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Préface


En général, on n’aime guère avoir affaire à un psychiatre : c’est mauvais signe pour soi ou ses proches… Mais les choses changent, comme va vous le montrer cet ouvrage qui se propose d’être une initiation à la psychiatrie positive. Je suis sûr qu’après sa lecture vous n’hésiterez plus à solliciter l’avis d’un de nos confrères, si besoin en était.
La psychiatrie positive n’est pas tant une nouvelle manière de soigner les souffrances psychiques qu’un enrichissement de notre discipline. Elle propose de ne pas seulement se focaliser sur la maladie et ses symptômes, mais de s’intéresser aussi à la personne et à tout ce qui fonctionne bien chez elle : pas plus qu’un patient souffrant d’hypertension ou de cancer ne se résume à son hypertension ou à son cancer, un patient souffrant de phobie ou de schizophrénie ne se résume à ces seuls troubles. S’intéresser à la personne, à son histoire, à toutes ses dimensions psychologiques, c’est aussi être capable de mieux la soigner, de mieux faire appel à toutes les ressources dont elle dispose et aura besoin pour affronter la maladie, s’en sortir, et la tenir ensuite à distance pour éviter les rechutes.
La psychiatrie positive, telle qu’elle vous est présentée dans les pages qui suivent, est aussi un souci de considérer les patients et leurs proches comme des partenaires, avec qui on peut dialoguer, échanger des informations en vue de construire une alliance thérapeutique forte. Elle insiste sur l’importance des efforts personnels du patient pour modifier son style de vie et de pensée, son alimentation et son activité physique, d’organiser son quotidien pour qu’il contribue lui aussi au mieux-être et complète, ou prolonge, l’effet des médicaments ou des psychothérapies.
La psychiatrie positive est aussi une manière curieuse et ouverte de réfléchir à tous les progrès possibles dans nos manières de soigner, en préservant une démarche scientifique : car être positif ne signifie pas renoncer à la rigueur et à l’exigence.
La psychiatrie positive offre, enfin, un visage souriant de notre discipline, soucieux d’encourager l’espoir, dont nous avons tant besoin lorsque nous souffrons : vous retrouverez ainsi l’humour et la bienveillance d’Antoine Pelissolo tout au long de ces pages. Vous ne pouviez rêver d’un meilleur guide pour découvrir tout ce que la psychiatrie propose aujourd’hui face aux mille et un visages que peut prendre la souffrance psychique.
Christophe ANDRÉ.



Avant-propos


Expliquer et redonner l’espoir, tels sont les deux objectifs de cet ouvrage. La psychiatrie positive n’est pas une nouvelle spécialité médicale, mais une approche volontairement optimiste des troubles psychiques et de leur traitement, qui veut combattre les idées reçues et les peurs si répandues à leur sujet. Bien sûr, il ne s’agit pas d’enjoliver faussement des réalités que je connais bien ni de nier les souffrances que provoquent les pathologies psychiatriques, mais cette démarche vise à les alléger en donnant des motifs d’espérer et des moyens d’avancer vers des solutions. La psychologie positive a, aujourd’hui, fait la preuve de sa légitimité et de son intérêt. Elle permet d’identifier et de cultiver toutes les forces psychiques de l’être humain en l’aidant à atteindre le bien-être et de le conserver, malgré l’adversité et les aléas de la vie1. Dans son sillage, la psychiatrie positive, qui commence à faire l’objet de travaux scientifiques2, applique les mêmes principes aux troubles psychiques risquant de survenir ou déjà présents.
Du point de vue des psychiatres et des chercheurs, il est en effet possible et nécessaire de mieux comprendre comment la résilience, l’optimisme, la compassion ou l’engagement social peuvent contribuer à réduire les risques de maladies mentales, en explorant par exemple comment ces dimensions agissent sur la biologie cérébrale dans un sens positif. Du point de vue psychologique, comprendre les ressorts des pathologies, connaître leurs manifestations et leurs symptômes, savoir de quoi elles se nourrissent et comment elles nous font souffrir sont des informations essentielles pour les éviter ou mieux y faire face. Et, quand cela est nécessaire, le fait de savoir vers qui se tourner pour trouver de l’aide, sans crainte ni honte, est évidemment la condition sine qua non d’une démarche de soin.
Cette approche positive de la psychiatrie présuppose une attention prioritairement centrée sur le bien-être, la dignité et l’information des personnes concernées, qu’il s’agisse de patients, de leurs proches ou de toute personne s’interrogeant sur ses possibles fragilités. Ce postulat de bienveillance et de respect peut paraître trivial, voire lénifiant, mais nous savons bien qu’il n’a pas toujours été présent dans l’image que la psychiatrie a donnée d’elle-même dans l’histoire.
Le refus de toute stigmatisation est un second principe essentiel, loin d’être atteint aujourd’hui, qui ne s’appuie pas uniquement sur des préceptes humanistes mais aussi sur la conviction que la frontière entre les gens « normaux » et les « malades » est totalement dépassée par les connaissances que nous avons aujourd’hui. Les troubles psychiques sont, pour la plupart, l’amplification et la pérennisation de fragilités que nous avons tous plus ou moins en nous, et leur fréquence élevée confirme bien que nous pouvons tous être concernés un jour ou l’autre. Enfin, le troisième principe d’une psychiatrie positive telle que je la conçois est un devoir d’ouverture vis-à-vis de toutes les explications et de toutes les solutions possibles. Ma formation et mon activité professionnelle sont avant tout médicales et scientifiques, ce qui implique de la rigueur et la recherche de preuves dans tout ce qui peut être avancé. Mais, pour autant et de manière très pragmatique, l’absence d’a priori dans les approches et les solutions à envisager est essentielle pour progresser et répondre aux besoins très divers dans le domaine complexe de la souffrance psychique. Là aussi, la psychiatrie n’a pas toujours donné l’image d’une discipline ouverte et acceptant facilement la diversité des approches…
La forme d’un abécédaire m’a paru très adaptée à ces objectifs de partage d’informations et de réflexions. Il peut en effet se lire de manière continue du début à la fin, mais aussi de manière ponctuelle, à la recherche d’une information précise sur un sujet particulier. Il ne s’agit pas d’un dictionnaire ni d’une encyclopédie exhaustive sur les troubles psychiatriques, car il est possible aujourd’hui de trouver facilement ailleurs toutes les définitions utiles. Mais j’ai fait le choix d’aborder, avec des « entrées » plus ou moins académiques, les sujets qui me paraissaient les plus intéressants à développer sous l’angle de la psychiatrie positive. Avec, bien sûr, un rappel des connaissances actuelles sur la thématique abordée, mais aussi mes réflexions personnelles et mes conseils quand ils me paraissaient justifiés… Vous verrez, je l’espère en tout cas, que les sujets abordés couvrent en fin de compte une très grande partie du champ des troubles psychiques.




