substance toxique)
· Trouble anxieux non spécifié (concerne les troubles avec anxiété ou évitement phobique prononcés qui ne remplissent les critères d’aucun des troubles anxieux spécifiques cités ci-dessus, ou des symptômes anxieux vis-à-vis desquels il existe des informations inadéquates ou contradictoires).
On pourrait encore citer le trouble anxieux de séparation, caractérisé par une anxiété liée à la séparation des figures parentales, qui peut apparaître chez les enfants ou les adolescents.

III.  Analyse du problème – analyse de la demande

Nous venons de le voir, le concept de l’anxiété couvre un champ très vaste et ses conséquences, en plus d’être évidemment individuelles, sont très variables.  
Afin d’avoir une vision relativement précise de la situation, de sa gravité et pour élaborer des hypothèses diagnostiques, cinq questions sont à explorer lors de l’analyse du problème et donc lors de l’analyse de la demande.  Les réponses à ces questions permettront d’établir s’il y a ou non pathologie et donc d’envisager la suite la plus appropriée: écoute et soutien du jeune, information du jeune et de son entourage, orientation du jeune vers un service psychothérapeutique, orientation et collaboration avec un service psychothérapeutique, …

La collecte des différentes informations peut demander un ou plusieurs entretiens.  
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1. Quel est LE PROBLEME?
On analyse la difficulté rencontrée par le demandeur en tenant compte des différents aspects du comportement :

· le comportement observable

· les cognitions 

· les émotions (en lien avec les symptômes au niveau du corps, c'est-à-dire les manifestations physiologiques) 

Elle se fait dans le langage de celui qui nous consulte.  
Il est important de poursuivre l’analyse jusqu’à ce qu’on ait l’impression d’avoir une idée relativement concrète de ce que le consultant veut dire.  Une façon d’y parvenir est d’avoir le « film » des situations évoquées.  On doit pouvoir voir mentalement ce qui se passe.  
Par exemple: Que veut-il dire quand il se dit anxieux ?  Que fait-il ?  Que pense-t-il ?  Ressent-il quelque chose dans son corps ?  Si oui, quoi ?

2. DEPUIS QUAND la situation problématique est-elle présente ?

On analyse l’histoire du problème.  L’objectif est ici d’avoir une impression globale du moment d’apparition du problème et de son évolution jusqu’au moment de la demande

Par exemple: Cette peur est-elle récente ?  Depuis combien de temps date-t-elle ?  Est-elle toujours aussi forte aujourd’hui ?  Y a-t-il des moments sans peur ?  Pourquoi vient-il aujourd’hui parler de ce problème ?  Qu’a-t-il déjà entrepris pour résoudre ce problème ?

3. Quel(les) est (sont) LA (LES) CAUSES du problème selon lui ? 

On analyse les attributions.

On respecte les limites d’intimité et on ne va pas à l’encontre des attributions faites par le consultant.

Par exemple: Cette peur est là depuis le mois de février.  Mes parents se sont séparés en décembre.  Depuis janvier, je dois aller 15 jours chez papa, puis 15 jours chez maman…
4. Quelles sont LES CIRCONSTANCES où le problème apparaît ?

On fait une analyse des circonstances d’apparition.  Celles-ci sont-elle claires ?  Peut-on prévoir le moment d’apparition du problème ?  Le consultant a-t-il ce problème ici et maintenant ?

5. Quelle est LA GRAVITE du problème ?

On analyse les conséquences du problème sur le consultant lui-même et son fonctionnement social, scolaire ou professionnel, sur sa famille et autres.  On cherche à avoir une idée de l’impact qu’a ce problème dans la vie du consultant, de sa famille, …

Illustration des 5 questions à travers un cas

Une maman demande à rencontrer l’équipe du centre PMS sur le conseil de l’institutrice de son fils, Théo, 7ans, fréquentant une 2° primaire.  
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Voici l’ensemble des données récoltées lors de l’entretien réalisé d’abord avec la maman et ensuite avec Théo en les structurant selon les cinq questions évoquées ci-dessus.
1. Comportement problème de Théo

· Son comportement :

Théo est toujours solitaire pendant les récréations, c'est-à-dire qu’il ne joue pratiquement jamais avec les autres enfants.  Parfois, il va près de sa sœur aînée et ses amies.  
En classe, il travaille fort bien, ne rit jamais, ne parle pas et fait tout à la perfection.  Il exécute toujours de manière parfaite les tâches qui lui sont données, avec beaucoup de sérieux, sans jamais les oublier.  Ses résultats sont excellents.  Il en parle souvent pendant l’entretien.

