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L’anxiété

L’anxiété est au cœur de 
chaque homme, de 
chaque civilisation et si 
les grandes découvertes 
de l’homme moderne, à 
l’ère atomique et 
interplanétaire, sont de 
nature à être génératrice 
d’angoisse, l’histoire nous 
rappelle que l’anxiété est 
un phénomène de 
toujours dans 
l’expérience humaine.

Daniel Wildocher



Évolution des concepts

• Le concept d’anxiété a vécu une évolution 
qui l’a fait passer du stade d’objet 
philosophique à celui d’objet médical puis 
à celui d’objet psychologique pour parvenir 
aujourd’hui à celui d’objet sociologique.



Anxiété ou angoisse

• Angoisse vient du latin ango
désignant un passage étroit, et 
anxiété a pour racine anxio
inquiétude.

• Angor tourment passager, 
anxietas inquiétude 
permanente

• Un seul mot en anglais 
(anxiety) et en allemand 
(Angst)

• Anxiété et angoisse sont 
proches dans la langue 
française et dans une 
approche médicale mais aussi 
.



Pour Littré (1863)

• L’angoisse est définie par une sensation 
de constriction dans la région épigastrique 
avec difficulté à respirer et grande 
tristesse; quant à l’anxiété, elle est 
«angoisse de l’esprit, état de trouble et 
d’agitation avec sentiment de gêne et de 
resserrement dans la région précordiale».



Angoisse (physique) 
Anxiété (psychique)

• Les médecins et les psychiatres de la fin du 
XIXème siècle défendent  l’idée que l’angoisse 
est une sensation physique et l’anxiété un état 
d’âme.

• Pour Brissaud (1860) « L’angoisse est un 
trouble physique qui se traduit par une sensation 
de constriction, d’étouffement, l’anxiété est un 
trouble psychique qui se traduit par un sentiment 
d’insécurité indéfinissable.»



Autres distinctions

• Quantitative : angoisse a quelquefois été 
utilisée pour exprimer une anxiété intense

• Temporelle : angoisse serait davantage un 
phénomène aigu et l’anxiété plus durable. 

• Étiologique : angoisse dans la 
psychanalyse alors que l’anxiété est 
utilisée plus en médecine et en biologie.



Angoisse et psychanalyse

• Traduction du mot allemand ‘angst’ dans les textes de 
Freud

• le mot angoisse est resté ancré dans cette discipline. 
• L’angoisse révèle un mécanisme et une compréhension 

du fonctionnement psychique. L’angoisse n’est pas 
importante en tant que symptôme mais ce qui importe 
c’est le sens qui est donné à ce symptôme dans la 
compréhension de la personne, de son psychisme et de 
ses souffrances. 

• La philosophie avant la psychanalyse a abordé 
l’angoisse comme un témoins de nos doute existentiels.



Le concept d’angoisse

• En 1844, le philosophe et 
théologien danois Kierkegaard 
publie un ouvrage Le Concept 
d’angoisse qui va influencer le 
courant de la philosophie 
existentialiste, Heidegger et 
Jean-Paul Sartre. 

• L’angoisse est reliée à la 
notion de péché et 
d’innocence. Il compare 
l’angoisse au vertige. La raison 
du vertige est plus liée à ce 
que l’on voit qu’à la profondeur 
véritable. Il suffit de ne pas 
regarder pour ne pas avoir le 
vertige mais le ravin existe 
bien. 

Kierkegaard, Soren

The Bettmann Archive



Regard philosophique

• « L’anxiété accompagne la vie de tous les jours 
alors que l’angoisse nous arrache soudainement 
à cette vie, et nous arrache à notre inquiétante 
étrangeté de notre situation nue. L’anxiété est 
liée à l’affairement, l’angoisse relève de l’abîme. 
L’angoisse expose l’homme à la démesure de 
l’être, l’anxiété résulte de la volonté démesurée 
de l’homme. »

Alain Finkielkraut



L’angoisse existentielle

• «Dans l’anxiété, existent une attente, une 
anticipation de quelque événement ou série 
d’événements inquiétants. L’incertitude est 
présente. L’anxiété fait donc penser aussi au 
doute et à l’inquiétude. Il n’est pas pareil de se 
dire anxieux sur son avenir ou angoissé à ce 
sujet. Il semblerait que l’angoisse se réfère à 
des choses plus fondamentales et qu’elle soit 
jugée par beaucoup plus sérieuse, au sens de 
dangereuse et menaçante, que l’anxiété»

Morey 1998



Intérêt d’une distinction

• L’anxiété et l’angoisse sont proches mais 
une différence de nature existe, l’angoisse 
y ayant une place plus métaphysique et 
existentielle et l’anxiété se rattache à l’ici 
et maintenant dans notre adaptation tant 
physique que psychisme a la vie.



