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         Introduction
      

Tout le monde peut être touché par des phobies, quel que soit son âge, son statut social. Une association internationale de sujets phobiques en dénombre même plus de six mille cinq cents formes, c'est dire si elles sont multiples !

Une enquête récente par Internet sur la souffrance phobique a obtenu deux mille réponses d'internautes francophones. 82 % d'entre eux estiment souffrir de phobies gênantes. Les réponses distinguent les phobies d'objets ou de situations des agoraphobies et phobies sociales. 38 % de cette population est arachnophobe. Il faut y ajouter les phobies de situations : peur des lieux clos (claustrophobie), de se retrouver au-dessus du vide (vertige), peur de prendre l'avion ou d'être jeté à l'eau. La situation qui provoque l'angoisse la plus forte est d'être suspendu au-dessus du vide : plus de 42 %. La plupart des phobiques pratiquent l'évitement : plus de 41 % des personnes qui ont participé à l'enquête surmontent d'ailleurs leurs peurs en les évitant. Les phobies sociales sont les plus contraignantes et incontrôlables. D'après le questionnaire, 32 % des individus pensent d'ailleurs qu'elles sont les plus difficiles à vivre. Pour plus d'un tiers, c'est faire une intervention en public qui est le plus problématique.

Comment faire face à cette multitude de phobies ? Afin de répondre de façon adéquate, les cliniciens se sont attachés à l'information et à la formation des soignants : comment reconnaître une phobie ? Comment la traiter le plus efficacement possible en fonction du patient, de ses symptômes, de son histoire personnelle ?

Il faut reconnaître que l'intérêt des psychiatres pour les états anxieux n'apparaît qu'au cours de la deuxième moitié du xixe siècle. Les premières classifications des troubles anxieux profiteront de contributions diverses dont celle de Darwin en 1872. Peu à peu, l'approche de l'anxiété a profondément évolué passant de concepts théoriques, métapsychologiques à des concepts cliniques, descriptifs, comportementaux souvent en rapport avec des hypothèses neurobiologiques. Cette évolution est le reflet à la fois de l'intégration de nouvelles données cliniques, biologiques, évolutives, et d'une volonté de parler un même langage clinique dans tous les pays pour comparer les résultats des recherches.

Cet ouvrage se propose de :


      	savoir reconnaître les différents modes d'expression des troubles phobiques ;

      	évaluer les risques évolutifs chez un enfant ou un adulte ;

      	savoir expliquer à l'enfant, à l'adulte et à sa famille la place du trouble phobique ;

      	se familiariser avec les bases des traitements pharmacologiques et psychothérapiques ;

      	découvrir les thérapies comportementales et cognitives des phobies qui sont parmi les thérapies les plus efficaces ;

      	appréhender les formes de phobies les plus coutumières par l'intermédiaire de nombreux exemples cliniques de phobies diverses : spécifiques, phobie sociale, agoraphobie, phobie scolaire…

    

Cet ouvrage vous fera voyager dans l'univers des phobies en définissant dans le chapitre un ce qu'est réellement une phobie en la distinguant de tous ses faux-amis. Nous vous expliquerons ensuite pourquoi une phobie apparaît, le plus souvent pour des raisons multiples : nous vous détaillerons une dizaine d'origines possibles dans le second chapitre. La phobie apparue peut disparaître spontanément, mais dans la moitié des cas elle persiste, s'installe et entraîne des évitements, des appréhensions, des hontes : un ensemble de conséquences détaillées dans le chapitre trois. Afin de vous familiariser avec les prescriptions médicamenteuses et les aides psychologiques proposées aux patients phobiques, nous faisons un bref survol de ces différents traitements dans le chapitre quatre. Les chapitres cinq et six abordent successivement tous les grands types de phobies, celles rencontrées les plus fréquemment en consultation : elles sont présentées avec de nombreux récits de patients. Les chapitres sept et huit décrivent les aspects pratiques du traitement comportemental et cognitif des phobies dans ses aspects récents avec ses résultats à court et long terme.

