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Avant-propos

L’intérêt des cliniciens pour la psychothérapie des enfants est relative
ment récent si on le compare à celui qui a été consacré aux adultes. 
En effet, la description d’adultes émotionnellement en souffrance re-
monte aux civilisations anciennes. Les méthodes de traitement de ces 
adultes sont également présentes dans la littérature depuis des siècles. 
L’enfant apparaît de façon claire et cohérente dans les réflexions des 
cliniciens depuis les années 1750 lorsqu’il s’agit de retard mental. Les 
causes de cette pathologie et les méthodes de traitement étaient l’objet 
d’étude des chercheurs. Ces enfants présentaient d’importants trou-
bles de l’adaptation et des comportements perturbés. Puis, les difficul-
tés observées dans le traitement de ce type de pathologie ouvrent une 
place importante aux interrogations sur le comportement antisocial de 
l’enfant et de l’adolescent ne présentant pas de retard mental. L’intérêt 
croissant pour la psychopathie juvénile amène de manière inévitable à 
l’étude de la dépression et de l’anxiété, considérées comme des facteurs 
de causalité des troubles présentés par ces jeunes en difficulté. Plusieurs 
écoles de psychothérapie avec des modèles différents de conception de 
la pathologie se sont développées en parallèle. La différence majeure 
entre les approches se trouve dans la modélisation des troubles psycho-
logiques : modèle médical ou modèle psychologique.

Historiquement, les thérapies comportementales et cognitives se sont 
intéressées à la psychopathologie de l’enfant lorsque les expériences en 
psychologie expérimentale, surtout américaines, montraient de façon 
scientifique que certaines réactions émotionnelles pathologiques et cer-
tains comportements perturbés pouvaient être expliqués en grande par-
tie par les théories de l’apprentissage dans toute leur richesse et nuan-
ces. L’enfant apprend par observation, par imitation, par expérience, 
un ensemble d’attitudes et de conduites, notamment l’évitement, pour 
se protéger du ressenti lors des confrontations à des situations doulou-
reuses. Aux théories de l’apprentissage s’est associé le précieux apport  
de la psychologie du développement. Les psychologues et les psychia-
tres français, étant à la base de nombreuses théories et constats scien-
tifiques, sont cités dans la plupart des travaux psychothérapeutiques 
internationaux. Il a été reproché aux thérapies comportementales et  
cognitives de s’intéresser aux aspects superficiels de la souffrance in-
fantile. Ceci est une grossière erreur car il est impossible de modifier un 
comportement observable sans étudier au préalable les pensées et les  
émotions faisant partie d’un tel comportement. Il s’agit de compren-
dre les difficultés de l’enfant à travers un modèle psychologique des 
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troubles et non d’un modèle médical de la maladie mentale. En mé-
decine la fièvre est considérée comme le symptôme d’une maladie qui 
la provoque. Il faut soigner la maladie et la fièvre disparaîtra. Mais, 
comment envisager en psychiatrie que l’anxiété vécue par l’enfant soit 
l’équivalent de la fièvre et donc un simple symptôme ? C’est dans l’étude 
de l’anxiété elle-même que se trouvent pour les comportementalistes  
les « causes profondes »  : ce que l’enfant se dit (ses pensées donnant 
un sens anxiogène à la réalité), ce qu’il fait pour gérer une telle anxiété 
(évitement cognitif et comportemental), l’interprétation de son ressenti, 
le contexte affectif sécurisant ou précaire qui l’entoure, ses habiletés so-
ciales en plein développement qui l’aideront ou non à surmonter ses 
difficultés sont pour les comportementalistes les « causes profondes » 
qu’il faut traiter. Tous ces facteurs de maintien du trouble constituent les 
cibles psychothérapeutiques.

D’autre part, l’approche comportementale et cognitive insiste sur le 
danger de conceptualiser la pathologie à partir de la clinique de l’adulte. 
Le développement cognitif, affectif et émotionnel détermine les moda-
lités d’expression de la psychopathologie juvénile. La spécificité de la 
prise en charge de l’enfant en souffrance a été largement soulignée par 
les comportementalistes. Par exemple, le modèle cognitif et comporte-
mental de l’anxiété pathologique va chercher activement les facteurs 
de maintien d’une telle anxiété : son origine se trouve dans ses pensées 
encore peu sensibles au bon sens, la logique de déduction et d’induction 
de l’enfant sont encore très imprégnées d’affectivité. Le développement 
psychologique en pleine évolution ne permet pas à l’enfant d’analyser 
correctement la réalité.

De plus, la prévention de troubles à l’âge adulte joue un rôle important 
dans l’approche comportementale. En effet, nous savons, par exemple, 
que les attachements précaires observés dans l’anxiété de séparation de 
l’enfant ont une forte probabilité d’évoluer à l’âge adulte vers des attaques 
de panique.

Les stratégies psychothérapeutiques exposées tout au long de cet ouvrage 
tiennent compte des données de la psychologie du développement et des 
théories de l’apprentissage. L’enfant déprimé, par exemple, présente un 
style cognitif dépressif largement influencé par son niveau de raisonne-
ment concret, abstrait ou dysharmonique. Ses pensées seront pessimistes 
ou optimistes selon sa capacité à attribuer de façon logique les causes des 
événements qu’il vit.

En général, dans le milieu hospitalier français pédopsychiatrique les 
indications de psychothérapie sont faites en fonction du trouble. Cer-
taines indications sont envisagées en première intention pour une pa-
thologie précise. Nous pensons au trouble obsessionnel et compulsif où 
les thérapies comportementales et cognitives sont indiquées d’emblée 
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comme la première approche à pratiquer. Les psychothérapies d’ins-
piration analytique trouvent une place privilégiée dans les pathologies 
dues à des carences affectives.

Tout au long de ce livre nous exposerons les modèles explicatifs des 
différents troubles. Il est impossible d’exposer tous les faits d’expé-
riences et toutes les hypothèses théoriques. Nous avons sélectionné des 
sources bibliographiques spécifiques aux thèmes abordés. Ainsi, nous 
avons privilégié l’abord pratique des pathologies en exposant la prise 
en charge détaillée des cas cliniques. L’organisation du livre suit une 
logique : les troubles anxieux, les dépressions et les pathologies plus 
récentes d’addiction. En effet, nous ne perdons pas de vue que les diffé-
rents troubles s’interpénètrent inévitablement et de plus, pour l’enfant, 
les facteurs développementaux donnent une constellation particulière 
à chaque trouble. L’anxiété sociale, par exemple, dépend largement 
de l’estime de soi. Un enfant présentant une phobie sociale n’aura pas 
forcement une faible estime de soi, alors que l’adulte phobique social 
sera très vulnérable à un état dépressif et à une mauvaise estime de 
soi. Les expériences sociales douloureuses ont déjà fait des ravages sur 
l’image de soi de l’adulte.

Le lecteur trouvera dans cet ouvrage la démarche complète des théra-
pies comportementales et cognitives telle qu’elle est pratiquée en clinique 
juvénile  : évaluation et diagnostic, des explications psycho-éducatives 
données à l’enfant et à ses parents sur sa problématique, étude de la mo-
tivation au changement de l’enfant et de son entourage proche et enfin 
définition opérationnelle du projet thérapeutique et planification des mo-
dalités d’application de stratégies thérapeutiques spécifiques du trouble.

Luis Vera
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Chapitre 1

Les thérapies comportementales 
et cognitives chez l’enfant et  
l’adolescent : modèles théoriques

L. Vera

Hypothèses de base sur le développement, 
le maintien et le traitement de conduites 
psychopathologiques
Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) s’adressent en par-
ticulier à des conduites anxieuses, dépressives ou inadaptées en tant 
que mode de conduite habituel. La population clinique traitée par ces 
méthodes se situe du jeune enfant à l’adulte âgé. Les premiers travaux 
qui ont donné la légitimité scientifique à cette approche thérapeutique 
sont issus de la psychologie expérimentale. Ils concernaient la modifi-
cation des peurs chez le jeune enfant. Depuis, trois hypothèses de base 
ont guidé les différents travaux de cliniciens.

La première hypothèse de base postule qu’un grand nombre de dif-
ficultés psychologiques sont largement influencées par des phénomènes 
d’apprentissage. Un trouble spécifique va donc se développer dans  
des conditions où il existe des facteurs favorables à l’apparition des 
conduites pathologiques qui vont être intégrées dans le répertoire  
comportemental de l’enfant. Les conduites pathologiques s’expriment 
au niveau du corps (sensations physiques), du comportement observable, 
de la pensée et des émotions.

La deuxième hypothèse suppose que la persistance des conduites 
pathologiques est due à des facteurs de causalité ou de maintien qui 
persistent et qui empêchent la disparition du trouble. Par exemple, un 
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enfant timide, souffrant d’anxiété sociale, qui n’a jamais pu dire non 
aux diverses sollicitations de jeunes de son âge par peur d’être rejeté ou 
exclu, ne peut pas adopter une conduite de refus verbal car il craint ne 
pas savoir gérer la conduite d’autrui face à son refus. En effet, n’ayant 
jamais vécu la situation, il n’a jamais appris à gérer la colère d’autrui, 
la frustration, la manipulation ou l’insistance de l’autre face à la nou-
velle conduite de dire non. Les facteurs de maintien (peur d’être rejeté 
ou exclu, ou bien peur de ne pas savoir comment réagir face à autrui) 
inhibent son désir de dire non. Identifier les facteurs de maintien du 
trouble et les modifier à l’aide de stratégies thérapeutiques constituent 
le but principal des TCC.

La troisième hypothèse de base concerne la thérapeutique. L’appren-
tissage de conduites efficaces dans l’annulation de l’angoisse persistante, 
dans l’inhibition de comportements inadaptés, dans la modification de 
la façon de penser et la gestion émotionnelle a des effets thérapeutiques. 
La modification de facteurs de maintien de conduites pathologiques ou 
« comportements problèmes » et l’apprentissage de nouvelles conduites 
sont donc la cible thérapeutique de cette méthode psychothérapeutique. 
L’enfant anxieux qui a peur de dire non apprendra progressivement à 
donner force à son désir de refuser en identifiant son discours intérieur 
(son monologue interne) qui le pousse à se taire. Il développera, aidé 
par le thérapeute, un discours où il va se laisser guider par des instruc-
tions rassurantes sur le fait que dire non ne conduit pas forcément à 
un conflit, au rejet ou à l’exclusion. Les thérapies comportementales et 
cognitives d’affirmation de soi se réfèrent largement au développement 
psychologique, surtout lorsque l’enfant souffre d’anxiété sociale ou a 
une faible estime de soi. Elles vont favoriser par ces méthodes théra-
peutiques les apprentissages concernant les relations avec autrui, de 
l’adulte aux camarades plus jeunes que lui.

Les publications scientifiques se réfèrent en général à la classifica-
tion américaine de troubles psychologiques (DSM-IV : Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 4th ed.). Cette classification 
décrit certains troubles psychologiques spécifiques à l’enfance tels que 
l’anxiété de séparation, l’hyperactivité, le mutisme électif, les troubles 
du comportement, les troubles de l’apprentissage, etc. D’autres troubles 
sont décrits comme présents aussi bien chez l’adulte que chez l’enfant, 
la phobie sociale, la dépression, le trouble obsessionnel compulsif, les 
phobies spécifiques, l’agoraphobie, etc.

Dans cet ouvrage, nous présenterons les données actuelles concer-
nant les principaux troubles chez le jeune : les bases théoriques per-
mettant de conceptualiser le trouble, les facteurs de maintien, les 
outils thérapeutiques et la logique de traitement qui se dégage pour 
chaque trouble. L’alliance thérapeutique et un suivi thérapeutique es-
pacé de prévention de rechutes sont des facteurs auxquels les cliniciens  
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s’intéressent également (Roy et Gillett, 2008). Nous parlerons des 
particularités du développement de l’alliance thérapeutique dans les 
différents chapitres consacrés aux troubles. En effet, on observera des 
conduites de résistance au changement différentes selon le trouble.

Notions de base générales
À l’heure actuelle, certains auteurs décrivent l’histoire des thérapies 
comportementales et cognitives en utilisant la symbolique de vagues 
qui en arrivant au rivage se rencontrent (Cottraux, 2007), la troisième 
vague étant la vague émotionnelle précédée par la vague cognitive et 
la vague comportementale. Ce mouvement actuel concernant la vague 
émotionnelle, à notre avis, correspond au besoin d’intégrer des mouve-
ments théoriques dont la découverte des émotions comme la cible thé-
rapeutique majeure est le dénominateur commun. Cependant les deux 
premières vagues (comportementale et cognitive) ont toujours donné 
une place importante aux émotions soit comme facteur explicatif d’un 
trouble, soit comme cible thérapeutique. Ceci est clairement exposé de-
puis la «  vague comportementale  » par des cliniciens travaillant en 
TCC chez l’enfant (Beidel, 1991). Nous-mêmes en 1990 (Vera et 
Leveau) avons décrit la théorie de l’attachement comme étant un point  
central dans l’explication du trouble anxiété de séparation. Dans 
les travaux publiés chez l’adulte, le rôle des émotions dans les program-
mes thérapeutiques a été moins explicite, mais toujours implicitement 
présent. D’ailleurs la thérapie rationnelle émotive d’Albert Ellis (1962) 
donne aux émotions un statut majeur dans le changement psychologi-
que, aussi bien chez l’adulte que chez l’enfant (Ellis, 1977). Hannesdottir 
et Ollendick (2007) après analyse de la littérature constatent que 30 % 
d’enfants traités en TCC restent avec des séquelles anxio-dépressives. Ils 
proposent d’intégrer systématiquement à la psychothérapie cognitivo- 
comportementale des stratégies thérapeutiques destinées à équilibrer 
des éventuels dysfonctionnements émotionnels. Les outils thérapeuti-
ques émotionnels seront décrits dans les différents chapitres de ce livre, 
notamment dans le chapitre consacré à l’estime de soi.

En général, les psychothérapeutes d’enfants sont plus proches que 
les psychothérapeutes d’adultes des données de la psychologie du déve-
loppement où les facteurs d’acquisition comportementale sont décrits 
comme indissociables de facteurs cognitifs et émotionnels. Indépen-
damment des positions théoriques actuelles qui, chez l’enfant, n’ont 
pas encore prouvé leurs hypothèses dans l’acquisition de conduites 
pathologiques, on distingue trois mécanismes de conditionnement ou 
mécanismes d’apprentissage à base de la plupart des troubles psycho-
logiques : le conditionnement classique, le conditionnement opérant et 
l’apprentissage cognitif.
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Conditionnement classique
Au début du siècle dernier, l’expérience d’Ivan Pavlov décrit le condi-
tionnement classique : si l’on présente un stimulus normalement neutre, 
par exemple un son, juste avant de donner de la nourriture à un chien 
et si l’expérience est répétée plusieurs fois, le chien finira par saliver uni-
quement par le son : il y a conditionnement par association. Mais si le 
son est présenté, plusieurs fois, sans nourriture, la salivation ne se pro-
duira plus, car il y a « extinction » du fait que le son sans être associé à 
la nourriture perd le pouvoir de déclencher la salivation et il redevient 
neutre dans le processus alimentaire, il y a déconditionnement.

Ceci montre que certains stimuli peuvent s’associer à l’insu du sujet 
et acquérir des propriétés de déclenchement de conduites. On constate 
que l’association est souvent de courte durée. L’aspect transitoire de 
certains conditionnements permet une meilleure adaptation de l’enfant 
à son milieu. Les habitudes acquises par conditionnement peuvent évo-
luer — intégration dans le répertoire comportemental, modification, 
disparition — en fonction des exigences de l’environnement. Cepen-
dant, chez certains sujets cette association pour des raisons diverses 
va persister et provoquer des troubles, notamment phobiques. Watson, 
en 1920, induit une phobie chez un enfant à partir de cette théorie 
du conditionnement classique. Dans ses expériences, c’est l’intensité 
du stimulus neutre qui joue un rôle central dans la production de ré-
ponses émotionnelles négatives  : la notion de conflit interne généra-
teur d’anxiété n’est pas intégrée dans l’explication du mécanisme de 
conditionnement classique de la peur. Watson produira de nombreuses 
recherches chez l’enfant dans le domaine de l’acquisition de conduites 
pathologiques (1924).

Mary Cover Jones en 1924 réalise la première thérapie comporte-
mentale : elle expose peu à peu des enfants à l’objet de leur peur, tout 
en les récompensant de cette « exposition » : la peur est mise en compé-
tition avec le plaisir associé à la récompense. Mary Cover Jones décon-
ditionne également la peur chez les enfants en leur montrant d’autres 
enfants qui eux n’ont pas peur en s’exposant aux objets à la base de 
la peur : l’observation et l’imitation peuvent atténuer l’intensité de la 
peur acquise. Cette première thérapie comportementale demeure alors 
une expérience. Dans ces expériences, nous pouvons constater que la 
peur acquise peut être engendrée par des stimuli neutres de toute sorte : 
auditifs, visuels, tactiles, etc. Un deuxième constat souligne le rôle des 
émotions positives ou agréables dans la diminution de la peur condi-
tionnée. S’exposer progressivement aux objets phobogènes finit par 
inhiber ou faire disparaître la peur. Wolpe (1975) théorisera en 1952  
le principe d’exposition à l’objet phobique. Le conditionnement classi-
que de l’anxiété postule qu’une réponse anxieuse à un objet ou à une 
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situation se développe secondairement à l’association entre la peur et 
un stimulus neutre. Par exemple, un enfant qui regarde un film dans 
lequel un homme blesse une femme à la tête peut avoir peur des têtes de 
poupées car elles ont été associées à la peur ou aux sensations désagréa-
bles éprouvées lorsqu’il regardait le film. Ainsi, la ressemblance entre 
deux stimuli peut favoriser le développement d’un trouble phobique.

En 1969, Marks distingue les phobies simples ou spécifiques et les 
phobies sociales. Pour lui, ces deux troubles phobiques sont acquis 
par conditionnement classique, mais la méthode de traitement ou de 
déconditionnement peut être différente. Il propose pour les phobies 
spécifiques la thérapie d’immersion  : il s’agit non plus de confronter 
progressivement à des situations de plus en plus effrayantes afin de 
faire disparaître l’anxiété, mais d’immerger directement le patient face 
à sa plus grande peur, l’encourager à y rester pendant une durée longue 
(quelques heures). De plus, il insiste sur le rôle capital de la répétition 
(au moins une dizaine de fois) de cette immersion dans l’annulation de 
l’anxiété. Très récemment, chez l’enfant et l’adolescent (âgés entre 7 et 
17 ans), certains auteurs (Öst et al., 2001) ont constaté que les phobies 
spécifiques étaient considérablement atténuées après une seule séance 
d’exposition progressive d’une durée longue, l’élément essentiel théra-
peutique de cette longue séance étant l’insistance du thérapeute sur la 
prise de conscience du contact non dangereux avec l’objet phobogène. 
La cible thérapeutique est donc le changement cognitif. L’autre élément 
important responsable de l’efficacité thérapeutique, constaté chez 60 
jeunes traités par cette méthode, est la répétition quotidienne (pendant 
au moins 10 jours) de l’exposition longue chez l’enfant aidé ou pas par 
ses parents. En 2008 Kimberly et al. confirment dans une étude critique 
de publications sur cette technique (One Session Treatment, OST) son 
efficacité dans le traitement des phobies chez le jeune patient.

Plusieurs stratégies thérapeutiques tentent de briser le lien établi en-
tre l’anxiété et le stimulus phobogène. Les principales techniques sont 
la désensibilisation systématique, l’immersion et l’exposition graduelle. 
Le principe de ces techniques consiste à exposer le patient à des stimuli 
faibles suscitant une peur minimale et à augmenter progressivement leur 
intensité ou bien, dans le cas de l’immersion, à présenter d’emblée des 
stimuli fortement anxiogènes pour le patient. L’exposition aux situations 
redoutées repose sur le constat que les réactions d’anxiété sont désagréa-
bles, voire aversives, et elles provoquent, souvent, des réponses d’évite-
ment actives, nouvellement acquises, visant à empêcher la confrontation 

Briser avec méthode l’évitement comportemental et cognitif  
est thérapeutique.
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à la situation redoutée. Plus récemment la réalité virtuelle est intégrée 
dans les traitements par exposition chez l’enfant phobique (Bouchard 
et al., 2007). Sur le plan de la prévention, des méthodes thérapeutiques 
comportementales et cognitives dans la prévention de troubles anxieux 
ont été testées avec succès par Hirshfeld-Becker et al. (2008).

Conditionnement opérant
En 1953, Skinner, fortement influencé par les travaux d’Ivan Pavlov et 
ceux du premier béhavioriste J. Watson, décrit ce qu’il nomme condi-
tionnement opérant, qui montre comment les individus acquièrent 
leur comportement en sélectionnant ceux qui seront positifs pour eux. 
Il tentera de l’appliquer à une meilleure compréhension de l’éduca-
tion. Ce type de conditionnement marque profondément les thérapies 
comportementales. Le conditionnement opérant est obtenu par l’in-
termédiaire des stimuli qui suivent une réponse donnée ou qui en sont 
la conséquence. Le comportement est modifié par ses conséquences. 
Ainsi, il s’établit une relation fonctionnelle entre le comportement 
et le stimulus ou les stimuli qui suivent ce comportement  : ce sont 
les renforcements. Le renforcement positif augmente la probabilité 
d’apparition d’un comportement, le renforcement négatif (qui est dé-
sagréable pour le sujet) augmente également la probabilité d’appari-
tion d’un comportement, mais que l’on peut qualifier d’évitement ou 
d’échappement (le sujet se soustrait à la situation désagréable). Par 
exemple, la prise de parole en classe étant source d’anxiété pour un 
adolescent, celui-ci va chercher à ne pas aller à l’école les jours où il 
risque d’être sollicité verbalement  : son comportement d’évitement 
s’accroît car il ne se sent plus anxieux loin de la situation et la pro-
babilité d’apparition d’une phobie scolaire augmente par conséquent. 
L’apprentissage des comportements d’évitement se fait par condition-
nement opérant.

Stratégies thérapeutiques basées sur le conditionnement  
classique

Désensibilisation systématique
Exposition
Immersion

Sur le plan clinique, l’exposition au stimulus anxiogène dans ses diverses mo-
dalités d’application entraîne la diminution de l’anxiété et libère les émotions 
agréables associées à la perception de soi dans une situation qui auparavant 
était inenvisageable et presque systématiquement évitée.
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Les conduites d’évitement comportemental et cognitif sont renfor-
cées car elles sont réductrices de l’anxiété (Mowrer, 1960). Lorsque les 
réactions phobiques sont établies, elles ont tendance, si elles ne sont pas 
traitées, à se maintenir. De plus, on peut développer une anxiété d’an-
ticipation considérable. Le thérapeute comportementaliste cherchera à 
favoriser la disparition des comportements d’évitement et à apprendre 
au patient à prendre conscience de la diminution progressive de son an-
xiété lorsqu’il n’évite pas la confrontation aux stimuli anxiogènes. Bien 
entendu, pour faire face à la situation, la diminution de l’anxiété ne 
peut diminuer que si l’enfant apprend de conduites efficaces et porteu-
ses d’émotions agréables (dans l’exemple précédent : apprendre à par-
ler en classe sans imaginer que tout le monde critique, se moque, etc.). 
Plusieurs techniques thérapeutiques, basées sur le principe du condi-
tionnement opérant, sont employées  : programmes de renforcement, 
extinction et time-out  : le renforcement positif par présentation d’un 
stimulus agréable, le renforcement négatif (soustraction d’un stimulus) 
que nous avons déjà défini et le renforcement aversif qui inhibe la pro-
babilité d’apparition d’un comportement ; l’extinction implique l’arrêt 
de l’application d’une conséquence ayant pour effet de causer la dispa-
rition de la réponse anxieuse (ne plus téléphoner toutes les heures pour 
rassurer un enfant qui craint la disparition de ses parents devrait pro-
voquer la disparition de l’attente anxieuse, toutes les heures, de l’appel 
téléphonique). En 1968, Ayllon et Azrin mettent au point une thérapie 
basée sur des jetons (récompenses) auprès de schizophrènes ; à défaut 
de pouvoir guérir la psychose, cette méthode permet d’enseigner des tâ-
ches simples mais précieuses dans les cas difficiles : telles que s’habiller, 
ranger sa chambre. Ce type de programme de récompense par jetons 
(ils ont une fonction de renforcement positif) est fréquemment utilisé 
dans les traitements chez l’enfant hyperactif (Le Heuzey, 2003).

Apprentissage cognitif
En 1973 Bandura révèle que, si l’on présente à des enfants de deux ans 
et demi des adultes maltraitant une poupée, et si ces adultes partent, 
les enfants imiteront ces comportements violents. En 1977, Bandura 
formalise l’idée d’apprentissage par modèle (que Mary Cover Jones 
utilisait déjà en 1924). Il s’agit d’une puissante innovation puisque les 
mécanismes cognitifs impliqués dans les différentes modalités d’ap-
prentissage sont décrits.

L’observation est l’un des mécanismes de l’apprentissage cognitif 
qui est à l’origine de certaines phobies, notamment les phobies sociales 
(Bandura, 2003). Un enfant qui observe les moqueries de camarades 
de classe lorsqu’un enfant récite une poésie peut avoir peur d’être lui-mê-
me l’objet de moqueries. Les techniques d’affirmation de soi, issues de 
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l’apprentissage social, sont un ensemble de procédures thérapeutiques qui 
visent l’atténuation de la peur du regard critique d’autrui (Wolpe, 1975). 
Ainsi, des psychologues et des physiologistes ont consacré de nombreux 
travaux expérimentaux à décrire ces mécanismes d’acquisition de compor-
tements. Ellis développera à partir de 1953 la thérapie rationnelle-émotive.

Dès 1959 apparaissent les prémisses d’une thérapie cognitive. Beck, 
en effet, qui est psychanalyste, s’intéresse à la dépression et considère 
un traitement visant les pensées automatiques et les monologues inter-
nes. Maier et Seligman (1976), Seligman et al. (1984) vont proposer un 
modèle de dépression chez l’enfant basé sur des expériences de labora-
toire sur l‘impuissance apprise. Toujours chez l’enfant, Dweck (1980) 
basé sur ce modèle développe des stratégies thérapeutiques destinées à 
modifier les réactions d’impuissance et d’abandon face à l’échec. Selig-
man (1995) lui-même, en s’appuyant sur des stratégies de modification 
cognitive, crée une façon de traiter le pessimisme chez l’enfant déprimé 
et également chez l’enfant anxieux.

La thérapie cognitive agit sur les pensées du patient présentant une 
distorsion cognitive (par exemple, la peur excessive des pigeons pourra 
être modifiée par une information sur les comportements inoffensifs 
de ces oiseaux et l’appréciation des risques réels d’être attaqué par les 
pigeons). Il existe plusieurs modalités de thérapies cognitives. Nous les 
décrivons dans la partie stratégies thérapeutiques.