L’anxiété psychologique

• Née à la fin du XIXème siècle.
• Un état en soi qui ne trouve pas d’explication ou 

de lien univoque avec un questionnement 
conscient ou avec un autre état. 

• Désigne une émotion qui joue un rôle 
fondamental dans le développement 
psychologique, un état pathologique qui traduit 
une souffrance psychique et des troubles ou 
maladie qui possèdent certaines 
caractéristiques.



Peur et anxiété

• La peur et l’anxiété sont 
des émotions très 
proches.

• La peur est une réaction 
immédiate face à une 
menace réelle alors que 
l’anxiété survient sans 
raison apparente ou est 
disproportionnée « peur 
sans objet ».

• Sur un plan biologique 
l’anxiété découlerait des 
mécanismes de la peur

« Tous les hommes ont 
peur. Tous. Celui qui n’a 
pas peur n’est pas 
normal ; ça n’a rien à voir 
avec le courage. » 

Jean Paul Sartre



Stress et anxiété

• Dans le stress on envisage l’événement et la 
réponse.

• Les stresseurs chez l’humain :  des événements 
de vie, des situations et des contraintes, des 
événements traumatiques.

• La réaction au stress se traduit par une réponse 
biologique, psychologique, comportementale et 
d’une émotion dont le but est l’adaptation.

• L’anxiété est l’une des réponse les plus 
fréquentes au stress mais il y en a d’autres 
(dépression).



Descriptions médicales de l’anxiété

• Délire émotif (Morel 1866)
• Peur des espaces (Legrand du Saulle 1875) Peur de 

traverser les places (Westphal 1871)
• Ereutophobie (Pitres et Régis 1897)
• Folie raisonnante (Falret 1866)
• Neurathénie (Beard 1880)
• Névrose traumatique (Oppenheim 1888)
• Psychasthénie (Janet 1903)
• Névrose d’angoisse phobiques, obsessionnelle (Freud 

1895) 



La Peur de traverser les places

« Cette peur de traverser les espaces vides et les 
rues représente le phénomène principal, si bien 
que j’ai choisi le nom d’agoraphobie pour la 
désigner (…) bien qu’il ne soit pas entièrement 
satisfaisant, cette crainte étant également 
relative à d’autres situations »

(C. Westphal 1871)



L’agoraphobie

• L’agoraphobie vient du Grec 
Agora qui désigne la place 
publique dans les anciennes 
cités grecques. Elle regroupait 
les bureaux de l’état, les 
boutiques, des arcades et était 
certainement un espace de 
passage et d’activité. 
L‘agoraphobie signifie donc 
littéralement une peur 
pathologique des espaces 
vides et des lieux publics. 



L’éreutophobie

• « J’en fus à tel point 
affecté que je sentis des 
frissons m’envahir, je 
devins pour la première 
fois effroyablement 
embarrassé, rouge - feu 
et pouvais à peine 
bégayer. A partir de ce 
moment, je n’eus plus 
qu’une préoccupation, 
celle de rougir »

(J-LCasper 1846)



Ereutophobie

• « Entrer dans un salon, un magasin, dans un restaurant, 
dans un café, dans un lieu public, parler ou agir devant 
du monde, est pour eux d’une difficulté très grande, 
souvent insurmontable et lorsqu’ils essaient de se faire 
violence, c’est au prix d’une émotion qui touche parfois à 
l’angoisse…si on les regardent, si on les interroge, si 
surtout s’ils sont obligés de parler, ils se troublent 
aussitôt et rougissent, la plupart de leurs rougeurs ont 
pour cause une pensée secrète, une appréhension 
quelconque, surtout celle de rougir, qui ne les quitte 
pas... (Pitres et Régis 1897)



Neurasthénie

• Epuisement de l’énergie nerveuse conséquence 
de la vie moderne américaine sur les hommes 
d’affaires dans cette période d’expansion 
industrielle et économique (George Beard
1869).