   

Les noms accompagnés d'un * font l'objet d'un développement dans l'Annexe « Notices bibliographiques », p. 232-234.




Chapitre 1


La phobie : mieux la reconnaître, pour mieux la traiter


Nous restons souvent seuls avec nos angoisses, nos craintes, les choses qui nous donnent du souci ou qui nous posent problème. Pourtant les états anxieux constituent actuellement un véritable problème de santé publique. Une étude française en médecine ambulatoire rapporte que l'anxiété est un état répandu dans notre société et, qui plus est, représenterait un facteur de risque de dépression et de conduites addictives (alcool, médicaments, etc.).

L'anxiété est une émotion courante et banale, éprouvée en diverses circonstances. Dès qu'elle est trop importante, les sensations sont désagréables, marquées par un sentiment de fébrilité, de tension, ou d'inconfort avec une appréhension diffuse pouvant induire à moyen terme une désorganisation comportementale et un évitement de certaines situations devenues phobogènes.

La plupart des phobies sont l'exacerbation d'un sentiment normal.

Par exemple, la phobie des araignées représente l'amplification excessive de la sensation que tout le monde ressent à leur contact.


La peur peut avoir plusieurs visages. Il y a la peur des araignées, la peur des animaux sauvages, la peur de ne pas être aimé, reconnu, compris. Nous connaissons tous au moins une de ces peurs. Et nous devons apprendre à les surmonter, à montrer que nous sommes plus forts. Grandir, devenir une personne autonome, c'est travailler sur ses peurs !

Les symptômes ressentis lors de la confrontation à la situation phobogène (celle qui déclenche la peur) sont variables selon le sujet. Il faut oser les affronter pour les dépasser. Ce n'est qu'à ce prix-là que nous devenons des personnes libres et épanouies.

Découvrons ensemble ce monde des phobies et apprenons à les surmonter.

Qu'est-ce qu'une phobie ?

Les phobies représentent bien un trouble psychologique de la famille des troubles anxieux. Une phobie est une peur d'un genre particulier, disproportionnée par rapport à la réalité, ne pouvant être ni expliquée ni raisonnée, allant au-delà du contrôle volontaire et conduisant à l'évitement de la situation redoutée. L'anxiété phobique se produit seulement en présence d'une situation ou d'un objet bien déterminés… Elle peut concerner n'importe quelle situation, n'importe quelle personne, des hommes comme des femmes, des enfants comme des adultes, des personnes âgées ; elle apparaît brutalement à n'importe quel moment de la vie et la plupart du temps sans véritable cause déclenchante ; elle peut disparaître, enfin, aussi soudainement.

Les phobies mises en scène au cinéma

            	Les oiseaux d'Alfred Hitchcock

            	Du même cinéaste Pas de printemps pour Marnie : Marnie est phobique de la couleur rouge ; l'origine traumatique de cette phobie remonte à l'âge de cinq ans où elle assiste à l'agression de sa mère.

            	Le Secret derrière la porte de Fritz Lang. Le mari a la phobie du lilas, les fait couper partout où il passe. Le scénario nous apprend qu'elle se construit après un enfermement dans une chambre dans sa jeunesse.

          


La définition internationalement partagée transcrite est la suivante :

Une phobie est une « peur persistante et intense à caractère irraisonné, ou bien excessive, déclenchée par la présence ou l'anticipation de la confrontation à un objet ou à une situation spécifique. » La phobie provoque quasi systématiquement une réaction anxieuse immédiate qui peut prendre la forme d'une crise d'angoisse aiguë (attaque de panique ou ADP).

L'attaque de panique
Appelées également « crises d'angoisse aiguë », les attaques de panique se manifestent souvent par une accélération de la respiration, une oppression thoracique, des palpitations, des sueurs froides, des contractures musculaires et des vertiges. La peur de mourir est le sentiment le plus fort dans ces moments-là ; elle s'accompagne d'agitation à la fois psychique et motrice, le patient recherchant désespérément à fuir cette situation angoissante.