A comme Angoisse


(A)
« L’angoisse n’est pas supportable sans l’humour. C’est le mélange qui fait le plaisir ».
Alfred HITCHCOCK.


AAH

AAH Allocation aux adultes handicapés. J’ai longtemps hésité avant d’ouvrir cet abécédaire par la réalité peu joyeuse du handicap et des pensions qui en découlent. Mais je n’ai trouvé aucun mot intéressant commençant par AAA et pouvant être placé avant… En fait, cette entrée en matière a l’avantage de souligner d’emblée deux réalités un peu contrastées mais essentielles :
– les troubles psychiques peuvent être graves et constituer un véritable handicap ;
– mais heureusement il existe de nombreuses solutions pour aller de l’avant malgré tout, dont l’AAH fait partie.
Il s’agit de la prestation versée par la Caisse d’allocations familiales aux personnes reconnues handicapées à un taux d’au moins 50 % par les Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH). En 2016, l’AAH s’élève à 807,65 euros par mois, modulée en fonction des autres revenus éventuels de la personne ou de sa famille. L’allocation est attribuée pour une période d’un à trois ans, renouvelable autant que nécessaire. Il est bien sûr très difficile de vivre avec l’AAH comme seul revenu, nos patients nous le rappellent tous les jours. Il existe d’autres aides sociales pour le logement, les transports, la famille, mais certaines personnes peuvent aussi, quand leur état le leur permet, reprendre une activité professionnelle à temps partiel. Le montant de l’AAH est alors revu en fonction des revenus globaux de la personne ou de son foyer.
C’est donc souvent un palliatif indispensable quand une maladie empêche de travailler ou a perturbé notablement un jeune dans ses études, au point de l’éloigner longtemps d’une formation professionnelle. Mais il peut s’agir d’une aide « tremplin », conduisant certains patients à reprendre des stages et ultérieurement un emploi, quand la pathologie est stabilisée. Ces réalités nous font toucher du doigt le fait que les prises en charge psychiatriques ne se limitent pas, dans les affections chroniques, à prescrire le bon traitement ou la bonne psychothérapie. Elles sont globales et accompagnent les malades parfois tout au long de leur vie, dans de nombreux aspects de leur existence. Nous devrions d’ailleurs moins utiliser l’expression « parcours de soins », actuellement à la mode dans le jargon médico-administratif, que celle de « parcours de vie ». L’objectif central des prises en charge est en effet la qualité de vie globale de la personne et ses projets dans différents domaines.
Abandonnisme

Abandonnisme Tendance à craindre en permanence la séparation et à vivre toute rupture comme un abandon ou une trahison affective. Assez typique des personnalités états-limites (ou borderlines), le « vécu abandonnique » trouve souvent ses racines dans des traumatismes survenus tôt dans la vie. Il peut s’agir de ruptures ou de maltraitances, ayant conduit à des fragilités importantes de l’estime de soi et à un mode d’attachement très insécurisé.
Les tendances abandonniques sont très difficiles à vivre par l’entourage, par crainte qu’un désaccord n’aboutisse à des réactions excessives. Apprendre à mieux gérer son sentiment d’abandon peut constituer l’objectif central d’une psychothérapie, à condition que cette fragilité soit bien prise en compte dans la relation thérapeutique elle-même. Une disponibilité du thérapeute ressentie comme insuffisante et, surtout, la fin de la prise en charge mènent fréquemment en effet à des rechutes si une dépendance s’est installée…
Abus (de drogues)

Abus (de drogues) Consommation excessive d’un produit potentiellement toxique, qu’il s’agisse d’alcool, de drogues ou de médicaments détournés de leur usage. L’abus est considéré comme une première étape pouvant conduire aux dépendances et aux addictions, mais comporte en lui-même des risques comportementaux (état d’ivresse ou autres intoxications aiguës), psychiatriques (crise d’angoisse, bouffée délirante, etc.), et médicaux (accidents vasculaires, neurologiques, etc.).
Le seuil séparant une consommation dite normale d’un abus est difficile à fixer. En général, on considère comme excessive une consommation d’alcool qui dépasse sa propre consommation ! Plus sérieusement est « abusive » une prise d’alcool de plus de deux verres par jour en moyenne, et/ou des prises plus occasionnelles mais dans des circonstances clairement dangereuses (au travail, en conduisant, ou quand la personne doit s’occuper d’enfants).
Abus (sur une personne)