• Tableau clinique très varié regroupe, à côté de 
l’épuisement physique et mental, plus de 
cinquante symptômes différents. L’anxiété n’y 
apparaît pas comme l’élément central, mais il 
est évident que beaucoup de manifestations 
décrites peuvent être rapportées à l’anxiété.



Les névroses

• Décrite dès par Cullen ‘maladies 
nerveuses sans lésion’

• La fin du XIXème siècle marque un 
tournant avec les travaux de Pierre Janet 
et surtout de Sigmund Freud et de leur 
conception originale psychodynamique
des névroses



La Psychasthénie

• Baisse de la tension psychologique (assure le maintien 
de la hiérarchie des phénomènes psychologiques) 

• Perte des fonctions les plus élevées dans cette 
hiérarchie: fonction du réel, capacité à s’adapter au 
présent, aux situations nouvelles. 

• Sentiment d’incomplétude, d’inachèvement, 
d’imperfection. 

• Une fois l’état psychasthénique installé, peuvent se 
développer des symptômes de deux ordres:

– les agitations forcées, mentales (manies de 
vérification), motrices (tics) et émotionnelles (phobies, 
anxiété);

- les idées obsédantes (scrupules).



La névrose d’angoisse

• « Je nomme ce complexe 
symptomatique “névrose 
d’angoisse”, parce que 
l’ensemble de ses 
éléments se regroupe 
autour du symptôme 
fondamental de 
l’angoisse, parce que 
chacun possède une 
relation déterminée avec 
l’angoisse ».

Sigmund Freud  
1895 



L’attente anxieuse trouve écho 
dans le normal

« une femme qui souffre d’attente anxieuse 
pense que, chaque fois que son mari est 
enrhumé et tousse, cela signifie qu’il a une 
pneumonie grippale et elle voit passer son 
cortège funèbre ; rentrant à la maison, elle voit 
devant sa porte deux personnes debout et elle 
ne peut se défendre de la pensée qu’un de ses 
enfants est tombé par la fenêtre ; si elle entend 
la cloche sonner, c’est qu’on lui apporte la 
nouvelle d’un deuil » (S. Freud 1895)



Classification des névroses

- Névrose actuelle
Névrose d’angoisse
Neurasthénie

- Névrose de transfert
Névrose hystérique
Névrose phobique 
Névrose obsessionnelle



Les théories de Freud sur 
l’angoisse

• Dans la première théorie (1895)  la névrose d’angoisse 
est due à des perturbations de la vie sexuelle (absence 
de décharge de l’excitation sexuelle).

• 1916  distinction de l’angoisse réelle de l’angoisse 
névrotique due à un refoulement de la libido qui se 
transforme en angoisse (échec du refoulement). Lorsque 
celle ci est attribuée  à un danger extérieur qui remplace 
la libido refoulée elle se présente comme phobie. 
Lorsque le sujet tente de la refouler, elle conduit à des 
obsessions.



Dernière théorie (Freud 1926)

• Dans la dernière théorie, l’angoisse n’est plus la conséquence du 
refoulement mais sa cause. L’angoisse est déclenchée par des 
pulsions libidinales et devient le signal d’alarme de la mise en place 
des mécanismes de défense. 

• Deux catégories de névroses sont distinguées: les psychonévroses
(hystériques, phobiques et obsessionnelles), issues d’un conflit
inconscient qui trouve son origine dans l’enfance, et la névrose
d’angoisse (ou névrose actuelle) où l’angoisse n’est pas analysable 
car dépourvue de contenu latent d’histoire et de symbolisation. La 
névrose d’angoisse traduit un échec des mécanismes de défense. 
Dans les autres névroses, en revanche, ce danger est camouflé 
derrière des symptômes ne laissant pas apparaître ce mécanisme.



Mécanismes de défense

• Automatiques, inconscient dont le but est 
la réduction de la tension pulsionnelle et 
de l’angoisse

• Refoulement le premier décrit par Freud
• Identification, projection, annulation, 

dénégation, déni, isolation, déplacement, 
sublimation…



Névrose phobique

• Pour Freud l’angoisse était le dénominateur 
commun de toute phobie bien plus que l’objet ou 
la situation. 

• La névrose phobique trouve son origine dans le 
développement de la libido, l’inconscient et  la 
psychologie du moi. 

• Pour Freud la phobie traduit un mécanisme de 
défense mis en place face  à une angoisse du 
moi liée à un conflit pulsionnel. 