Le sujet phobique reconnaît le caractère excessif de sa peur. Dès qu'il le peut, il évite la situation déclenchante, sinon il l'affronte et il ressent une anxiété ou une détresse intenses. L'évitement, l'anticipation anxieuse et la souffrance émotionnelle sont les trois conséquences majeures.

La situation redoutée perturbe de façon importante les habitudes de l'individu, ses activités socioprofessionnelles ou bien ses relations avec autrui. Le seul fait d'imaginer la situation déclenche l'angoisse.

L'anticipation anxieuse
L'anticipation anxieuse recouvre un ensemble de réponses physiologiques, comportementales et cognitives qui précèdent certaines situations ou événements que le sujet doit affronter ou bien qu'il imagine comme susceptibles de se produire. Ce vécu anxiogène d'anticipation peut débuter durant l'enfance ou à l'adolescence. Les mécanismes sont essentiellement les mêmes que ceux de l'adulte. Le contenu varie avec l'âge en intégrant des paramètres anxiogènes à caractère social. C'est la principale caractéristique des phobies sociales. En effet, la peur d'être tendu, inhibé ou de trembler pendant la situation sociale phobogène apparaît inéluctable. Le sujet qui a peur de suffoquer dans un ascenseur a peu de risques de manquer d'oxygène et de mourir. Or, le sujet qui craint de trembler quand il est observé ou bien celui qui a peur de perdre ses moyens lors d'un entretien peut raisonnablement s'attendre à ce que cela se produise. L'anticipation anxieuse est donc souvent confortée par l'expérience. Le caractère morbide de l'anxiété est souvent méconnu et son importance et sa gravité potentielle sous-estimées. L'anticipation anxieuse est jugée à tort comme une activité mentale qui renforcerait la motivation à agir. Pourtant, dans la pathologie, elle s'organise dans des tableaux cliniques précis. Afin de mieux repérer, parmi les différentes craintes ou préoccupations, celles qui se réfèrent à un symptôme cliniquement significatif, il existe un certain nombre de critères. Le premier concerne la souffrance (symptôme générateur de souffrance), le deuxième critère est l'incapacité (handicap dans un ou plusieurs secteurs de fonctionnement) et le troisième est défini par la persistance dans le temps et par le caractère répétitif du symptôme.


Une souffrance très fréquente

20 % de la population générale française souffrirait de phobies, soit plus d'un million de personnes. Il s'agit du trouble psychiatrique le plus fréquent chez les femmes, et le deuxième trouble fréquent chez les hommes.

En pratique ce trouble anxieux intéresse 20 % des sujets en population générale, 30 à 40 % en consultation de psychiatrie, 5 à 10 % en milieu hospitalier et 15 à 20 % en médecine générale.

Extrêmement fréquente, elle est souvent peu remarquée par l'entourage du fait de l'évitement de la situation anxieuse par le phobique ou par l'utilisation par celui-ci de stratégies d'adaptation lui permettant de se confronter à l'angoisse (objet contra-phobique, fétiche, personne rassurante…).

L'âge d'apparition des phobies

Les phobies débuteraient le plus souvent dans l'enfance pour se prolonger à l'âge adulte. L'étude E.C.A. (1990) nous apporte pour précision un âge moyen d'installation des phobies sur toute la vie de 13 ans pour le sexe féminin et de 14 ans pour le sexe masculin. Le pic d'incidence maximum évalué rétrospectivement se situerait entre 5 et 9 ans. À cet âge, se pose bien sur la question de la distinction entre phobie véritable et peurs développementales qui font partie de l'anxiété normale de l'enfant que nous détaillerons au chapitre 2.

