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Dès la naissance, l’enfant vit des moments anxieux de durée et d’intensité variables. D’une certaine manière, il appréhende le monde extérieur et son monde intérieur grâce à une angoisse adaptative, véritable signal d’alarme. Normative dans certains cas, voire créative dans d’autres, l’anxiété permet la représentation des situations, leur maîtrise et sous-tend la création. Y a-t-il une esthétique de l’angoisse ? En revanche, il va exister des développements pathologiques où l’anxiété va être source d’échecs, d’inadaptation, depuis les « blocages » cognitifs jusqu’aux expressions somatisées, depuis les peurs inexpliquées jusqu’aux grandes paniques. L’importance des implications théoriques et pratiques de telles questions nous a donc conduits à faire le point sur les troubles anxieux de l’enfant.
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Introduction
 
Le fait que les enfants éprouvent de la peur, de l’anxiété, de l’angoisse... est connu de longue date ; les contes de fées, par exemple, composés et racontés aux enfants par des adultes, sont un témoignage de cette connaissance empirique, plus ou moins consciente, voire d’une connivence des adultes avec les peurs et angoisses de l’enfant (cf. B. Bettelheim).
 
L’angoisse de l’enfant a donné matière à de nombreux travaux et « on sait bien aujourd’hui que la souffrance psychique est un sous produit inévitable de la dépendance de l’enfant et des processus normaux de développement eux-mêmes ». Les jeunes enfants souffrent vivement de tout ce qui retarde, limite et frustre leurs besoins corporels et les rejetons pulsionnels. Ils souffrent des séparations qui les éloignent de leurs premiers objets d’amour, quelle que soit leur raison. Ils souffrent des déceptions réelles ou imaginaires, qui les touchent. Une détresse très vive est due naturellement aux jalousies et aux rivalités qui marquent l’expérience du complexe d’Œdipe ou aux angoisses inévitablement éveillées par le complexe de castration. Même l’enfant le plus normal peut se sentir profondément malheureux pour une raison ou pour une autre, presque chaque jour de son existence. C’est une réaction légitime... (A. Freud).
 
Mais si l’anxiété, qui fait partie intégrante de la vie de l’enfant, apparaît comme une des composantes de la structuration de sa personnalité, elle peut également entrer 
dans le cadre d’un trouble psychopathologique dont il faut la distinguer. Mais où débute la pathologie en ce domaine ? Peut-on dire que l’angoisse ressentie au moment du coucher par le Narrateur de A La Recherche..., alors que, petit garçon, il ne peut s’endormir sans que le bonsoir de sa mère lui ait apporté le calme nécessaire, est normale ? ou bien est-elle pathologique (Proust M., 1954) ? Chez l’enfant, le passage de l’une à l’autre, souvent moins difficile à déterminer en pratique clinique qu’en théorie, se situe, comme chez l’adulte, sur un continuum. Il importe, par contre, de les distinguer des peurs qui se manifestent de façon fort inégale selon les enfants, pour disparaître le plus souvent vers l’âge de dix ans. Mais, alors que chez l’adulte l’objet de danger réel constitue un critère distinctif fondamental entre peur et angoisse, ce ne peut être que très relativement le cas pour l’enfant qui ne sait pas toujours distinguer ce qui est dangereux de ce qui ne l’est pas, voire de ce qui est « interdit » sans être pour autant dangereux ! De même, l’inhibition est une notion difficile à manier chez l’enfant, un tel comportement apparaissant dans certaines situations comme une modalité d’adaptation tout à fait « physiologique »... ; nous y reviendrons.
 
A partir de ces questions et de beaucoup d’autres, il nous a semblé utile de faire le point sur l’entité que constituent les syndromes anxieux de l’enfance, relativement peu étudiés en comparaison d’autres aspects de la clinique psychiatrique chez l’enfant tels que la dépression par exemple, mais en cours d’évaluation et de repères cliniques.

 
 


 


 
1 Epidémiologie des syndromes anxieux de l’enfance
 
I/PROBLÈMES MÉTHODOLOGIQUES
 
Outre les difficultés inhérentes à tout travail épidémiologique, l’évaluation des syndromes anxieux de l’enfance se heurte à des difficultés spécifiques qu’il nous faut souligner, la première d’entre elles étant de distinguer ce qui relève des peurs et préoccupations « normales » de l’enfant à un âge donné et ce qui est pathologique.
 