Les thérapies cognitives, à la suite notamment des travaux de Beck, 
sont apparues comme un complément nécessaire à l’approche compor-
tementale.

De nouveaux modèles continuent d’apparaître : la thérapie d’accep-
tation et d’engagement (Hayes, 1999), la thérapie de pleine conscience, 
cherchant à éliminer les rechutes dépressives (Segal et al., 2001), la thé-
rapie des schémas de Young (2003). Cependant, chez l’enfant, les étu-
des de validation des hypothèses thérapeutiques des nouveaux modèles 
sont pratiquement inexistantes à l’heure actuelle.

Au total, de ces modalités d’apprentissage, sont nées :
•	 les techniques thérapeutiques comme les techniques d’exposition 
(qui confronteront le patient à la situation source d’une réaction an-
xieuse jusqu’à ce que cette réaction invalidante disparaisse) ;
•	 les techniques opérantes (qui utiliseront des facteurs de renforcement 
qui aideront le sujet au changement et à l’apprentissage de conduites 
efficaces pour faire face au quotidien) ;
•	 les techniques d’entraînement aux habiletés sociales ou des tech-
niques d’affirmation de soi (qui permettront au sujet d’acquérir une 
meilleure compétence sociale) ;
•	 et les techniques cognitives et émotionnelles (qui permettront de mo-
difier les croyances, les représentations associées à des événements et les 
émotions inhibées par l’anxiété).
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Place de l’enfant dans l’approche comportementale 
et cognitive
Pratiquement tous les auteurs ayant publié sur les TCC chez l’enfant et 
l’adolescent ont une logique de traitement identique. L’enfant et l’ado-
lescent peuvent bénéficier au même titre que l’adulte des techniques 
thérapeutiques comportementales et cognitives (Kendall, 2000). Le 
développement cognitif, affectif et comportemental impose des limites 
à l’application d’outils thérapeutiques. Les limites déterminées par le 
niveau de développement des jeunes patients sont, à l’heure actuelle, 
source de créativité de modalités thérapeutiques nouvelles adaptées à 
l’enfant. Pour l’adolescent, on va adapter, avec peu de remaniements, 
les techniques thérapeutiques employées chez l’adulte. Depuis quelques 
années des techniques thérapeutiques spécifiques pour l’enfant sont 
systématiquement appliquées. Munoz-Solomando et al. (2008), dans 
une méta-analyse d’articles cliniques sur les TCC chez l’enfant et l’ado-
lescent, trouvent des données fiables démontrant l’efficacité de cette ap-
proche dans le trouble anxiété généralisée, dans la dépression, dans le 
trouble obsessionnel compulsif et dans l’état de stress post-traumatique. 
Les données sur l’efficacité sont moins évidentes mais positives dans le 
trouble hyperactivité et dans les troubles du comportement. Silverman 
et al. (1992) ont étudié plus spécifiquement l’efficacité des TCC dans 
les troubles phobiques. Selon ces auteurs, les jeunes phobiques, surtout 
les phobiques sociaux, s’améliorent rapidement et montrent une bonne 
adhésion au traitement.

Données de la psychologie à la base des modèles 
théoriques
La psychologie du développement
Elle s’intéresse tout particulièrement aux mécanismes de progrès du 
comportement et de la connaissance ; elle étudie les changements qui 
interviennent dans l’organisation et le fonctionnement des comporte-
ments affectifs, moteurs et intellectuels. Les processus mentaux sont 
inclus sous le terme de comportement sans forcément les observer direc-
tement. Au début de la vie, l’activité réflexe concerne beaucoup d’auto-
matismes, de réflexes envisagés dans leur relation avec le milieu exté-
rieur. Ces rapports avec l’extérieur modifient l’expression de l’activité de 
l’enfant. Pour Piaget (1974), l’expérience individuelle modificatrice des 
automatismes ou des réflexes permet l’évolution, le déroulement et l’his-
toire d’un comportement. La psychologie du développement s’interroge 
sur le fonctionnement mental qui permet de parler d’histoire comporte-
mentale. Les rapports entre inné et acquis sont un point central de dis-
cussion. Pour certains auteurs, le développement psychologique dépend 
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d’un programme génétique précis, mais ils admettent, qu’au fur et à me-
sure de l’évolution des espèces, il apparaît une certaine souplesse dans la 
programmation génétique ; il y aurait une partie fermée, dont l’expres-
sion est strictement fixée, et une autre, ouverte, qui laisse à l’individu 
une certaine liberté de répondre. Ce sont les capacités d’apprentissage 
et de mémoire qui permettent cette souplesse dans la programmation 
génétique. Les travaux de Gesell (1953) décrivent de façon minutieuse 
des séquences du développement psychologique. À l’aide des techniques 
d’observation comme l’enregistrement vidéo, Gessell montre, par exem-
ple, les moments successifs de l’évolution de la préhension manuelle et 
de la coordination visuomotrice dès la naissance à plus d’un an, depuis 
les mouvements de préhension réflexe aux premiers mouvements coor-
donnés vers un objet perçu et jusqu’à la préhension fine avec opposition 
pouce-index. Dès la naissance à l’adolescence, quatre domaines suivent 
des séquences bien identifiées :
1.	développement moteur ;
2.	 comportements adaptatifs ;
3.	 langage ;
4.	 comportement social.

Les séquences sont fixes et programmées par des processus de ma-
turation. L’expérience, l’entraînement introduisent des variations, mais 
elles sont de faible amplitude. L’environnement joue un rôle régulateur, 
facilitateur et éventuellement il peut déclencher des capacités mises en 
place par la maturation. L’un des arguments en faveur du primat de 
la maturation concerne l’inutilité des apprentissages précoces d’une 
conduite faisant partie de la séquence maturative  ; il est impensable 
d’apprendre la marche à un enfant de 4 mois, le contrôle sphinctérien 
n’est envisageable que lorsque la station assise sans appui est stabilisée. 
Le développement cognitif montre de façon évidente que le traitement 
de la pensée obsessionnelle, anxieuse ou dépressive nécessite des ajuste-
ments qui tiennent compte des caractéristiques de la pensée en cours de 
développement. L’enfant de 5 ans qui ne peut pas comprendre encore 
qu’à la base de certaines conduites il y a souvent des intentions diffé-
rentes ne pourra pas être réceptif à un discours qui le rassure sur le fait 
qu’il a été frappé sans méchanceté par son meilleur ami. Il ne compren-
dra pas : « il ne voulait pas te faire mal ». En fait, l’enfant focalise sur 
la conséquence d’une conduite avant de pouvoir envisager plusieurs 
intentions pour une même conduite (la conséquence négative l’emporte 
sur l’intention positive ou neutre). Son niveau de développement cogni-
tif provoque des déformations cognitives très différentes de celles qui 
sont observées chez l’adulte. Ce constat nécessite un diagnostic précis 
du type de déformation cognitive : par exemple l’enfant pessimiste dé-
formera la réalité en l’adaptant à son tempérament dépressif parce qu’il 
« rate » une partie de la réalité. L’adulte est capable de percevoir tous 
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les éléments de la réalité, mais il les interprétera selon des distorsions 
cognitives précises basées sur la logique. L’enfant de 8 ans étant dans 
une pensée concrète et incapable encore d’élaborer aisément à un ni-
veau abstrait ne pourra pas avoir à sa disposition tous les éléments de 
réflexion : son pessimisme est maintenu par des éléments manquants 
dans sa pensée. Piaget considère que l’hérédité n’offre qu’un ensemble 
de possibilités d’action, qu’il reste à actualiser et qui, une fois actuali-
sées, portent en elles-mêmes leur capacité d’autorégulation et d’auto-
construction. Par exemple, l’accès à la pensée logique dépend, pour lui, 
de la possibilité de raisonner correctement, mais le développement, le 
perfectionnement de la pensée logique dépendra des expériences qui 
permettront sa construction en dehors de l’influence de l’hérédité. Pour 
Piaget, il n’y aurait pas un gène de pensée logique, il y aurait la possibi-
lité d’avoir accès à la pensée par un processus de construction psycho-
logique. La variabilité extrême des personnalités, des attitudes socio-
logiques et culturelles, des échelles de valeur, laisse à penser que, dans 
le domaine du développement psychique, l’expérience a une influence 
déterminante : interaction dynamique entre le programme génétique et 
l’influence du milieu.

La psychologie du développement émotionnel
Bowlby (1978) a développé une théorie fondée sur des découvertes 
éthologiques. D’après cette théorie, l’attachement du nourrisson à sa 
mère trouve son origine dans un certain nombre de systèmes de com-
portements de l’espèce, relativement indépendants les uns et les autres 
au début, apparaissant à des moments divers, s’organisant autour de  
la mère comme objet principal et servant à lier l’enfant à sa mère et la 
mère à son enfant. Bowlby décrit cinq systèmes de conduite contribuant 
à l’attachement  : sucer, s’accrocher, suivre, pleurer, sourire. Ces com-
portements représentent un système de « contrôle dirigé » vers un but : 
que l’enfant tende à se maintenir à proximité de sa mère. Lieberman et  
Van Horn (2008) insistent sur le rôle de la qualité de l’attachement dans 
le sentiment d’insécurité que l’enfant ressent. N’étant pas sûr qu’il est 
aimé malgré toutes les marques d’attention que l’on puisse lui faire, il va 
interpréter certains comportements des parents comme des signaux de 
rejet. Nous reprendrons dans le chapitre anxiété de séparation la contri-
bution de la théorie de l’attachement à la psychothérapie chez le jeune. 

Cette vision de constructivisme psychologique a largement contribué au 
développement des techniques cognitives adaptées à l’enfant (modification 
des attributions, modifications de pensées erronées, technique de résolution 
de problèmes, développement d’un discours interne « protecteur » ou auto-
instructions, etc.).
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Pour certains auteurs, la théorie de l’attachement pourrait expliquer cer-
tains troubles de la personnalité chez l’adulte (Cottraux, 2007).

La psychologie de l’apprentissage
Elle tente d’expliquer ou de répondre à la question concernant les mé-
canismes d’acquisition et de modification comportementale. Pour com-
prendre la place de l’enfant dans l’approche cognitivo-comportementale, 
il est indispensable de faire appel à deux points. Le premier concerne 
les capacités d’apprentissage des enfants : il existe des divergences dans 
la rapidité et la stabilité avec lesquelles s’établissent les réponses condi-
tionnées, il faut donc tenir compte des différences individuelles dans 
l’application des techniques thérapeutiques. En effet, le type de système 
neurovégétatif diffère suivant les enfants ; par exemple, un même bruit 
déclenchera des réactions différentes. Plus un enfant est labile et réagit 
facilement de manière trop importante et trop persistante, plus il peut 
développer des phobies, des obsessions, alors que le sujet à réactivité 
faible ne sera perturbé que par des stress importants. Sur le plan des 
capacités d’apprentissage, il existe des modalités d’apprentissage do-
minantes selon l’âge de l’enfant. L’enfant jeune (4-6 ans) peut imiter 
remarquablement et bénéficier de ce fait des techniques utilisant des 
modèles, les enfants âgés de 6 à 8 ans peuvent faire semblant et ressen-
tir de l’empathie : ils seront sensibles donc à des jeux de rôles thérapeu-
tiques. Le deuxième point concerne l’activité de l’enfant. Celle-ci, grâce 
à l’équipement sensoriel, moteur et conceptuel du sujet, est une source 
d’information, d’acquisition et de modification des comportements. La 
plupart de stratégies thérapeutiques vont intégrer l’apprentissage de 
conduites inhibitrices de difficultés psychologiques. Ces notions d’ap-
prentissage ont largement contribué aux programmes de modification 
comportementale basés sur le renforcement positif, négatif ou aversif 
de conduites.

Conclusion
Les TCC représentent le point central d’articulation entre la psycho-
logie de l’apprentissage, la psychologie du développement cognitif, la 
psychologie du développement émotionnel et la psychopathologie. En 
effet, ces thérapies ne s’attachent pas de façon étroite à l’étude d’un en-
semble de réponses ajustées aux stimuli qui les déclenchent. Elles s’inté-
ressent aux mécanismes d’acquisition des comportements normaux et 
pathologiques, les mécanismes étant les différentes formes d’apprentis-
sage. La possibilité d’acquisition comportementale dépend de multiples  
agents dans le développement, et malgré cette diversité, les TCC tentent 
de déterminer les chemins par lesquels un comportement a été acquis, 
les capacités cognitives étant reconnues comme conditionnant les 
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possibilités d’apprentissage. Les TCC analysent d’une manière appro-
fondie les nombreuses variables développementales, comportementales, 
émotionnelles et cognitives responsables des troubles psychologiques. 
Tous les modèles théoriques psychologiques auxquels se réfèrent les 
TCC admettent le rôle déterminant de l’expérience dans le développe-
ment normal et dans le développement de conduites pathologiques. La 
différence majeure entre les modèles théoriques des TCC chez l’adulte 
et les modèles concernant l’enfant que nous venons de mentionner dans 
les pages précédentes est la notion de renforcement ou d’apprentissage 
de conduites adaptées qui interviendront dans le développement cogni-
tif, affectif et comportemental. Chez l’adulte, les fonctions psychologi-
ques sont déjà constituées. Il s’agit donc surtout d’un travail psycho-
thérapeutique de modification cognitive, comportementale et affective 
chez un individu « déjà construit ».
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Chapitre 2

Techniques thérapeutiques

L. Vera

Évaluation des comportements à modifier ou 
analyse fonctionnelle
Plusieurs facteurs ont été identifiés comme étant à la base des problèmes 
psychologiques chez le jeune. L’hérédité, la qualité des liens d’attache-
ment qu’il développe par rapport à ses parents et à son entourage, son 
tempérament, sa façon de gérer le stress dans son quotidien vont déter-
miner l’entrée dans un trouble psychologique qui nécessitera l’interven-
tion d’un spécialiste.

Le premier geste avant toute décision thérapeutique, est l’évaluation 
du comportement problème afin d’identifier les facteurs de causalité. 
Il s’agit d’étudier avec l’enfant et ses parents quel(s) est (sont) le(s) 
comportement(s) que l’on souhaite traiter, de le(s) préciser, d’en com-
prendre le contexte et l’histoire. Il s’agit d’une analyse qualitative. L’en-
fant et l’adolescent seront sollicités pour décrire leurs difficultés. Les pa-
rents auront un rôle majeur dans la description de ce qui amène l’enfant 
à vouloir consulter (peu fréquent) ou de ce qui les incite à demander un 
avis sur leur enfant. L’adolescent anxieux ou dépressif consulte souvent 
de sa propre initiative. Le jeune hyperactif est incité à consulter par l’en-
tourage qui vit mal son agitation ou sa distractibilité (Barkley, 2006).

Le style d’entretien du thérapeute est directif, il cherche activement 
l’information. Il explique aux parents et à l’enfant ou à l’adolescent le 
but des entretiens : définition objective du comportement. Il les informe 
sur les méthodes de recueil des données.

La probabilité de provoquer la disparition du problème et, par consé-
quent, l’estompage des conséquences négatives sur le bien-être de l’enfant 
repose sur la recherche de modifications stables de ses habitudes, de ses 
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attitudes et de sa qualité de vie. Plusieurs niveaux contribuant aux causes 
de maintien seront étudiés avant toute intervention : physique, comporte-
mental, émotionnel, cognitif, interpersonnel et familial. Le tableau 2.1 
résume les principaux facteurs de maintien des troubles chez l’enfant.

Nous avons en 1990 conçu une grille adaptée à l’enfant que nous 
présentons sous la forme de tableau récapitulatif de symptômes ou 
troubles actuels et passés. Ils sont décrits en abscisse brièvement en 
fonction de leur apparition chronologique selon l’âge de l’enfant. Dans 
la mesure du possible, pour chacun des comportements pathologiques 
actuels, le thérapeute émet un certain nombre d’hypothèses concernant 

L’analyse fonctionnelle est une méthode clinique d’étude des comportements 
problèmes que présente un patient dans le but d’isoler des hypothèses théra-
peutiques qui seront ensuite utilisées dans le traitement. L’évaluation ou ana-
lyse fonctionnelle décrira avec précision le(s) comportement(s) problème(s) en 
fonction des points suivants :
	 fréquence ;
	 durée ;
	 intensité ;
	 variations ;
	 modes de déclenchement.

Tableau 2.1. Principaux facteurs de maintien des troubles chez l’enfant

Niveau Causes de maintien Troubles

Physique – Respiration anxieuse (thoracique)
– Interprétation erronée des  
sensations physiques
– Tension physique
– Insomnie

– Anxiété généralisée
– Attaques de panique
– Agoraphobie
– Trouble obsessionnel  
compulsif
– Énurésie
– Encoprésie

Émotionnel – Sentiments d’impuissance, de 
découragement
– Absence de plaisir
– Peur de la peur
– Inhibition de l’expression  
émotionnelle

– Dépression
– Phobie sociale
– Trouble obsessionnel  
compulsif
– Faible estime de soi

Comportemental – Évitement
– Fuite
– Agitation

– Toxicomanie
– Phobie spécifique
– Troubles addictifs
– Phobie sociale
– Énurésie
– Encoprésie

Cognitif – Idées erronées sur soi, autrui et le 
monde
– Agitation mentale
– Distractibilité
– Attention instable

– Faible estime de soi
– Hyperactivité
– Dépression

Interpersonnel – Timidité excessive
– Manque d’habilités sociales

– Phobie sociale
– Phobie scolaire
– Dépression
– Troubles addictifs

Familial – Tension conjugale chez les parents
– Rivalité fraternelle

– Dépression
– Anxiété généralisée
– Phobie spécifique
– Énurésie
– Encoprésie
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attitudes et de sa qualité de vie. Plusieurs niveaux contribuant aux causes 
de maintien seront étudiés avant toute intervention : physique, comporte-
mental, émotionnel, cognitif, interpersonnel et familial. Le tableau 2.1 
résume les principaux facteurs de maintien des troubles chez l’enfant.

Nous avons en 1990 conçu une grille adaptée à l’enfant que nous 
présentons sous la forme de tableau récapitulatif de symptômes ou 
troubles actuels et passés. Ils sont décrits en abscisse brièvement en 
fonction de leur apparition chronologique selon l’âge de l’enfant. Dans 
la mesure du possible, pour chacun des comportements pathologiques 
actuels, le thérapeute émet un certain nombre d’hypothèses concernant 

L’analyse fonctionnelle est une méthode clinique d’étude des comportements 
problèmes que présente un patient dans le but d’isoler des hypothèses théra-
peutiques qui seront ensuite utilisées dans le traitement. L’évaluation ou ana-
lyse fonctionnelle décrira avec précision le(s) comportement(s) problème(s) en 
fonction des points suivants :
	 fréquence ;
	 durée ;
	 intensité ;
	 variations ;
	 modes de déclenchement.

d’une part les antécédents (par exemple, divorce des parents 6 mois 
avant l’apparition du trouble, départ d’un grand frère dans une autre 
ville, etc.), qui pourraient expliquer, du moins en partie, la genèse du 
comportement (dépression, anxiété généralisée, etc.), d’autre part les 
conséquents (refus de voir le parent qui est parti de la maison, préoccu-
pation excessive sur des éventuels malheurs qui pourraient affecter le 
grand frère parti dans une autre ville) sont notés. Ils pourraient expliquer, 
également en partie, ce qui risque de maintenir le(s) comportement(s) 
pathologique(s), source de souffrance. Il faut également déterminer, en 
fonction des contingences de l’environnement et des affects, un cer-
tain nombre de stratégies thérapeutiques pour obtenir les changements 
souhaités. Les stratégies sont indiquées dans la colonne de droite du 
tableau récapitulatif (tableau 2.2).

L’analyse fonctionnelle est une méthode issue de la psychologie ex-
périmentale, mais en pratique elle se rapproche plus de l’éthologie hu-
maine que de la méthode expérimentale : observation comportementale 
et cognitive dans des situations réelles afin de mesurer.

Sources d’évaluation et d’information
Récit du patient
Lors de la définition comportementale du problème par le patient, le 
thérapeute doit de façon active orienter le sujet vers une description de 

Tableau 2.2. Analyse comportementale ou fonctionnelle : tableau récapitulatif

Antécédents Conséquents Stratégie thérapeutique envisagée

Symptômes

⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Âge 
(ans)
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plus en plus précise : « je suis timide » exemple type de piège. En effet, 
la notion de timidité est facile à comprendre, mais en TCC cette notion 
est vague.

Adolescent (A) : « Je suis timide. »
Thérapeute (T) : « Quand ? Avec une personne ? Dans un groupe ? »
A : « Je suis inhibé quand je suis dans un groupe. »
T : « Inhibition de gestes ? de la parole ? du regard ? »
A : « Je suis inhibé verbalement dans un groupe. »
T : « Vous ne parlez pas du tout ? »
A : « Je ne peux pas donner un avis personnel dans un groupe. »
T : « Un groupe d’amis ? De connaissances ? En classe ? »
A  : «  Je ne peux pas donner un avis personnel dans un groupe 

d’amis. »
T : « Et d’après vous, qu’est-ce qui vous bloque ? »
A  : «  Je ne peux pas donner un avis personnel dans un groupe 

d’amis : j’ai peur de décevoir. »
T : « Que se passerait-il si vous déceviez ? »
A : « Je ne peux pas donner un avis personnel dans un groupe d’amis : 

j’ai peur de décevoir et donc d’être rejeté. »
T : « Que ressentez-vous lorsque vous constatez que vous vous sen-

tez obligé d’inhiber votre avis ? »
A  : «  Je ne peux pas donner un avis personnel dans un groupe 

d’amis : j’ai peur de décevoir et d’être rejeté. Je dis être d’accord avec 
tout ce qui est dit, je suis souriant, mais à l’intérieur de moi je suis très 
contrarié car je pense tout à fait autre chose. »

T : « La peur de décevoir maintient votre sentiment d’insatisfaction 
et ce que vous appelez timidité ? »

A : « Tout compte fait je ne parle pas dans un groupe et après, seul, 
je me prends la tête grave. Je pense sans arrêt à ce que j’aurais pu dire. 
Cela peut durer 3 jours. J’aimerais donner un avis même s’il ne plaît 
pas au groupe. Je ne sais pas pourquoi je pense qu’il ne faut jamais être 
en désaccord. »

Observation du jeune par le thérapeute
Le thérapeute est censé avoir une attitude d’observation directe et indi-
recte. L’observation directe concerne les comportements observables : 
comportement verbal et comportement gestuel. L’observation indirecte 
ou représentation du sujet concerne la capacité à imaginer le patient 
concrètement dans son contexte.

Dans l’observation par des jeux de rôles, le thérapeute fait jouer le 
patient, il lui demande donc de lui montrer sa façon de se comporter. Si 
le patient est trop inhibé, le thérapeute joue la situation à la place du pa-
tient et celui-ci est censé façonner (donner forme) à son comportement.
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Après définitions : mesures répétées
Après avoir identifié le(s) comportement(s) problème(s), il faut définir 
la durée de l’évaluation ou de l’observation. En général on se réfère 
aux 2 ou 3 semaines qui suivent l’étape diagnostique psychiatrique. On 
arrive à l’étape de quantification des données.

Ligne de base
Elle est construite avec les mesures répétées du comportement qui per-
mettent d’en analyser les fluctuations avant toute intervention (stabili-
té, croissance, décroissance, disparition, réapparition, etc.). Un exemple 
de ligne de base est donné figure 2.1.

Pour établir la ligne de base il faut quantifier les variables en rap-
port avec le problème de l’enfant. Nous présentons quelques méthodes 
d’observation. Cottraux et al. (1985) décrivent l’ensemble de méthodes 
de quantification pour l’adulte. Nous en avons adapté certaines pour la 
clinique infanto-juvénile.

Auto-observation
Plusieurs modalités d’auto-observation pour l’enfant et l’adolescent 
ont été adaptées des méthodes employées chez l’adulte.

Figure 2.1. Exemple de ligne 
de base pour une phobie des 
pigeons.
L’enfant observe ses comporte-
ments par rapport aux pigeons 
pendant 3 semaines.
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Auto-observation par écrit de la conduite qui pose des 
problèmes
À partir du moment où l’enfant peut écrire, on peut lui donner une 
feuille sur laquelle il notera par exemple le nombre de fois (fréquence) 
où il s’est lavé les mains à un moment donné, défini à l’avance avec lui 
(tableau 2.3). On peut lui demander de noter aussi le nombre de fois 
où il a renoncé à se laver les mains malgré la compulsion à les laver 
(résistance ou lutte contre le rituel). Cette observation sera effectuée 
plusieurs fois par jour et au moins pendant 2 semaines.

Ces fiches sont utilisées pour quantifier la fréquence dans la plupart 
de conduites anxieuses.

La figure 2.2 fournit un exemple de ligne de base à partir de la mé-
thode d’observation décrite ci-dessus. Le graphique sous forme d’histo-

Tableau 2.3. Lavage des mains : exemple de fiche d’auto-observation

Date Matin Après-midi Soir Résistance

Instructions : « Dans le tableau tu vas noter le nombre de fois où tu t’es lavé les mains sans 
justification (elles n’étaient vraiment pas sales). Dans la dernière colonne du tableau “Résis-
tance”, tu noteras le nombre de fois où tu as pu ne pas te laver les mains malgré la “force” 
qui te poussait à le faire. »

Figure 2.2. Nombre de lavages des mains.
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gramme décrit le nombre de fois où un enfant se lave les mains par jour 
(chaque journée fractionnée en trois temps). Le samedi et le dimanche, 
les lavages sont très nombreux par rapport aux autres jours de la se-
maine. L’étape suivante est l’investigation de la raison pour laquelle ces 
2 jours sont porteurs d’autant de lavages.

Auto-observation par écrit de conduites d’évitement
L’enfant est entraîné à repérer les conduites d’évitement qu’il adopte 
dans la vie de tous les jours surtout par rapport au problème pour 
lequel il sera aidé. On lui donne une fiche d’auto-observation par jour. 
Un exemple de fiche est fourni tableau 2.4.

Les modalités d’application de cette fiche sont illustrées dans le cha-
pitre anxiété généralisée.

Mesures d’intensité du symptôme
Pour l’enfant jeune, ne sachant pas encore écrire, on peut proposer de 
noter l’intensité de la peur dans une situation anxiogène de la façon 
suivante (fig. 2.3) : prenons l’exemple d’anxiété de rester seul dans sa 
chambre le soir. Il doit cocher le petit cube pour une petite peur (il peut 

Tableau 2.4. Exemple de fiche d’auto-observation quotidienne

Date :

Conduite : Nombre de fois :

J’ai évité de_________________________________________________________
J’ai évité de_________________________________________________________
J’ai évité de_________________________________________________________
J’ai évité de_________________________________________________________
J’ai évité de__________________________________________________________

Instructions : « Dans cette fiche tu vas noter le nombre de fois par jour où tu as évité de (ici 
la conduite d’évitement, par exemple “rester seul dans ta chambre”, “d’aller au tableau”, 
“de participer en classe”, etc.). Puis en bas de la feuille tu vas noter les évitements d’autres 
choses. »

Figure 2.3. Fiche de notation de l’intensité de l’anxiété ou de la 
peur ressentie par l’enfant.
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rester seul un bon moment), le moyen pour un sentiment de peur qui le 
pousse à aller chercher ses parents, il cochera « beaucoup » (le grand 
cube) en cas d’impossibilité de rester seul dans sa chambre. La même 
observation sera faite tous les soirs pendant au moins 2 semaines.