Abus (sur une personne) Violences exercées sur une autre personne, sous forme de coups ou de maltraitances douloureuses (abus physiques), de manipulation ou de maltraitance morale (abus psychologiques), ou de viol ou d’autres contacts sexuels imposés (abus sexuels). Le terme abus ne me paraît pas bien choisi, car il tend à minimiser la gravité des faits ; « agression » sexuelle ou physique est préférable pour traduire la réalité de la violence subie.
Environ 5 % des hommes et 10 % des femmes ont subi des agressions sexuelles dans leur vie. Des antécédents d’abus sont plus souvent retrouvés chez les personnes souffrant d’états de stress post-traumatique, de troubles de la personnalité, surtout de type état-limite, ou même de dépression.
Les violences subies dans l’enfance peuvent avoir des conséquences biologiques durables, persistant à l’âge adulte. Il s’agit notamment d’une baisse de l’activité de la sérotonine, qui peut expliquer que les personnes victimes développent elles-mêmes des troubles émotionnels, anxieux et dépressifs, mais aussi des conduites violentes. Les systèmes sérotoninergiques protègent en effet contre le stress, l’impulsivité et l’agressivité. Mais une étude célèbre du psychiatre anglais Caspi a aussi montré que ces troubles ont plus de risques de survenir chez les victimes d’abus ayant un profil génétique particulier (la forme « courte » d’un gène important pour les effets de la sérotonine)1. Nous ne sommes pas tous égaux face à l’adversité…
Achats pathologiques

Achats pathologiques Comportement d’achats non réfléchis et délétères pour les finances. Des phases de « fièvre acheteuse » peuvent être observées au cours des états d’excitation maniaque (trouble bipolaire), quand l’euphorie et certaines idées de grandeur poussent à des dépenses allant bien au-delà des ressources du malade : acquisition de quantité de vêtements ou de livres, plusieurs voitures, ou d’un logement. Des achats irréfléchis peuvent aussi survenir au cours d’une dépression, dans une recherche vaine du plaisir. Enfin, certaines personnes souffrant de troubles impulsifs (proches de la kleptomanie), de TOC (besoins de constituer des collections), ou d’addictions peuvent faire des dépenses inconsidérées de manière prolongée.
La quasi-totalité des comportements d’achats pathologiques que nous rencontrons en psychiatrie sont les symptômes, en général transitoire, d’un autre problème. La tendance actuelle à considérer beaucoup de dérapages comportementaux comme des addictions à part entière me semble critiquable dans ce cas.
Acronymomanie

Acronymomanie Manie des acronymes et des sigles (DSM, CIM, TAG, ISRS, IMAO, POC, MBCT, etc.). Travers classique, souvent teinté de snobisme ou d’esprit de classe, dans tous les métiers et donc aussi en psychiatrie. On peut comprendre que des dénominations longues et fastidieuses à énoncer soient résumées utilement en un sigle plus simple, comme TOC ou CMP, mais je trouve dommage de les utiliser pour compliquer les choses ou pour en masquer d’autres. Parfois le sigle s’applique à un terme lui-même alambiqué, souvent traduit de l’anglais : BDD pour body dysmorphic disorder (alors qu’il existe dysmorphophobie en français) ou ADHD (attention deficit with hyperactivity disorder). TS, pour tentative de suicide, a longtemps été utilisé par pudeur ou précaution devant les patients eux-mêmes ou les familles. Maintenant qu’il est connu du public, on a vu fleurir des équivalents plus ou moins heureux comme TA (tentative d’autolyse) ou IMV (intoxication médicamenteuse volontaire). Tout ceci n’est pas très grave, mais il faut juste que les professionnels pensent à parler de manière compréhensible avec leurs patients, et que ceux-ci n’hésitent pas à demander des explications, la communication étant la base de tout dans nos métiers…
Acrophobie

Acrophobie Peur pathologique de la hauteur et du vide. Les personnes souffrant de cette phobie ressentent une forte anxiété, voire un état de panique, lorsqu’elles se trouvent sur un balcon, sur un pont, sur une route de montagne ou encore dans un téléphérique. L’acrophobie, le vertige dans le langage courant, peut provoquer une gêne assez importante dans la vie quotidienne ou professionnelle, en raison des évitements auxquels elle peut pousser. Il peut s’agir d’un des symptômes de l’agoraphobie, quand la personne anticipe un malaise face au vide.
Le personnage principal du film Sueurs froides (Vertigo) d’Alfred Hitchcock souffre d’une acrophobie massive, après avoir assisté à la chute depuis un toit d’une personne qu’il poursuivait quand il était policier. Toute l’intrigue du film repose sur cette phobie. Une séquence amusante montre James Stewart expliquer comme il compte se réhabituer progressivement à la hauteur en grimpant successivement sur les marches d’un escabeau. C’est effectivement une bonne méthode, proche de celles utilisées de nos jours dans les thérapies comportementales.
Addiction

Addiction Quand vouloir n’est plus pouvoir. Moins stigmatisant que « toxicomanie », le mot addiction désignait, chez les Romains puis au Moyen Âge, les relations de dépendance, de créance, voire d’esclavage, d’un individu par rapport à un supérieur. Il a été repris par Freud et les psychanalystes, puis est passé dans le langage courant pour évoquer toutes les passions dévorantes.
Il n’existe pas de définition médicale stricte applicable à toutes les addictions, mais deux caractéristiques sont retrouvées à chaque fois :
– un comportement (prise de produit ou activité) nocif pour la santé ou dangereux pour l’individu, surtout au-dessus d’une certaine dose ou d’une durée excessive ;
– une perte de contrôle, partielle ou totale, sur ce comportement, malgré ses conséquences négatives.
Certains effets délétères sont faciles à définir, comme la toxicité de l’alcool pour le foie ou le système nerveux, ou les pertes financières engendrées par le jeu pathologique. Mais d’autres peuvent être plus discutables. Par exemple, le temps passé à travailler ou à utiliser Internet peut représenter une perte de temps, mais ceci est à apprécier en fonction des objectifs et des éventuels avantages obtenus en retour. De même, la notion de perte de contrôle est plus ou moins simple à apprécier : évidente dans la dépendance aux opiacés qui contraint le consommateur à plusieurs prises quotidiennes, mais plus complexe lorsque le comportement s’inscrit dans la continuité d’un besoin initialement normal (nourriture, activité sexuelle, jeu, etc.). En général, et notamment au début du trouble, la personne elle-même n’a pas de jugement fiable sur le caractère excessif de ses comportements ou de sa dépendance, ce qui retarde grandement la demande de soins.
Les ressorts de la perte de contrôle peuvent être variés. Ils sont biologiques quand la drogue provoque directement un phénomène de dépendance, dont l’expression peut être physique (syndrome de sevrage aux opiacés ou delirium tremens lié à l’alcool) ou psychique (besoin ou envie irrépressible de consommer de la cocaïne ou du cannabis). Dans les addictions sans drogue, la perte de contrôle peut découler de l’excitation ou du plaisir provoqués par le comportement, ou par l’anticipation de ceux-ci, avec des bases biologiques d’ailleurs assez proches de celles à l’œuvre dans les addictions avec drogue.
Les addictions sont des pathologies fréquentes, surtout quand on élargit le cadre aux dépendances comportementales, comme l’indique le tableau suivant.
	Addictions
	Données des études
françaises ou internationales