« Une étude réalisée en Suède indique que les phobies spécifiques apparaissent plus tôt que les phobies sociales : autour de 7 ans pour les phobies animales, de 9 ans pour la phobie du sang ; la claustrophobie se distingue par un âge moyen d'apparition beaucoup plus tardif, proche de celui de l'agoraphobie (20 ans). »


De grandes familles de phobies

La psychiatrie a catégorisé les phobies en quatre grandes familles : les phobies simples (appelées également spécifiques), l'agoraphobie, la phobie sociale et les nosophobies (phobie du sang, des maladies). Nous définirons ces différentes phobies précisément dans les chapitres 5 et 6.

Lepine et ses collaborateurs (étude E.C.A 1993) ont mené une enquête dans deux régions de France et constatent une prévalence sur la vie entière des phobies simples à 10,5 % pour les hommes et à 20,1 % pour les femmes. Chez les enfants, les phobies simples sont évaluées aux environs de 2,4 % et 9,1 %, avec là encore une plus grande proportion de filles (Mouren-Siméoni et al. 1993).

Des différentes phobies, les phobies spécifiques semblent être les plus fréquentes (voir tableau 1.1). Les phobies spécifiques ou simples apparaissent comme les plus courantes, elles concernent 6 à 7 % de la population.

Tab. 1.1  Les principales phobies et leur ordre de fréquence
chez les hommes et chez les femmes
	Phobies
	Type
	Femmes
	Hommes

	Insectes, souris, serpent
	Phobie simple
	1
	2

	Hauteurs
	Phobie simple
	2
	1

	Transports en commun
	Agoraphobie
	3
	5

	Être dans l'eau
	Phobie simple
	4
	6

	Orages
	Phobie simple
	5
	11

	Être dans la foule
	Agoraphobie
	6
	3

	Autres peurs
	Phobie simple
	7
	4

	Claustrophobie
	Phobie simple
	8
	8

	Tunnel et ponts
	Agoraphobie
	9
	10

	Parler en public à des gens connus
	Phobie sociale
	10
	9

	Sortir dehors seul
	Agoraphobie
	11
	14

	Rester seul
	Agoraphobie
	12
	13

	Rester près d'un animal dangereux ou non mais qui ne peut vous atteindre
	Phobie simple
	13
	15

	Parler à des gens inconnus
	Phobie sociale
	14
	7

	Manger avec des gens connus ou en public
	Phobie sociale
	15
	12


Bourdon, Journal of Anxiety Disorders, 1988, 2, 227-241.


Tout peut être source de phobies

Une des caractéristiques des phobies, c'est qu'elles peuvent s'appliquer à tout et n'importe quoi, des orages aux nuages en passant par les sauterelles. Les exemples abondent de conduites phobiques déconcertantes.

Quelques personnages phobiques illustres

              	Pour mémoire la photophobie du dramaturge Georges Feydeau, qui ne supportait pas la lumière du jour et ne sortait de chez lui que la nuit !

              	On sait, par exemple, que l'empereur romain Germanicus ne supportait pas les coqs ; Ambroise Paré s'évanouissait devant une anguille, et Napoléon partageait avec son vieil ennemi Wellington la phobie des chats…

              	Henri III, Louis XIV et aussi Alexandre Le Grand, Jules César, Napoléon Bonaparte, et bien d'autres… ont tous pour point commun la phobie des chats…

            


Un catalogue exhaustif des phobies n'est donc pas envisageable, mais il existe parmi la somme inépuisable des phobies plus de phobies que de jour de l'année. L'annexe 4 rassemble des exemples de phobies les plus courantes.

Historique

Les peurs phobiques ont été décrites depuis l'antiquité, dès Hippocrate et prennent leur nom d'usage.

La langue grecque possède deux mots pour désigner la peur : « deos », qui signifie une crainte réfléchie mentalisée et contrôlée, et « phobos », qui décrit une peur intense et irraisonnée, accompagnée d'une fuite.

Il convient donc de bien distinguer la peur normale qui appartient au registre de l'émotion, qui constitue une alarme utile face à une situation dangereuse, de la peur pathologique (phobie) qui correspond à une alarme mal réglée, dans son activation comme dans sa régulation (André, 2004).