Ces fiches de notation permettent de construire la ligne de base. Les 
informations recueillies sont parfois porteuses d’informations inat-
tendues. Par exemple, on peut observer des fluctuations d’intensité en 
fonction du jour de la semaine. En effet, l’anxiété de séparation chez 
certains enfants est plus intense le vendredi soir (les parents risquent de 
sortir le soir et faire venir une baby-sitter).

Pour l’enfant plus âgé, la mesure d’intensité pourra se faire par l’utilisa-
tion des échelles d’analogie visuelle. Sur l’échelle de 0 à 10, l’enfant cochera 
l’intensité ressentie du symptôme en fonction de la situation. Par exemple, 
la peur de parler en classe sera notée pour chaque matière (fig. 2.4)

On obtient ainsi une ligne de base sur l’intensité de la prise de parole 
en public pour cet enfant. Cette mesure permet de hiérarchiser l’inten-
sité de la gêne vécue par le jeune.

Il est important de proposer de mesures d’évaluation écrites car 
l’enfant est sensible au matériel concret. De plus, ce même matériel 
est utilisé pour observer l’évolution favorable ou défavorable de la 
souffrance.

Figure 2.4. Échelle  
d’analogie visuelle d’un  
enfant (12 ans) présentant  
une peur de parler en classe.

Figure 2.5. Exemple de scénario : « Un enfant dans la cour de ré-
création a envie de jouer avec d’autres enfants qui s’amusent avec 
une balle en mousse, mais il a peur de demander de jouer avec eux. 
Que se dit l’enfant dans sa tête ? ».
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Mesures cognitives
Chez l’adulte, les pensées, les émotions, les affects sont notés, en géné-
ral, selon la méthode des colonnes de Beck (1991). Chez l’enfant, il est 
très difficile d’appliquer cette méthode qui nécessite un niveau com-
plexe d’élaboration mentale, c’est pourquoi nous utilisons des fiches 
où il est décrit un scénario (situation) et l’on demande à l’enfant ce que 
l’enfant du dessin pense et ressent (fig. 2.5).

Puis on demande au jeune patient de nous décrire sa situation pro-
blématique, le thérapeute écrit la situation et entraîne l’enfant à appren-
dre à associer la situation à ses pensées et à ses émotions. La figure 2.6 
reproduit la fiche que nous utilisons dans notre pratique clinique. Cette 
mesure est illustrée dans son application dans le chapitre sur les pho-
bies spécifiques et les phobies sociales.

Questionnaires d’évaluation
Nous présenterons de façon très résumée (tableau 2.5) les questionnaires  
d’évaluation utilisés chez l’enfant et l’adolescent. La plupart de  
ces questionnaires sont présentés dans les livres de M.  Bouvard et 
J. Cottraux (2005), J.-D. Guelfi (1993) et Bouvard (2008).

Le questionnaire d’évitement cognitif (QEC)
Il a été développé et validé auprès d’adultes et d’adolescents (Gosselin 
et al., 2002). Cinq stratégies d’évitement sont évaluées : l’évitement des 

Figure 2.6. Exemple de fiche utilisée en pratique clinique.
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stimuli déclenchant des pensées désagréables, la distraction, la suppres-
sion de pensées, la substitution de pensées et la transformation d’images 
en pensées.

L’inventaire de schémas précoces pour enfants (ISPE)
Cet inventaire a été conçu par Rusinek et Hautekeete (1999). Il s’agit 
d’un questionnaire destiné à des enfants de 11 à 15 ans. Treize items 
distincts ont été retenus et pour chaque schéma deux questions sont 

Tableau 2.5. Questionnaires d’évaluation utilisés en TCC

Questionnaire Mesure Validation Population Type

Questionnaire 
d’évitement 
cognitif (QEC)

Évitement 
anxieux

Canada
Version en 
français

Adolescents Auto-évaluation

Inventaire 
de schémas 
précoces pour 
enfants (ISPE)

Schémas 
inadaptés

France
Version en 
français

De 11 à 15 ans Auto-évaluation

Questionnaire 
d’anxiété pour 
enfant de 
Spielberger 
(STAIC)

Anxiété France
Version en 
français

De 9 à 12 ans Auto-évaluation

Échelle révisée 
d’anxiété 
manifeste de 
l’enfant  
(RCMAS)

Anxiété France
Version en 
français

De 6 à 19 ans Auto-évaluation

Échelle com-
portementale 
d’anxiété pho-
bique (ECAP)

Phobies France
Version en 
français

De 8 à 17 ans Auto-évaluation

Inventaire 
d’estime de soi 
de Coopers-
mith (SEI)

Estime de soi France
Version en 
français

De 7 à 17 ans Auto-évaluation

Children 
Depression 
Inventory 
(CDI)

Dépression France
Version en 
français

De 7 à 17 ans Auto-évaluation

Échelle d’éva-
luation de 
l’hyperactivité 
de Connors

Hyperactivité États-Unis
Version en 
français

À partir de 4 
ans

Hétéro- 
évaluation par 
les parents et les 
professeurs
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posées. Certains schémas concernent l’incompétence, la carence de 
contrôle, l’isolement, la méfiance, le sacrifice de soi, etc. Il est censé 
déterminer les schémas mal adaptés précoces des enfants souffrant de 
trouble de la personnalité.

Questionnaire d’anxiété pour enfant de Spielberger (STAIC)
Le questionnaire d’anxiété pour enfant State-Trait Anxiety Inventory 
for Children (Spielberger, 1973) a été développé à partir d’un ques-
tionnaire d’anxiété pour adultes du même auteur (Spielberger, 1970). 
Le STAIC est constitué de deux autoquestionnaires indépendants  : 
dans l’un, l’enfant s’évalue lui-même dans ce qu’il ressent en général 
(anxiété-trait) ; dans l’autre il évalue ce qu’il ressent au moment où il 
remplit l’échelle (anxiété-état). Ces deux échelles, comprenant chacune 
20 items, peuvent être administrées conjointement ou séparément. Le  
choix est fonction du but de l’évaluation. En général, l’échelle d’anxiété- 
état est peu utilisée en clinique, elle est proposée surtout dans un but de 
recherche des symptômes anxieux, lorsqu’un enfant est confronté à une 
situation anxiogène. Les deux échelles ont été conçues pour des enfants 
âgés de 9 à 12 ans, mais elles sont proposées à des enfants plus jeunes 
à condition qu’ils lisent couramment. D’autre part, l’utilisation après 
12 ans est fréquente. Dans l’échelle d’anxiété-trait, on obtient un score 
global d’anxiété générale (entre 20 et 60 points). Les instructions sont 
les suivantes : « Voici un certain nombre de phrases dont les garçons 
et les filles peuvent employer pour se décrire. Lis chacune d’elles et in-
dique si elle s’applique à toi presque jamais, quelquefois ou souvent en 
mettant une croix (×) dans la case correspondante. Il n’y a pas de bonne 
ou de mauvaise réponse. Ne passe pas trop de temps sur chaque phrase. 
Souviens-toi, choisis la réponse qui décrit le mieux ton caractère. »

Dans une étude auprès des enfants présentant un trouble anxieux se-
lon le DSM, nous avons trouvé un score de 34 points (1 point « presque 
jamais » ; 2 points « quelquefois » ; 3 points « souvent ») à l’échelle 
d’anxiété-trait chez des adolescentes issues de la population normale 
française (Vera et Nollet, 1993).

L’échelle anxiété-état est employée dans la recherche clinique, mais 
elle n’a pas de réel intérêt clinique. Le jeune âge de l’enfant ne lui per-
mettant pas toujours de verbaliser spontanément ni parfois de trouver 
les mots adaptés à son état de tension, cette échelle l’aide à verbaliser 
son ressenti. L’échelle anxiété-trait est utilisée dans un but de quanti-
fication de l’anxiété, elle donne un score de sévérité d’anxiété, elle ne 
permet pas de déterminer le type de trouble anxieux. Elle est comprise 
facilement par les enfants, sauf l’item « je me sens tourmenté ». Nous 
l’employons depuis plus d’une quinzaine d’années, elle nous semble 
sensible à l’évolution de l’anxiété. Cependant, elle ne discrimine pas 
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un état dépressif d’un trouble anxieux : les scores sont élevés dans les 
deux populations.

Échelle révisée d’anxiété manifeste de l’enfant (RCMAS)
En 1978, Reynolds et Richmond proposent le RCMAS (Revised Chil-
dren’s Manifest Anxiety Scale) qui est une révision de l’échelle d’an-
xiété manifeste de l’enfant (CMAS : Children’s Manifest Anxiety Scale) 
de Castaneda et al. (1956). Cette nouvelle version de l’échelle a été 
proposée par Reynolds à cause de ses défauts quant à la validité de 
contenu (les items couvraient une partie trop limitée des manifestations 
d’anxiété). La RCMAS contient 28 items concernant l’anxiété. L’enfant 
répond par oui ou par non en fonction de son accord ou désaccord avec 
la phrase proposée. La RCMAS a été traduite en français par Turgeon 
et al. (1998). Il s’agit de l’un des questionnaires les plus utilisés pour 
évaluer l’anxiété globale ou générale des enfants ou des adolescents 
âgés entre 6 et 19 ans. Cependant, plutôt que d’évaluer la présence de 
troubles anxieux spécifiques, le RCMAS mesure la tendance générale à 
l’anxiété. Ce questionnaire comprend 37 items répartis sur trois sous-
échelles : « anxiété physiologique », « inquiétude et sur sensibilité » et 
« anxiété-concentration ». Une sous-échelle de désirabilité sociale est 
aussi comprise, permettant ainsi de vérifier si l’enfant nie adopter des 
comportements que la majorité des enfants adoptent.

L’intérêt de cette échelle nous semble correspondre aux trois facteurs 
dégagés de l’analyse factorielle : nos observations montrent que les enfants 
ayant un trouble anxieux se différencient surtout d’autres populations 
(trouble oppositionnel, trouble des conduites alimentaires) au niveau du 
facteur II  : préoccupations anxieuses. La RCMAS ne peut se substituer 
au diagnostic clinique, elle donne seulement des renseignements utiles sur 
les facteurs impliqués (cognitifs, physiologiques) dans un trouble anxieux 
précis quand un diagnostic de trouble anxieux a été posé.

Échelle comportementale d’anxiété phobique (ECAP)
L’échelle Comportementale d’Anxiété Phobique (Vera, 1996) est une 
échelle d’auto-évaluation qui s’adresse aux enfants de 8 à 17 ans. Elle 
se compose d’une série de 76 affirmations à laquelle l’enfant peut 
répondre par « presque jamais » (→ 1 point), « quelquefois » (→ 2 
points) ou « souvent » (→ 3 points). Sa passation nécessite environ 
un quart d’heure. Elle permet de repérer les différentes peurs de l’en-
fant, mais également d’apprécier leur impact sur ses comportements 
en mesurant le « degré d’évitement » de certaines situations. Outre la 
note globale qui mesure l’intensité des peurs (76 items – seuil 124), 
l’ECAP mesure l’évitement phobique (21 items – seuil 32) et permet 
également de dégager trois facteurs phobiques : l’image de soi et de 
ses compétences (27 items – seuil 48), les interactions avec le groupe 
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de ses pairs (14 items – seuil 20) et la peur de dangers menaçant  
l’intégrité physique de l’enfant ou de ses parents (19 items – seuil 29).

Inventaire d’estime de soi de Coopersmith (SEI)
Cette échelle explore la confiance qu’un sujet a en lui-même quand il 
est confronté à diverses situations de la vie courante  : sociale, fami-
liale, professionnelle, scolaire, etc. (Coopersmith, 1984). L’inventaire 
de Coopersmith est en fait double, puisqu’il comporte deux échelles 
selon que le sujet a terminé sa scolarité (Coopersmith adulte) ou non 
(Coopersmith scolaire). En pédopsychiatrie, c’est évidemment la forme 
scolaire qui est le plus souvent utilisée.

L’inventaire de Coopersmith est une échelle d’auto-évaluation com-
portant 58 items, auxquels l’enfant répond en cochant « me ressemble » 
ou « ne me ressemble pas ». Au-delà d’une note globale, l’inventaire de 
Coopersmith permet également de coter plusieurs sous-échelles : échelle 
générale (26 items), échelle sociale (8 items), échelle familiale (8 items), 
échelle scolaire (8 items) et échelle de mensonge (8 items, mais la note 
à cette sous-échelle n’est pas prise en compte pour le calcul de la note 
totale). Les notes aux différentes sous-échelles, ainsi que la note totale, 
permettent d’apprécier dans quels domaines et dans quelle mesure les 
sujets ont une image positive d’eux-mêmes.

La passation de l’inventaire de Coopersmith requiert une dizaine de 
minutes, et sa correction nécessite une grille (un calque transparent où 
seules les réponses apparaissant dans les cases repérées rapportent un 
point). Un score total (c’est-à-dire la somme des résultats obtenus aux 
sous-échelles générale + familiale + sociale) inférieur à 18 (ou 33 pour la 
forme adulte) est à considérer comme la marque d’une estime de soi très 
basse, révélatrice d’autres difficultés qu’il s’agira de préciser par ailleurs.

Les notes aux différentes sous-échelles n’ayant pas été étalonnées, 
elles ne sont à utiliser que par comparaison intra-individuelle, pour re-
pérer les domaines où l’estime de soi est la plus faible (domaine scolaire 
le plus souvent) ou la plus élevée. Signalons enfin que la note obtenue à 
la sous-échelle du mensonge n’est pas à percevoir comme une tendance 
au mensonge, mais plutôt comme l’indice d’une attitude défensive vis-
à-vis du test ou comme un désir manifeste de donner aux autres une 
bonne image de soi ou encore comme l’indice d’une forte tendance à 
interpréter les questions (« c’est écrit jamais, mais pour moi jamais est 
égal à peu souvent »). Le résultat à cette sous-échelle est toutefois à 
garder en tête pour moduler le score obtenu à la note globale.

Children Depression Inventory (CDI)
Le Children Depression Inventory de Maria Kovacs (1978) est l’échelle 
d’évaluation la plus utilisée dans la dépression de l’enfant et de l’ado-
lescent (Guelfi, 1997). Il s’agit d’un autoquestionnaire qui est d’ailleurs 
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l’adaptation de la BDI (Beck Depression Inventory) pour la tranche 
d’âge 7-17 ans. Il se compose de 27 items, chaque item étant décrit par 
3 phrases correspondant à un état dépressif de plus en plus marqué. La 
première phrase est cotée 0 point, la deuxième 1 point et la troisième 
2 points. Les scores supérieurs à 15 traduisent des épisodes dépressifs 
d’intensité sévère.

Le contrat thérapeutique
Le contrat thérapeutique détermine le but de la thérapie. L’objectif 
défini sera clairement décrit dans des étapes  : une fois le problème 
identifié, il est question de programme thérapeutique qui mènera à la 
résolution, pas à pas. Dans le contrat thérapeutique, il sera question 
surtout de décrire la mise en place de conditions dans lesquelles les 
stratégies thérapeutiques seront appliquées (à raison d’une séance par 
semaine, en séance individuelle, en thérapie de groupe, etc.). Le rôle des 
parents est également défini. Il sera écrit dans ce contrat thérapeutique 
les modalités d’application du programme thérapeutique. L’application 
du programme consiste simplement à suivre le programme, étape par 
étape. On ne revient pas en arrière, mais une étape peut, occasionnelle-
ment, nécessiter un peu plus de temps. En général, le temps passé dans 
certaines étapes dépend du trouble. L’enfant qui se lave les mains 100 
fois par jour car il croit que ces lavages protègent ses parents d’un ac-
cident nécessitera un travail cognitif sur ses idées erronées de pouvoir 
contrôler avec ses lavages des mains certains événements (pas d’acci-
dent). Il commencera à diminuer progressivement le nombre des lavages  
s’il comprend qu’il est désespérément impuissant devant certains 
événements (détresse émotionnelle). Le sens de contrôle qu’il attribue 
aux lavages est remis en question (modification cognitive). Cette prise 
de conscience de l’absurdité de certaines conduites est indispensable 
à la mise en place d’un programme de changement comportemental.

C’est pourquoi tout changement s’effectue à trois niveaux indissociables  : 
comportemental, cognitif et émotionnel.

En pratique, plusieurs étapes sont suivies avant de commencer l’in-
tervention thérapeutique, elles sont résumées dans le tableau 2.6.

Protocole thérapeutique
Le protocole thérapeutique envisagé est de type A-B-C, c’est-à-dire ar-
ticulé autour de trois phases :
•	 la phase A correspond à la ligne de base avant tout traitement (4 
séances) ;
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•	 la phase B correspond à la phase de traitement proprement dit (15 
séances) ;
•	 la phase C de suivi (3 séances) enfin permet d’évaluer le maintien des 
résultats obtenus lors de la thérapie.

Chaque séance s’articule suivant le planning type suivant :
•	 bilan de la semaine écoulée avec revue des tâches à domicile et relevé 
de mesures à intervalle rapproché ;
•	 choix d’un problème cible ;
•	 entretien semi-directif ou utilisation de techniques cognitives et/ou 
comportementales ;
•	 prescription de tâches à domicile ;
•	 résumé de la séance, puis feed-back réalisé par le thérapeute.

Méthodes psychothérapeutiques
On distingue trois groupes d’outils psychothérapeutiques selon le type 
d’apprentissage sous-jacent aux différentes méthodes :
•	 les techniques d’exposition en imagination reposent essentiellement 
sur le conditionnement classique, type d’apprentissage que nous avons 
décrit dans les pages précédentes. On distingue les techniques d’exposi-
tion en imagination et les techniques aversives ;

Tableau 2.6. Étapes suivies avant toute intervention thérapeutique

1 Entretien diagnostique psychiatrique (2 
ou 3 entretiens)

⇒Hypothèse diagnostique selon 
le DSM-IV ou la CIM-10

2 Entretien diagnostique comportemen-
tal : analyse fonctionnelle et évaluation 
(3-5 entretiens)
Demande d’examens complémentaires 
si besoin (examen psychométrique, 
psychomoteur, orthophonique, etc.)
Passation d’autoquestionnaires et hété-
roquestionnaires (parents, entourage)

⇒Recueil des données auprès de 
l’enfant et de ses parents. L’ado-
lescent préfère, parfois, que ses 
parents ne participent pas aux 
entretiens et demande à ce qu’ils 
ne soient pas informés sur son 
problème.

3 Entretien informatif (1 entretien) ⇒Restitution de l’avis du thé-
rapeute

4 Entretien motivationnel (5 entretiens) ⇒Il est conseillé pour les addic-
tions chez l’adolescent de tester 
sa motivation selon le protocole 
décrit par Miller et Rollnick 
(2006)

5 Entretien thérapeutique (rédaction du 
contrat thérapeutique)

⇒Début de la thérapie

CIM-10 : Classification internationale des maladies, 10e édition.
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•	 les techniques d’exposition in vivo (dans la réalité) reposent essen-
tiellement sur le conditionnement classique et également sur le condi-
tionnement opérant ;
•	 les techniques d’affirmation de soi, de résolution de problèmes et de 
modification de pensées erronées sont basées essentiellement sur l’ap-
prentissage cognitif.

Techniques d’exposition
Les techniques d’exposition en imagination et dans la réalité (in vivo) 
sont considérées comme des techniques de réduction des peurs et des 
phobies par déconditionnement d’une ou de plusieurs réponses apprises. 
On considère que l’enfant ou l’adolescent a appris à répondre avec des 
manifestations d’anxiété à des situations qui ne déclenchent pas d’an-
goisse chez la plupart de jeunes de son âge. Le thérapeute apprendra 
au jeune une réponse inhibitrice du processus de peur. Cette réponse 
inhibitrice l’aidera à se confronter à la situation devenue anxiogène. La 
réponse la plus communément proposée est la réponse de relaxation 
qui est antagoniste de la réponse anxieuse. Ce processus est intitulé le 
principe d’inhibition réciproque par Wolpe (1958)  : «  si une réponse 
inhibitrice de l’anxiété peut survenir en présence de stimuli anxiogènes, 
cette réponse pourra affaiblir les liens existants entre ces stimuli et 
l’anxiété. »

La réponse antagoniste de la réaction d’anxiété
Plusieurs auteurs ayant étudié le rôle de la relaxation comme réponse 
antagoniste ont confirmé le pouvoir inhibiteur de la relaxation, mais 
ont démontré que d’autres états émotionnels du patient peuvent aussi 
inhiber l’anxiété. La simple détente physique associée à la concentra-
tion sur l’item imaginé réduit significativement les réactions de peur et 
a permis le traitement de pathologies anxieuses chez l’enfant qui étaient 
difficilement abordables par la méthode de désensibilisation avec re-
laxation. Le déclenchement d’une émotion forte, réductrice de l’inten-
sité des réactions d’angoisse, est souvent utilisé dans le traitement de 
l’anxiété chez l’enfant (en même temps que l’on évoque l’item anxio-
gène, le thérapeute rappelle l’objectif désiré : la peur de se trouver dans 
un avion est associée à se baigner dans une belle plage d’eau turquoise 
et chaude, à surfer sur des belles vagues, etc.).

Autres facteurs associés à l’efficacité thérapeutique de 
l’exposition aux situations d’angoisse
Ce sont :
•	 l’attitude du thérapeute qui par son aisance dans la gestion de la 
technique joue un rôle important et contribue à rassurer l’enfant ;
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•	 les instructions données au jeune patient quant à l’application de 
la technique et sa modalité d’action sur les réactions de l’anxiété qui 
renforcent la compliance au traitement (Shirk et al., 2008) ;
•	 la capacité du patient à vivre la méthode comme un moyen vraiment 
thérapeutique (pas seulement un soutien ou un encouragement ou une 
béquille). Certains enfants n’ayant pas compris l’intérêt de la méthode 
disent : « à quoi cela sert d’imaginer puisque ce n’est pas vrai ? » ;
•	 le fait de fournir de nombreux exemples d’enfants traités par la 
même méthode au jeune patient afin de le rassurer et pour qu’il adopte 
la méthode thérapeutique. Il existe, selon nos observations dans notre 
pratique, un besoin d’appartenance à un groupe d’enfants inconnus qui 
ont eu un problème et qui l’ont surmonté. Le besoin d’appartenance est 
particulièrement présent chez l’enfant âgé entre 6 et 11 ans. La préado-
lescence renforce le besoin d’appartenance, mais le sentiment d’identité 
déjà installé (la connaissance de soi) rend le jeune moins dépendant de 
l’autre. L’adolescent n’est nullement réceptif à des exemples d’autres 
patients. Il a en général une idée sur les jeunes de son entourage qui 
« devraient consulter » comme eux.

Différentes méthodes d’exposition adaptées au jeune patient
Il existe différentes méthodes d’exposition utilisées et adaptées pour le 
jeune enfant (4-8 ans). Cette adaptation substitue les éléments abstraits 
de l’exposition par des éléments concrets, visibles et accessibles au ni-
veau cognitif de l’enfant. L’adaptation des techniques pour le préadoles-
cent et l’adolescent incorpore des éléments cognitifs que l’enfant jeune 
ne peut pas gérer à cause de sa pensée qui repose essentiellement sur des 
éléments concrets dont la souplesse cognitive n’est pas encore acquise. 
Nous préciserons ces adaptations dans la description des techniques. 
Puis, nous reprendrons de façon détaillée leur application à l’aide de 
cas cliniques dans les différents chapitres consacrés aux pathologies.

Exposition en imagination ou désensibilisation systématique
La désensibilisation systématique (DS), proposée par Wolpe (1975), 
est la technique la plus connue. Il s’agit d’une méthode où le patient 
est placé dans un contexte favorable à l’évocation en imagination des 
stimuli anxiogènes. Cette évocation responsable des divers niveaux 
d’anxiété est progressive et elle est associée à des stimuli inhibiteurs de 
l’anxiété. Elle est utilisée chez l’enfant et chez l’adulte. Elle comporte 
plusieurs étapes  : un apprentissage d’une technique de relaxation, la 
constitution d’une hiérarchie comprenant les différents items sources 
de peurs pour le patient et enfin l’étape de présentation de chacun des 
items en imagination.
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Première étape : apprentissage de la relaxation
Elle utilise volontiers la méthode de Jacobson (1980) adaptée à la dé-
sensibilisation systématique par Wolpe (1975). Une dizaine de séances, 
d’une durée de 20 minutes environ, sont nécessaires. L’enfant jeune est 
tout à fait capable de se relaxer à condition de ne pas lui demander de 
fermer les yeux pendant toute la séance, de rester allongé immobile, 
ainsi différents moyens techniques pour l’aider à se relaxer sont pro-
posés. Par exemple, dans l’apprentissage de la respiration abdominale, 
on pose sur son ventre une figurine ou une peluche qu’il doit « bercer » 
avec le mouvement de son ventre. On lui demande de fixer la figurine 
ou la peluche en faisant attention aux montées et aux descentes du 
jouet. Pour diminuer l’amplitude de la respiration thoracique, on place 
sur son thorax les mêmes objets en lui demandant de ne pas les faire 
bouger. Le thérapeute en présence de l’un des parents peut montrer la 
« bonne » et la « mauvaise » respiration en se relaxant lui-même allongé 
avec la peluche sur son ventre. Pour sensibiliser l’enfant aux sensations  
de pesanteur, il est conseillé d’appuyer en pressant les bras ou les 
jambes vers le fauteuil de relaxation. Pour la sensation de chaleur, 
certains psychothérapeutes utilisent un tissu passé à l’eau tiède qui va 
chauffer les mains de l’enfant. Filmer le jeune en train d’apprendre à se 
relaxer et commenter le film en présence des parents est très utile pour 
la pratique de la relaxation à domicile. Plus l’enfant est jeune, plus il 
aura besoin d’être accompagné lors de la relaxation chez lui. Les parents 
et l’enfant doivent comprendre que la relaxation diminue le niveau de  
stress mais surtout que la lutte contre la peur ou la phobie a déjà 
commencé. L’enfant âgé de plus de 12 ans peut suivre, en général, 
les consignes sans adaptation ludique, mais souvent il a besoin que le  
thérapeute montre les différents mouvements de la méthode de relaxation.  
Bergès et Mounes (1996) donnent d’autres conseils très utiles dans  
leur livre consacré à la relaxation de l’enfant. Bien entendu, chaque 
psychothérapeute trouvera ses astuces afin de maintenir éveillées  
l’attention focalisée et la concentration de l’enfant. Ces deux fonctions  
cognitives sont nécessaires pour le passage à la deuxième étape.