	Tabac
	Environ 30 % des Français sont fumeurs dépendants

	Alcool
	Environ 20 % des Français boivent de l’alcool tous les jours ou presque, 10 % ont un usage problématique (15 % des hommes et 5 % des femmes), et 5 % des adultes sont réellement dépendants, soit plus de 2 millions de personnes

	Cannabis
	Environ 3,8 millions d’usagers, dont 1,2 million de consommateurs réguliers

	Autres drogues
	Environ 160 000 Français consomment régulièrement de l’héroïne ou d’autres opiacés ; 400 000 font usage de la cocaïne ou du crack ; 150 000 de l’ecstasy

	Boulimie
	Environ 2 à 3 % des adultes jeunes, surtout les femmes

	Addictions
comportementales
	1,3 % de joueurs problématiques dans la population générale




Les addictions sont plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes. Les adolescents et adultes jeunes ont un usage plus fréquent du tabac et du cannabis, et ont des modes de consommation plus extrêmes (binge drinking). Il n’existe pas un profil unique de personnes à conduite addictive, mais certaines tendances de la personnalité semblent prédisposer à la prise de produits ou à la dépendance elle-même (tempérament impulsif, besoin prononcé d’expériences nouvelles et fortes, agressivité). Les facteurs sociaux et culturels jouent aussi un rôle indiscutable dans le risque d’addiction, mais l’hérédité intervient en plus de manière non négligeable. Beaucoup de personnes dépendantes aux drogues ou à l’alcool ont, dans leur famille, des proches ayant eu les mêmes types de problèmes. Il n’existe pas de gène précis responsable de cette transmission, mais probablement différents gènes qui, par leur combinaison, créent une vulnérabilité biologique à l’égard des addictions. Cette sensibilité dépend en grande partie du fonctionnement d’un neurotransmetteur, la dopamine, qui est un des « carburants » essentiels, dans le cerveau, de la motivation, du plaisir, et de l’accrochage à des drogues ou à des comportements.
Où trouver de l’aide ?
La première démarche à effectuer pour évaluer ou traiter un problème d’addiction est de consulter son médecin traitant, qui peut poser un diagnostic, effectuer un bilan, et orienter vers les spécialistes quand cela est nécessaire.
Même si le secret médical s’impose, certaines personnes préfèrent éviter de parler de leurs problèmes avec leur médecin qui connaît parfois leurs proches. Il est donc possible de consulter directement un spécialiste, qui peut être un psychiatre, un alcoologue ou un addictologue (médecin ayant acquis une compétence particulière dans le traitement des dépendances).
Des consultations spécifiques sont également ouvertes dans les hôpitaux et dans des centres spécialisés, soit par produits (tabacologie, alcoologie, etc.), soit pour l’ensemble des addictions (CSAPA pour centres de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie).
Plusieurs services d’information téléphonique sont à la disposition des usagers : Drogue-Info-Service (0 800 23 13 13), Écoute Alcool (0 811 91 30 30) Écoute Cannabis (0 811 01 20 20).


Addictologue

Addictologue Spécialiste des addictions. Il s’agit en général de médecins, mais d’autres professionnels de santé acquièrent aussi cette spécialisation, comme des infirmiers ou des psychologues. Les médecins addictologues sont généralement psychiatres, mais peuvent être aussi hépatologues (du fait de la toxicité de l’alcool sur le foie), pneumologues (pour le tabac), ou généralistes. La grande évolution des vingt dernières années dans le domaine des addictions est l’approche globale de la plupart des spécialistes et des structures. Il y avait auparavant des alcoologues, des tabacologues et d’autres médecins prenant en charge les « toxicomanies », avec des prises en charge isolées les unes des autres. En raison des points communs de toutes ces dépendances, et de la fréquence des addictions multiples chez les mêmes personnes, les soins ont été réorganisés pour pouvoir les traiter de manière conjointe.
Le traitement des addictions est toujours une démarche de longue haleine qui repose sur la collaboration de plusieurs professionnels, afin de prendre en charge les composantes médicales, psychologiques, et souvent sociales du trouble. Un programme en plusieurs étapes doit être établi : diagnostic complet, travail sur la motivation pour les personnes qui ne se sentent pas prêtes à arrêter réellement leur consommation, diminution et arrêt du comportement addictif, suivi de longue durée pour éviter les rechutes. Deux types de traitements sont au cœur de ces prises en charge : des psychothérapies et les traitements médicamenteux. Le choix de la thérapie dépend de la personnalité du patient et du moment : elle peut être axée sur la consommation elle-même ou sur d’autres dimensions psychologiques comme l’anxiété, l’estime de soi, ou la dépendance affective. Certains médicaments facilitent le sevrage des drogues ou de l’alcool, et d’autres visent à réduire l’envie d’en consommer, notamment une fois que l’abstinence a été obtenue. Ils avaient, jusqu’à présent, un taux d’efficacité assez faible mais de nouveaux produits, en cours d’étude, pourraient agir de manière plus puissante et ainsi réduire les risques de rechute. Pour certains produits, il existe des substituts (buprénorphine et méthadone pour les opiacés, nicotine pour le tabac) permettant de mettre en place un traitement palliatif quand un arrêt complet du produit n’est pas encore possible.
Agoraphobie