Phobos
Dans la Grèce antique, Phobos était une divinité honorée avant le combat. Il est le fils du Dieu Ares, dieu de la guerre et d'Aphrodite, déesse de la beauté. Il accompagne son père à la guerre avec son frère Deimos. Il incarne la peur panique.
L'Iliade le décrit ainsi : « On voit ainsi Arès, fléau des hommes, marcher au combat »,/ Suivi d'Effroi, son fils intrépide et fort,/ Qui met en fuite le guerrier le plus résistant. »


Jusqu'au xixe siècle, les souffrances phobiques donneront lieu à de nombreuses interprétations : possession, sorcellerie, envoûtement, etc. Ce n'est qu'en 1866, que les phobies relèvent de la psychiatrie.

Tout d'abord les phobies sont rangées au chapitre des délires émotifs selon la classification de Morel, aux côtés de l'hystérie, des obsessions et des états dépressifs multiformes. Il faut attendre 1875 pour que les phobies soient traitées en tant que telles. Wesfall introduit le terme « agoraphobie » en 1878. En France, Legrand de Saule décrit la peur des espaces qui terrorise le phobique, effrayé de se sentir isolé du monde entier devant le vide qui l'entoure, tout en sachant que sa frayeur n'est pas fondée. En 1879, Ball décrit la claustrophobie. Puis viendront successivement les descriptions de l'érotophobie en 1899, puis la tanatophobie (peur de la mort), la cynéphobie (peur des chiens), l'acrophobie (peur des hauteurs), la cheimophobie (peur des tempêtes). Plus tard, les cliniciens distingueront parmi les phobies celles des situations, des objets, des maladies.

Janet* propose une description détaillée des phobies en les regroupant avec les obsessions dans le cadre plus vaste de la psychasthénie.

Les classifications actuelles

Les nouvelles conceptions en psychiatrie clinique se reflètent dans les classifications des maladies mentales dont les principales aujourd'hui sont la Classification Internationale des Maladies (C.I.M) proposée par l'Organisation Mondiale de la Santé et le manuel de diagnostic D.S.M. proposé par l'American Psychiatric Association.

Ces classifications, arbitraires pour certains, reposent sur des critères relatifs au comportement dans le souci d'une meilleure fidélité interjuge.

Le DSM-IV ou classification américaine des maladies mentales distingue trois grandes formes de phobies : les phobies spécifiques, l'agoraphobie et la phobie sociale.

Critères diagnostiques des phobies spécifiques 
(DSM-IV) 300.29/F 40.2

              	Peur persistante d'un stimulus déterminé (objet ou situation) autre que celle d'avoir une attaque de panique (comme dans le TP) ou d'être humilié ou embarrassé dans certaines situations sociales (phobie sociale).

              	L'exposition au(x) stimulus(i) phobogène(s) provoque de façon quasi systématique une réaction anxieuse immédiate, à un moment ou à un autre de la perturbation.

              	Le sujet reconnaît la nature excessive ou irrationnelle de ses craintes.

              	Le plus souvent, le stimulus phobogène est évité, bien que le sujet l'endure parfois avec une grande souffrance.

              	le diagnostic n'est porté que si l'évitement, la peur ou l'anticipation anxieuse d'être confronté au stimulus phobogène interfère de manière significative avec les habitudes du sujet, son fonctionnement professionnel ou sa vie sociale ou si la souffrance liée, est très marquée.

              	Pour des sujets de moins de 18 ans, les symptômes doivent avoir duré plus de 6 mois, avant de poser le diagnostic.