Deuxième étape : constitution de la hiérarchie
Elle est pratiquée au cours des séances de relaxation ou bien avant de 
commencer l’entraînement à la relaxation. Il s’agit de la décomposition 
de la situation anxiogène en une série d’étapes allant graduellement de 
la moins anxiogène vers celle qui déclenche les réactions émotionnelles 
les plus intenses. On demande à l’enfant de décrire les différentes situa-
tions qui lui font peur. On l’aide à décomposer les situations en « mini  
situations » ; la peur de monter le soir tout seul au premier étage compor-
te probablement plusieurs étapes : les marches de l’escalier déclenchent  



Techniques thérapeutiques    35

une «  peur légère  », allumer toutes les lumières sur son passage  
est peut-être rassurant, peur plus fortement ressentie s’il faut aller dans 
une pièce éloignée de l’escalier, etc. La hiérarchie est complétée par les 
commentaires des parents ou des personnes de son entourage proche. 
Une hiérarchie comporte entre une dizaine et une trentaine de situations 
sources d’angoisse présentées par intensité de stress croissant. L’inten-
sité de l’anxiété est évaluée de manière subjective, le jeune lui-même 
attribue une note entre 0 et 100 dans une unité intitulée «  unité 
subjective d’inconfort ».

Exemple de hiérarchie des peurs d’un enfant de 12 ans ayant une 
peur panique du diable :
1.	monter seul les escaliers de son immeuble ;
2.	 rester seul à la maison pendant la journée ;
3.	 aller tout seul aux toilettes le soir ;
4.	 aller tout seul dans sa chambre si la lumière est éteinte ;
5.	 chez lui, traverser un couloir peu éclairé ;
6.	 la nuit, entendre des bruits bizarres ;
7.	 voir le diable ;
8.	 être touché par le diable.

Troisième étape (différentes modalités d’application)
Le travail en imagination débute après avoir vérifié les capacités d’ima-
gerie mentale du patient. Plus précisément, on demande à l’enfant ou 
à l’adolescent d’imaginer un endroit précis (par exemple lieu de va-
cances) et de le décrire à voix haute. Le thérapeute demande au jeune 
des précisions sur les couleurs de l’endroit, ensoleillé ? Pluvieux ? Les 
questions du thérapeute vont stimuler la description fine du paysage. 
Le jeune sera informé qu’il devra imaginer la situation anxiogène avec 
beaucoup de précision. S’il n’arrive pas à imaginer les scènes, les séances  
d’exposition s’effectueront dans la réalité, et l’on abandonnera la  
désensibilisation systématique.

En pratique
Désensibilisation systématique avec relaxation
En général, le thérapeute demande au patient de se relaxer jusqu’à ob-
tenir un niveau de détente suffisant. Pour l’enfant, le niveau de relaxa-
tion est bien moins intense que celui qui est demandé à l’adulte. Le 
thérapeute propose ensuite une scène de la hiérarchie qu’il évoque avec 
beaucoup de détails afin que le jeune se représente dans la situation. 
Chaque évocation chez l’adolescent dure 5 à 10 secondes et est entre-
coupée de pauses de relaxation. Chez l’enfant, l’évocation de chaque 
item de la hiérarchie dure plus longtemps (de 2 à 5 minutes) et il lui 
est souvent demandé de raconter avec une voix basse ce qu’il voit et, 



36    TCC chez l’enfant et l’adolescent

surtout, il doit communiquer l’intensité de la peur ressentie quand il 
se voit affronter la situation anxiogène. Comme nous l’avons déjà dit, 
l’enfant apprend à évaluer son niveau d’anxiété lors de la construction 
de sa hiérarchie. Le patient est donc régulièrement sollicité à évaluer 
son niveau d’anxiété et, si son angoisse augmente beaucoup au cours 
de l’évocation d’une scène, il le manifeste par un geste (lever de la main 
par exemple). Plus précisément, si la peur atteint un niveau au-delà de 
3/10, on arrête l’évocation et l’on demande à l’enfant de reprendre la 
relaxation et surtout de ne pas penser à la situation d’angoisse. Dès 
qu’il se sent prêt à visualiser la même situation de la même façon, on 
le stimule à se voir dans la situation jusqu’au moment où il ressent une 
peur légère. La diminution de l’intensité de la peur pour un même item 
au cours de la séance est l’un des éléments essentiels d’efficacité de cette 
méthode. Trois à cinq évocations en imagerie sont proposées par séance 
pour un seul item de la hiérarchie. Au fur et à mesure de l’avancement  
des séances, on observe le phénomène de généralisation  : des items 
proches dans la hiérarchie nécessitent une seule évocation. On peut 
ainsi proposer plusieurs items au cours d’une seule séance. La durée 
d’une séance est d’environ 45 minutes.

Désensibilisation systématique sans relaxation (avec sensation de 
détente)
Le rôle de la relaxation comme réponse inhibitrice de l’anxiété est 
contesté. Certaines recherches montrent que les réponses du système 
nerveux autonome lors de l’évocation d’items anxiogènes sont plus 
intenses. Malgré ce paradoxe, tous les cliniciens considèrent la re-
laxation comme un moyen efficace dans l’obtention d’une meilleure  
concentration du sujet sur les images anxiogènes et par conséquent  
d’un meilleur effet de réalité. Si l’enfant n’arrive pas à se relaxer, il  
est indispensable de favoriser un climat de travail dans des conditions 
agréables pour lui. Pour appliquer la désensibilisation systématique, il 
faut tout d’abord que l’enfant soit confortablement allongé, ou bien 
assis sur un fauteuil, qu’il ne se sente pas anxieux et qu’il soit prêt à 
imaginer les items. Ensuite on procède de la même manière que dans la  
désensibilisation systématique avec relaxation. On vérifie systématiquement 
la concentration de l’enfant en lui posant la question directe sur la qualité 
de sa visualisation et également sur une éventuelle fatigue.

Désensibilisation systématique avec imitation du thérapeute
Dans cette modalité de DS, le thérapeute joue le rôle de l’enfant et ver-
balise à voix haute les étapes de la hiérarchie. Il insiste sur l’intensité de 
l’anxiété ressentie lorsqu’il imagine les scènes, si l’anxiété dépasse un 
niveau de 3 sur 10 il arrête la visualisation, se relaxe en se donnant les 
instructions de détente. Puis quand il se sent détendu, il demande à l’en-
fant de faire la même chose. Cette façon de procéder est proposée pour 
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l’enfant jeune (6-8 ans) qui a du mal à se concentrer. Imiter renforce la 
motivation à imaginer.

Désensibilisation systématique avec imitation d’un héros de film/série 
télévisée ou d’un personnage de bande dessinée
Ici le thérapeute guide l’enfant dans le processus d’imagination en le fai-
sant visualiser un héros dont il va suivre vers les situations anxiogènes. 
Le héros est censé ressentir l’anxiété et a besoin aussi de se calmer entre 
chaque visualisation.

Désensibilisation par autocontrôle
C’est une procédure aux objectifs plus larges. Le but est de dévelop-
per chez le sujet des procédures pour faire face à une situation stres-
sante quelconque. Aussitôt que le patient devient conscient, ou repère 
la moindre manifestation de son anxiété, il met en jeu les procédures 
de relaxation. La hiérarchie n’est plus centrée autour d’un thème prin-
cipal. C’est un ensemble de situations où, dans le passé, le jeune s’est 
senti tendu, nerveux, anxieux. L’adolescent est réceptif à cette techni-
que. L’enfant adhère à cette méthode pendant quelques jours, mais il 
l’abandonne assez vite ; en effet, il est beaucoup plus sensible aux en-
couragements externes et a besoin d’étayage.

Désensibilisation en groupe
Elle est pratiquée avec cinq à six jeunes se plaignant de la même peur. 
La hiérarchie est construite en collaboration avec tout le groupe. La 
vitesse de progression des séances en imagination suivra les sujets qui 
ont le plus de difficulté.

Désensibilisation vicariante en groupe
Elle projette, à l’ensemble du groupe, un film vidéo représentant une 
thérapie de désensibilisation systématique pour la même peur que celle 
qui est ressentie par les participants.

Les différentes modalités d’application de la désensibilisation 
systématique sont résumées dans le tableau 2.7.

	 Le jeune patient apprend à faire « connaissance avec l’objet évité ».
	 En imaginant qu’il peut affronter les situations redoutées, il a un retour po-
sitif sur les conséquences d’un comportement de non-évitement et donc la 
motivation à faire face à la situation augmente.
	 Si l’enfant est son propre modèle, il aura un meilleur sentiment d’efficacité 
personnelle.
	 Plusieurs modalités utilisent l’imitation et l’observation, deux types d’ap-
prentissage privilégiés chez l’enfant.
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Techniques aversives
Souvent décriées et ayant fait la caricature de certaines approches 
comportementalistes, les techniques aversives restent utilisées dans 
des cas ponctuels, dans le respect de l’éthique et des données scienti-
fiques. Des publications rendant compte de l’utilisation de ces techni-
ques dans la réduction de la fréquence d’un comportement invalidant, 
voire mutilant, sont toujours d’actualité. Les indications les plus cou-
rantes sont les conduites additives  : toxicomanie chez l’adolescent, 
boulimie, cleptomanie mais aussi les comportements stéréotypés ou 
invalidants chez les déficients mentaux. Les conduites d’automutila-
tion d’enfants psychotiques ou autistes sont, parfois, traitées par des 
méthodes aversives. Les stimuli aversifs utilisés peuvent être des sons 
désagréables, le goût amer d’une boisson, une odeur repoussante, etc. 
Ce type de programme aversif est issu du conditionnement pavlovien. 
Le stimulus aversif est délivré, soit par un membre du personnel soi-
gnant à chaque fois que l’enfant accomplit le comportement inadapté, 
soit par un membre de la famille qui a été inclus volontairement dans 

Tableau 2.7. Désensibilisation systématique en imagination : différentes 
modalités d’application

Modalité Âges d’application Indications

Désensibilisation 
avec relaxation

– Enfant : à partir de 9 ans
– Adolescent : bien acceptée

– Phobie spécifique
– Anxiété de séparation
– Phobie scolaire
– Phobie sociale

Désensibilisation 
sans relaxation (avec 
sensation de détente)

– Enfant : à partir de 5 ans
– Adolescent : bien acceptée

– Phobie spécifique
– Anxiété de séparation
– Phobie scolaire
– Phobie sociale

Désensibilisation 
avec imitation du 
thérapeute

– Enfant : à partir de 5 ans
– Adolescent : non proposée 
en général

– Phobie spécifique
– Anxiété de séparation

Désensibilisation 
avec imitation d’un 
personnage admiré

– Enfant : 5 à environ 8 ans – Phobie spécifique
– Anxiété de séparation

Désensibilisation par 
autocontrôle

– Enfant : à partir de 8 ans
– Adolescent : bien acceptée

– Phobies (spécifique, so-
ciale, agoraphobie, etc.)
– Anxiété de séparation
– Phobie scolaire

Désensibilisation en 
groupe

– Adolescent – Phobie spécifique
– Phobie sociale

Désensibilisation 
vicariante en groupe

– Enfant – Phobies
– Anxiété de séparation
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le contrat thérapeutique, soit effectué au domicile par l’adolescent qui 
se voit « succomber » à la conduite pathologique (scarification, par 
exemple).

Aujourd’hui, ces techniques prennent place dans des programmes 
multidimensionnels. Ainsi, chez les adolescents toxicomanes pourront 
être associés : psychothérapie d’inspiration analytique, entretiens pour 
favoriser la réhabilitation et la réinsertion sociale si besoin, entretiens 
éducatifs sur la prise de substances.

Cependant, toutes les publications concernent généralement des cas 
uniques chez lesquels on a mesuré, en pourcentage, la réduction du 
taux d’apparition du comportement dysfonctionnel, ce qui illustre bien 
l’utilisation ponctuelle de telles techniques.

La technique écran sur le visage (facial screening) a été utilisée pour 
traiter des patients présentant une trichotillomanie (Barmann et Vitali, 
1982), des comportements stéréotypés (Mc Gonigle et al., 1982), des 
conduites d’automutilation (Singh et al., 1981). Elle consiste à couvrir 
le visage du patient avec un tissu lors de l’adoption du comportement 
inadapté. L’effet aversif recherché est de l’empêcher de regarder autour 
de lui pendant quelques secondes à quelques minutes. Le tissu est enlevé 
dès que le patient arrête son comportement pathologique. Les auteurs 
qui ont pratiqué cette technique l’ont justifiée du fait que les patients 
avaient tous une déficience mentale et présentaient des blessures dues 
aux comportements pathologiques.

Le tableau 2.8 présente les caractéristiques des techniques aversives.

Exposition in vivo
L’exposition aux stimuli, qui suscitent l’anxiété du patient, doit préciser 
la durée de cette confrontation (intervalles courts ou longs), la pente 
d’approche qui peut être soit prononcée soit progressive, le stimulus 
(concret, filmé), le procédé qui peut être en groupe ou en individuel, 
l’auto-exposition entre les séances de traitement et l’utilisation d’un 
modèle effectuant une exposition analogue. Chez l’enfant, l’exposition 
est fréquemment utilisée dans le traitement de l’anxiété.

Tableau 2.8. Techniques aversives

Technique Âges d’application Indications

Stimuli aversifs – Enfant
– Adolescent

– Toxicomanie
– Conduites d’automutilation
– Boulimie

Écran sur le visage – Enfant
– Adolescent

– Déficience mentale
– Autisme (comportements stéréotypés 
dangereux pour l’enfant)
– Trichotillomanie
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Il est admis que la forme de l’exposition est un facteur important 
mais non déterminant du succès thérapeutique  : le patient pour être 
amélioré ne doit pas entraver le déroulement du traitement d’exposi-
tion ni s’en désintéresser, mais bien s’impliquer entièrement et agir sur 
le stimulus. Un autre facteur d’efficacité thérapeutique concerne l’ap-
prentissage au patient à s’exposer de lui-même à la situation anxiogène 
(exposition imposée en milieu réel).

Exposition graduelle in vivo
Elle propose au sujet une exposition aux différents items de la hiérarchie 
construite en réalité. Le sujet utilise la relaxation comme méthode de 
contre-conditionnement. L’association des techniques en imagination 
et in vivo est assez courante. Après une séance de désensibilisation sys-
tématique, le thérapeute encourage l’enfant à réaliser ce qu’il a imaginé. 
Par exemple, si l’enfant a peur des pigeons, le thérapeute l’accompa-
gnera dans un jardin où il y a ce type d’oiseau. L’enfant, l’un des parents 
et le thérapeute regardent de loin les pigeons. Le thérapeute commente 
à voix haute ce qu’il pense des pigeons : « je vois que les pigeons sont 
très occupés dans la recherche de nourriture », «  je vois certains pi-
geons s’approcher de certaines personnes en espérant, peut-être, qu’ils 
recevront quelques grains de riz ». S’il s’agit de la peur de l’ascenseur, 
le thérapeute et l’adolescent peuvent regarder de loin les personnes qui 
prennent un ascenseur. Le thérapeute insiste sur le fait que l’adolescent 
prendra un jour l’ascenseur sans être pris de peur panique. L’élément 
essentiel dans cette modalité d’exposition est l’identification et l’appren-
tissage de la réponse la plus adaptée en cas de problème. Si le pigeon 
s’approche trop de l’enfant, il apprendra à l’éloigner avec un geste de 
la main. L’apprentissage des réponses adaptées est souvent inexistant 
car l’enfant ayant été dans la fuite ou l’évitement de la situation sait ce 
qu’il faudrait faire mais il ne l’a jamais fait. D’autre part, les sensations 
physiques d’angoisse peuvent lui donner l’impression d’impuissance à 
faire un geste de protection même simple.

Exposition de contact
Elle fait participer le thérapeute plus activement : il va servir de modèle 
au patient et donner de nombreuses informations sur les perceptions. 
Par exemple, pour une phobie d’araignées, le thérapeute approchera 
progressivement l’araignée avec ses mains, les mains du jeune étant pla-
cées sur les siennes. Il parlera à voix haute de ce qu’il ressent (absence 
de danger, sentiment de pitié pour l’araignée qui se trouve prisonnière 
dans le cabinet du thérapeute). Cette conduite de sécurité facilite les 
progrès du patient. Progressivement, le thérapeute réduit sa participa-
tion pendant les séances jusqu’à ce que le patient atteigne ses objectifs : 
toucher une araignée sans avoir l’impression qu’il mourra sous les 
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effets de la morsure de l’insecte. Nous avons demandé à un jeune ado-
lescent de toucher progressivement du papier, qui pour lui était source 
d’angoisse invalidante, car il ne pouvait plus écrire, ni lire. Il avait posé 
ses mains sur les nôtres et tournait les pages d’un livre. Progressivement, 
il a commencé à toucher le livre. Les sensations physiques très désa-
gréables qui entraînaient de secousses de dégoût se sont estompées. Il 
décrivait le contact avec le papier comme similaire aux sensations désa-
gréables déclenchées par le bruit de craie sur un tableau. Quinze séances 
ont permis à l’enfant de toucher du papier sans aversion ni angoisse.

Exposition automatique
Elle s’effectue grâce à un programme de séances préalablement enregis-
tré sur cassette audio, la hiérarchie étant préparée avec le thérapeute au 
préalable. Elle est utile dans la diminution de l’anxiété anticipatoire de 
contrôle, de situations sociales chez l’adolescent.

Auto-exposition
Elle se pratique à l’aide d’un manuel ; le thérapeute n’est alors qu’un 
consultant éventuel. Elle est utile dans les troubles phobiques chez l’en-
fant et l’adolescent.

Extinction et time-out
L’extinction consiste à ne plus faire suivre un comportement de son ren-
forçateur ; la technique du time-out (mise à l’écart d’un renforcement) 
également, mais avec quelques différences.

Le mécanisme de l’extinction est illustré par deux exemples : l’un dé-
crivant la diminution par ce mécanisme d’un comportement adapté (un 
enfant peu motivé sollicite de l’aide pour son travail scolaire), l’autre 
décrivant celle d’un comportement inadapté (diminution des périodes 
de bégaiement chez un enfant) :
•	 premier cas  : comportement adapté. Un enfant peu motivé par le 
travail scolaire décide de changer d’attitude et sollicite l’aide de sa mère 
pour l’aider à faire ses devoirs. Malheureusement, il choisit un mauvais 
moment  : elle est occupée à faire la cuisine et ne peut lui consacrer 
de temps. Celui-ci réitère plusieurs jours de suite sa demande aux mê-
mes heures avec la même réponse. La motivation de l’enfant n’est pas 
renforcée et son comportement adapté « solliciter de l’aide pour tra-
vailler » s’estompe ;
•	 second cas : comportement inadapté. L’enfant souffre de bégaiement 
en présence de personnes familières et étrangères. Quand on lui fait une 
remarque (positive ou critique) sur son bégaiement, l’enfant a encore 
plus de mal à parler sans bégayer. Lors de l’entretien thérapeutique, le 
thérapeute indique aux parents de ne plus prêter attention au bégaiement 
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de l’enfant. Celui-ci devient plus détendu et moins anxieux. Il est noté 
progressivement une diminution du bégaiement.

Le mécanisme time-out est illustré par deux exemples : l’un décrivant 
la diminution par ce mécanisme d’un comportement adapté (un enfant 
désire communiquer ses angoisses), l’autre celle d’un comportement 
inadapté (un enfant crie et fait des colères) :
•	 premier cas  : comportement adapté. Un enfant dépressif désire 
communiquer et exprimer à ses parents ses angoisses, les parents lui 
répondent d’enlever ces idées de la tête : « arrête de te monter la tête 
et va dans ta chambre écouter de la musique. Cela t’aidera à te calmer ». 
Les parents ne s’aperçoivent pas de la détresse et du sentiment intense 
de solitude de l’enfant. Celui-ci aura tendance à diminuer la communi-
cation avec eux ;
•	 second cas  : comportement inadapté. Un enfant crie et fait des 
colères suite à une légère frustration imposée par sa mère. La crise 
s’accentue et il y a escalade de cris et d’agitation sans parvenir à cal-
mer la situation. La mère décide d’envoyer l’enfant dans sa chambre. 
Après quelques minutes, l’enfant séparé de sa mère se calme. Celle-ci 
va chercher l’enfant et l’autorise à nouveau à circuler dans la maison 
parce qu’il est calme.

Il est important de souligner la différence entre les mécanismes de 
l’extinction et ceux du time-out. L’extinction maintient l’enfant dans la 
situation problème ; il s’agit d’une action programmée dans le temps 
où à l’insu des participants, le renforcement n’est plus donné. Le time-
out fait sortir l’enfant de la situation. Il s’agit souvent d’une technique 
d’urgence non programmée sur un laps de temps déterminé, sauf pour 
l’hyperactivité et le trouble oppositionnel.

Dans l’hyperactivité, le time-out fait partie des techniques 
conseillées aux parents, donc programmées. Bloomquist (2006) pro-
pose de planifier le time-out pour les enfants opposants. Plus préci-
sément si l’enfant n’obéit pas, le parent doit demander fermement 
l’action (par exemple, faire ses devoirs, arrêter de déranger un frère 
ou une sœur) et il doit donner à l’enfant un laps de temps « raisonna-
ble » pour obéir. Si l’enfant désobéit, il y a avertissement (si tu n’obéis 
pas tu iras dans ta chambre pendant 30 minutes sans ordinateur ni 
musique ni téléphone). S’il y a encore désobéissance, le time-out est 
mis en place  : l’enfant est isolé sans accès à des bénéfices. Il s’agit 
d’un moment où l’enfant devrait associer l’isolement désagréable à 
la désobéissance.

Pour les comportementalistes, l’exposition aux stimuli anxiogènes donne la 
possibilité au patient de revivre la situation, d’apprendre à atténuer les réac-
tions d’anxiété, de remobiliser l’expérience émotionnelle et d’apprendre de 
nouvelles réponses pour faire face au stress.
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Prévention de la réponse
Une modalité différente d’exposition employée dans le trouble obses-
sionnel compulsif est la prévention de la réponse. Cette technique in-
tègre l’exposition aux stimuli. Elle consiste d’abord à aider le patient à 
s’aventurer dans les situations anxiogènes (en imagination ou en réa-
lité), en présence du thérapeute, et à l’empêcher de réaliser ses rituels, 
aussi bien idéatifs (compter, remplacer une image angoissante par une 
autre neutre, etc.) que compulsifs (vérifier, se laver, poser des questions 
absurdes, etc.). Le but est de montrer au patient qu’au bout de quelques 
minutes ou de quelques heures, l’anxiété diminue sans avoir recours à 
ses rituels. L’un des buts thérapeutiques est de rompre le lien entre l’an-
xiété et la réalisation de rituels. Souvent, il est demandé à la famille de 
participer au traitement par prévention de la réponse, car l’exposition 
avec prévention de la réponse en milieu réel est un élément thérapeuti-
que de première importance. Elle est utilisée de plusieurs façons : expo-
sitions répétées plus ou moins espacées, chaque exposition ayant une 
durée variable de quelques minutes jusqu’à 90 minutes. Si le patient 
est hospitalisé, l’équipe soignante participe également au traitement, 
la cible thérapeutique est en général la lenteur compulsive des gestes 
quotidiens. Pour la lenteur compulsive, nous conseillons de travailler le 
temps et les mouvements.

Par exemple, un patient hospitalisé qui s’habillait pendant 3 heures 
a été traité par prévention de la réponse. Tous les jours, la passation de 
chaque vêtement devait être associée avec une image apaisante (pay-
sage, ciel, etc.), sinon le patient devait recommencer jusqu’au moment  
où il visualisait l’image. Ce rite empêchait qu’un malheur n’arrive à sa 
famille. Il devait dans ce dessein être parfaitement concentré. Les infir-
miers, pour qu’il parvienne à accomplir ces gestes à une vitesse normale, 
l’incitaient à prendre progressivement de la vitesse. D’abord la seule pré-
sence de l’infirmier(e) suffisait pour accélérer les gestes ; ensuite ils ont 
passé des contrats progressifs (temps à ne pas dépasser). Il est difficile 
de communiquer tous les détails pris en compte pour planifier un pro-
gramme thérapeutique, mais nous pouvons dire qu’il est très complexe, 
et il est révisé au fur et à mesure des progrès ou des obstacles.

Arrêt de la pensée
Cette technique est souvent utilisée dans les troubles obsessifs compulsifs. 
En effet, les pensées obsessionnelles sans rituels sont beaucoup plus diffi-
ciles à traiter que les comportements compulsifs. En général, il est proposé 
de s’exposer aux pensées inopportunes puis de les interrompre à plusieurs 
reprises. L’apprentissage à interrompre et à reprendre les pensées obses-
sionnelles, c’est-à-dire la régulation de la pensée, a été systématisé sous 
la forme d’une technique connue sous le nom d’arrêt de la pensée. Chez 
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l’enfant, cette technique a un intérêt certain dans le traitement de la colère 
clastique. L’enfant imagine une situation dans laquelle il « voit rouge » et 
réagit systématiquement avec agressivité. Il est encouragé à interrompre 
sa visualisation en la remplaçant par l’imagination d’une conduite plus 
calme. L’arrêt de la pensée apporte une aide, dans la mesure où la régu-
lation de la pensée peut être considérée comme une façon d’apprendre à 
affronter un problème. Nous avons l’impression qu’il s’agit plutôt d’ac-
quérir des habiletés générales pour gérer les difficultés psychologiques et 
non spécifiquement la disparition d’idées obsessionnelles (Vera, 2005).

Immersion
Parmi les techniques d’exposition sans relaxation préalable, l’immer-
sion est une approche soudaine et prolongée en imagination des stimuli 
anxiogènes. On peut distinguer une variante de la technique d’immer-
sion : « l’implosion ». Cette technique d’implosion utilise un matériel 
d’imagerie mentale qui fait appel à la fois aux théories du conditionne-
ment et aux thérapies psychanalytiques. Ainsi le thérapeute aborde les 
stimuli internes qui contribuent au maintien de la peur.

La différence fondamentale entre l’implosion et l’immersion est le 
type de scènes auxquelles le patient est exposé. Dans l’implosion, on 
propose au patient d’imaginer des scènes très anxiogènes qui entraînent 
des conséquences aversives afin de dépasser son seuil de tolérance. Il 
s’agit donc d’une technique d’extinction de l’anxiété mais aussi d’un 
moyen d’investigation des facteurs de maintien de celle-ci. L’immersion 
peut être pratiquée in vivo, elle est considérée alors comme plus efficace 
par certains auteurs (Emmelkamp et Wessels, 1975).