Agoraphobie Peur intense et durable des lieux ou des situations d’enfermement, d’isolement ou d’éloignement, par crainte de ne pas pouvoir s’extraire rapidement ni trouver de l’aide en cas de besoin. La peur est organisée autour d’un scénario catastrophe, anticipation d’un incident qui pourrait survenir dans un lieu ou une situation propice. L’événement en question n’est pas toujours bien défini : malaise, crise d’angoisse, autre défaillance nécessitant une sortie immédiate ou un secours. En pratique, les situations redoutées peuvent être très variées :
– enfermement (peur se rapprochant de la claustrophobie) : foule, lieux clos, transports en commun, voiture, salles de spectacle, etc. ;
– grands espaces et hauteur : grandes places, avenues, ponts, étendues en campagne ou en montagne, vide, etc.
– éloignement : partir loin de chez soi ou de points familiers ou rassurants.
L’idée même de se trouver dans une des situations sensibles est angoissante, et pousse la personne à les éviter, au point d’organiser parfois sa vie quotidienne en fonction de ses peurs. Quelques aménagements lui permettent d’affronter plus facilement les situations redoutées : être accompagnée par une personne familière, le conjoint ou un autre parent, et s’assurer d’un moyen de communication comme un téléphone portable, « objet contra-phobique » par excellence. Assez souvent, l’agoraphobie survient chez des personnes souffrant par ailleurs d’un trouble panique : elles subissent des crises d’angoisse paralysantes au cours desquelles elles ont peur de mourir ou de perdre le contrôle.
L’agoraphobie apparaît en général entre 20 et 30 ans. Elle peut s’atténuer et disparaître progressivement, surtout si la personne ne s’installe pas dans des comportements d’évitement et de repli sur soi. Mais elle peut aussi perdurer pendant des années ou des dizaines d’années. L’angoisse de séparation de l’enfant peut être considérée en partie comme un équivalent ou un précurseur de l’agoraphobie. Les phobies de la marche des personnes âgées ou handicapées, liées à la peur de tomber, sont d’autres formes également.
Il existe un traitement efficace de l’agoraphobie : les thérapies comportementales et cognitives (TCC). Elles consistent à analyser de manière concrète les peurs et les réactions du patient, à effectuer une préparation psychologique (travail sur les dangers réels ou supposés, apprentissage de techniques de relaxation, etc.), puis à affronter progressivement les situations redoutées. Cela afin d’aboutir à une désensibilisation de la peur. Cette méthode doit suivre des règles bien précises, en particulier une régularité et de l’endurance dans les exercices mis en place, et peut aboutir en quelques mois à de très bons résultats. En revanche, il n’existe pas de médicament susceptible de traiter l’agoraphobie en elle-même. Les anxiolytiques (famille des benzodiazépines comme le Xanax ou le Lexomil) peuvent entraîner un soulagement transitoire permettant d’affronter une situation donnée, mais sans amélioration de la peur à long terme. Certains antidépresseurs, comme le Déroxat ou le Séroplex, peuvent être prescrits à long terme en cas de trouble panique associé à l’agoraphobie. Ils ont un effet très bénéfique de protection contre les attaques de panique et, ainsi, facilitent la TCC. Les autres psychothérapies, notamment dérivées de la psychanalyse, peuvent aussi être intéressantes chez des patients ressentant le besoin d’un travail sur eux-mêmes et leur histoire personnelle, mais elles ne visent pas directement à un traitement du trouble phobique lui-même.
« Léa dans le métro »
J’ai reçu l’an dernier Léa, une jeune femme de 32 ans, assistante de direction dans une compagnie d’assurances à Paris. Depuis environ cinq ans, elle ne parvenait plus à prendre le métro, le TGV ni l’avion. Cela a commencé à une période où elle était stressée par un nouvel emploi et où elle devait prendre le RER tous les jours. Un matin, elle fait un malaise à la station Nation, et ne parvient pas à remonter dans le wagon. Elle se repose quelques instants, et préfère faire le reste du trajet en bus. Les jours suivants, elle appréhende de plus en plus de reprendre le RER, surtout le matin. Elle finit par faire tous les allers en bus, doublant son temps de trajet. Pour le retour, le fait de se rapprocher de chez elle la rassure, mais ça devient de plus en plus difficile. Elle ne sait pas très bien ce qui lui fait peur, mais elle se sent très mal dans les wagons, et même dans les stations. Après plusieurs mois de lutte, elle a convaincu son ami de déménager pour habiter plus près de son bureau. Depuis, elle ne prend plus que le bus, et n’a pas remis les pieds dans le métro depuis quatre ans. Elle peut prendre des trains de banlieue pour de petits trajets, mais pas les TGV car les distances entre les arrêts sont trop longues, au cas où elle se sentirait mal. Cela devient très compliqué, surtout pour les vacances, et son ami commence à vraiment mal supporter son handicap. Après avoir étudié dans le détail l’ensemble des réactions de Léa et avoir procédé à un bilan psychologique, je lui ai proposé de suivre une TCC pour son agoraphobie. Elle n’eut pas besoin de médicament, car ses crises d’angoisse ne survenaient que lorsqu’elle devait affronter les situations qu’elle redoutait, en lien donc direct avec sa phobie. Après environ six mois de séances hebdomadaires avec une psychologue, elle put reprendre une vie quasiment normale, n’appréhendant plus aucun moyen de transport, sauf peut-être l’avion qu’elle n’a pas eu l’occasion de reprendre.
Comment trouver de l’aide ?
Association d’entraide de personnes phobiques et d’anciens patients : www.mediagoras.fr.
Pour trouver un praticien spécialiste des thérapies comportementales et cognitives : www.aftcc.org.
Guide de conseils et d’autotraitement : Jean-Luc Émery, Surmontez vos peurs. Vaincre le trouble panique et l’agoraphobie, Paris, Odile Jacob, 2002.