• Exemple Cas du petit Hans



L’angoisse du 8ème mois

• Après l’angoisse de naissance comme la première rencontre 
traumatique,

• L’angoisse des trois premiers mois de la vie serait plus à l’état de 
précurseur. 

• Spitz (1965) décrit l’ angoisse du 8e mois comme le deuxième 
organisateur de la vie psychique après l’apparition du sourire au 3e 
mois. 

• Entre le 6e et le 8e mois, l’enfant manifeste de l’angoisse à la vue 
d’un visage étranger. Cette angoisse est liée à la reconnaissance du 
visage de la mère comme différent des autres et à l’affect qui 
survient quand ce visage et cette personne (déjà perçue comme 
extérieure) disparaît et ne peut être remplacée par un autre visage 
ou par un masque, comme au stade du premier organisateur (peur 
de l’étranger). 

• Séparation survenant à cette période peut conduire à des troubles 
du développement psychomoteur irréversibles en l’absence de 
substitut maternel satisfaisant. 



L’attachement

• Les relations 
d’attachement de 
l’enfant durant les 
premières années de 
sa vie sont 
fondamentales pour 
son équilibre 
psychologique et pour 
surmonter l’angoisse 
de la séparation.



L’angoisse de séparation

• Mélanie Klein décrit l’ angoisse dépressive
comme la peur éprouvée par le moi de la perte 
d’objet que l’on peut rapprocher de l’angoisse de 
séparation.

• L’ angoisse de séparation développementale 
apparaît vers le sixième mois de la vie et existe 
chez la plupart des enfants entre un et deux ans. 
Elle s’exprime par une détresse quand l’enfant 
est séparé de sa figure principale d’attachement 
(le plus souvent la mère). Elle s’atténue au fil du 
développement, l’enfant supportant de mieux en 
mieux les situations où il est éloigné de sa mère. 



Différents types d’attachement

• Attachement  « sécurisant » non « sécurisant »
• La séparation avec la personne qui est l’objet principal 

d’attachement produit une anxiété selon :
- le niveau de développement et la phase d’attachement
- l’attitude de la mère et de l’environnement
- le type d’attachement

• Mary Ainsworth (1971)



• La psychanalyse est la 
méthode thérapeutique 
qui traite le conflit 
névrotique, et les 
psychonévroses de 
défenses constituent les 
maladies qui sont traitées 
par la psychanalyse’

D. Wildocher



La psychanalyse

• Nombreuses techniques qui vont des techniques 
d’inspiration psychanalytique à la cure type.

• Basée sur la libre association d’idées, le 
transfert

• Elles ont pour objet de mettre en lumière des 
conflits psychologiques intimes du sujet, liés à 
sa personnalité et à son histoire

• Différentes modalité mais elles obéissent à des 
règles et sont considérées comme de 
psychothérapie de long terme



Le Behaviorisme

• Dans les années 1920 naît le «behaviorisme» 
ou comportementalisme qui décrit les 
mécanismes de l’apprentissage et du 
conditionnement des comportements et apporte 
une vision radicalement différente des névroses. 

• Joseph Wolpe (1958), à partir de l’hypothèse 
que les phobies, et plus généralement les 
névroses, correspondent à une réponse 
émotionnelle conditionnée, propose le premier 
traitement comportemental par désensibilisation 
systématique.



Les théories de l’apprentissage

Le comportementalisme est l’étude des relations entre les 
stimuli de l’environnement et les réponses de l’individu :

Conditionnement répondant : Stimulus ------- > Réponse

Conditionnement opérant : Stimulus  -------> 
Réponse --------->  Conséquences

L’apprentissage est alors fonction des conséquences de 
l’action :

conséquences positives =  répéter le comportement ( 
renforcement positif ). 

conséquences déplaisantes =  éviter la situation  ( 
renforcement négatif ).



Les schémas cognitifs

• Le principe de base de la thérapie cognitive

• Contient toutes nos croyances qui guident les 
pensées, les émotions et les comportements. 

• Schémas anxieux centrés sur la menace et le 
danger 

• L’objectif de la thérapie va consister à changer 
les pensées automatiques traduisant une vision 
anxieuse de soi même, du monde et du futur. 