Réalité virtuelle
La réalité virtuelle est une simulation informatique interactive immersive, 
visuelle, sonore, d’environnements réels ou imaginaires. Elle désigne un  
espace de représentation réaliste, tridimensionnel. La réalité virtuelle 
peut être appliquée de différentes façons, mais en consultation clinique 
hospitalière, il semble difficile de disposer du matériel nécessaire qui est 
coûteux. La salle immersive sphérique ou cubique est constituée d’écrans 
de rétroprojection ou de projections directes stéréoscopiques et synchro-
nisées. Le patient est immergé dans une pièce où les murs, le sol et/ou 
le plafond sont des images projetées qui constituent un environnement 
géométriquement cohérent. Par un système de capture de position du vi-
siteur, la perspective est recalculée en temps réel pour respecter son point 
de vue. La deuxième façon d’immerger dans une réalité virtuelle consiste 
à utiliser des lunettes de réalité virtuelle : le patient voit uniquement la 
scène en réalité virtuelle, en stéréoscopie. La perspective est recalculée 
pour correspondre à son point de vue.
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Enfin, l’ordinateur permet de s’exposer à des situations difficilement 
accessibles (une salle de classe à laquelle on expose un thème, se voir 
assis dans un avion, regarder et se sentir près d’une araignée qui est 
inoffensive et indifférente au patient). Le patient est équipé de lunettes 
qui cachent alternativement la vision d’un œil puis de l’autre, l’ordina-
teur s’occupe d’afficher l’image correspondante de manière synchrone.

Le tableau 2.9 résume les principales techniques d’exposition utili-
sées chez le jeune patient.

Techniques basées essentiellement sur le 
conditionnement opérant
Renforcement
Skinner (1953) reprend la notion de conditionnement opérant qui tient 
compte des contingences de récompense. Il définit des stimuli appelés 
renforcements qui, s’ils sont positifs ou négatifs, permettent d’augmen-
ter la probabilité de production du comportement. L’adjectif qualifi-
catif positif indique que le comportement est suivi de l’addition d’un 

Tableau 2.9. Techniques thérapeutiques d’exposition dans la réalité

Technique Âges d’application Indications

Exposition  
graduelle in vivo

– Jeune enfant
– Enfant
– Adolescent

– Phobies
– Anxiété généralisée
– Attaques de panique
– Trouble obsessionnel compulsif

Exposition de contact – Jeune enfant
– Enfant
– Adolescent

– Phobies
– Trouble obsessionnel compulsif

Exposition  
automatique

– Adolescent – Phobies

Auto-exposition – Enfant
– Adolescent

– Anxiété généralisée
– Attaques de panique
– Agoraphobie

Prévention de la 
réponse

– Enfant
– Adolescent

– Trouble obsessionnel compulsif

Arrêt de la pensée – Enfant
– Adolescent

– Trouble obsessionnel compulsif
– Anxiété généralisée

Immersion – Jeune enfant
– Enfant
– Adolescent

– Anxiété généralisée
– Attaques de panique
– Phobies

Réalité virtuelle – Enfant
– Adolescent

– Anxiété généralisée
– Phobies



46    TCC chez l’enfant et l’adolescent

stimulus alors que l’adjectif qualificatif négatif indique la soustraction 
d’un stimulus après l’apparition du comportement :
•	 le renforcement positif est «  l’opération qui consiste à faire suivre 
le comportement de l’addition d’un stimulus ou événement, entraînant 
une augmentation de la fréquence d’apparition de ce comportement » 
(Malcuit et Pomerleau, 1977) ;
•	 le renforcement négatif est « l’opération qui consiste à faire suivre 
un comportement du retrait d’un stimulus ou événement, entraînant 
une augmentation de la fréquence d’apparition de ce comportement » 
(Malcuit et Pomerleau, 1977).

Les comportements renforcés peuvent être soit adaptés soit inadap-
tés. Le tableau 2.10 illustre l’application des renforcements positifs et 
négatifs.

Si un comportement inadapté est renforcé positivement, et il est 
souhaitable de le faire disparaître, il faut arrêter l’association entre le 
comportement et son renforcement. Par exemple, l’enfant qui pleure 
systématiquement à la sortie de l’école pour avoir des confiseries et 
les obtient malgré son diabète type 1 va arrêter ses pleurs après refus 
systématique des confiseries pendant un certain temps. Bien évidem-
ment, il va redoubler ses pleurs, va protester mais la suppression des 
confiseries malgré ses protestations, ses larmes, ses colères va provo-
quer progressivement une diminution de ses réactions. L’enfant saura 
que les confiseries, il ne les aura pas. Bien entendu, l’enfant recevra les 
explications des raisons pour lesquelles il y a arrêt de ce qu’il avait sys-
tématiquement auparavant.

L’objectif des programmes utilisant les renforcements est d’obtenir la 
généralisation du comportement acquis par conditionnement opérant 
ou bien la diminution du comportement jugé indésirable (extinction). 
Ces programmes sont largement utilisés dans l’enseignement aux élèves, 
dans la gestion des attitudes des enseignants ou en clinique. Par exemple,  
un programme opérant se dit réussi s’il a permis à un enfant d’apprendre 
une langue étrangère et de la parler, mais surtout s’il devient capable par 
généralisation de répondre et de dialoguer avec un autochtone. Il est aisé 
de comprendre que l’atteinte d’un objectif comme l’acquisition d’une 
langue étrangère, ou l’acquisition de l’habillage de manière autonome, 
sous-entend une chaîne de comportements successifs jusqu’à obtention 
de ce but. C’est pourquoi les programmes opérants se combinent avec 
l’utilisation d’autres techniques comportementales comme le contrôle de 
stimulus (objectif à atteindre) et le façonnement ou shaping effectué par le  
thérapeute qui donne des informations et corrige éventuellement le 
comportement incorrect. Après l’acquisition du comportement, le maintien  
de celui-ci est fondamental et l’intervention régulière de renforcements 
positifs permet de conserver cet acquis. Il faudra donc opérer un contrôle 
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Tableau 2.10. Application de renforcements positifs et négatifs

Renforcement 
positif

Comportement 
adapté

1) L’enfant fait sa toilette et se rend dans sa 
chambre (malgré son angoisse de séparation).

⇓
2) Les parents félicitent l’enfant.

⇓
3) L’enfant éprouve un sentiment de satisfac-
tion. Il se sent proche des parents malgré la 
séparation physique.

⇓
4) L’enfant a envie de continuer à se rendre 
dans sa chambre et il se propose de continuer 
à le faire sans aller 10 fois vérifier s’ils sont 
toujours là comme il le faisait avant.

⇓
5) Les parents continuent à féliciter  
l’enfant tous les soirs quand il se rend  
dans sa chambre.

Comportement 
inadapté

1) L’enfant est couché dans son lit. Il ressent 
l’envie d’aller rejoindre ses parents qui sont 
déjà couchés.

⇓
2) Les parents acceptent l’enfant dans leur lit.

⇓
3) L’enfant se sent rassuré dans le lit des 
parents. Il n’a aucune envie de retourner dans 
son lit et d’éprouver l’angoisse de ne pas être 
près des parents.

⇓
4) L’enfant n’a aucun projet de dormir dans 
son lit tant que les parents l’acceptent sans 
protester.

Renforcement 
négatif

Comportement 
adapté

1) L’enfant communique difficilement avec ses 
parents.

⇓
2) Le téléviseur tombe en panne.

⇓
3) Renforcement négatif (sans TV l’enfant 
communique avec ses parents).

Comportement 
inadapté

1) L’enfant exécute des gestes conjuratoires.
⇓

2) L’anxiété diminue.
⇓

3) L’enfant associe la diminution de l’anxiété 
à l’adoption des gestes conjuratoires (ils 
augmentent).
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des contingences positives du comportement. Les renforcements positifs 
sont de nature variée : soit matérielle comme la nourriture, soit affective 
ou sociale comme l’approbation des autres ou celle du thérapeute.

La participation des parents à la thérapie a été testée dans une étude 
randomisée par Kendall et al. (2008) : avant l’âge de 14 ans, leur rôle 
dans l’efficacité de la psychothérapie est fondamental.

Attribution des tâches progressives
La définition « attribution des tâches progressives » a pour but l’or-
ganisation d’une séquence comportementale afin d’aider des jeunes 
patients (souffrant en général de phobie scolaire, de dépression, d’an-
xiété généralisée) à adopter un comportement complexe qu’ils désirent 
suivre, mais que la fatigue, le découragement, la peur d’échouer, le ra-
lentissement rendent irréalisable. Plusieurs études ont démontré que la 
réussite des tâches améliorait l’état thymique et l’optimisme (Loeb et 
al., 1971 ; 1964), ainsi que la performance dans des tâches ultérieures 
(Klein et Seligman, 1976). Cette procédure par étapes cherche donc à 
stimuler la mise en activité, en renforçant positivement une chaîne de 
comportements concrets. En outre, l’attribution des tâches évite au pa-
tient le processus de décision. En effet, selon Miller et Norman (1979), 
le ralentissement psychomoteur observé chez certains déprimés et cer-
tains enfants anxieux serait plus fonction de l’incapacité à décider que 
de l’incapacité à réaliser un acte. Cette stratégie thérapeutique n’a pas 
fait l’objet d’études contrôlées, elle agit à un niveau symptomatique.

Estompage et guidage
Les techniques de fading (estompage) et de prompting (guidage) peuvent 
également être associées aux renforcements dans de tels programmes. 
L’estompage consiste à ajouter des stimuli à la situation anxiogène. Par  
exemple, on fera écouter à un enfant qui a de fortes manifestations 
d’anxiété lorsqu’il entend des sirènes d’alarme d’ambulance une mu-
sique sur laquelle on a enregistré des sirènes d’alarme. Au cours des 
séances, on baissera la musique et le son de la sirène sera de plus en plus 
distinct. Le but est d’entraîner le sujet à s’efforcer d’éviter de l’écouter. 
Le guidage est une procédure dans laquelle on utilise un signal afin 
d’aider le patient à trouver le comportement adapté. Cette procédure 
est particulièrement indiquée lors de l’entraînement à discriminer un 
stimulus précis. Par exemple, l’adolescent en situation de groupe qui, 
par anxiété sociale, a un discours précipité et ne termine pas ses phra-
ses, observe un signal lumineux qui s’éteint s’il adopte le comportement 
anxieux et s’allume s’il parle d’une manière compréhensible. Au cours 
des séances le signal est de moins en moins utilisé afin de favoriser 
l’autoperception qui est le but recherché.
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Programme d’activités
Ce programme a été conçu par Lewinsohn (1974) essentiellement 
pour des patients jeunes et moins jeunes souffrant de dépression : un 
programme structuré d’activités est proposé. Le principe consiste à 
augmenter la probabilité de survenue des événements agréables et à 
diminuer celle des événements désagréables. La thérapie comporte 12 
séances très structurées : la période initiale consiste en l’évaluation du 
contenu hédonique et de la fréquence des événements jouant un rôle 
dans l’existence du sujet ; puis le patient se centre sur l’apprentissage 
d’habiletés spécifiques permettant de modifier ses interactions avec 
l’environnement : relaxation, affirmation de soi, techniques de contrôle 
de pensée, planification de l’activité. Cette stratégie, basée sur le condi-
tionnement opérant, intègre en fait des méthodes qui s’en éloignent 
(entraînement aux habiletés sociales, mesure des caractéristiques sub-
jectives en termes de plaisir).

Cinq études contrôlées évaluent l’efficacité de ce programme, mais la 
disparité des échantillons et des méthodes de recherche ne permet pas 
de conclure (Blackburn et Cottraux, 2001).

Biofeedback
Le terme biofeedback fait référence, en clinique, à la méthode d’entraî-
nement au contrôle volontaire des fonctions autonomiques. Dans cette 
procédure, l’information habituellement inaccessible relative à l’état 
d’une ou de plusieurs fonctions organiques est captée par des appareils 
d’enregistrement, traduite sous forme analogique, et retransmise aux  
organes sensoriels, permettant à l’organisme de développer sa capacité 
de percevoir et de modifier l’activité de ses fonctions organiques sui-
vant un projet thérapeutique. Cette procédure représente une méthode 
d’autocontrôle et d’autorégulation des fonctions physiologiques. Ainsi, 
les activités viscérales, celles du système nerveux central, et les activités 
somatomotrices peuvent être une cible thérapeutique. Il existe plusieurs 
types de rétroactions biologiques : de la température cutanée, du rythme 
cardiaque, de la conductance cutanée et de l’électromyogramme. Par 
exemple, le biofeedback électromyographique est réalisé par des appa-
reils électroniques qui mesurent les variations de l’activité électrique 
musculaire et les traduisent en données visuelles et auditives. Suivant 
l’appareil employé, le signal sonore est utilisé de plusieurs façons diffé-
rentes : les sons ont un rythme proportionnel à l’amplitude de l’activité 
musculaire ; les sons sont délivrés lorsque le niveau de l’activité muscu-
laire moyenne dépasse un seuil établi d’après le contrôle de niveau, le 
sujet est encouragé à ne pas déclencher le signal sonore. Rémond (1995), 
dans une revue des études sur le biofeedback, souligne l’évolution de 
l’instrumentation vers un maniement simplifié. D’autre part, cet auteur 
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trouve que les indications récentes s’enrichissent chaque jour. Par exem-
ple, pour les états dépressifs la fréquence d’une stimulation lumineuse 
est modifiée périodiquement et automatiquement par le programme, 
délivrant des éclairs à des fréquences choisies à partir du spectre d’un 
électroencéphalogramme (EEG). En définitive, cette technique en pleine 
évolution constitue un outil important en thérapie comportementale.

Tâches assignées
Selon Kazantzis et al. (2005), les tâches assignées sont le point névralgi-
que des thérapies comportementales et cognitives. En termes pratiques, 
elles représentent l’occasion pour les patients de transférer les habiletés 
et les idées de la situation thérapeutique à la vie de tous les jours dans 
laquelle la souffrance psychique se manifeste. Il s’agit selon ces auteurs 
des activités planifiées en séance directement en rapport avec le motif 
de consultation du patient. C’est le processus principal à travers le-
quel le patient va vivre, ressentir, pratiquer et renforcer les changements 
comportementaux et cognitifs obtenus en séance. C’est aussi dans les 
tâches assignées que la résistance au changement va se manifester.

Le tableau 2.11 résume les principales techniques thérapeutiques ba-
sées sur le conditionnement opérant.

Techniques issues de l’apprentissage social (techniques 
cognitives)
Techniques d’affirmation de soi
Elles constituent une aide thérapeutique efficace chez des patients présen-
tant une altération significative du fonctionnement social et/ou scolaire 
et qui possèdent une faible estime de soi (Michelson et al., 1987). Ces 
techniques sont d’un abord psychologique axé sur l’atténuation des  

Tableau 2.11. Techniques thérapeutiques basées sur l’apprentissage 
opérant

Technique Âges d’application Indications

Renforcement Jusqu’à 16 ans Toutes les pathologies

Attribution des tâches 
progressives

4-16 ans Dépression
Phobie scolaire

Programme d’activités 6-16 ans Dépression
Faible estime de soi
Hyperactivité

Estompage et guidage 4-16 ans Phobie spécifique

Biofeedback 6-16 ans Anxiété généralisée
Attaques de panique

Tâches assignées 4-16 ans Toutes les pathologies
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manifestations anxieuses et sur l’apprentissage de comportements de com-
munication. L’affirmation de soi est proposée en groupe ou en individuel.

Les procédures thérapeutiques d’affirmation de soi utilisées sont : le jeu de 
rôle, le modeling, le feedback et le façonnement de la réponse.

Jeu de rôle
La procédure de répétition de la réponse ou jeu de rôle a pour but d’aider 
le sujet à se sentir à l’aise face à des comportements nouvellement acquis 
et à les reproduire facilement dans des situations sociales appropriées. Le 
jeu de rôle comportemental demande au patient de faire « comme si » il 
était en situation réelle, et de se comporter de façon affirmée dans cette 
situation. Le jeu de rôle est une des techniques employées dans l’appren-
tissage à l’affirmation de soi. Avant de faire pratiquer un jeu de rôle en 
séance individuelle ou de groupe, il est important d’expliquer au patient 
en quoi cela consiste, quelles sont les règles de cette pratique et en quoi 
cette situation structurée mise en simulation pourra l’aider. La liste des 
situations à simuler sera construite avec le thérapeute et hiérarchisée en 
fonction de la difficulté perçue par le patient, par exemple : refuser de 
prêter systématiquement les affaires scolaires, refuser de donner son goû-
ter à un camarade qui a déjà mangé le sien, refuser de prêter un jeu vidéo 
parce qu’il a envie de jouer avec en fin de semaine, etc., les situations de 
refus constituant une source fréquente de difficultés de communication.

Au cours du jeu de rôle, le thérapeute se trouve dans une situation 
de triangulation où deux enfants ou deux adolescents vont simuler une 
scène. Le thérapeute récapitule, avant la simulation, le rôle de chacun, il 
arrête le jeu de rôle quand il le souhaite et met en avant ce qui a été bien 
réalisé par l’acteur principal du jeu. Ce dernier note ce qu’il a apprécié 
dans sa performance et celui qui donnait la réplique énonce à son tour 
ce qui lui a plu et comment il a ressenti les différentes interventions de 
l’interlocuteur. Le thérapeute récapitule les différentes observations et 
met en évidence les comportements assertifs avant de rejouer une autre 
scène. L’enregistrement vidéo de la scène permet aux jeunes d’obtenir 
un feedback sur leur comportement verbal et gestuel. L’association du 
jeu de rôle avec le modeling est bien plus efficace dans le traitement 
des phobies sociales que l’une ou l’autre technique isolée. Ainsi, le thé-
rapeute participe au premier jeu de rôle à titre de modèle et peut met-
tre en scène un comportement assertif, un comportement passif ou un 
comportement agressif avec leurs différentes modalités.

Modeling
Dans le modeling ou apprentissage par imitation, un modèle présente un  
comportement à imiter (modelage positif) ou à éviter (modelage négatif).  
Par exemple, comment exprimer une idée dans un groupe, comment  
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aborder d’autres personnes que l’on ne connaît pas. Le modeling  
en imagination consiste à décrire et à faire imaginer au patient une 
situation où une personne du même âge et du même sexe se conduit 
d’une manière socialement habile. Cette technique est particulièrement 
efficace pour modeler des comportements lors de situations aversives 
(se voir rejeter, se faire critiquer). Le modèle se comporte d’une manière  
affirmée. Il s’agit donc d’un processus d’apprentissage où le comportement 
individuel ou de groupe se modèle par rapport à un stimulus (attitudes,  
comportements et pensées) par observation de ce modèle. Un certain 
nombre de critères précis ont été mis en évidence par différentes études 
comme facteurs influençant le processus de modeling (Bandura, 1980). 
Il s’agit :
•	 des caractéristiques du modèle (similarité de l’âge, du sexe, de la race, 
des comportements, chaleur de contact, capacité de récompense) ;
•	 des caractéristiques de l’observateur (capacité à observer, niveau 
d’anxiété, traits de personnalité, etc.) ;
•	 des caractéristiques dans la manière de jouer le modèle.
Après acquisition du comportement présenté par le modèle, un certain 
nombre d’éléments va influencer la capacité du sujet à augmenter sa per-
formance (répétition en imagination, entraînement du comportement 
concerné par l’imitation). Puis il y aura transfert et généralisation des 
performances. Ce processus de modeling est utilisé dans l’apprentissage 
de comportements nouveaux : natation, conduite automobile, mais aus-
si en clinique pour l’obtention de nouvelles habiletés comportementales 
telles qu’exprimer ses opinions à un tiers ou affronter une situation pré-
cédemment anxiogène. La technique d’imitation d’une conduite désirée 
que l’enfant ne possédait pas dans son répertoire comportemental ren-
force le sentiment de satisfaction personnelle (Bandura, 2003).

Façonnement de la réponse
Les procédures de façonnement de la réponse consistent à aider le su-
jet à affirmer ses comportements nouvellement acquis au moyen de la 
rétroaction et du renforcement. La rétroaction, ou feedback, permet 
de donner au sujet des informations spécifiques et descriptives sur son 
propre comportement. Le feedback négatif consiste à informer le pa-
tient qu’un changement de comportement est nécessaire, tandis qu’un 
feedback positif l’informe sur l’adéquation de son comportement. Le 
renforcement est utilisé la plupart du temps sous forme d’approbation 
ou de félicitations au moment où le patient montre une amélioration 
de son comportement. Le renforcement est « donné » soit par le théra-
peute, soit par les membres du groupe thérapeutique, soit en favorisant 
les capacités du patient à s’autorenforcer. Les procédures cognitives 
sont également associées pour modifier directement la perception des 
situations sociales comme étant des situations « à risque ».
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Technique de résolution de problèmes
Kazdin (2003) décrit la technique de résolution de problèmes en sept 
étapes :
1.	 explication par le thérapeute à l’enfant que les situations où l’on 
doit résoudre un problème sont fréquentes et font partie de la vie nor-
male. On explique également qu’un problème peut être résolu par des 
solutions adéquates et qu’il faut éviter toute absence de solution ou de 
réaction impulsive. L’indécision est source de malaise ;
2.	définition du problème de l’enfant ;
3.	 recherche de solutions alternatives. L’enfant est encouragé à se lais-
ser aller à la recherche des solutions même irréalistes. Plus il propose de 
solutions, plus il y a de chances d’évoquer les bonnes solutions ;
4.	décision d’application d’une solution ;
5.	 vérification dans la réalité de l’adéquation ou de l’inadéquation de la 
solution choisie ;
6.	 adaptation de la solution ;
7.	 application de la solution nouvellement définie.

Des données de la psychologie du développement mettent en évidence  
les stratégies employées par les enfants de 8 à 11 ans dans une tâche 
de « créativité » (La Greca, 1980). La tâche consiste à trouver toutes 
les utilisations inhabituelles possibles pour un objet tel qu’un journal, 
une boîte de conserve. Indépendamment de l’âge les enfants, ceux qui 
se montrent très créatifs se créent des « contextes » pour générer les 
utilisations des objets :
•	 se rappeler les utilisations habituelles pour générer par contraste les 
utilisations inhabituelles ;
•	 placer l’objet dans un contexte familier (se figurer qu’on est à la 
maison, etc.) et essayer d’adapter l’objet à des tâches que l’on effectue 
dans ce cadre ;
•	 regarder autour de soi pour trouver des objets qui peuvent suggérer 
des tâches qu’on effectue avec l’objet stimulus, etc.

Pour inventer des solutions, l’enfant a besoin de se référer à des si-
tuations précises (contextes) ; il doit se montrer actif au niveau cognitif 
pour générer des pensées alternatives.

Il est donc important dans l’adaptation de cette technique à l’enfant de l’ac-
compagner psychologiquement dans les différentes étapes de la procédure 
thérapeutique (suggérer des contextes, donner des exemples de solutions 
données par d’autres enfants, etc.).

La théorie du pessimisme appris et ses implications 
thérapeutiques
La théorie dite « du pessimisme appris » ou « théorie des attributions » 
(Seligman, 1995) étudie la façon dont l’enfant développe une manière 
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dépressive de voir, d’envisager et de prédire les événements de la vie. Par 
ailleurs, elle propose un mode d’action thérapeutique.

Comment on attribue des causes aux événements
C’est la première notion essentielle à retenir de cette théorie. Les « at-
tributions » désignent les tentatives que nous faisons pour comprendre 
les causes et implications des événements dont nous sommes témoins. 
Ces événements, dans cette théorie, sont réduits aux conduites person-
nelles — les agissements de la personne qui pense — et interpersonnelles 
— les agissements des autres personnes. Cette approche exclut les 
événements touchant le monde physique et l’environnement.

Ainsi, l’enfant et l’adulte tentent naturellement de trouver des  
causes à ce qu’ils font et à ce que les autres font : nous disons que nous 
possédons une « démarche intellectuelle causale ». Les conduites sont 
interprétées en invoquant certaines causes qui paraissent explicatives à 
celui qui les observe. On « attribue » aux conduites certaines causes.

« Tu t’es sûrement aperçu que la vendeuse rougissait chaque fois 
qu’on lui demandait quelque chose ; elle est certainement très timide ». 
Dans cette affirmation, la cause attribuée aux rougissements est la timi-
dité. Les gens invoquent souvent des causes différentes d’une personne 
à l’autre. « Tu t’es sûrement aperçu que la vendeuse rougissait chaque 
fois qu’on lui demandait quelque chose ; tu lui as certainement plu ». 
Ici la cause n’est plus la timidité, mais la séduction.

Les différents types de causes ou d’attributions
La deuxième notion essentielle concerne les causes ou facteurs respon-
sables, selon la personne, de certains actes. En psychologie, chaque 
cause est analysée selon une grille précise :
•	 aptitude : « tu as eu une bonne note en français, tu es doué » ;
•	 disposition : « tu as eu une bonne note en français, tu étais bien re-
posé » ;
•	 effort : « tu as eu une bonne note en français, tu as bien fait de tra-
vailler dès le début de l’année » ;
•	 caractéristiques de la tâche : « tu as eu une bonne note en français, 
le contrôle était certainement facile » ;
•	 caractéristiques des personnes : « tu as eu une bonne note en fran-
çais, le professeur est très généreux » ;
•	 chance : « tu as eu une bonne note en français, comment as-tu réussi 
cet exploit ? ».

Comment l’enfant crée son style d’attribution
Pour se parler à lui-même, l’enfant va utiliser les mêmes raisonnements 
que ceux qu’il entend à son propos : il va s’encourager ou se déprécier 
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suivant le type de causes qu’il a entendues à son sujet. Il aura un « style 
d’attribution ». Celui-ci va déterminer sa manière habituelle de voir les 
choses : optimiste ou pessimiste.

Style d’attribution pessimiste
Il évalue les réussites et les échecs suivant un mode particulier :
•	 les réussites sont attribuées à des causes externes (chance, facilité de 
la tâche, etc.) : « j’ai gagné la compétition de tennis parce que les autres 
étaient nuls » ; « je me suis bien amusé à l’école car j’avais des billes 
que les autres ont bien aimées. En général, ils n’aiment pas jouer avec 
moi » ; « j’ai bien réussi mon devoir de maths : normal, les exercices 
étaient faciles ». L’enfant ne se sent pas responsable de ses réussites ;
•	 en revanche, les échecs sont attribués à des causes internes (manque 
d’habileté) : « je n’ai pas gagné la compétition de tennis car je suis nul » ; 
« je ne me suis pas amusé à l’école car personne ne s’intéresse à moi » ; 
« je n’ai pas réussi mon contrôle de maths : je ne comprends rien, alors 
que les autres réussissent bien ». On n’entendra pas un enfant ayant un 
style d’attribution pessimiste dire : « je n’ai pas réussi mon contrôle de 
maths parce que les exercices étaient très difficiles ».

Style d’attribution optimiste
Il évalue les réussites et les échecs en fonction de critères plus souples 
et objectifs :
•	 les réussites sont attribuées à des facteurs internes (effort, habileté) : 
« je m’aperçois que, quand je travaille bien (effort), j’arrive à avoir des 
bonnes notes. Peut-être, que je ne suis pas trop bête » (aptitude) ;
•	 les échecs sont attribués à des facteurs externes ou bien internes, 
mais situationnels : « j’ai bien travaillé les mathématiques, mais je n’ai 
pas réussi le contrôle, j’étais trop fatigué ».