Ailurophobie

Ailurophobie Phobie des chats. Une phobie, c’est une peur intense, incontrôlable, systématique et gênante. On dit aussi irrationnelle, car les phobiques redoutent des choses ou des situations qui ne sont, dans la réalité, pas du tout dangereuses, ou très peu. Les symptômes sont classiques : vous sursautez face à l’objet si vous le rencontrez par surprise, la peur monte très vite, vous passez en mode panique. Chez certains, les symptômes sont très physiques (palpitations, hyperventilation, vertige, tremblements, etc.), pour d’autres ils sont surtout émotionnels (crise d’angoisse) et mentaux (« Je vais mourir ! »). Vous n’avez qu’une idée : fuir. Et les symptômes sont les mêmes, en moins aigu, quand vous savez que vous allez devoir affronter l’objet de votre peur, maintenant ou même demain ou dans une semaine. C’est de là que peuvent venir la gêne et parfois un véritable handicap : le phobique anticipe, cogite, perd le sommeil et, souvent… contourne et fuit.
On considère qu’environ 10 % des individus sont ou ont été phobiques d’au moins une situation : un animal, la vue du sang, le vide, l’avion, les ascenseurs, les clowns, etc.
Les conséquences sont en général minimes, on fait avec. Sauf quand la vie vous oblige à des confrontations insupportables. J’ai vu par exemple des chauffeurs de camion en difficulté car soudainement phobiques de la conduite automobile, ou des acrophobes (phobie des hauteurs) démissionner quand leur société a déménagé au vingt-deuxième étage d’une tour d’affaires. Deux types de phobies plus complexes sont très fréquemment handicapantes : l’agoraphobie et la phobie sociale.
Malgré l’amour béat de 90 % de la population pour les chatons, notamment sur le Web, il existe bel et bien de grands phobiques des chats. Les phobies des animaux touchent environ 5 % de la population, les chats venant en général un peu après les araignées, les souris et les chiens.
Il est possible que la phobie des chats soit un produit dérivé de la peur ancestrale des félins, dont quelques-uns peuvent constituer un réel danger vital pour l’espèce. Les signaux codés dans notre kit de survie génétique portent ainsi peut-être sur la forme de la tête du chat, ses oreilles, ses moustaches, son pelage, qui suffisent à déclencher le programme « Animal à éviter à tout prix », dont certains d’entre nous sont équipés de série. Cela correspond bien à l’observation courante des ailourophobes, qui affirment le plus souvent avoir toujours été apeurés devant les chats, aussi loin qu’ils s’en souviennent, sans aucun facteur déclenchant ni explicatif.
L’ailurophobie n’est pas la phobie la plus facile à soigner, même avec les méthodes comportementales classiques. D’abord les chats ne se laissent pas manipuler aussi facilement que ça, pour les exercices à réaliser et à répéter souvent. Et, d’autre part, la composante « ancestrale » et « viscérale » de cette phobie peut expliquer qu’elle soit plus difficile à modifier que des peurs plus récentes et moins profondes dans l’espèce et dans l’histoire de chacun.
Alcoolo-dépendance