Historique des TCC

• 1924 : le petit Peter est traité par Mary Jones 
pour une phobie des lapins

• 1960: Eysenck propose de traiter les névroses 
par TCC

• 1970: Marks propose les techniques 
d’exposition

• 1980 Théorie des schémas cognitif de Beck
• 1990 : Développement des thérapies cognitives

• 2000 La 3è vague Les TCC centrée sur les 
émotions



Les thérapies cognitives et 
comportementales (TCC)

� Thérapies structurées, limitées dans le 
temps

� Objectifs concrets, dirigés vers les 
symptômes et les problèmes actuels

� Coopération étroite entre le patient et le 
thérapeute 



Nouvelles approches 
(à partir des années 60)

• L’essor de la psychopharmacologie et de 
la psychiatrie biologique

• Epidémiologique et nosographie
• Développement des courants 

comportementalistes cognitivistes et 
émotionnels



Biologie de l’anxiété

• De très nombreux systèmes ont été incriminés 
(SNA,GABA, systèmes endocriniens, systèmes 
monoaminergiques sérotonine, noradrénaline, 
peptides cérébraux…)

• Certaines aires cérébrales joueraient un rôle 
spécifique (cortex, système limbique, 
amygdale…)

• Epiphénomène ou la cause principale de 
l’anxiété?



Les premiers modèles biologiques

• CANNON (1939) 
• description de la réaction d’urgence avec 

libération d’adrénaline accompagnant chez 
l’animal les réactions de fuite ou de combat 
(fight or flight) 

• SELYE (1936) 
• description du Syndrome Général 

d’Adaptation et du rôle des glucocorticoïdes



Le syndrome général 
d’adaptation (Selye 1936)

• Constatation chez l’animal d’une réaction, 
non spécifique, stéréotypée causée par 
différents agents stresseurs dominée par 
l’hyperactivité du cortex surrénalien

• Le S.G.A est définit comme une contre 
réaction permettant de restaurer l’équilibre 
menacé par une agression extérieure 
(l’homéostasie)



Les 3 phases de la réaction au 
stress (Selye)

• Une phase d’alerte 
• au cours de laquelle l’organisme mobilise ses ressources pour 

faire face à l’agression ; cette phase est caractérisée par une 
libération de catécholamines (adrénaline) et de glucocorticoïdes
(cortisol), et une baisse momentanée de la résistance de 
l’organisme.

• Une phase de résistance 
• au cours de laquelle les défenses de l’organisme sont 

augmentées vis à vis de l’agent stresseur en cause, mais 
diminuées vis à vis d’autres agressions ; cette phase repose 
essentiellement sur l’activation de l’axe corticostérone

• Une phase d’épuisement 
• qui correspond à la défaillance des capacités d’adaptation, et 

qui traduit l’épuisement des surrénales en glucocorticoïdes



Modèle actuel de la réaction au stress

- La réception du stress 
(organes sensoriels)

- Programmation de la 
réaction au niveau du 
cortex et du système 
limbique

- Déclenchement de la 
réponse via 
l’amygdale et 
l’hippocampe



Différents systèmes impliqués

- Le cerveau 
- Le système nerveux autonome (SNA)
- Le  système hypothalamo-hypophyso-

corticosurrénalien
- Le système immunitaire



Pas 1 mais  2 cerveaux …

• Le néocortex, développé 
tardivement, gère toutes 
les capacités supérieures  
: langage, réflexion, 
attention, planification…

• Le cerveau émotionnel, le 
plus ancien, le plus 
profond, celui que nous 
partageons avec le 
monde animal, contrôle le 
système nerveux 
autonome, la régulation 
hormonale… 



•Le Doux (1996) : Une voie courte, automatique et inconsciente, une voie longue qui fait 
intervenir la conscience (aires préfrontales). 
•Les personnes qui présentent des troubles émotionnels utilisent surtout la voie courte
•Habituation facilitée par le cortex préfrontal
•L’activation émotionnelle est nécessaire pour une efficacité thérapeutique
•L’émotion est la voie royale vers la cognition (Beck)

THALAMUSTHALAMUS AMYGDALEAMYGDALE

StimulusStimulus RRééponseponse

Voie courte et voie longue vers lVoie courte et voie longue vers l ’’amygdaleamygdale

CORTEX SENSORIELCORTEX SENSORIEL



Circuit de la peur et de l’anxiété

Cortex Préfrontal 
Ventro-médian

Amygdale
Hippocampe

Système limbique

Tronc cérébral

Gorman et al (2000)

Alarmes vitales
(FC, FR, etc.)