Cette approche cognitive a été adaptée par Dweck (1975) pour des 
enfants ayant des comportements d’échec important. Ces enfants ont 
été séparés en deux groupes : un groupe soumis à des expériences de 
réussite exclusivement, et le deuxième à des conditions thérapeutiques 
renforçant le sentiment de responsabilité devant l’échec et encoura-
geant les enfants à persévérer dans la recherche de solution des pro-
blèmes présentés. Ainsi, ces derniers enfants apprenaient à attribuer 
l’échec à des facteurs instables, internes ou spécifiques (manque d’effort 
par exemple). Les enfants qui avaient été soumis à des conditions de 
réussite d’une manière exclusive continuaient à se décourager devant 
l’échec. Ce programme d’entraînement à la modification des attribu-
tions montre qu’une réponse adaptative devant l’échec peut être ap-
prise et qu’elle représente une alternative de solution pour des enfants 
découragés par l’échec. Les enfants déprimés et les enfants découragés 
par l’échec semblent montrer un style d’attribution similaire à celui de 
l’adulte (Vera, 1985).
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L’enfant présentant une humeur dépressive pense qu’en général, dans 
de nombreuses situations, il ne réussit pas bien ce qu’il entreprend. De 
plus, il trouve que bien souvent, si quelque chose ne va pas, c’est de 
sa faute, et qu’il n’est pas « à la hauteur ». Cette tendance excessive à 
culpabiliser, même pour des fautes mineures, dénote une faible estime 
de soi Seligman (1995).

Thérapie rationnelle émotive
Selon Ellis (1977), les mécanismes cognitifs jouent un rôle essentiel dans 
le développement et le maintien de certains comportements psychopa-
thologiques  : un grand nombre de troubles proviennent d’un dérègle-
ment de ces mécanismes. Les idées irrationnelles se développent à partir 
de ce dérèglement et elles produisent des comportements irrationnels ou 
pathologiques et, de plus, elles favorisent des conséquences émotionnel-
les négatives ou destructrices qui interfèrent avec le bien-être et la survie 
du sujet. Plusieurs idées irrationnelles ont été identifiées par Ellis :
•	 « Je dois bien faire et réussir dans tout ce que je fais et ainsi gagner 
l’approbation des autres, sinon, on pourra dire que je suis un raté » ;
•	 « Les autres doivent me traiter avec considération et gentillesse, faire 
exactement ce que j’attends d’eux ; autrement ils devraient êtres blâmés 
et punis sévèrement » ;
•	 «  Les choses devraient être facilement accessibles, sans beaucoup 
d’effort. Il ne devrait rien arriver de désagréable ».

Chez l’enfant, plusieurs études soulignent le rôle de l’apprentissage 
social dans le développement du système de croyances (De Voge, 1974 ; 
Meichembaum et Goodman, 1977 ; Di Giuseppe, 1977). De Voge com-
munique les modalités thérapeutiques utilisées dans la modification du 
retrait social d’un enfant. Il a été intégré dans un groupe thérapeutique 
pour enfants déprimés. Le thérapeute renforçait systématiquement les 
verbalisations rationnelles et il reformulait les verbalisations irration-
nelles (« je suis un raté » ; « je ne suis pas capable de réussir » ; « tout 
le monde me rejette »).

Le rôle du groupe a été l’objet d’étude de certains cliniciens (Liber et 
al., 2008) : il semblerait que l’efficacité thérapeutique dépendrait plus 
de la technique utilisée que de la situation de groupe.

Cette approche est pratiquée associée à d’autres techniques dans l’an-
xiété généralisée, dans la phobie sociale et dans la phobie scolaire. Chez 
l’enfant, le thérapeute adapte son attitude de remise en cause des idées 
irrationnelles  : il reformule dubitatif alors que, chez l’adulte, il a une 
attitude très véhémente et critique. Il est important de ne jamais être  
critique par rapport aux idées irrationnelles communiquées par  
l’enfant  : sa pensée est en cours de développement, il n’a pas encore 
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tous les éléments de rationalité et, se voyant critiqué, il risque de perdre 
le plaisir de penser, d’imaginer. On doit lui montrer délicatement que, 
parfois, sa pensée provoque chez lui des émotions désagréables qu’il 
pourrait éviter si ses pensées étaient différentes. Le style propositionnel 
est à utiliser : « tu ne penses pas que peut-être tu n’es pas tout le temps 
rejeté mais seulement parfois ? ». Cette technique sera illustrée dans le 
chapitre sur l’anxiété généralisée.

Technique cognitive de Beck
Beck (1970) a observé chez les déprimés et chez les anxieux des distor-
sions cognitives. Elles seraient dues à l’incapacité du sujet à percevoir 
correctement l’information. Chez l’enfant, il n’existe pas d’évidence sur 
l’existence de distorsions cognitives observées chez l’adulte. En effet, il 
est en général admis que la possibilité et les modalités du traitement de 
l’information dépendent du niveau cognitif du sujet, car celui-ci condi-
tionne le savoir et les savoir-faire disponibles (George, 1983). L’enfant 
mobilise ses savoirs pour agir sur les informations recueillies et les 
transformer. Ceci soulève le problème du lien entre apprentissage et 
développement. Selon Piaget (1974), l’enfant, devant un événement ex-
terne, élabore un cadre conceptuel pour l’appréhender. Par conséquent, 
selon l’âge, le cadre conceptuel peut être plus ou moins élaboré, plus ou 
moins cohérent ; les observations que l’enfant peut faire de l’événement 
sont plus ou moins fines, plus ou moins exactes.

D’autre part, toujours selon l’âge, les solutions des problèmes concer-
nant le pourquoi et le comment des liaisons constatées peuvent être plus 
ou moins satisfaisantes du point de vue du logicien (Melot et Nguyen  
Xuan, 1981). Il est bien évident que la technique de modification  
cognitive de Beck doit forcément s’adapter au niveau de développement 
de l’enfant. Cette technique nous semble donc applicable à condition de 
bien évaluer au préalable le fonctionnement cognitif de l’enfant (tests 
basés sur la théorie de Piaget destinés à situer l’enfant dans un niveau de 
développement de la pensée : pensée affective, pensée quasi rationnelle, 
pensée rationnelle, pensée logique).

Les distorsions cognitives sont classées en deux groupes :
•	 les erreurs de style, qui désignent une façon de penser dichotomi-
que, manichéenne (la pensée du « tout ou rien ») : ce qui n’est pas une 
réussite totale ou une acceptation sans réserve est assimilé à un échec 
ou à un rejet. « Maman, j’ai eu 18 sur 20 au contrôle de maths, mais la 
maîtresse ne m’a pas félicité. C’est sûr qu’elle pense que je suis nul. » ; 
« J’ai récité ma poésie devant la classe sans me tromper du tout, mais je 
n’ai pas pu faire des gestes car je me sens ridicule, je ne pourrai jamais  
réussir à réciter avec des gestes : ça sert à rien d’apprendre mes poésies ! » ;  
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«  Cet été nous sommes allés dans un parc d’attractions. Nous  
nous sommes beaucoup amusés dans la piscine avec des pistolets à eau, 
mais je n’ai pas pu glisser dans les toboggans aquatiques car je n’ai pas 
encore 12 ans, c’est nul. Je n’ai plus envie d’y aller. » ;
•	 les erreurs de logique :

–	 l’inférence arbitraire  : l’enfant tire des conclusions sans preuve, 
sur la base d’informations inadéquates « Si les autres ne veulent pas 
jouer avec moi, c’est parce que je suis nul. J’ai peur des fantômes et 
ils l’ont deviné » ;
–	 l’abstraction sélective : l’enfant se concentre sur un détail hors du 
contexte et en tire une conclusion en ignorant les autres aspects de 
la situation qui pourraient donner un sens différent à la situation. 
C’est-à-dire que l’enfant va souvent prêter attention uniquement 
aux aspects négatifs d’un événement. Jacques (9 ans) me racontait 
ce qui l’avait rendu triste le week-end qui précédait notre entretien : 
« Je suis allé avec mes frères chez papa ce week-end, le soir, on a 
commandé des pizzas, c’était super, mais quand on était en train de 
manger quelqu’un a téléphoné et puis il est resté plus d’une demi-
heure au téléphone. Il était content quand il parlait, il rigolait et nous 
faisait signe de manger sans lui. Je pense qu’il s’embête avec nous, 
et pourtant on avait passé une très bonne journée tous ensemble. Je 
pense qu’il est plus heureux avec les autres. C’est peut-être pour ça 
qu’il a divorcé. Il était heureux au téléphone… mais je crois qu’il a 
peur de devenir vieux, c’est mon frère qui me l’a dit… tu ne le diras 
à personne… » ;
–	 la surgénéralisation : à partir d’un seul incident, le sujet étend à 
toutes les situations possibles une expérience désagréable « Maman, 
Jean m’a dit aujourd’hui qu’il ne viendrait pas à mon anniversaire. 
Pourquoi personne ne veut venir à ma fête ? » ;
–	 la maximalisation : l’enfant interprète un fait mineur comme une 
catastrophe ou un désastre majeur : « j’ai pris mon baladeur, mais j’ai 
oublié ma cassette préférée. C’est toujours comme ça, mon week-end 
à la campagne est foutu. » ;
–	 la minimisation  : l’enfant attribue une plus grande valeur aux 
échecs et dévalorise les réussites : « Oui, c’est vrai que la dame de la 
boutique m’a donné un bonbon, mais ce n’est pas parce qu’elle me 
trouve “sympa” comme elle a dit. Tous les enfants qui vont dans sa 
boutique doivent recevoir des bonbons. Je ne crois pas être particu-
lièrement sympathique. » ;
–	 la personnalisation  : l’enfant surestime les relations entre les  
événements défavorables et se responsabilise de tous les événements 
négatifs «  J’ai redoublé la classe l’an dernier. Mon père était très 
fâché. Je suis sûr qu’il est parti de la maison à cause de moi. Mes 
parents se disputaient beaucoup. »
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Tableau 2.12. Techniques thérapeutiques basées sur l’apprentissage cognitif

Technique Âges d’application Indications

Techniques d’affirmation de soi :
– Jeu de rôle
– Modeling
– Façonnement de la réponse

4-16 ans – Phobie sociale
– Phobie scolaire
– Dépression
– Estime de soi faible

Technique de résolution de pro-
blèmes

6-16 ans – Dépression
– Hyperactivité
– Anxiété généralisée
– Addictions

Techniques cognitives :

– Attributions de causalité 6-16 ans – Anxiété généralisée
– Dépression
– Phobie sociale
– Phobie scolaire
– Estime de soi faible
– Trouble obsessionnel 
compulsif
– Addictions

– Thérapie rationnelle émotive 6-16 ans

– Technique cognitive de Beck 11-16 ans

– Technique cognitive de modifi-
cation de schémas

11-16 ans

Les enfants anxieux et déprimés ont tendance à penser de façon négative. 
Les différentes études montrent que le type d’erreur le plus fréquent est la 
surgénéralisation.
Les enfants normaux quand ils sont de « mauvais poil » ou ont un léger « ca-
fard » ont tendance à utiliser davantage l’abstraction sélective.

Technique cognitive de modification de schémas selon Young
Cette approche est le prolongement de la méthode de modification 
cognitive de Beck (exposée précédemment). Pour Young (2003), il 
existe à la base de cognitions erronées des schémas précoces inadaptés. 
Les schémas inadaptés sont par exemple l’imperfection, l’abandon, 
la méfiance, etc. Le thérapeute aide le patient à identifier le schéma 
sous-jacent à ses conduites pathologiques, puis il met en place de 
techniques de modification des schémas  : techniques cognitives, 
comportementales, interpersonnelles et émotionnelles. Chez l’enfant,  
cette approche n’a pas fait ses preuves. À notre avis, elle semble difficile  
à utiliser chez l’enfant étant donné la complexité d’élaboration  
mentale sollicitée par cette approche pour comprendre son propre 
fonctionnement cognitif, la métacognition n’étant pas acquise avant 
l’âge de 10 ans.

Le tableau 2.12 résume les principales techniques cognitives utilisées 
chez l’enfant et l’adolescent.
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Chapitre 3

Phobies spécifiques

L. Vera

Description clinique
Selon le DSM-IV-TR, la caractéristique principale de la phobie simple 
ou phobie spécifique est une peur persistante, irrationnelle, et un désir 
contraignant d’éviter un objet ou une situation autre que celui d’être 
seul ou dans des endroits publics éloignés du domicile, ou d’être hu-
milié ou embarrassé dans certaines situations sociales. Le patient re-
connaît consciemment que ces situations ne présentent aucun danger 
réel pour lui ; le comportement dit phobique est considéré comme tel 
par comparaison à un étalon culturel. Chez l’enfant, les peurs sont 
considérées comme faisant partie du développement normal. Elles sont 
transitoires, apparaissant en général à un certain âge et n’interfèrent 
pas avec l’épanouissement de l’enfant. Pour certains auteurs, les peurs 
liées au développement psychologique permettent aux enfants d’ap-
prendre à faire face aux stimuli anxiogènes. Lorsque l’enfant se trouve 
confronté à l’objet phobogène, il éprouve des réactions d’anxiété avec 
composante neurovégétative intense (accélération ou ralentissement 
du rythme cardiaque, sueurs, blocage respiratoire, accélération respi-
ratoire, etc.). Il tente d’éviter ou de fuir. S’il l’affronte, c’est avec l’aide 
d’un objet contraphobique. Sur le plan cognitif, il anticipe et organise 
les situations qui peuvent se présenter en fonction de ses craintes et de 
ses évitements. Ainsi, un enfant ayant la phobie du noir peut avoir une 
hyperactivité vespérale pour éviter d’aller se coucher. Un autre enfant, 
phobique du diable, rémunérera son jeune frère pour qu’il l’accompa-
gne dans ses déplacements dans la maison.

L’attitude de l’enfant vis-à-vis de sa phobie est variée : acceptation 
du caractère absurde de la phobie et comportement dépendant ; refus 
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de la phobie et adoption de comportements de prestance ou de néga-
tion : « moi ! je n’ai peur de rien ! », « Les requins ? Il n’y a pas de 
requins en Normandie ! ». La lutte de l’enfant pour cacher sa phobie est 
souvent source de syndromes divers : comportement d’échec, inhibition 
scolaire, symptômes dépressifs. Les sentiments de faiblesse, d’anxiété 
mobilisent et épuisent l’énergie de l’enfant. Malgré les difficultés de ju-
gement sur son propre comportement, l’enfant est tout à fait conscient 
de la disproportion de sa peur qui renforce la perte de confiance en soi 
et est source d’un sentiment de honte.

Formes cliniques
Les phobies varient en fonction de l’âge, du sexe et du contexte fami-
lial et culturel dans lequel l’enfant évolue. Pour Ajuriaguerra (1974), il 
existerait une chronologie dans l’apparition des phobies. Les très jeunes 
enfants (âgés de 2 ans) expriment la phobie d’être mordus, mangés 
ou pourchassés par des animaux quelles que soient leur taille et leur 
forme. La phobie des zones obscures peut être également présente à 
cet âge, associée au danger représenté par des créatures imaginaires. 
L’obscurité contribue largement au développement d’un grand nombre  
de phobies simples et celui du trouble angoisse de séparation. La  
phobie du contact (toucher) avec des petits animaux jugés répugnants 
peut être présente vers 3 ans. À 4-5 ans, on observe les phobies d’une 
blessure possible par noyade, feu et accident de la circulation. Certains 
adolescents rapportent la phobie de l’avion, des télésièges, des examens 
ou du sang. Quelques phobies simples, peu fréquentes chez l’enfant, 
ont été signalées : ainsi Connell et al. (1987) rapportent une phobie du 
sommeil chez 6 enfants (3 filles et 3 garçons) de 10 à 11 ans, ce refus 
d’aller dormir étant en rapport avec la peur de mourir. Ces auteurs font 
bien la différence entre le comportement phobique lié au sommeil et 
la peur de l’obscurité, le besoin d’un objet sécurisant et les rituels du 
coucher fréquents chez l’enfant normal. Osborn (1986) décrit la pho-
bie de l’eau chaude chez un enfant de 6 ans, dont la réaction de peur 
était survenue après avoir été brûlé. Hatcher (1989) publie le cas d’un 
adolescent de 14 ans, hospitalisé pour une phobie des poupées. Il avait 
des réactions anxieuses intenses à la vue d’une poupée, même lorsqu’il 
la voyait à la télévision.

La phobie de la déglutition est peu connue chez l’enfant. Elle ap-
paraît généralement après une fausse route, au moment du repas ou 
à l’occasion de la déglutition accidentelle d’un jouet par exemple. À 
la suite de cet événement, souvent mineur dans ses conséquences so-
matiques, les jeunes patients refusent les aliments solides et parfois les 
liquides. La peur d’étouffer et de la mort qui s’en suivrait est le facteur 
déterminant du refus alimentaire.
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Les conditions d’apparition de ce tableau et certains symptômes co-
morbides (rêves répétitifs, syndrome de remémoration) évoquent un 
syndrome de stress post-traumatique pour Chatoor et al. (1988). Mais 
les manifestations d’angoisse, réduites uniquement à la confrontation 
avec des aliments solides, nous font plutôt retenir le diagnostic de pho-
bie simple après une expérience traumatisante. Personnellement, nous 
n’avons pas constaté chez ces enfants, comme Chatoor et al., une an-
goisse de séparation préexistant au traumatisme et un renforcement  
de la dépendance par les bénéfices secondaires déclenchés à la faveur 
de l’anxiété parentale autour des symptômes du refus alimentaire et de 
l’amaigrissement éventuel.

En ce qui concerne la fréquence des phobies simples suivant le sexe, 
les études sont contradictoires. Ceci peut être expliqué par la méthode 
d’évaluation utilisée, observation externe ou autoquestionnaires. Cette 
dernière mesure montrerait une prédominance des phobies chez les 
filles par rapport aux garçons (Graziano et de Giovanni 1979).

Le contexte culturel détermine également le type de phobies. Par 
exemple, l’ogre des contes pour enfants, synthèse mythique de l’étran-
ger et de l’être dévorant, partage actuellement sa place anxiogène avec 
des « poupées tueuses », thème véhiculé par des films et des bandes 
dessinées. La phobie des requins et le refus de se baigner dans la mer 
qui s’ensuit ont été favorisés par une série de films où le requin dévore 
« avec plaisir » des enfants et des adolescents. Le thème du requin tueur 
contribue également, suivant nos observations personnelles, au déve-
loppement des comportements phobo-obsessionnels.

L’attitude de l’entourage joue un rôle important dans la persistance 
ou la disparition des phobies chez l’enfant. La compréhension excessive 
ou l’attitude provocatrice des parents semblent maintenir les réactions 
phobiques. Cette attitude est liée à leur propre passé d’anxiété phobi-
que. Souvent, l’un des parents présente lui-même un trouble anxieux de 
type phobique.

La comorbidité concernant les phobies simples chez l’enfant et 
l’adolescent comporte essentiellement d’autres catégories de troubles 
anxieux : angoisse de séparation (phobie de l’obscurité), hyperanxiété 
(phobie des accidents) et trouble obsessionnel compulsif (phobie du 
contact, des microbes, etc.). La phobie de passer des examens ou d’être 
blessé par ses camarades dans la cour de récréation s’associe souvent au 
syndrome complexe du refus anxieux de l’école.

En général, on observe une diminution avec l’âge des phobies simples 
et souvent, elles disparaissent spontanément sans que d’autres phobies 
prennent le relais, à l’exception de la phobie du sang et des blessures cor-
porelles qui persiste souvent jusqu’à l’âge adulte. Chez l’enfant, les pho-
bies simples sont instables, elles surviennent sans raison évidente et s’étei-
gnent tout aussi mystérieusement. Par exemple, l’enfant peut régresser 
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lorsqu’il est malade et des anciennes phobies réapparaître, mais lorsqu’il 
recouvre la santé, elles disparaissent à nouveau. Chez l’adulte, les phobies 
simples ont davantage de stabilité. Les phobies simples constituent rare-
ment un motif de consultation chez l’enfant et l’adolescent nécessitant 
un traitement ciblé. Elles évoluent le plus souvent dans le sillage d’autres 
troubles anxieux plus spectaculaires, invalidants et durables.

Phobies et peurs développementales
La plupart des enfants connaissent au cours de leur développement 
des peurs et des craintes variées. Les données des différentes études 
sont cohérentes sur ce point. Les peurs font partie du développement 
normal de tout enfant, aux différents âges. Aussi, il convient de bien 
différencier ce qui relève de la pathologie, les phobies, et ce qui est 
inhérent à la normalité, les peurs. Il s’agit là d’une question complexe 
chez l’enfant. Pourtant, celle-ci est d’un intérêt majeur car si les peurs 
sont ubiquitaires à cet âge de la vie, les phobies semblent rares dans la 
population générale et ne représentent guère que 3 à 4 % des consul-
tants en pédopsychiatrie.

Il existe de nombreux travaux sur les peurs et les phobies de l’enfant. 
Ils concernent surtout le nourrisson et l’enfant d’âge préscolaire avec, 
dans ces cas, une excellente méthodologie basée sur l’observation di-
recte de l’enfant au laboratoire et dans son milieu naturel. Au contraire, 
les études sur l’enfant d’âge scolaire reposent le plus souvent sur des 
questionnaires et non sur l’observation ; les données sont donc moins 
fiables. La plupart de ces travaux sont entachés d’importants biais 
méthodologiques. Tout d’abord, des problèmes de terminologie avec, 
outre l’emploi fréquent de termes identiques avec des sens différents 
suivant les auteurs, l’absence de distinction claire entre peur et phobie. 
Un autre problème important, car induisant des variations importantes 
dans les réponses et leur fiabilité, est la différence de méthodologie en-
tre les études qui prennent comme source d’information l’enseignant, 
les parents, les enfants eux-mêmes et les interrogent soit à l’aide d’auto-
questionnaires, soit au cours d’entretiens libres ou structurés. Enfin, 
l’accent a été mis davantage sur le type des peurs que sur leurs carac-
téristiques associées ou même leur intensité, ce qui rejoint le problème 
de définition et la distinction entre peur normale et pathologique. Nous 
n’aborderons que la question des peurs développementales. Celles-ci 
varient beaucoup en fonction de l’âge.

Les nourrissons craignent surtout les stimuli soudains bruyants et 
imprévisibles ainsi que la position en l’air et la perte brusque d’un sup-
port. Vers la fin de la première année, les enfants ont tendance à crain-
dre les inconnus et les objets nouveaux et à manifester de la détresse 
lors de la séparation d’avec leurs parents.
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Les peurs de l’âge préscolaire sont dominées par les animaux, l’obs-
curité (peur du noir), les créatures imaginaires (fantômes, monstres, 
etc.). Avant l’entrée à l’école, les plus âgés parlent de leur crainte des 
blessures et d’un danger physique ; plus de la moitié ont des frayeurs 
nocturnes centrées sur ce qui peut arriver dans l’obscurité, 75 % révèlent  
de mauvais rêves. Quatre-vingts pour cent des jeunes enfants de 5 à 6 
ans ont peur de certains animaux alors que cette peur ne concerne que 
23 % des 13-14 ans (Maurer, 1965). Les craintes du noir ou la peur des 
monstres disparaissent complètement vers l’âge de 10 ans. Cette évolu-
tion reflète probablement la capacité croissante des sujets à distinguer 
l’imaginaire et la réalité, mais aussi le rôle de la culture et l’influence de 
la scolarisation.

À l’inverse de la régression de l’imaginaire avec l’âge dans les crain-
tes enfantines, on voit se produire une augmentation de la fréquence, de 
l’enfance à l’adolescence, des inquiétudes liées à la pression de la réalité, 
en particulier la pression sociale. Il en est ainsi pour les craintes scolaires  
et les relations à autrui, l’anxiété sociale, l’anticipation d’une perte. 
S’accroissent aussi les peurs d’une maladie, d’un danger physique, d’un 
accident, de phénomènes naturels (orage, éclairs, etc.), des blessures. 
Les craintes sociales sont peu tenaces dans le temps mais peuvent per-
sister chez certains sujets tout au long de leur vie.

Il semble que les peurs suivent un déclin depuis la petite enfance 
jusqu’à l’adolescence (tant le pourcentage des peurs alléguées par les 
enfants que le nombre des peurs rapportées par chaque sujet). Cepen-
dant, il existe une recrudescence entre 9 et 11 ans avec un pic vers 11 
ans. De même, si les peurs sont fréquentes, elles atteignent rarement 
une intensité importante (moins de 5 % des cas) entre 7 et 12 ans selon 
Miller et al. (1974). Le plus souvent, il n’y a donc pas de handicap ni de 
gêne réelle dans la vie de tous les jours.

Les mesures des peurs effectuées chez les filles sont plus élevées que 
chez le garçon, à l’exception de quelques études qui ne retrouvent pas 
de différence significative entre les deux sexes. Certains travaux indi-
quent une distinction entre l’observation directe qui ne révèle pas de 
différence et les dires de l’enfant ou de l’enseignant qui montrent plus 
de peurs chez les filles. Il est difficile de préciser si le contenu des peurs 
varie selon le sexe : les avis divergent à ce sujet. Pour l’intensité, il existe 
peu de données : les filles rapporteraient des peurs plus marquées que 
les garçons. En somme, les filles livreraient aux investigateurs davantage  
de peurs, à la fois plus invalidantes et de nature différente, que celles 
des garçons. Cependant, on peut se poser la question de l’influence de 
l’attente vis-à-vis du rôle de genre, tant chez l’enfant que chez l’obser-
vateur adulte. En effet, on espère volontiers d’un garçon qu’il fasse fi 
de ses craintes alors qu’une certaine fragilité fait partie des présupposés 
vis-à-vis du sexe féminin.
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Les phobies graves ne représentent que 3 à 4 % des consultations en 
pédopsychiatrie. Pour un certain nombre de stimuli (saleté, masques, 
poupées, toilettes, personnes âgées, etc.), 84 % ou plus des enfants de 
la population générale n’éprouvent pas de peurs et 5 à 15 % seulement 
ont une peur excessive. Tous les stimuli ne suivent pas cette répartition 
dans la population. De plus, les peurs ne sont pas significativement as-
sociées à d’autres problèmes de comportement, même chez les enfants 
présentant de nombreuses peurs (par exemple plus de dix peurs) ; mais 
là aussi les données sont insuffisantes. Une troisième manière d’appré-
cier la gravité est la persistance des troubles. Le plus souvent, les peurs 
des enfants sont transitoires. Selon Hagman (1932), 6 % des peurs dis-
paraissent en une semaine, 54 % en 3 mois, 100 % en 3 ans. Pour Agras 
(1972), 100 % des enfants phobiques s’améliorent sans traitement en 
moins de 5 ans. Cette donnée pose la question de l’opportunité d’une 
intervention sur une peur ou une phobie de l’enfant, puisque dans la 
majorité des cas, le symptôme est voué à la disparition complète. La 
valeur pronostique du phénomène reste insuffisamment étayée. La dé-
cision d’un traitement doit s’appuyer sur des concepts comme la persis-
tance du trouble, son intensité, la souffrance de l’enfant et la tolérance 
de l’entourage, le retentissement sur la vie de tous les jours, le contexte 
psychopathologique familial ou propre à l’enfant.