            


Établir un diagnostic de phobie

Afin d'établir le diagnostic positif de phobie, vous aurez besoin d'avoir un entretien avec un médecin : un test ou un questionnaire ne sera pas suffisant ; nous verrons pourquoi dans quelques instants. Lorsqu'un patient vient consulter pour un trouble phobique, le professionnel de santé commence par l'interroger sur son trouble phobique, tant sur son incidence actuelle que sur les circonstances de son apparition. Un entretien structuré minutieux précise la souffrance phobique et son évolution dans le temps, l'effet des différents traitements reçus, etc.

Quelles sont les différentes manifestations de l'angoisse ? Les différentes attitudes par rapport à la situation source de phobie ? Y a-t-il un comportement d'évitement ? Des attitudes de lutte contre l'angoisse ? Observe-t-on une consommation excessive d'alcool ? De médicaments ? Quelles sont les répercussions de sa phobie sur sa situation familiale ? Sa situation professionnelle ? Sa situation personnelle ?

Des attaques de panique peuvent survenir lorsque le sujet est confronté à la source phobogène ; quelle est leur fréquence, leur durée, leur intensité… ?

Le professionnel établit la liste des situations qui déclenchent l'angoisse, les émotions associées, les pensées et images mentales récurrentes, le comportement physique du patient comme la façon dont il anticipe la survenue des crises… ?

Le professionnel recherche ensuite des symptômes associés.

Identification de troubles anxieux

La première recherche vise à identifier d'autres troubles anxieux : d'autres phobies associées, un état de stress post-traumatique, un trouble d'anxiété généralisé, un trouble obsessionnel compulsif.

Autres troubles psychologiques associés
Comorbidité (vie entière)

              	Trouble panique : 14,8 %

              	Anxiété généralisée : 16,0 %

              	Agoraphobie : 27 %

              	Attaques de panique : 27 %

              	Phobie sociale : 44,5 %

              	Épisode dépressif majeur : 42,3 %

              	Alcoolo-dépendance : 23,6 %

            


Identification d'une souffrance dépressive

La recherche se poursuit également vers l'identification d'une souffrance dépressive actuelle. Beaucoup de personnes confondent les termes d'anxiété et de dépression, qui constituent deux troubles psychologiques indépendants, fréquents et même associés. Cette confusion s'établit facilement, nous vous proposons quelques pistes.

Premier élément d'orientation vers une souffrance dépressive : un changement assez brutal de votre attitude, de votre façon d'être ; votre entourage vous posera des questions, ne vous reconnaîtra pas ; la dépression est donc une franche rupture dans votre état habituel. C'est un changement stable, même si des variations cycliques de votre état apparaissent entre le matin et le soir ; cependant vous ne variez pas d'état d'une heure à l'autre.

Ce changement global de vous-même s'accompagne toujours de trois groupes de manifestations : humeur et pensées modifiées, ralentissement psychomoteur, perturbation des fonctions instinctuelles. C'est d'ailleurs la coexistence de ces trois groupes de manifestations physiques et psychiques qui conduit à évoquer la dépression.

Par définition, le mot dépression signifie abaissement, il s'agit donc d'un abaissement de l'humeur. L'humeur est modifiée et la personne est triste. L'intensité de la tristesse est très variable, de légère à modérée, voire intense. On parle alors de douleur morale.

Les émotions sont essentiellement de la tristesse, du découragement, un sentiment d'incapacité et de nullité qui s'accompagnent d'une modification des pensées (Mirabel-Sarron, 2002).

Vous percevez tout négativement : vous-même « Je suis nul, je suis une lavette, je ne suis pas une bonne mère », le monde environnant « Je ne compte pour personne », « Je ne suis pas intéressant pour eux », et la perception du futur est également perturbée, voire complètement anéantie « Je n'ai pas d'issue », « Je suis acculée », « Rien ne pourra me venir en aide » ; le monde perçu par vous est négatif, et vous perdez vite le goût de tout. Tout ce qui était plaisant pour vous, la rencontre de vos amis, vos loisirs, ne vous réjouissent plus ; vous avez honte de ne plus ressentir ce plaisir, cette joie et cette satisfaction auparavant habituels ; tout est devenu insipide ou, pire, hostile et vous vous repliez sur vous-même avec votre pessimisme.