Alcoolo-dépendance Incapacité à s’abstenir de boire de l’alcool, malgré des conséquences graves pour sa santé et sa vie sociale. Le terme d’alcoolo-dépendance est plus précis et moins stigmatisant que celui d’alcoolisme, car il rappelle que la personne qui en souffre est soumise à un problème psychologique et biologique de dépendance, et non à une simple déviance ou une faiblesse de sa volonté. La forme la plus classique de la maladie comporte une consommation quotidienne d’une ou plusieurs boissons alcoolisées, quelles qu’elles soient, avec des signes très marqués de manque lorsque la personne tente de ne pas boire ou n’a pas accès à l’alcool. Ce syndrome de sevrage, qui peut être parfois très violent (delirium tremens), constitue la base de la dépendance physiologique au produit. Pour y échapper, la personne consomme en effet de plus en plus d’alcool, quelquefois dès le réveil et tout au long de la journée. Les signes de sevrage les plus fréquents sont des tremblements, des sueurs, des angoisses, une agitation et éventuellement une confusion mentale, des crises d’épilepsie, ainsi que d’autres troubles métaboliques et cardio-vasculaires.
L’alcoolo-dépendance est marquée également par l’envie de boire, que l’on appelle craving (besoin compulsif) quand elle est très intense et irrésistible. La nécessité d’éviter le syndrome de sevrage et le phénomène de craving piègent le malade dans un cercle vicieux, car il augmente sa consommation d’alcool et, dans le même temps, sa dépendance. Celle-ci est d’ailleurs mieux définie par la perte de contrôle des prises d’alcool que par la quantité absorbée. Selon la sensibilité individuelle, certaines personnes développent une dépendance avec des consommations d’alcool relativement faibles, alors que d’autres en arrivent à des quantités impressionnantes de plusieurs bouteilles par jour.
Les conséquences délétères de l’alcoolo-dépendance sont innombrables. Tout d’abord, la vie familiale et professionnelle des malades peut être très perturbée, du fait des troubles du comportement provoqués par les états d’ivresse ou d’imprégnation alcoolique. L’agressivité, et parfois la violence, la démotivation, et le temps passé à boire sont peu compatibles avec une relation de couple équilibrée et un rôle de parent bien assumé. La fiabilité professionnelle est aussi souvent mise à mal. Ceci peut donc conduire à des conflits familiaux graves, à des divorces douloureux, et à une incapacité professionnelle. Ces conséquences sociales, qui peuvent aller jusqu’à la marginalisation, voire la clochardisation, peuvent être aggravées par des actes délictueux aboutissant à des condamnations pénales pour conduite en état d’ivresse, voire agression aux personnes. Au plan médical, les conséquences sont multiples et potentiellement très graves, même si leur délai d’apparition peut être très variable selon les personnes. Les plus sérieuses sont les atteintes du foie (hépatite puis cirrhose), du tube digestif (ulcères, hémorragies) et du système nerveux. L’alcool est en effet spécialement toxique pour les nerfs et pour le cerveau, ce qui conduit à des troubles de la marche, des douleurs diffuses, des problèmes de mémoire, et dans les cas graves à de véritables démences. Plusieurs types de cancers, du foie et de l’estomac, sont directement favorisés par l’alcool. Enfin, les conséquences psychiatriques de l’alcoolo-dépendance sont généralement méconnues mais pourtant très fréquentes et graves : dépression et anxiété, délires chroniques (jalousie) et divers troubles du comportement. Une très grande proportion des tentatives de suicide et des suicides est en lien avec l’alcoolo-dépendance.
Cette maladie touche environ 2 millions de personnes en France, soit 5 % de la population adulte. Beaucoup d’entre elles ne se pensent pas malades, ou refusent de le reconnaître, car c’est un diagnostic difficile à admettre et même à identifier, surtout tant que les complications ne sont pas apparentes. Et l’effet d’entraînement par le groupe joue un rôle majeur, car l’excès d’alcool est banalisé dans notre culture. Les troubles alcooliques touchent majoritairement des hommes, même si leur fréquence tend à augmenter chez les femmes. Il faut aussi insister sur l’existence de formes d’alcoolo-dépendance secondaires à un autre problème psychiatrique, qui peut être par exemple une phobie sociale grave, une dépression prolongée, ou une schizophrénie. Les prises d’alcool sont initialement des moyens de calmer certains symptômes, mais elles créent une pathologie supplémentaire, qui augmente la fragilité du patient. Il est alors essentiel d’effectuer un diagnostic d’ensemble minutieux, pour traiter ensuite les différents problèmes en cause.
Comment se faire aider ?
Ne pas rester seul face à un problème d’alcool est une nécessité absolue. Même si ça n’est pas pour entamer tout de suite une démarche de soin, pouvoir en parler à un proche, à un médecin, un autre professionnel ou une personne connaissant la question est essentiel pour ne pas s’enfoncer dans la dépression, la marginalisation et la culpabilité. L’expérience de nos patients montre que la démarche la plus réaliste est de s’adresser à un centre d’alcoologie, seul ou avec l’aide d’un proche, qui permet de rencontrer des professionnels compétents qui savent proposer des solutions personnalisées. Et même si ça ne se passe pas bien lors d’un premier contact, il est essentiel d’être endurant et de retenter sa chance à plusieurs reprises, s’il le faut dans des endroits différents. Beaucoup de personnes sont réticentes à consulter car elles considèrent qu’elles doivent se « débrouiller toutes seules ». C’est louable mais quasiment impossible. Et surtout, se faire aider est tout sauf un abandon et une démarche passive, car rien ne peut être fait sans des efforts intenses et constants du patient. Il ressent d’ailleurs toujours une grande fierté et satisfaction de pouvoir vaincre cette maladie, même avec une aide extérieure.
Pour comprendre et s’en sortir
À lire : Batel P., Pour en finir avec l’alcoolisme, Paris, La Découverte, 2011.
Guide gratuit à télécharger : Alcool, pour faire le point, INPES, 2015.
Site d’information très détaillé : Alcool-Info-Service, http://www.alcool-info-service.fr et numéro vert : 0 980 980 930.



Alcoologue

Alcoologue Spécialiste des addictions à l’alcool. Le traitement de l’alcoolo-dépendance nécessite une prise en charge très personnalisée et organisée sur la durée, dans laquelle l’alcoologue peut avoir un rôle central ou un rôle de conseiller. Il faut que le patient ait en tout cas un médecin référent, généraliste ou spécialiste, suffisamment disponible pour pouvoir l’aider aux différents temps d’un parcours qui n’est jamais simple. L’idéal est aussi de faire intervenir d’autres professionnels : psychothérapeutes, infirmiers, voire une équipe spécialisée comme c’est le cas dans les centres. Le premier temps de la prise en charge comprend une analyse médico-psychologique très détaillée de la situation du patient : ses antécédents, son histoire avec l’alcool et d’autres addictions éventuelles, ses modes de consommation et ses signes de dépendance, ses autres difficultés psychologiques éventuelles, les essais de traitement antérieurs. Ce premier temps, qui peut s’étaler sur plusieurs semaines permet à la fois de disposer d’un maximum d’informations, de bâtir une relation de confiance entre le médecin et son patient, et aussi d’évaluer le niveau de motivation de ce dernier vis-à-vis du travail à effectuer. Cette motivation est en effet un élément essentiel de réussite du traitement, car les étapes suivantes de la prise en charge sont souvent difficiles et risquent d’exposer très vite le patient à un découragement et à un abandon des soins s’il n’y est pas préparé.
Après ce premier temps, l’étape suivante est en général la planification d’un arrêt de la consommation d’alcool. Cela peut se faire de manière progressive, mais il est généralement préférable d’arrêter totalement à partir d’une certaine date. Ce sevrage nécessite un accompagnement médical et la prescription sur quelques jours de médicaments évitant des complications pouvant être graves (delirium tremens, crises d’épilepsie, etc.). C’est en fait après le sevrage que le plus dur reste à faire : être abstinent. Le suivi médical et psychologique doit être maintenu longtemps pour éviter les rechutes, avec l’aide éventuelle de médicaments mais surtout de psychothérapies. Une reprise de la consommation d’alcool ne doit pas être considérée comme un échec de la prise en charge mais comme une étape nécessitant un renforcement des soins et une nouvelle tentative de sevrage et d’abstinence. À toutes les étapes, la fréquentation de groupes de parole et d’associations d’anciens buveurs, par exemple les Alcooliques Anonymes, peut constituer une aide importante, basée sur l’échange avec autrui et l’entraide.
Au cours des dernières années, la prise en charge de l’alcoolo-dépendance a eu tendance à évoluer vers des objectifs thérapeutiques un peu plus souples que l’abstinence totale. Le retour à une consommation contrôlée de l’alcool semble possible pour certaines personnes, et la réduction des prises d’alcool est un objectif plus réaliste qu’une abstinence complète, ou peut au moins constituer une première étape du soin. Les nouveaux médicaments utilisés en alcoologie peuvent aider à atteindre cet objectif, en réduisant l’envie de boire ou les « dérapages » après le premier verre. Le baclofène notamment, qui a généré tant d’espoir mais aussi de débats au cours des dernières années, a pour objectif de créer une certaine indifférence vis-à-vis de l’alcool, et donc la possibilité d’en consommer de manière « normale ». Il reste cependant beaucoup de questions à élucider à propos de ce médicament, ainsi que des problèmes d’effets secondaires car les doses élevées, préconisées pour obtenir une réelle efficacité, sont en général assez mal supportées.
AltoTOC