Détection du danger
Peurs innées
Peurs conditionnées

Attention
Analyse des menaces
Régulation des peurs



Fausse alarme

• Le système responsable de la peur ou de 
la réponse au stress est hypersensible

• Des stimuli internes ou des stress 
environnant déclenche une fausse alarme

• La réponse est enregistrée et réactivée de 
façon inadaptée (mémoire émotionnelle)



Réponse au stress : deux voies

• Mécanismes nerveux par le système nerveux 
sympathique et la médullo surrénale avec une 
transmission rapide entre la perception du stress 
et la libération de catécholamines (adrénaline et 
noradrénaline)

• Mécanismes hormonaux par le sytème
hypothalamo- hypophyso- cortico surrénalien 
avec une transmission de plusieurs minutes 
avant la sécrétion de glucocorticoides par la 
cortico surrénale



Le système nerveux autonome : 
rappel

• Le système nerveux 
autonome est 
principalement sous 
contrôle de 
l'hypothalamus, se 
subdivise en deux 
groupes de nerfs. Ceux-ci 
ont une localisation 
anatomique distincte et 
rejoignent leurs organes 
cibles par l'entremise 
d'autres neurones situés 
dans des ganglions. 



L’axe sympathique

• Prépare l'organisme à l'activité 
physique ou intellectuelle. 
Réponse de fuite ou de lutte. 

• Dilate les bronches, accélère 
l'activité cardiaque et 
respiratoire, dilate les pupilles, 
augmente la sécrétion de la 
sueur et de la tension artérielle 

• Diminue l'activité digestive. 
• Deux neurotransmetteurs : la 

noradrénaline et l'adrénaline.



Le système nerveux 
parasympathique

• Son activation amène un ralentissement général 
des fonctions de l'organisme afin de conserver 
l'énergie. Ce qui était augmenté, dilaté ou 
accéléré par le système sympathique est ici 
diminué, contracté et ralenti. Il n'y a que la 
fonction digestive et l'appétit sexuel qui sont 
favorisés par le système parasympathique. 

• Associé à un neurotransmetteur : l'acétylcholine.



L’axe corticotrope

• La libération de 
glucocorticoïdes est le résultat 
d’une réaction qui met 
successivement en jeu :  
l’hypothalamus qui va sécréter 
le CRF, l’hypophyse stimulée 
sécrète l’ACTH et les glandes 
surrénales les 
glucocorticoïdes. 



Régulation de l’axe corticotrope

• Les glucocorticoïdes 
circulantes exercent un 
rétrocontrole négatif  sur la 
production d’ACTH par 
l’hypophyse et de de CRF par 
l’hypothalamus.



Le système immunitaire

• le système immunitaire et les 
systèmes neuroendocriniens 
du stress sont en connexion 
étroite

• les organes du système 
immunitaire (thymus, rate, 
ganglions lymphatiques) 
reçoivent des fibres du 
système nerveux sympathique 
et les lymphocytes ont des 
récepteurs pour les 
neuromédiateurs des 
neuropeptides et 
glucocorticoïdes

• à l’inverse, des médiateurs 
chimiques (cytokines) libérés 
par différents éléments du 
système immunitaire stimulent 
l’axe HHCS



Les conséquences du stress

• Effet délétère direct sur les organes 
périphériques (adrénaline et glucocorticoïdes)

• Inhibition de certains éléments de la réponse 
inflammatoire et immunitaire (fragilité aux 
infections, évolution cancer et sida)

• Effets délétères sur le cerveau entraînant une 
mémorisation et restitution anxieuse 
inappropriées (trouble panique, stress post 
traumatique, dépression…)



Effet du stress sur le cerveau

• Un dérèglement du système neurobiologique du 
stress est supposé dans différents modèles 
explicatifs de l’anxiété.

• Des événements précoces, des stress aigus et 
chroniques pourraient entraîner par le biais d’un 
hypercortisolisme et d’un dérèglement des feed
back une hyper ou une hypoactivité aux stress 
ultérieurs.

• Les glucocorticoïdes auraient un effet sur 
certaines aires du cerveau ce qui pourrait se 
traduire par une hyperactivité du système 
limbique (hyperémotionalité, mémorisation) et 
des modification des aires frontales (troubles 
cognitifs).