On est surpris, face à l’abondante littérature sur les peurs et les pho-
bies de l’enfant, de l’imprécision des données existantes qui restent sou-
vent contradictoires d’une étude à l’autre.

Le point de vue comportemental et cognitif
Les mécanismes favorisant l’apparition d’une phobie simple ont fait 
l’objet de constructions théoriques aussi bien biologiques que psycho-
logiques. Ainsi, Seligman (1971) pense que l’apparition des phobies 
est influencée par des facteurs innés  : la plupart des phobies simples 
concernent des stimuli ayant une importance pour la survie de l’espèce  
humaine (obscurité, lieux élevés, animaux). Ces stimuli, associés à certai
nes expériences, provoqueraient un état préphobique, prêt à se dévelop-
per. Ces phobies préparées seraient en relation avec les peurs ancestrales 
déclenchées par tout ce qui a pu menacer l’homme. Par exemple, la per-
ception de la hauteur semble susciter l’évitement chez l’enfant dès qu’il 
sait ramper. Walk (1965), au moyen d’un appareil « à falaise visuelle », a  
prouvé que l’enfant de 6 à 14 mois évitait le côté abrupt de la « falaise », 
mais se traînait volontiers sur le côté élevé de la « surface ». Quelques 
tentatives d’étude des prédispositions physiologiques ont été effectuées 
par Marks (1985) : il a observé que les phobies du sang et des blessures 
corporelles provoquent un ralentissement du rythme cardiaque (en gé-
néral, les autres phobies provoquent une tachycardie) ; la bradycardie, 
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engendrée à la vue du sang ou des blessures, met plusieurs minutes à 
se développer et peut se produire par suite d’un contact de quelques 
secondes seulement avec le sang ou les blessures. La diminution de l’ac-
tivité cardiaque s’accompagne d’une baisse de la température centrale, 
d’un accroissement puis d’un ralentissement du rythme respiratoire. 
Pour Marks (1988), la phobie des blessures corporelles se développe 
dès l’enfance et elle est souvent rencontrée chez plusieurs membres de la  
famille. Nous avons observé la phobie du sang ou des blessures surtout 
chez l’adolescent : celui-ci exprime un malaise proche de la lipothymie 
et des nausées. L’enfant présente plutôt des phobies liées aux injections 
et aux accidents.

Pour les comportementalistes, la phobie simple est un comportement 
« acquis » suite à une expérience désagréable ou aversive. L’enfant as-
socie l’expérience de peur au stimulus. Puis, la confrontation (réelle 
ou imaginaire), en général de courte durée, avec les stimuli, favorise la 
persistance et l’accroissement des réactions phobiques. L’enfant dans 
l’obscurité, qui imagine qu’un fantôme va le toucher, crie, appelle ses 
parents et évite, de cette façon, de prolonger cette expérience de peur. 
Ce sont les comportements d’évitement et de fuite qui «  fixent  » le 
comportement phobique à travers le temps ; l’enfant n’a pas la possi-
bilité de constater, qu’après quelques minutes ou quelques heures, la 
peur diminue. Il n’y a pas d’apprentissage par l’expérience, par l’action. 
L’enfant ne peut donc pas associer la diminution de l’anxiété qui arrive 
progressivement grâce à la fuite ou à l’évitement avec le stimulus pho-
bogène (Cottraux et Mollard, 1986).

Selon Eysenck et Rachman (1965), certaines phobies pourraient être 
comprises selon le modèle d’incubation de l’anxiété : l’anxiété acquise 
en une seule fois par confrontation à un objet ou à une situation qui 
fait très peur peut se développer et se maintenir à condition que le  
stimulus soit présenté de façon suffisamment brève pour qu’il n’y ait ni 
habituation, ni extinction. Par exemple, voir un monstre à la dérobade 
dans un film qui passe à la télévision peut fixer l’image dans la mémoire 
de l’enfant. Cette image va continuer à déclencher des réactions de peur. 
En fait, l’enfant n’a pas eu le temps de traiter cette information qui reste 
vague et il va l’intégrer dans des schémas cognitifs de danger. Selon le  
contexte dans lequel l’enfant évolue, les réactions de peur vont aug-
menter ou bien s’estomper très progressivement avec le temps.

Évaluation
L’évaluation par des questionnaires d’anxiété, de phobie et de dépres-
sion s’avère indispensable (voir chapitre 2).

L’évaluation en entretien comporte les étapes suivantes :
•	 diagnostic psychiatrique (DSM-IV-R) et cognitivo-comportemental ;
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•	 analyse fonctionnelle  : sources d’information diverses (question-
naires, entretiens avec les parents, films réalisés par la famille où l’on 
observe l’enfant, etc.), évaluation des capacités d’auto-observation de 
l’enfant (lui proposer de s’observer dans des situations précises). L’en-
fant doit décrire avec précision ce qu’il imagine quand il se dit terrifié 
(blessure, peur d’être surpris, etc.). Par exemple s’il s’agit d’un mons-
tre : couleur, taille, a-t-il des yeux… ?
•	 contrat thérapeutique élaboré avec l’enfant et les parents si l’enfant 
est trop jeune et a besoin des parents pour réaliser des tâches à domi-
cile. Rôle actif de l’enfant dans le développement du projet.

L’analyse cognitivo-comportementale décrit avec précision le(s) 
comportement(s) phobiques(s) : fréquence, durée, intensité, variations, 
modes de déclenchement. L’analyse cognitivo-comportementale doit 
tenir compte aussi des peurs normales en rapport avec le développe-
ment et les phobies. Une façon de tenter de faire cette distinction et de 
déterminer les problèmes associés à la phobie consiste à structurer un 
entretien destiné à répondre aux questions suivantes :
•	 quelles sont les cognitions qui accompagnent les peurs de l’enfant ? 
Ce à quoi l’enfant pense quand il est confronté ou bien quand il imagine 
qu’il pourrait être confronté à la source phobique (fantôme, voleur, 
serpent, etc.) ?
•	 comment l’enfant fait face aux peurs ?
•	 quelle est la valeur adaptative de certaines peurs ?
•	 quelles stratégies sont utilisées par les parents et l’enfant pour sur-
monter les peurs ?
•	 dans quelle mesure les peurs sont déclenchées et renforcées par l’en-
fant lui-même ? Parfois la peur peut avoir une connotation excitative : 
« c’est comme si j’aimais me faire peur » disent certains enfants ;
•	 dans quelle mesure les peurs sont déclenchées par l’extérieur ?
•	 quel est le rôle des compétences sociales dans le développement et le 
maintien des peurs ?
•	 quels sont les liens des peurs de l’enfant avec d’autres problèmes 
psychologiques ?

Traitement
Désensibilisation systématique
La désensibilisation systématique fait partie de l’ensemble de métho-
des thérapeutiques visant l’affaiblissement de l’intensité d’une réaction 
d’anxiété face à des stimuli devenus anxiogènes.

La DS fait partie des méthodes thérapeutiques d’exposition aux sti-
muli anxiogènes. Cet ensemble peut être groupé selon différents critères 
de modalité de la pratique de l’exposition (selon la progressivité, la 
durée, le contexte, le type de pathologie, etc.).
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Il s’agit d’une méthode où le patient est placé dans un contexte favo-
rable à l’évocation en imagination des stimuli anxiogènes. Cette évoca-
tion responsable des divers niveaux d’anxiété est progressive et elle est 
associée à des stimuli inhibiteurs de l’anxiété.

Éléments fondamentaux de la désensibilisation systématique
Ce sont :
1.	 la décomposition de la situation anxiogène en une série d’étapes al-
lant graduellement de la moins anxiogène vers celle qui déclenche les 
réactions émotionnelles les plus intenses ;
2.	 l’introduction d’une réponse supposée antagoniste, incompatible 
avec la réponse d’anxiété. La réponse antagoniste entraîne un phéno-
mène d’inhibition réciproque : « si une réponse inhibitrice de l’anxiété 
peut survenir en présence de stimuli anxiogènes, cette réponse pourra  
affaiblir les liens existants entre ces stimuli et l’anxiété  » (Wolpe, 
1958)

Pratique de la désensibilisation systématique
Trois actions sont indispensables dans ce type de trouble :
1.	 après l’analyse fonctionnelle, établissement d’une hiérarchie de sti-
muli anxiogènes par rapport à une situation bien définie ;
2.	 choix et acquisition de la réponse antagoniste (s’assurer qu’elle est 
vraiment antagoniste) ;
3.	 application active de l’inhibition réciproque.

Construction de la hiérarchie
Il s’agit de dresser une liste de stimuli centrée sur un même thème. Les 
stimuli sont rangés selon la quantité en pourcentage d’anxiété qu’ils 
provoquent.

La construction de cette liste nécessite l’entraînement de l’enfant à 
évaluer subjectivement son niveau d’anxiété (habituellement on utilise 
l’évaluation en pourcentage).

En général, la construction des hiérarchies nécessite plusieurs  
séances.

On posera des questions précises et directes sur le niveau d’anxiété 
ressentie dans la situation anxiogène. On expliquera au patient que 
la liste de stimuli et le pourcentage d’anxiété associé aux stimuli sont 
susceptibles d’être modifiés tout au long du traitement.

Thèmes phobiques
En général, il y a plus d’un thème anxiogène (plusieurs peurs chez le 
même patient). En DS, on traitera un seul thème, en tentant de trouver 
un noyau commun.

Pour la DS, le thème doit susciter de l’anxiété en imagination.
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Réponse antagoniste et facteurs associés
Ces facteurs sont :
•	 l’attitude du thérapeute (à l’aise dans la gestion de la technique…) ;
•	 les instructions données au patient quant à l’application de la tech-
nique ;
•	 la capacité du patient à vivre la méthode comme un moyen vraiment 
thérapeutique (pas seulement un soutien, un encouragement ou une 
béquille).

Phase active de la désensibilisation systématique
Elle se décompose ainsi :
•	 acquisition de la relaxation ;
•	 pendant l’apprentissage de la relaxation  : construction des hiérar-
chies ;
•	 une fois la relaxation acquise, présentation des items anxiogènes 
autant de fois qu’ils suscitent de l’anxiété. Par séance de 45 minutes, on 
présentera 1 ou 2 items de la hiérarchie.

En général, la présentation des items s’accélère au cours des séances.
La diminution du pouvoir anxiogène des premiers items de la liste 

réduit habituellement le pouvoir des items vécus comme plus anxiogè-
nes (les derniers de la liste).

Réponse antagoniste : relaxation
Le rôle de la relaxation comme réponse inhibitrice est contesté. Cer-
taines recherches montreraient que les réponses du système nerveux 
autonome lors de l’évocation seraient plus intenses, mais malgré tout la 
littérature ne montre pas d’effet négatif.

La relaxation permettrait une meilleure concentration du sujet sur 
les images anxiogènes, ce qui favorise un meilleur effet de réalité.

Alternance entre réponse antagoniste et présentation des items
On présente l’item pendant quelques minutes, le jeune imagine la 
confrontation jusqu’au moment où il ressent une diminution de l’an-
xiété, puis on lui donne des instructions pour reprendre la relaxation. 
Cette alternance a une durée moyenne de 25 minutes.

Hypothèses sur le vécu des enfants pendant la désensibilisation 
systématique
Il apprend à faire « connaissance avec l’objet évité ». À force d’éviter, 
l’enfant développe des fausses idées sur l’objet redouté car en général il 
va lui attribuer des propriétés anxiogènes.

Il a un retour sur les conséquences d’un comportement de non- 
évitement (conséquences positives et donc motivantes).
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Le sujet serait son propre modèle, ce qui renforce un meilleur senti-
ment d’efficacité personnelle.

Exemples de hiérarchies

Peur d’être tout seul

Être avec un groupe de gens la nuit ou pendant la journée.
Être tout seul dans une chambre avec un ami.
Réfléchir à la possibilité d’être tout seul dans la maison pendant la journée.
Aller en cours très tôt le matin quand il n’y a pas beaucoup de gens dehors.
Être à la maison seul dans la chambre à coucher pendant la journée.
Se promener seul dans une rue en ville la nuit avec un ami.
Réfléchir à l’idée d’être tout seul à la maison la nuit peu d’heures avant d’être 
vraiment tout seul.
S’asseoir seul dans le salon de la maison la nuit avec les portes fermées.

Peur d’être dans un bus de ramassage scolaire

Se réveiller à 7 heures et penser prendre le bus dans une heure.
À la maison regarder par la fenêtre et voir un bus (pas le sien) passer.
Être à la maison à 8 h 15 en sachant qu’il faut prendre le bus dans 5 minu-
tes.
Être hors de la maison et voir le bus arriver.
L’autobus s’arrête devant la maison.
Le conducteur ouvre les portes du bus et d’autres enfants commencent à 
monter.
Monter dans le bus.
Être assis dans le bus portes fermées.
Le bus se déplace pendant 5 minutes.
Être dans le bus avec des enfants en train de crier et rire et le bus est arrêté 
à un long feu rouge.

Peur d’être très loin de la maison

Lire à propos de gens se déplaçant dans des lieux très éloignés.
Jouer avec le chien devant la maison.
Voir un film qui fait peur à propos de gens allant dans un lieu inconnu (une 
autre planète…).
Être à la porte de la maison voisine après l’école.
Être obligé de rester après l’école pour finir un travail.
Voyager dans la voiture en ville avec les parents.
Voyager dans la voiture avec les parents dans une autre ville.
Voyager dans la voiture en ville avec une voisine.
Voyager dans le bus avec d’autres enfants de l’école dans une autre ville.
Passer une nuit dans un motel avec d’autres enfants de l’école dans une 
autre ville.
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Peur des examens

Être assise dans le salon et parler avec une amie de ce que vous feriez après 
avoir obtenu le diplôme.
Étudier dans votre bureau la nuit.
Parler avec un garçon que vous venez de rencontrer au déjeuner.
Pratiquer du volley-ball après l‘école pour un très important championnat le 
soir.
Lever ma main en classe pour répondre à une question.
Commencer dans la première équipe pour le championnat.
Ne pas être regardée ou admirée par un garçon que vous estimez.
Aller devant la classe pour prendre un papier d’examen que le professeur 
distribue.
Recevoir une mauvaise note à un examen.
Informer les parents de la mauvaise note.

Exemple de hiérarchie finale pour l’anxiété des examens
Vous êtes en train de suivre un cours.
Vous écoutez une conversation à propos de quelqu’un d’autre qui passe un 
examen.
Vous êtes en train d’étudier à la maison.
Vous êtes en train de lire un devoir normal.
Vous êtes en cours. Le professeur annonce un examen important dans 2 se-
maines.
Vous êtes à la maison en train d’étudier.
Vous êtes en train de commencer à réviser pour l’examen.
Vous êtes à la maison en train d’étudier, et vous étudiez pour le test à fort 
coefficient.
Maintenant c’est mardi, 3 jours avant le test.
Vous êtes à la maison en train de vous préparer pour l’examen imminent.
Maintenant c’est mercredi, 2 jours avant le test du vendredi.
C’est la nuit de jeudi, la nuit avant l’examen du vendredi.
Vous êtes en train de parler avec un autre étudiant à propos de l’examen du 
lendemain.
C’est la nuit avant l’examen, et vous êtes à la maison en train d’étudier.
C’est le jour de l’examen, et vous avez une heure pour étudier.
C’est le jour de l’examen. Vous étiez en train d’étudier.
Vous êtes maintenant dans votre chemin pour le test.
Vous êtes debout près de la salle d’examen, vous parlez avec d’autres étu-
diants à propos de l’examen.
Vous êtes assise dans la pièce du test et vous attendez.
Vous êtes en train de quitter la pièce d’examen.
Vous êtes en train de parler avec des autres étudiants à propos du test. Beau-
coup de leurs réponses ne sont pas similaires aux vôtres.
Vous êtes assise dans la salle de classes en train d’attendre pour le test.
C’est juste avant le test, et vous écoutez un étudiant poser une question à 
laquelle vous ne pouvez pas répondre.
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Exposition in vivo
Dans cette technique l’enfant est exposé progressivement à la situation 
phobique (voir chapitre précédent). L’exposition in vivo adaptée à l’en-
fant se fait en général en association avec la technique de modeling dans 
l’approche de l’objet phobogène. Le thérapeute s’approche progressive
ment de l’objet phobogène et montre de façon ostensible l’absence de 
danger. Le discours anxieux sera verbalisé à voix haute  : «  j’ai peur 
des pigeons, mais bon je vais essayer de m’habituer à être près d’eux, 
mais je sais que j’aurai très peur s’ils s’envolent brutalement ». Puis 
progressivement le discours du thérapeute sera plus rassurant : « j’ai 
peur, mais je sais que les pigeons ne sont pas dangereux ». Le nouveau 
discours interne rassurant sera renforcé au fur et à mesure que l’enfant 
s’autorenforce ou bien s’auto-encourage.

Nous avons adapté cette technique pour diminuer efficacement l’an-
xiété (évitement total) d’avaler des aliments solides chez une fillette 
autiste âgée de 9 ans qui avait toujours été nourrie par gastrostomie 
(Brunod et Vera, 2006).

Il est important d’insister sur les tâches à domicile. L’enfant est censé 
s’exposer régulièrement à l’objet phobogène.

Exposition massive
Dans cette technique, le patient est préparé par des entretiens préalables 
à une confrontation prolongée, sans répit à l’objet phobogène. Cette 
technique se prête particulièrement à des phobies spécifiques telles que 
la phobie du contact avec du papier, la phobie d’un aliment bien précis 
ou bien par exemple la phobie d’une couleur. Il est demandé à l’enfant 
en face de l’objet de communiquer tout ce qu’il ressent, tout ce qu’il 
pense et tout ce qu’il aimerait faire pour fuir la situation. Le thérapeute  
insistera sur les cognitions associées à cette confrontation. Selon les 
auteurs (Zlomkea et al., 2008), on observe un fléchissement de la 
conviction du rejet de l’objet, il est possible que des arguments qui 
maintiennent la phobie se plient par saturation aux lois de la réalité. 
En fait, l’enfant constate qu’il ne se passe rien d’extraordinaire lors de 
la confrontation après avoir été habitué à éviter l’objet. Le changement 
est donc essentiellement cognitif et par conséquent comportemental.

Vous êtes en train de faire le test.
Pendant que vous essayez de penser à une réponse, vous remarquez que 
tout le monde autour de vous écrit vite.
Pendant que vous passez le test, vous arrivez à une question à laquelle vous 
ne pouvez pas répondre.
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Réalité virtuelle
La réalité virtuelle est un nouvel outil en plein développement aux États-
Unis, il est également présent dans quelques centres européens. Pour 
l’instant réservé à quelques centres hospitaliers du fait du coût de l’équi-
pement (un ordinateur avec une carte graphique puissante, les logiciels 
d’immersion, le casque de réalité virtuelle indispensable), gageons qu’il 
devrait se développer rapidement dans un futur proche. On peut prati-
quer ce type de thérapie dans un bureau équipé des outils nécessaires, 
la présence du thérapeute aux côtés du sujet est indispensable. La réa-
lité virtuelle est un outil de thérapie comportementale qui permet de 
réaliser une exposition dans un environnement virtuel généré par un 
ordinateur. Cet environnement virtuel peut être modifié en temps réel 
par le thérapeute qui contrôle la séance. Quand le patient est immergé 
dans le monde virtuel, il peut être systématiquement exposé au stimulus 
anxiogène spécifique dans un contexte adapté. Il peut s’agir d’une bonne 
alternative entre l’exposition en imagination que certains patients ont 
des difficultés à réaliser et l’exposition in vivo. Par exemple, certains 
logiciels simulent des vols en avion, un trajet en métro, un trajet en 
voiture au bord d’un précipice. La principale critique faite à ce type 
d’exposition concerne la sensation d’immersion qui est nécessaire ; elle 
est naturellement variable selon les sujets et certains programmes restent 
à améliorer. Une méta-analyse récente (Parsons et Rizzo, 2008) montre 
son efficacité dans le traitement de l’anxiété et des phobies simples chez 
des patients judicieusement sélectionnés (sans comorbidité).

Cas clinique

Laurent, âgé de 11 ans, est adressé par un pédopsychiatre pour des mani-
festations d’anxiété dans des grands espaces. Il est l’aîné d’une fratrie de 
deux. Il a une sœur de10 ans qui a des difficultés en mathématiques. Son 
père est responsable de la sécurité dans l’administration publique. Sa mère 
travaille dans un hôpital parisien. Il n’y a pas d’antécédents psychiatriques 
familiaux ni d’antécédents de dyslexie ni de dysorthographie dans la fa-
mille, mais les parents estiment présenter des difficultés en orthographe. 
Laurent est lui-même suivi depuis l’âge de 6 ans pour une dyslexie et une 
dysorthographie plus sévère. Sur le plan orthophonique, il est rééduqué 
depuis 3 ans à raison de deux séances par semaine. Il est actuellement 
en CM2 et présente surtout des difficultés en français, de même qu’une 
lenteur dans ses réalisations.

Les parents rapportent que les premiers épisodes anxieux sont survenus 
alors qu’il avait 2 ans dans un hall d’aéroport. D’après le père, Laurent 
était effrayé, il fallait le tenir dans les bras ou l’asseoir sur le porte-bagage.
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Il existe chez Laurent une phobie des vastes espaces clos, tels les halls 
de gares, les gymnases, les supermarchés. Il a développé des stratégies 
contraphobiques (longer les murs ou être accompagné d’un de ses pa-
rents ou d’un ami). Il n’y a pas de phobie des foules. On constate une 
anxiété anticipatoire lorsqu’il projette de se rendre dans un endroit pho-
bogène. La symptomatologie phobique se majore lorsqu’il y a du bruit. 
On ne constate pas d’attaques de panique ni de troubles du sommeil, ni 
d’antécédents d’anxiété de séparation. À l’examen psychologique, Lau-
rent est peu informatif, cherche ses mots, a des difficultés à manier les 
temps des verbes. L’efficience intellectuelle, évaluée à l’aide du WISC-R 
(Wechsler Intelligence Scale for Children, Revised), indique une dif-
férence significative entre les deux échelles, au détriment de l’échelle 
verbale (QI verbal = 88, QI performance = 103, QI global = 85).

Laurent banalise ses troubles, en particulier la dyslexie – dysortho-
graphie. Sa phobie semble être au centre des préoccupations familiales, 
ses parents adaptant leurs projets ou leurs comportements aux diffi-
cultés de leur fils ou surveillant ses réactions avec une rigueur et une 
froideur surprenantes. Il vient à la première consultation de psychothé-
rapie, accompagné par son père. « C’est une agoraphobie » dit le père 
de Laurent. L’enfant parle avec aisance de son vécu anxieux  : «  J’ai 
peur quand je vais dans un gymnase, au cinéma, à la gare… Je vois le 
plafond et j’ai peur qu’il tombe sur moi… qu’il m’écrase… mes jambes 
tremblent, je suis paralysé, il faut que je me tienne contre le mur. » Lors 
d’une sortie, il a peur d’avoir peur plusieurs heures à l’avance. Nous 
demandons si l’idée de se trouver dans une grande salle, l’idée d’aller 
dans un gymnase provoque chez lui des manifestations d’angoisse : ta-
chycardie, regard figé, images où il se voit écrasé. L’entretien est centré 
sur la recherche du stimulus ou des stimuli phobogènes. Plusieurs hypo-
thèses sont envisagées : claustrophobie ? Agoraphobie ? Phobie de l’es-
pace ? Phobie des grands plafonds ? Les pièces de dimensions normales, 
les ascenseurs, les couloirs ne déclenchent aucune réaction d’anxiété. 
Il peut s’éloigner de son domicile, traverser des avenues, des places. 
D’autre part, il ne décrit pas d’Attaques de Panique. Si l’on essaye de le 
forcer à entrer dans une salle de vastes dimensions, il résiste.

Il s’agit d’une phobie simple liée à la dimension des plafonds, seul 
stimulus anxiogène et non à l’espace (éliminant une agoraphobie) ou à 
la perte d’équilibre car il marche normalement, sans tenir compte des 
points d’appui, dans n’importe quel endroit « pourvu qu’il n’y ait pas 
un grand plafond ». Comme dans la plupart des conduites phobiques 
de l’enfant, Laurent utilise des conduites d’évitement.

Le diagnostic DSM-IV-R est le suivant :
•	 axe I : phobie des grands espaces ;
•	 axe II : absence de comorbidité.
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L’analyse comportementale ou fonctionnelle est schématisée dans le 
tableau 3.1.

Depuis le début du traitement, on constate une amélioration, Lau-
rent étant capable de se rendre au gymnase dans le cadre des activités 
sportives de l’école. Une psychothérapie de type comportemental, ex-
position graduelle aux endroits phobogènes, est réalisée actuellement à 
raison d’une fois par semaine. Par ailleurs, il faut signaler que le père 
le met à l’épreuve dans les situations anxiogènes, en dehors de toute 
consigne fournie par le thérapeute, ce qui pourrait perturber ultérieure-
ment le traitement de Laurent. Ceci nous renseigne probablement sur le 
climat familial vis-à-vis de la phobie de l’enfant : la non-perception de 
l’inquiétude de Laurent en essayant absolument de le forcer.

Cas clinique

Henry, 13 ans, est adressé par son médecin généraliste dans le service 
de psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent pour des troubles du 
comportement alimentaire car il refuse d’avaler des aliments solides. Il est 
le troisième d’une fratrie de trois, il a deux frères de 17 et 14 ans qui n’ont 
pas de difficultés particulières. L’entente conjugale est correcte. Le déve-
loppement d’Henry a été satisfaisant. On note l’existence d’un spasme du 
sanglot à forme syncopale de l’âge de 2 à 7 ans. Le début des troubles pour 
lesquels Henry consulte remonte à 6 mois avant la consultation. Henry 
déjeunait en compagnie de ses frères et de sa mère lorsqu’en avalant un 
morceau de viande, il s’étouffe après une fausse route ; cette fausse route 
et l’asphyxie qui s’ensuit durent quelques secondes sans aucune séquelle. 
Henry continue de déjeuner comme si rien ne s’était passé, mais évite de 
terminer sa viande. Il part à l’école, suit ses activités scolaires normale-
ment et revient vers 17 heures. Il boit alors un verre de lait sans manifester 
d’anxiété. Le soir, au dîner, Henry essaie de manger et il est pris de panique 
au moment d’avaler un morceau, refuse de continuer, exprime une intense 
crainte de s’étrangler de nouveau et de mourir. Depuis, il a éliminé pro-
gressivement toute nourriture solide. Chaque fois que Henry est confronté 
à un aliment solide au moment du repas, apparaît une grande angoisse. 
Il refuse systématiquement de manger tout morceau. Il a adopté, depuis 
les 6 derniers mois, une alimentation liquide ou semi-liquide à base de 
purée et de viande hachée lui permettant une relative bonne adaptation 
et un maintien de son poids puisqu’en 6 mois, il n’a perdu que 3  kg… 
Sur le plan comportemental, il est décrit comme un enfant angoissé par 
rapport au fonctionnement de son corps. Il s’inquiète par moments des 
crises de tachycardie, ce qui l’amène à ne pas se coucher le soir sur le 
côté gauche. Son médecin lui a prescrit, un mois avant la consultation, 
de l’amitryptiline qui semble avoir calmé son anxiété, sans rien changer 
au trouble du comportement alimentaire. La peur d’avaler des morceaux 
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l’amène à mâcher les aliments longuement avec les incisives, n’utilisant 
pas ses molaires de peur d’avaler automatiquement quelque chose. Cha-
que fois que l’alimentation est semi-solide, Henry met beaucoup de temps 
à manger. Devant l’ampleur du comportement phobique, une hospitalisa-
tion à temps complet lui est proposée afin d’atténuer ses manifestations 
d’angoisse et modifier ses habitudes alimentaires.