1/Les biais d’échantillonnage

 
Les évaluations qui portent sur des échantillons de population constitués uniquement d’enfants pour lesquels a été faite une demande de soins en sont un exemple manifeste.
 
De même l’estimation de l’âge de début d’un trouble chez l’enfant est fonction de sa date d’apparition, mais aussi de la plus ou moins grande attention que lui ont accordé les parents, etc. (Coudert A.J., Geneste J., Lachal C., 1987).

 
2/Les problèmes liés à la définition du cas

 
Evaluer la prévalence ou l’incidence d’un trouble nécessite des critères le définissant avec une précision suffisante ; la publication de la troisième édition du Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM III), en établissant une classification et des critères diagnostiques pour les « troubles apparaissant habituellement durant la première et la deuxième enfance, ou à l’adolescence », a contribué à résoudre ce problème. Cependant, bien qu’elle ait notablement amélioré la fidélité diagnostique entre observateurs, l’existence d’instruments standardisés d’évaluation est loin d’avoir supprimé tous les biais liés aux techniques d’évaluation et aux sources d’information. En effet, s’il apparaît très clairement qu’il est indispensable pour une évaluation correcte en pédopsychiatrie d’obtenir des informations provenant de sources diverses (enfant lui-même, parents, enseignants,...), encore faut-t-il savoir quelle importance relative accorder à chacune d’elles. Les informations recueillies ne sont pas toujours concordantes loin s’en faut ; et ceci, d’autant qu’il s’agit d’évaluer, non pas un comportement objectif, mais un état psychologique tel que l’anxiété ou la dépression, où la part du subjectif est majeure.
 
Une évaluation correcte des syndromes anxieux de l’enfance nécessite donc le « recoupement » d’informations issues de différentes sources, au nombre desquelles il paraît éminemment souhaitable de compter l’enfant lui-même.


 
II/FRÉQUENCES DES SYNDROMES ANXIEUX DE L’ENFANCE
 
Une enquête épidémiologique longitudinale a été réalisée en Nouvelle-Zélande, sur un échantillon représentatif de 792 enfants âgés de 11 ans, afin d’évaluer la prévalence dans cette population des troubles définis par le DSM III (Anderson J.C., Williams S., McGee R., Silva P., 1987).
 
Tous les enfants (416 garçons et 376 filles) bénéficiaient d’un entretien psychiatrique structuré, mené à 
l’aide du « Diagnostic Interview Schedule for Children, Child Version » (DISC-C). Les parents complétaient le « Rutter Child Scale A » ainsi que deux questionnaires relatifs l’un au trouble déficitaire de l’attention, l’autre à la dépression. Enfin, des informations étaient recueillies auprès des enseignants, par l’intermédiaire du « Rutter Child Scale B » et du questionnaire relatif au trouble déficitaire de l’attention qui avait été proposé aux parents. Les critères diagnostiques utilisés étaient ceux du DSM III.
 
Sur un an, la prévalence globale fut estimée à 17,6 % (ce qui représentait 139 enfants), avec une répartition garçons/filles de 1,7 pour 1. Toutefois, lorsque seuls les enfants pour lesquels le trouble était diagnostiqué d’après deux sources d’informations, étaient pris en compte, la prévalence n’était plus que de 7,3. Le nombre total de troubles identifiés parmi les 139 enfants était de 219, ce qui s’explique par le fait qu’un certain nombre d’enfants présentaient plus d’un trouble.
 