AltoTOC Nom amusant d’une recherche collaborative très intéressante menée par des sociologues, psychiatres et psychologues français sur l’utilisation des objets connectés pour réduire le handicap lié aux troubles obsessionnels compulsifs très sévères2.
Ce nom pouvant aussi s’écrire « halte aux TOC », c’est l’occasion d’évoquer les traitements de cette maladie, pour laquelle il existe aujourd’hui diverses solutions efficaces, qu’il s’agisse de psychothérapies ou de médicaments. La prise en charge doit être établie après un diagnostic précis, car les obsessions et les compulsions peuvent survenir dans beaucoup d’autres maladies que dans les TOC (troubles de la personnalité, autisme, schizophrénie, dépression, etc.), avec des traitements spécifiques. Ce diagnostic peut être établi par le médecin généraliste, éventuellement avec l’aide d’un psychiatre ou d’un psychologue. Il existe différentes méthodes de psychothérapie. Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) sont les plus adaptées, car elles visent à modifier spécifiquement le rapport du patient à ses obsessions et à ses compulsions, en en comprenant les mécanismes et les moyens de les canaliser.
Au plan médicamenteux, une famille d’antidépresseurs, agissant sur la sérotonine, a des effets thérapeutiques bien connus dans les TOC, même en dehors de tout état dépressif. Une prescription est justifiée lorsque le trouble évolue depuis au moins plusieurs mois, qu’il est à l’origine d’un handicap ou d’une souffrance quotidienne forte, et que le recours à une psychothérapie n’est pas possible ou insuffisant. Il s’agit de traitements relativement simples, avec peu d’effets secondaires, mais qui doivent être pris tous les jours sur des périodes longues. Les premiers effets apparaissent dans les quatre ou six premières semaines, avec une réduction de l’intensité des obsessions et de l’angoisse, ce qui permet de mieux contrôler les compulsions. Les médicaments améliorent sensiblement les symptômes d’environ la moitié des patients, mais rarement avec une disparition totale du trouble. Si les effets sont insuffisants, il peut être nécessaire de changer de molécule ou d’augmenter les posologies. Dans les cas graves et résistants à un ou plusieurs antidépresseurs, d’autres options sont possibles comme l’ajout d’un médicament antipsychotique, mais ces stratégies sont du ressort de psychiatres spécialisés.
Les formes très graves et chroniques font l’objet de recherches intenses, pour trouver des solutions thérapeutiques adéquates. Depuis quelques années, des équipes françaises, dont celle de Créteil avec mon collègue le professeur Luc Mallet, ont développé des techniques de stimulation cérébrale qui commencent à donner des résultats très encourageants. Nous continuons à travailler sur ces traitements de pointe, mais aussi sur des méthodes moins invasives, comme la stimulation magnétique transcrânienne. La poursuite de recherches « translationnelles » (application chez les patients de méthodes d’abord étudiées en laboratoire) devrait conduire, à terme, à des traitements encore plus efficaces contre les TOC.
Alzheimerophobie

Alzheimerophobie Hypocondrie moderne… L’âge venant, nous avons tous ou aurons tous cette inquiétude : perdre la mémoire, perdre la tête et « tomber » dans la maladie d’Alzheimer. Cette hantise est alimentée par deux réalités très fortes. La première est la fréquence de cette maladie, en particulier quand l’espérance de vie augmente : 3 % au-delà de 65 ans, 15 % à 80 ans. Et la seconde est la gravité des troubles auxquels nous pouvons tous être confrontés de près, d’autant plus violents quand ils touchent des proches que l’on a connus en pleine possession de leurs moyens intellectuels pendant toute leur vie « d’avant ». Le plus frappant et déstabilisant pour les familles est généralement ce que l’on appelle anosognosie : l’absence totale de conscience des troubles. Le malade répète pour la centième fois la même demande, ou la même anecdote de son enfance, et rien ne sert de lui redire cinquante fois qu’il l’a déjà racontée, il ne s’en souviendra plus deux minutes plus tard. Devant cet effondrement de la conscience de soi, lié à la destruction de la mémoire, l’angoisse qui vient immédiatement est une projection : « Je ne veux pas
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