Le modèle multifactoriel
• Impliquerait des facteurs psychologiques, des 

facteurs environnementaux, mais aussi une 
prédisposition biologique.

• Par simplification, on peut distinguer 3 niveaux :
– Facteurs de vulnérabilité (qui prédisposent le 

sujet)

– Facteurs déclenchants (qui favorisent l’entrée)
– Facteurs d’entretien (qui s’opposent à la 

guérison)



Classification des troubles 
anxieux



Le DSMI-V

• Classification 
multiaxiale 

• Approche catégorielle 
des troubles

• Description clinique 
catégorielle



Principaux changements par 
rapport aux névroses

• Trouble au lieu de Névrose 
• Disparition de la Neurasthénie
• Démembrement névrose d’angoisse en 

deux entité : trouble panique et  anxiété 
généralisé

• Diagnostic de phobies sociales 
• Hypothèse bio comportemental plus que 

psychodynamique



Les Troubles anxieux  DSMIV

• Trouble Panique
• Phobies spécifiques
• Agoraphobie
• Phobie sociale
• Trouble Obsessionnel Compulsif
• Anxiété généralisée
• Stress post traumatique
• Stress aigue
• Trouble anxieux du à une affection médicale
• Trouble anxieux induit par une substance
• Trouble anxieux non spécifié
• Trouble de l’adaptation avec anxiété



Les critiques

Approche en catégories

• Instabilité 
diagnostique 
association de 
diagnostique

• Place de la 
personnalité

• Manque d’approche 
psychodynamique

Le syndrome névrotique 
général est défini par une 
personnalité marquée par 
l’inhibition, l’insécurité et 
l’hésitation qui a du mal à 
s’adapter aux 
changements et est 
sensible aux événement 
de vie.

Peter Tyrer 1993



Différentes anxiétés

• Anxiété réactionnelle (trouble de 
l’adaptation)

• Anxiété pour des dangers à venir (anxiété 
généralisée)

• Anxiété déplacée sur des objets ou 
situations non dangereuses (troubles 
phobiques…)

• Anxiété style de vie (tempérament et 
personnalité anxieux )



Tempérament et personnalité 
anxieux (modèles)

• Névrose de caractère et mécanismes de 
défense

• Anxiété trait et état ( Spielberger)
• Dimension de la personnalité (Cloninger)
• Tempérament anxieux (Akiskal)
• Schémas dysfonctionnels précoces 

(J.Young)…



Les personnalités pathologiques
DSM IV

• la personnalité évitante est caractérisée par une 
inhibition sociale, par des sentiments de ne pas 
être à la hauteur et une hypersensibilité au 
jugement négatif d’autrui;

• la personnalité dépendante est caractérisée par 
un comportement soumis et «collant» lié à un 
besoin excessif d’être pris en charge;

• la personnalité obsessionnelle-compulsive est 
caractérisée par une préoccupation par l’ordre, 
la perfection et le contrôle.



Tempérament anxieux

• Deux composantes le tempérament (élément 
constitutionnel, héréditaire et biologique)  et le 
caractère constitué d’attributs acquis sous l’effet 
de l’apprentissage, de l’expérience et de 
l’environnement.

• Dimension Evitement du danger (Harm
Avoidance) qui reflète la tendance  à l’anxiété. 

modèle de Cloninger



Schémas de personnalité anxieux

• Manque de contrôle émotionnel
• Dépendance
• Sentiment d’abandon
• Sentiment d’insécurité
• Sentiment de ne pas être aimé
• Sentiment de ne pas être comme les autres
• Manque de confiance en soi, dévalorisation
• Exigences élevées
• Inhibition des émotions



Prévalence des Troubles anxieux 
sur 12 mois et sur la vie

19.3%12.4%NEMESIS Pays 
Bas

24.9%17.2%NCS Etats-Unis

13.6%6.4%ESEMed 6 pays 
européens

22.4%9.8%ESEMed
France



Prévalences par trouble
sur 12 mois et sur la vie

• Agoraphobie                        0.6%    1.8%

• Anxiété généralisée             2.1%    6%
• Trouble Panique                 1.2%     3%

• ESPT                                   2.2%     3.9%
• Phobie Sociale                    1.7%     4.7%

• Phobie Spécifique               4.7%     11.6%



Références

• Association française des 
troubles anxieux et de la 
dépression

www.anxiete-depression.org

• Le cerveau à tous les 
niveaux 
lecerveau.mcgill.ca