Il pleure quand quelque chose ne va pas parfaitement.

Il aime parler avec les adultes mais de manière très sérieuse.

· Ses cognitions :

Théo prétend ne pas jouer parce qu’il y a risque de bagarre, le jeu devient alors trop sauvage pour lui.

Théo explique qu’avoir de bons résultats, fait très plaisir à sa maman.

· Ses émotions : 

Théo ne met pas en avant de satisfaction particulière pour ses excellents résultats.  
Théo n’aime pas beaucoup les récréations.

2. Depuis quand
Théo explique qu’il n’a jamais aimé les récréations dans sa nouvelle école (càd celle qu’il fréquente depuis qu’il est en primaire).

3. La ou les causes

Sa nouvelle école est plus grosse.  Il y a beaucoup d’enfants et il ne les connaît pas tous.  
La maman de Théo, jadis institutrice, ne cache pas sa fierté face aux résultats de son fils.  Jusqu’à présent, elle n’accordait pas beaucoup d’importance aux problèmes relationnels de son fils.

Théo aimerait avoir un beau métier qui lui permette de gagner beaucoup d’argent.  Il souhaiterait construire un château pour sa maman.   

4. Les circonstances

Dans le cadre scolaire, on observe que Théo n’est pas en contact avec des enfants de son âge.  Il cherche par contre davantage le contact avec l’adulte.  Ces observations se font surtout lors de moments libres tels que les récréations.  
5. La gravité

· Conséquences sur lui-même : Théo ne met pas de souffrance en avant par rapport à cette situation.  Il est clair cependant qu’à l’école, il est plutôt isolé socialement.

· Conséquences sur son environnement : depuis son contact avec l’institutrice, la maman de Théo semble prendre conscience de l’isolement social de son fils.  Bienveillante, elle s’en remet à des professionnels pour évaluer la situation.

A partir de ces différents éléments, différentes hypothèses apparaissent :
· Perfectionniste à l’excès quant à ses résultats scolaires.
· Manque de confiance en lui quand il s’agit d’établir de nouvelles relations sociales avec des enfants de son âge.

De nouvelles interrogations en découlent : Y a-t-il une pression parentale ?  Y a-t-il surprotection de la part du milieu familial ?  Y a-t-il une composante anxieuse chez Théo ?  La poursuite des investigations permettra de répondre à ces différentes questions.

En résumé, il s’est avéré dans cette situation que Théo craignait surtout de décevoir sa maman et qu’il préférait s’investir totalement dans le scolaire au détriment d’une vie sociale épanouissante.  Ses doutes et ses appréhensions quant à l’intérêt que ses condisciples pouvaient lui porter ne l’avaient jusqu’alors jamais encouragé à aller vers eux.  Sans que l’on puisse conclure à un trouble anxieux spécifique, Théo « souffrait » néanmoins de distorsions cognitives anxieuses.  La prise de conscience de l’influence de celles-ci sur sa vie sociale au sein de l’école lui a permis progressivement de s’intégrer et de créer des liens avec ses condisciples.  
IV.  Conclusion

On l’aura compris, l’angoisse fait partie de la vie.  L’angoisse a une fonction : elle permet l’anticipation des dangers, la sauvegarde de l’individu et également le progrès dans la mesure où ses prévisions alarmantes nous incitent à gérer le futur.  Elle annonce la fuite ou le combat pour la vie.  Il convient donc de la respecter et de n’en traiter que l’excès.

Bien qu’ayant présenté succinctement les différents troubles anxieux définis par le DSM-IV, je souhaiterais préciser un point.  En effet, la pratique m’a à maintes reprises montré que les critères diagnostiques utilisés dans cet ouvrage, ne se présentent pas toujours de façon aussi claire et limpide.  En d’autres termes, le relevé de la symptomatologie auprès du consultant, ne correspond pas toujours exactement et en tous points, au profil complet des troubles anxieux définis dans ce manuel de diagnostic.  Reste que je le considère comme un manuel de référence plus qu’éclairant.  
Enfin, je voudrais redire que pour être considérée comme pathologique, l’anxiété doit entraîner une souffrance importante, handicaper et altérer la qualité de vie de l’individu de façon substantielle.  J’invite donc ici le lecteur à une certaine réserve face à la performance sans faille et ce, dans tous les domaines de la vie, que notre société moderne tend à promouvoir.  En effet, l’anxiété est devenue un « marché » aux enjeux économiques colossaux.

---------------------
(à suivre)
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