La prévalence et la répartition des troubles anxieux sont présentés dans le tableau suivant :
 
 
 
 
 

 
 
	Troubles 
	Prévalence ( %) 
	Sex-ratio (G/F)

 
 
	Anxiété de séparation 
	3,5 ±1,2 
	0,4/1

 
 
	Hyperanxiété 
	2,9 ± 1,2 
	1,7/1

 
 
	Phobie simple 
	2,4 ± 1,1 
	0,6/1

 
 
	Phobie sociale 
	0,9 ± 0,7 
	0,2/1




 
Ces résultats appellent plusieurs remarques. Tout d’abord, le fait que certaines catégories diagnostiques n’apparaissent pas parmi les troubles identifiés, alors même qu’elles ont été explorées ; c’est le cas du trouble : évitement de l’enfance ou de l’adolescence, du trouble panique et du trouble obsessionnel compulsif, pour lesquels aucun des enfants de l’échantillon ne répondait aux 
critères diagnostiques. D’autre part, si le sex-ratio est nettement « en faveur » des garçons lorsque l’on considère l’ensemble des catégories diagnostiques, cette tendance s’inverse pour les troubles anxieux, ce qu’avaient déjà noté Rutter et ses collaborateurs. De fait, le trouble hyperanxiété est le seul des troubles anxieux de cette étude affectant les garçons de manière prépondérante.

 
III/ÉTUDE DE LA COMORBIDITÉ DES TROUBLES ANXIEUX DE L’ENFANCE
 
Une enquête réalisée aux Etats-Unis sur 73 admissions consécutives spécialisées pour les troubles anxieux de l’enfant et de l’adolescent s’est efforcée d’évaluer différents modèles de comorbidité parmi les troubles anxieux de l’enfance (Last C.G., Strauss C.C., Francis G., 1987).
 
Pour chaque patient, ont été établis, à l’aide d’un entretien diagnostique structuré et suivant les critères du DSM III, deux diagnostics : l’un primaire, l’autre secondaire. Les quatre diagnostics primaires les plus souvent portés furent : angoisse de séparation (33 %), hyperanxiété (15 %), phobie sociale (de l’école dans chaque cas) (15 %) et dépression majeure (15 %). D’autres troubles anxieux ont été diagnostiqués, mais avec une fréquence moindre.
 
La majorité des enfants de l’échantillon présentaient un ou plusieurs diagnostics additionnels au moment de la consultation, et, à l’exception des enfants ayant un diagnostic de phobie sociale, plus de la moitié des enfants de chacun des quatre groupes diagnostiques principaux reçurent au moins deux diagnostics additionnels.
 
Si l’on considérait les seuls diagnostics additionnels appartenant aux troubles anxieux, les enfants qui avaient un diagnostic primaire d’angoisse de séparation étaient les moins susceptibles d’avoir un trouble simultané (58 % 
n’en avaient aucun), tandis que les enfants atteints de dépression souffraient tous d’un ou plusieurs autres troubles (36 % reçurent au moins trois diagnostics additionnels de troubles anxieux).
 
Pour les enfants ayant reçu un diagnostic primaire d’angoisse de séparation, l’hyperanxiété qui affectait un tiers d’entre eux, représentait le diagnostic secondaire le plus fréquent. D’autre part, les enfants dont le diagnostic primaire était l’hyperanxiété recevaient souvent un diagnostic concomitant d’anxiété sociale, phobie sociale (36 %) ou évitement (27 %), ou de trouble oppositionnel (36 %). Quant aux enfants atteints d’une dépression majeure, les diagnostics additionnels de phobie sociale (55 %), hyperanxiété (45 %), évitement (27 %) et angoisse de séparation (27 %) étaient pour eux les plus fréquents.
 
En conclusion, malgré les biais que constituent non seulement le faible nombre d’enfants étudiés, mais surtout le recrutement dans un centre de consultation, certaines remarques s’imposent. Tout d’abord, la proportion notable d’enfants pour lesquels sont notées simultanément plusieurs catégories de troubles anxieux, ce qui pose, entre autres, le problème de l’utilisation de ces catégories diagnostiques. Ensuite, la grande fréquence et la multiplicité des troubles anxieux associés aux épisodes dépressifs majeurs, notion qui sera abordée de manière détaillée dans un chapitre ultérieur consacré aux rapports entre troubles anxieux et dépressifs chez l’enfant.

 
IV/FACTEURS ASSOCIÉS AUX SYNDROMES ANXIEUX DE L’ENFANCE
 
Divers facteurs possiblement associés ont fait l’objet d’études cliniques ou d’enquêtes épidémiologiques ; mais les résultats obtenus sont souvent contradictoires.
 