Les idées suicidaires s'intègrent dans ce désespoir de la vie vécue, elles sont rarement exprimées et pourtant elles existent dans presque 80 % des cas.

Votre sommeil est au premier plan de vos perturbations, il est devenu moins bon, et dure moins longtemps ; le plus souvent vous vous réveillez en milieu de la nuit, ou encore au petit matin, vers cinq heures, et vous ne vous rendormez pas ; vous qui dormiez habituellement huit bonnes heures, vous ne dormez plus que trois ou quatre heures sans vous sentir aucunement reposé à votre réveil.

D'après cette description, vous comprenez bien qu'un jour ou l'autre vous avez ressenti de tels signes, mais votre médecin ne parlera de dépression que si, au même moment, des symptômes des trois groupes de manifestations apparaissent : l'humeur et les pensées modifiées, le ralentissement psychomoteur et la perturbation des fonctions instinctuelles. C'est l'apparition brutale et concomitante de ces signes qui doit vous amener à demander un avis médical, afin de déterminer s'il s'agit d'une dépression ou non.

Consommation abusive de substances

La troisième recherche conduit à la consommation abusive de substances qui aident le phobique à faire face aux situations redoutées.

Quand les addictions s'en mêlent
Il est fréquent, mais bien plus insidieux, que puisse s'installer une conduite addictive, soit sous forme de prise d'alcool, soit sous forme de prise de médicaments, afin de faire face à l'angoisse. Dans les deux cas, c'est l'effet tranquillisant de l'alcool ou du médicament qui est recherché. Le sujet retrouve ainsi pendant quelque temps une certaine assurance. Mais au prix de complications en chaîne : un risque de dépendance à l'alcool ou aux anxiolytiques et un danger d'accoutumance qui peut le pousser à augmenter les doses pour maintenir le même bénéfice. Il arrive ainsi d'hospitaliser pour sevrage d'alcool ou de tranquillisants des patients agoraphobes.


La présence de plusieurs phobies à la fois, deux ou trois le plus souvent quand il y a des associations, entraîne une gêne invalidante.

Par exemple, ceux qui souffrent à la fois d'une agoraphobie et d'une phobie sociale fuient les espaces mais aussi les autres qui risquent de porter un jugement défavorable sur eux. Ils restent alors cantonnés chez eux, ne se rendent plus à leurs obligations et le risque dépressif augmente considérablement.


Dès que le médecin a établi le diagnostic de phobie non compliquée de souffrance dépressive, il donne des informations au sujet sur sa phobie, la dédramatise le plus possible, et montre que les symptômes correspondent à une maladie connue qui peut être soignée en une quinzaine de séances grâce à une prise en charge adaptée.

S'il existe une souffrance dépressive associée à la souffrance phobique, la dépression devient la première souffrance à prendre en charge, en urgence. Après la guérison de la souffrance dépressive, la souffrance phobique est réévaluée.

Les avantages à venir consulter pour une phobie

              	La consultation permet de parler de ses problèmes à quelqu'un de compréhensif, qui connaît le trouble.

              	Elle donne accès à la compréhension de ses problèmes.

              	Elle apprend à se comprendre soi-même.

              	Elle permet d'acquérir des informations, des explications sur les phobies

              	Elle répond aux attentes du patient qui souhaite être déculpabilisé et être rassuré sur l'avenir

            


Les faux-amis

La coexistence de maladie organique

Toutefois, avant de poser le diagnostic de phobie, il est nécessaire de s'assurer de l'absence d'autres troubles, comme l'hyperthyroïdie qui peut entraîner des crises d'anxiété, ou encore des troubles de la marche (origines rhumatologiques) : les douleurs arthrosiques, les difficultés de locomotion, les troubles de l'équilibre sont communs. Ce sont aussi des troubles neurologiques qui peuvent se confondre avec un tableau de phobie.
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