 
1/Le sexe

 
Les enquêtes épidémiologiques réalisées sur des échantillons représentatifs s’accordent sur le fait que les filles sont plus souvent atteintes (Abe K., Masui T., 1981 ; Anderson J.C., Williams S. et al., 1987 ; Reeves J.C., Werry J.S. et al., 1987).

 
2/L’âge

 
Ce paramètre ne modifie pas seulement l’expression de l’anxiété « normale » mais aussi celle de l’anxiété pathologique.
 
Une étude anamnestique réalisée chez des adultes sollicitant une prise en charge pour des troubles phobiques a montré que les phobies simples se manifestent tôt dans l’enfance (4-5 ans), tandis que les phobies sociales et l’agoraphobie apparaissent de préférence chez l’adolescent (Marks I.M., Gelder M.G., 1966). La phobie scolaire, quant à elle, semble plus fréquente vers l’âge de 11 ans, qui correspond bien souvent pour les enfants au passage de l’école primaire au collège. Le trouble « anxiété de séparation » apparaît dans la grande majorité des cas avant l’âge de 13 ans, tandis que le trouble « hyperanxiété » survient de préférence au moment de la puberté voire après (Last C.G., Hersen M. et al., 1987).

 
3/Les fonctions cognitives

 
Les diverses études réalisées à ce jour se sont surtout attachées aux conséquences de l’anxiété sur les fonctions cognitives, mais n’ont guère abordé la question de l’influence des difficultés cognitives sur l’anxiété. D’autre part, leurs résultas sont contradictoires.
 

 
4/La personnalité

 
La notion de « tempérament » a fait l’objet, ces dernières années, d’assez nombreux travaux insistant sur la stabilité tout au long de la vie de certaines caractéristiques comportementales.
 
Ainsi, sont décrits des enfants sociables, extravertis, intrépides, qui, face à une situation nouvelle ou à une personne étrangère, ne manifestent pas de modification importante de leur comportement, voire même s’en approchent et entrent en contact avec elle ; à l’opposé, existent des enfants timides, inhibés, introvertis, qui démontrent une tendance au repli lorsqu’ils sont confrontés à une personne ou une situation nouvelle, cherchant du réconfort auprès d’un familier. Pour certains auteurs, ces nourrissons, qui manifestent des tendances prédominantes au repli, sont des « enfants à risque » en ce qui concerne le développement pendant l’enfance d’un trouble « hyperanxiété » ou « évitement ». Comme l’ont montré les résultats de la « New York Longitudinal Study », la tendance à aborder ce qui est nouveau ou à se tenir en retrait est une composante stable du « tempérament » (Thomas A., Chess S., 1984).

 

5/Le niveau social

 
Les études cliniques ont permis d’observer des différences significatives de niveau socio-économique suivant le type de syndrome anxieux.
 
Une étude comparative entre deux populations cliniques d’enfants qui souffraient les uns d’anxiété de séparation (N = 48), les autres de phobie scolaire (N = 19), mettait également en évidence le fait que les familles des enfants qui répondaient au diagnostic d’angoisse de séparation appartenaient dans leur majorité aux niveaux socio-économiques 
les plus bas, tandis que celles des enfants du groupe phobie scolaire étaient en majorité de niveau socio-économique moyen ou élevé (Last C.G., Francis G., et al., 1987).

 
6/Les expériences traumatiques

 
De tels facteurs ne peuvent être tenus pour « la cause » de tous les syndromes anxieux qui se trouveraient alors assimilés à des états réactionnels. Ces derniers, qui surviennent dans la suite d’un événement psychologiquement traumatique hors du commun, réalisent un tableau assez spécifique, dénommé « état de stress post-traumatique » selon de DSM III ; tableau qui ne saurait être confondu avec celui de l’angoisse de séparation, de l’hyperanxiété, etc.

 
7/Les facteurs familiaux

 
Les études qui nous apportent des informations en ce domaine sont de deux types : les unes tentent d’évaluer le risque que les enfants de parents anxieux et/ou dépressifs ont de présenter eux-mêmes des troubles anxieux ; les autres cherchent à identifier d’éventuels troubles psychopathologiques parmi les parents d’enfants anxieux.
 
7.1/Etudes relatives aux enfants de parents anxieux et/ou dépressifs

 
Le groupe de Yale a étudié la fréquence et la nature des troubles psychopathologiques pouvant exister parmi les enfants de sujets avec un épisode dépressif majeur associé ou non à des troubles anxieux, en les comparant aux enfants de sujets indemnes de trouble psychiatrique (Weissman M.M., Leckman J.F., et al., 1984).
 
Malgré quelques imperfections méthodologiques, cette étude apporte un certain nombre de conclusions intéressantes : la coexistence d’une dépression majeure et de 
troubles anxieux chez les adultes confère un risque morbide supérieur de dépression et/ou d’anxiété à leur(s) enfant(s), phénomène souvent observé en clinique à l’échelle individuelle et qui se trouve confirmé par cette enquête sur un grand nombre de sujets. Mais tous les troubles anxieux ne semblent pas « égaux » en la matière ; en effet, l’association d’une anxiété généralisée à la dépression majeure des parents n’accroît que modérément le risque de dépression et/ou de trouble anxieux chez les enfants, tandis que la coexistence d’une dépression majeure et d’un trouble panique ou d’une agoraphobie chez les parents augmente considérablement ce risque ; et ceci en particulier pour le trouble panique : plus du tiers des enfants souffrent alors d’angoisse de séparation. Par contre, si l’existence d’une dépression majeure non accompagnée de trouble anxieux chez l’un des parents augmente le risque de dépression pour l’enfant, elle n’accroît pas celui de trouble anxieux.
 
Tout ceci, bien sûr, s’applique à des troubles anxieux actuels de l’enfant, tels qu’ils sont définis dans le DSM III. Mais qu’en est-il de troubles passés, d’une anxiété chronique, d’éventuels traits de personnalité spécifiques ?
 
Silverman et ses collaborateurs ont réalisé une étude sur quarante deux enfants dont l’un des parents présentait des troubles anxieux (1988). Les enfants étaient issus de vingt-huit familles dans lesquelles l’un des parents (la mère dans vingt-cinq cas) souffrait d’un trouble anxieux répondant aux critères du DSM III. Quatre groupes furent constitués, en fonction du diagnostic parental : agoraphobie avec attaques de panique (n = 14), anxiété généralisée (n = 5), trouble panique (n = 5) et un groupe mixte composé de quatre patients, dont deux avaient un trouble obsessionnel-compulsif et une phobie simple, un avait une phobie sociale et le dernier, un trouble obsessionnel-compulsif 
isolé. Des attaques de panique étaient observées dans les quatre groupes ; par contre, le groupe agoraphobie avec attaques de panique se distinguait par le taux le plus élevé de comportement d’évitement. Les quarante-deux enfants de ces familles se répartissaient en vingt-quatre garçons d’âge moyen 10 ans 10 mois et dix-huit filles d’âge moyen 13 ans 1 mois.
 
L’évaluation de chacun des enfants reposait sur la « Child Behavior Checklist » (CBCL) complétée par le père ou la mère, identifiés comme « anxieux », sur plusieurs échelles d’auto-évaluation destinées à l’enfant, et sur les deux versions, l’une pour les parents et l’autre pour l’enfant, de l’ « Anxiety Disorders Interview Schedule for Children » (ADIS-P, ADIS-C).
 
Des troubles psychologiques furent identifiés, sur la base de la CBCL ou d’un entretien avec l’enfant, chez douze garçons (50 %) et treize filles (72 %). A l’exception d’un enfant qui reçut les diagnostics de trouble oppositionnel et phobie simple, et de deux enfants atteints d’un trouble déficitaire de l’attention, les diagnostics établis d’après les données de l’ADIS-C appartenaient tous à la catégorie des troubles anxieux. Les enfants pour lesquels était mis en évidence un trouble psychologique appartenaient surtout au groupe : « parents agoraphobes ayant des attaques de panique » (dix-sept enfants sur vingt et un, soit 81 %) et au groupe « mixte » (six enfants sur huit, soit 75 %) ; seuls deux des sept enfants (soit 29 %) dont l’un des parents souffrait d’anxiété généralisée présentaient des troubles. Aucun des six enfants dont l’un des parents avait reçu le diagnostic de trouble panique n’était identifié comme « perturbé ».
 
Pour étayer leur hypothèse selon laquelle les troubles parentaux qui s’accompagnaient des conduites d’évitement les plus marquées (phobies et agoraphobie avec 
attaques de panique) étaient ceux qui impliquaient les plus grands risques pour les enfants, les auteurs répartirent les enfants en deux groupes suivant le score d’évitement (élevé ou faible) établi pour leurs parents. Les échelles d’auto-évaluation mirent en évidence des scores d’anxiété-trait significativement plus élevés dans le groupe d’enfants dont les parents avaient plus de conduites d’évitement. Par contre, les différences observées entre les deux groupes d’enfants concernant le CBCL n’étaient pas statistiquement significatives. Une démarche similaire, visant à évaluer l’influence éventuelle sur les enfants de la plus ou moins grande fréquence des attaques de panique présentées par les parents, ne retrouvait pas de différence significative entre les groupes d’enfants ; ce qui pour les auteurs constituait un argument supplémentaire en faveur du rôle prépondérant des conduites d’évitement par rapport aux attaques de panique parentales, dans la survenue de troubles psychologiques, notamment anxieux, chez l’enfant ; cet impact des conduites d’évitement pouvant s’expliquer en partie par le fait qu’elles traduisent des perturbations plus sévères et surtout persistantes du psychisme des patients.

 
7.2/Etudes relatives aux parents d’enfants anxieux

 
Les études épidémiologiques sur les parents d’enfants anxieux sont peu nombreuses et difficilement comparables entre elles.
 
L’enquête de Livingston et de ses collaborateurs (1985) a été l’une des premières. Ces auteurs ont étudié les proches d’enfants hospitalisés qui répondaient au diagnostic d’épisode dépressif majeur, d’angoisse de séparation ou d’hyperanxiété. Seuls 28 % des proches des enfants déprimés et 29 % de ceux des enfants anxieux pouvaient être considérés comme indemnes de trouble psychiatrique. 
Les troubles de l’humeur et l’alcoolisme étaient très fréquents dans les deux groupes.
 
C.G. Last a réalisé une étude comparant l’état psychique de mères d’enfants anxieux et de mères d’enfants qui présentaient une pathologie psychiatrique autre qu’un trouble anxieux ou de l’humeur (Last C.G., Hersen M. et al., 1987). Les enfants anxieux étaient répartis en trois groupes suivant leurs diagnostics : angoisse de séparation (n = 19), hyperanxiété (n = 22), association de ces deux troubles (n = 17). Le groupe témoin était constitué d’enfants (n = 15) ayant reçu des diagnostics psychiatriques autres que ceux de troubles anxieux ou de l’humeur, qui étaient en fait : troubles des conduites (n = 6), trouble déficitaire de l’attention (n = 5) et trouble oppositionnel (n = 4).
 
Les mères étaient interrogées par un psychologue sur d’éventuels épisodes psychiatriques passés et actuels, au cours d’un entretien structuré basé sur les critères du DSM III (Strutured Clinical Interview for DSM III - Non patient version). Parmi les mères d’enfants atteints d’angoisse de séparation et/ou d’hyperanxiété, 83 % avaient une histoire de troubles anxieux. Plus de la moitié des mères d’enfants anxieux (57 %) présentaient elles-mêmes un trouble anxieux au moment où leurs enfants étaient adressés au centre ; aucune différence statistique significative n’était observée entre les mères des trois groupes anxieux ; par contre, la comparaison avec les mères du groupe témoin était hautement significative (témoins : 20 %). La moitié des mères de chacun des groupes d’enfants anxieux avait une histoire de troubles de l’humeur ; mais, si leurs taux de troubles de l’humeur étaient supérieurs à ceux des mères du groupe témoin, la différence entre les deux n’était pas significative au plan statistique. Cette étude à partir d’une population clinique 
d’enfants anxieux probablement non représentative de l’ensemble des enfants qui souffrent de troubles anxieux, confirme néanmoins une forte corrélation entre les troubles anxieux des mères et de leurs enfants ; des enquêtes épidémiologiques portant sur des échantillons représentatifs de population seraient fort utiles, ainsi que des études ne prenant pas uniquement en compte la dyade mère-enfant.
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