Séances 1 et 2
Les séances ont lieu dans un cadre hospitalier à une semaine d’inter-
valle.

L’analyse comportementale ou fonctionnelle est schématisée dans le 
tableau 3.2.

Séances 3 à 16 (période d’hospitalisation)
À l’entrée dans le service, Henry a un contact facile, il décrit sans 
aucune angoisse ses difficultés de déglutition, le fait de pouvoir mâcher 
lentement lui permettant de ne plus avoir d’inquiétude par rapport à 
ce problème. Un examen radiologique élimine toute cause organique 
(œsophagienne en particulier). L’adaptation de Henry est d’emblée de 
bonne qualité avec les autres enfants de la salle et les adultes. Il s’in-
tègre rapidement aux activités. Une psychothérapie comportementale, 
à raison de quatre séances par semaine, est entreprise pour traiter sa 
phobie : en état de relaxation, le thérapeute évoque en imagination l’in-
troduction progressive d’aliments solides. Cette évocation est répétée 
plusieurs fois jusqu’au moment où elle ne provoque aucune manifes-
tation d’angoisse. Les aliments imaginés sont proposés après la séance 
de relaxation. Henry accepte de manger du riz, des petits pois, des gâ-
teaux, des pâtes, quelques fruits, etc. Les aliments qui déclenchent des 
manifestations d’anxiété sont le pain, les croissants et la viande. Henry 
reste 4 semaines à l’hôpital.

Séances 17 à 22
À sa sortie, le seul aliment demeurant anxiogène est la viande : il refuse 
d’en manger. Cette phobie de la viande est la cible thérapeutique abor-
dée en ambulatoire avec la même stratégie thérapeutique de relaxation 
hebdomadaire. Trois mois après, il accepte de manger de la viande et 
mâche normalement.

Suivi
Deux ans après, le comportement alimentaire est redevenu tout à fait 
normal et on n’observe pas de symptôme de substitution.
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Cette observation illustre bien le développement des comportements 
phobiques autour des aliments solides. L’enfant généralise progressive-
ment sa peur de la viande, objet phobogène, à d’autres aliments soli-
des. Dès que ses comportements de « protection » fonctionnent (mixer, 
mâcher lentement, choisir les aliments, etc.), il n’est plus préoccupé par 
sa peur. Son angoisse est provoquée uniquement lors de la confron-
tation aux aliments solides. Le fait que son apparence physique ne 
l’inquiète pas, que son poids ne le préoccupe pas et qu’il accepte de 
manger de la nourriture solide sans manifester une autre inquiétude 
que la peur d’étouffer permet d’éliminer le diagnostic d’anorexie men-
tale. Il s’agit bien d’une phobie simple, après un traumatisme où l’objet 
phobogène, la viande non hachée, déclenche un évitement phobique. 
Contrairement aux observations de Chatoor et al. (1988) traitées im-
médiatement après l’apparition du refus alimentaire, l’enfant est ins-
tallé ici dans un tableau subaigu où l’anxiété est circonscrite et a peu 
de retentissement dans son fonctionnement quotidien. Nous avons en 
2002 (Le Heuzey et al.) décrit les principaux points cliniques suscepti-
bles d’optimiser la prise en charge de ces patients souvent faisant sou-
vent l’objet d’un faux diagnostic de trouble de la conduite alimentaire 
(anorexie restrictive).

Plan du traitement
Séances 1 à 4
Sur le plan cognitif et comportemental :
•	 Évaluation diagnostique.
•	 Établissement de la liste d’objets phobogènes, l’intensité de l’anxiété 
à chaque objet et le type d’évitement associé (partiel, total, etc.).
•	 Identification du mode de déclenchement de la phobie, intensité de 
la peur, durée, fréquence de confrontation aux stimuli phobiques.
•	 Établissement de la liste de toutes les pensées et croyances concer-
nant les stimuli anxiogènes mais aussi les réponses face à ces stimuli.
•	 Identification des conduites de protection que l’enfant met en place.
•	 Évaluation du handicap dans tous les domaines.
•	 Passation de questionnaires d’anxiété, d’estime de soi, de dépression, 
etc.
•	 Évaluation de la comorbidité.
•	 Évaluation d’un éventuel traitement médicamenteux.
•	 Analyse fonctionnelle et explication à l’enfant et à ses parents sur les 
hypothèses thérapeutiques.
•	 Explication concrète sur la pratique des techniques thérapeutiques.
•	 Élaboration du contrat thérapeutique.

Tâches à domicile :
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•	 Demander à l’enfant d’observer et noter sur un agenda les conduites 
d’approche, d’évitement, de fuite.

Sur le plan familial (parents) :
•	 Tenter d’atténuer l’impact de certains facteurs de maintien de la phobie.
•	 Contribuer à l’élaboration du contrat thérapeutique.

Séances 5 et 6
Sur le plan cognitif et comportemental :
•	 Début de l’application en séance des techniques thérapeutiques (re-
laxation, exposition, etc.).
•	 Identification des facteurs facilitateurs et des obstacles dans l’appli-
cation du traitement.

Tâches à domicile :
•	 Pratique de la relaxation ou bien de l’exposition progressive en pré-
cisant bien les situations à affronter.

Sur le plan familial (parents) :
•	 Encourager l’enfant à s’impliquer dans le traitement.

Séances 7 à 9
Sur le plan cognitif et comportemental :
•	 Application des techniques thérapeutiques.
•	 Revue des tâches à domicile.
•	 Revue de la liste des stimuli phobogènes.
•	 Encouragements de l’enfant à l’abandon des « conduites de protec-
tion ».
•	 Identification des pensées anxiogènes pendant l’exposition et leur 
modification.

Séances 10 à 12
•	 Même plan thérapeutique des séances 7 à 9.
•	 Ajout du travail cognitif systématique de lutte contre la phobie en 
développant des phrases guides sécurisants (« si l’ascenseur s’arrête en-
tre deux étages, je serai en retard mais je ne vais pas manquer d’air et 
mourir »).
•	 Développement positif du sentiment d’estime de soi en s’appuyant 
sur les progrès accomplis.
•	 Encouragements de l’enfant à identifier les phrases automatiques qui 
pourraient le rendre anxieux.

Séances 13 et 14
•	 Réévaluation par les mêmes questionnaires passés pendant les pre-
mières séances.
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•	 Discussion sur les changements constatés dans la deuxième évalua-
tion.
•	 Identification des points anxieux qui résistent. Programmation d’un 
projet thérapeutique pour ces points de résistance.
•	 Programmation d’un suivi espacé (tous les 15 jours, puis de temps en 
temps séances de rappel de l’outil thérapeutique, renforcement d’idées 
nouvelles positives associées aux stimuli phobiques).
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Chapitre 4

Phobie sociale

L.-P. Vera

Description clinique et diagnostic DSM
La phobie sociale est un motif fréquent de consultation en psychiatrie 
infanto-juvénile. Elle est caractérisée par une peur d’être humilié ou 
jugé négativement dans des situations sociales ou de performance. On 
pourrait résumer la phobie sociale comme un trouble anxieux où le 
sujet veut absolument faire bonne impression à ses congénères et à lui-
même mais où il est intimement persuadé de ne pouvoir y arriver. Cette 
pathologie est chronique, et non traitée, elle évolue toute la vie étant 
source de handicap, sur le plan social et scolaire, parfois sévère. La pho-
bie sociale figure parmi les troubles psychiatriques les plus fréquents. 
Le début se situe classiquement chez l’enfant ou le jeune adolescent 
(11 à 12 ans en moyenne), mais l’âge de consultation peut être bien 
plus précoce, à partir de 6 ans. La phobie sociale est souvent associée à 
d’autres troubles psychiatriques. Longtemps négligée, elle est depuis le 
début des années 1990 sous le feu des projecteurs, s’agissant d’un réel 
problème de santé publique.

Phobie sociale versus timidité
La phobie sociale est à distinguer de la timidité qui est un état que nous 
pouvons tous ressentir au cours de notre vie et qui n’est pas patho-
logique. Elle peut se manifester dans des situations diverses où nous 
sommes soumis au regard, au jugement des autres. Timidité et pho-
bie sociale se recoupent par certains aspects mais diffèrent en bien des 
manières. Beaucoup de phobiques sociaux disent se sentir timides et 
partagent des caractéristiques communes avec eux. Or, il apparaît que 
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tous les phobiques sociaux ne le sont pas. Timidité et phobie sociale ont 
longtemps été considérées comme deux formes d’anxiété sociale de sé-
vérité différente mais des études récentes (Heiser et al., 2003) remettent 
en question la présence d’un continuum entre ces deux pathologies. 
Tout au plus, la timidité serait un des facteurs contribuant à l’éclosion 
d’une phobie sociale.

La timidité est une conduite non pathologique particulièrement fré-
quente chez l’enfant et l’adolescent, ils n’oseront s’exprimer dans tel 
groupe ou s’inscrire à telle activité extrascolaire sans que cela constitue 
une phobie sociale. Chez l’enfant timide, l’anxiété est présente en si-
tuation sociale mais l’attention est portée sur les autres lors des situa-
tions anxiogènes, non sur soi. Par ailleurs, ces enfants et adolescents 
n’ont pas peur d’être humiliés ou ridiculisés, leur crainte est de ne pas 
être acceptés par le groupe, de ne pas être aimés. Les jeunes timides ne 
présentent pas de comportements d’évitement des situations sociales 
comme les phobiques sociaux ; au contraire, ils vont chercher le contact 
des autres, mais se retrouvent inhibés par l’anxiété lorsqu’ils sont dans 
certains types d’interactions sociales.

Diagnostic DSM
L’Association américaine de psychiatrie (American Psychiatric Association, 
APA) a inclus la phobie sociale chez l’adulte dans la troisième édition du 
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-III) en 
1980, au sein des troubles anxieux. Ce n’est que plus tard, en 1998, que 
l’APA a reconnu l’existence du trouble chez l’enfant, dans la quatrième 
édition du DSM. Le DSM-IV-TR définit la phobie sociale comme une peur 
persistante et intense durant laquelle le sujet est en contact avec des gens 
non familiers ou bien lorsqu’il peut être exposé à l’observation attentive 
d’autrui. Le sujet craint alors d’agir (ou de montrer des signes d’anxiété) 
de façon embarrassante ou humiliante. L’enfant peut avoir des relations 
sociales avec des gens familiers et l’anxiété se manifeste également en pré-
sence d’autres enfants et non uniquement avec des adultes.

Manifestations caractéristiques chez l’enfant et 
l’adolescent
L’exposition à la situation sociale redoutée (leur nombre et leur carac-
tère étant variables en fonction des enfants) provoque de façon quasi 
systématique une anxiété qui peut prendre la forme d’une attaque 
de panique liée à la situation ou bien facilitée par la situation. Chez 
l’enfant, les manifestations anxieuses sont différentes de chez l’adulte, 
l’anxiété se manifestera alors par des réactions de pleurs, de colère, de 
retrait, parfois de refus complet de communication avec mutisme.



Phobie sociale    91

L’enfant ne reconnaît pas toujours le caractère excessif ou irraisonné 
de la peur, cela dépend de son niveau de développement. Les adoles-
cents sont capables de reconnaître le caractère excessif de leur crainte.

Les situations sociales ou de performance sont évitées lorsque cela 
est possible, ou vécues avec une anxiété et une détresse intenses. Bien 
entendu, les adolescents présentent plus de comportements d’évitement 
que les enfants chez qui les interactions sociales sont organisées par les 
parents.

L’évitement, l’anticipation anxieuse ou la souffrance dans les situa-
tions sociales redoutées perturbent, de façon importante, les habitudes 
de l’enfant ou de l’adolescent. Ses activités scolaires, extrascolaires, ses 
relations avec autrui, mais également le fait d’avoir cette phobie s’ac-
compagnent d’un sentiment de souffrance important.

Le diagnostic de phobie sociale ne sera posé que si ces troubles évo-
luent depuis au moins 6 mois.

La phobie sociale est décrite chez l’enfant à partir de l’âge de 6 ans et 
sa prévalence croît avec l’âge. On pense qu’elle pourrait être présente à 
un plus jeune âge mais il est difficile de la dépister plus précocement.

Les enfants et adolescents souffrant de phobie sociale fonctionnent 
selon un mode d’évitement des interactions sociales tout en désirant ar-
demment être appréciés et aimés des autres. Ils sont avides de relations 
sociales mais inhibés par l’anxiété qu’ils ressentent en situation sociale. 
Si pour la plupart ils ne manquent pas d’habiletés sociales, ils s’en ser-
vent peu et sont persuadés d’en manquer cruellement. Les plus jeunes 
vont jusqu’à refuser de communiquer, les plus grands parlent peu et 
évitent le contact visuel. À la cantine, ils se sentent observés lorsqu’ils 
traversent le self après s’être saisis de leur plateau-repas, ils ne peuvent 
avaler s’ils sentent le regard des autres sur eux, ils ont peur de trem-
bler en buvant leur verre d’eau. S’ils aimeraient de tout cœur pouvoir 
échanger avec les autres, ils sont pourtant persuadés de ne pas pouvoir 
soutenir une conversation et vont les fuir afin de ne pas paraître ridi-
cule ou de ne pas rougir. En présence de jeunes plus inhibés qu’eux, ils 
peuvent se sentir enfin à l’aise et se comporter normalement sans avoir 
peur d’être jugés négativement ou ridiculisés.

Ces enfants sont amenés à la consultation par leurs parents qui s’in-
quiètent de les voir peu affirmés, en retrait ou tristes. Ils sont décrits 
comme ayant peu d’amis, peu d’activités extrascolaires qu’ils refusent 
quasi en bloc. Ils restent chez eux le week-end, ne voient pas leurs ca-
marades de classe en dehors de l’école, restent dans leur chambre lors-
que leurs frères et sœurs ou parents ont des invités et vont rechigner à 
sortir de leur chambre pour dire bonjour. Lorsqu’on les force à interagir 
avec les autres, ils se montrent inhibés, parlent peu, jouent à l’écart des 
autres, regardent volontiers leurs chaussures ou derrière leur interlocu-
teur. Ce comportement d’inhibition se manifeste aussi bien envers les 
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enfants de même âge qu’envers les adultes. Au sein de leur fratrie, même 
ils sont inhibés et ont du mal à s’affirmer au point de laisser les autres 
accaparer la parole pendant les repas, certains ne savent se défendre 
de leurs frères et sœurs et pleurent systématiquement lors des disputes. 
Les enfants contrairement aux adolescents ont moins la possibilité de 
s’engager dans des comportements d’évitement actifs, les parents orga-
nisant pour eux les activités extrascolaires, les fêtes d’anniversaire et 
autres occasions de rencontres sociales avec des jeunes du même âge. 
On note alors chez ces enfants une souffrance particulière lors de ces 
occasions, ils se montrent insatisfaits de leur activité extrascolaire et en  
change souvent, confrontés à d’autres personnes ils seront parfois 
incapables de parler, restant mutiques.

Parfois, la consultation est motivée par une inquiétude du corps pro-
fessoral qui aura fait part aux parents d’un comportement de retrait 
global. À l’école, ces enfants vont jouer à l’écart de leurs camarades de 
classe, parfois même se réfugier aux toilettes pendant la récréation. En 
classe, le manque de participation, le refuge au fond de la salle, souvent 
les résultats scolaires en inadéquation avec les capacités intellectuelles 
sont rapportés par les professeurs.

À la période de l’adolescence où les interactions sociales sont encou-
ragées et favorisées par les parents et autres adultes, elles ne sont plus 
organisées par les parents ou de moins en moins et c’est à l’adolescent 
d’être actif dans sa vie sociale. On note alors des comportements de 
retrait plus importants. Chez l’adolescent, les comportements d’évite-
ment sont en effet plus nombreux. Ils ne sortent pas ou très peu après 
les cours ou le week-end, avec un ou deux amis qu’ils connaissent de 
longue date et en qui ils ont « confiance ». Même avec ces amis choi-
sis, ils ne se rendront pas à des soirées, dîners de classe, ils n’iront pas 
« prendre un pot » au café le week-end par peur de rencontrer d’autres 
personnes. Chez les adolescents, le comportement d’inhibition verbale 
semble plus fréquent que dans l’enfance où les comportements phobi-
ques ont un caractère global. Ils ne répondent pas au téléphone, n’ap-
pellent pas leurs amis, ou communiquent par « sms » afin de ne pas 
déranger. Les interactions avec les jeunes du même âge de sexe opposé 
sont rares, ils n’initieront pas d’action dans ce sens en tout cas et s’ils 
sont approchés dans une tactique de séduction, ils seront mal à l’aise.

Ces adolescents, s’ils ont des goûts marqués en matière vestimen-
taire, vont tout de même chercher à ne pas attirer l’attention en choi-
sissant des couleurs et des formes « passe-partout ». Le but est de ne 
pas se faire remarquer par les autres, surtout ne pas se soumettre à leur 
jugement impitoyable.

L’anxiété anticipatoire est présente chez ces jeunes à la veille de situa-
tions à risque, par exemple tel adolescent ne dormira pas la veille d’un 
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baptême d’où il ne pourra réchapper, tel enfant se tournera dans son lit 
pendant des heures interminables la veille de la récitation d’une poésie. 
Les manifestations somatiques de l’anxiété sont importantes dans ces 
moments avec des signes classiques tels que tachycardie, transpiration, 
rougissements, nausées  ; ils vont alors lutter pour que ces signes ne 
soient pas remarqués par les autres. La lutte est parfois telle qu’elle 
altère leur fonctionnement cognitif, le « trou noir » dû à l’inhibition de 
la mémoire d’évocation en est le parfait exemple.

On distingue classiquement deux types de phobie sociale : la pho-
bie sociale simple qui touche quelques situations sociales, parfois une 
situation unique, et la phobie sociale généralisée qui concerne plusieurs 
situations jugées à risque par le patient.

Comorbidité
Les comorbidités sont fréquentes dans la phobie sociale, une étude ré-
cente (Rao et al., 2007) retrouve un taux de comorbidité de 62 % chez 
l’enfant et de 47  % chez l’adolescent. Le trouble comorbide le plus 
fréquent est le trouble anxiété généralisée. Chez l’enfant, la phobie so-
ciale est souvent associée à une phobie spécifique (19 %), une anxiété 
de séparation (15 %), le mutisme sélectif (10 %) et un trouble déficit 
de l’attention/hyperactivité (TDAH) n’est pas rare (8 %). Chez l’ado-
lescent, une phobie spécifique est présente chez 10 % des phobiques 
sociaux, le TDAH est présent avec la même fréquence (8 %) ; les prin-
cipales différences résident dans une association moindre à une anxiété 

Principales situations sociales redoutées par les phobiques 
sociaux enfants et adolescents

	 Prendre la parole devant les camarades.
	 Passer un contrôle de connaissance.
	 Participer à des fêtes d’anniversaire, des soirées.
	 Poser une question aux professeurs.
	 Répondre à une question en classe.
	 Participer au cours de gymnastique, se changer dans les vestiaires.
	 Débuter ou se joindre à une conversation.
	 Parler à des inconnus.
	 Parler à des adultes ou à une personne représentant l’autorité.
	 Inviter un ami à se retrouver en dehors de l’école.
	 Se rendre à un rendez-vous avec une personne du sexe opposé.
	 Manger en public.
	 Écrire devant d’autres personnes.
	 Répondre ou parler au téléphone.
	 Utiliser les toilettes publiques.
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de séparation (4 %) et une plus forte association à une dépression (5 % 
contre 3 % chez l’enfant). L’adolescence est un âge où l’on commence à 
découvrir l’alcool, aussi certains en découvriront rapidement les effets 
anxiolytiques, du moins à court terme, et sont à risque de développer 
une addiction. Il en est de même pour d’autres toxiques tels que le can-
nabis qui a chez certains un effet euphorisant et libérateur.

Le point de vue comportemental et cognitif
La phobie sociale est le résultat de la combinaison de certains facteurs 
de risques à des facteurs environnementaux auxquels l’enfant sera sou-
mis au cours de son développement.

Le facteur génétique a été clairement démontré comme jouant un 
rôle dans l’apparition d’une phobie sociale, la question de savoir s’il 
s’agit d’un facteur de risque spécifique ou d’un facteur pouvant favo-
riser d’autres psychopathologies est encore sujette à débat. Les études 
de jumeaux (Andrews et al., 1990 ; Hettema et al., 2006) montrent un 
risque plus net pour la phobie sociale généralisée que pour la phobie 
sociale simple.

L’inhibition comportementale est un tempérament pouvant être pré-
sent précocement dans l’enfance et où se manifeste un certain type de 
réponse comportementale et émotionnelle en présence d’une situation, 
un objet, ou une personne inconnue. Kagan (1984) décrit ces enfants 
qui répondent à une situation nouvelle avec une extrême précaution,  
en retrait et sur un mode craintif. Comme le souligne Neal (2002), il 
existe des similitudes comportementales entre les enfants présentant 
une inhibition comportementale et ceux souffrant de phobie sociale : 
ils ont les mêmes stratégies d’évitement, de retrait passif, de réticence  
à approcher les étrangers, une latence verbale similaire. De nombreuses 
études prospectives ont clairement mis en évidence des taux élevés 
de phobies sociales chez les enfants et adolescents s’étant comportés 
selon le mode d’inhibition comportementale durant l’enfance précoce. 
Schwartz et al. (1999), notamment dans une étude prospective de 12 
ans conduite sur 79 adolescents ayant été qualifiés de très inhibés à  
l’âge de 2 ans, a montré un lien spécifique avec la phobie sociale et 
l’absence d’association avec d’autres troubles anxieux comme les phobies  
spécifiques, l’anxiété de séparation ou l’anxiété de performance.

Des événements de vie négatifs survenant durant l’enfance ont été re-
liés à la phobie sociale, on retrouve notamment : le divorce des parents, 
une psychopathologie parentale, des conflits familiaux, des antécédents 
d’abus sexuels (Rapee et al., 2004).

La phobie sociale est caractérisée par des distorsions cognitives sur 
soi et le monde extérieur et également un biais dans le traitement des 
informations liées aux situations sociales. Elle est maintenue par une 
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sorte de cercle vicieux où les enfants qui en souffrent sont dans un 
engrenage où chaque situation sociale est l’objet d’un pré et d’un post-
traitement biaisé de l’information  ; ceci générant de l’anxiété et per-
turbant les performances sociales. Les stratégies d’évitement mises en 
place empêchent alors l’enfant de développer ses habiletés sociales et 
renforcent l’idée selon laquelle ces situations sont à risque. Ces distor-
sions cognitives ont été mises en évidence chez l’enfant dès l’âge de 8 
ans (Epkins, 1996 ; Muris et al., 2000 ; Spence et al., 1999 ; Turner et 
al., 1994). Spence et al. (1999) ont bien mis en évidence les distorsions 
cognitives présentes chez l’enfant phobique social  : une anticipation 
négative de l’événement, une évaluation négative de ses propres per-
formances et des idées négatives sur leur comportement en situation 
sociale.

On note par ailleurs chez ces patients une croyance fortement ancrée 
que leurs pairs attendent d’eux un niveau élevé de performances sociales, 
ce niveau étant impossible à atteindre.

De nombreuses études ont mis en évidence le fait que ces enfants 
manquaient d’habiletés sociales. Ils sont moins populaires auprès de 
leurs camarades, ils sont plus facilement ignorés, négligés, rejetés ou 
exclus que les autres (Gazelle et Ladd, 2003 ; La Greca et Silverman, 
1993 ; La Greca et al., 1998). Lors d’observation comportementale à 
l’école, Beidel et al. (1999) montrent que ces enfants initient peu d’in-
teractions avec leurs camarades, parlent moins et leurs interactions du-
rent moins longtemps que celles des autres. Chez les plus grands, par 
contre, on note des compétences sociales équivalentes à des personnes 
du même âge mais une intime conviction d’en manquer et une inhibi-
tion de ces compétences par l’anxiété.

Plusieurs facteurs environnementaux ont été incriminés dans l’émer-
gence d’une phobie sociale. Ces facteurs associés à de mauvaises ex-
périences sur le plan social et un défaut d’apprentissage (modeling) de 
stratégies de coping pour gérer les situations sociales complexes favo-
riseraient alors l’émergence d’une phobie sociale. Comme le souligne 
Rapee (1997), les parents d’enfants anxieux sont souvent très protec-
teurs, exercent beaucoup de contrôle et seraient moins chaleureux que 
les autres. Les adultes souffrant de phobie sociale se remémorent leurs 
parents comme peu sociables, pointant l’importance de l’opinion des 
autres, les isolant des autres et utilisant la honte comme une méthode 
d’éducation.

Chez les patients souffrant de phobie sociale, les pensées dysfonc-
tionnelles vont être activées dans les situations sociales redoutées. Ces 
pensées sur soi en situation sociale et sur ses performances, lors de 
telles situations, entraînent une crainte de faillir à créer une bonne im-
pression. Associée à la mise en route de ces biais cognitifs va se créer 
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une réorientation de l’attention qui sera alors dirigée sur soi, le jeune 
phobique se mettant en mode d’auto-observation.

Les biais cognitifs et le processus d’auto-observation sont la pierre 
angulaire de la phobie sociale. Les pensées automatiques de ces pa-
tients consistent en l’impression de ne pas se comporter de manière 
adéquate en situation sociale, la crainte que leurs signes d’anxiété ne 
soient repérés et l’idée d’être jugés par les autres. Par ailleurs, ils ont des 
critères de performance excessivement élevés et/ou un besoin excessif 
d’approbation.

L’image qu’ils ont d’eux-mêmes est également biaisée, ils se voient 
comme inintéressants, incompétents et pensent ne pas pouvoir être 
appréciés.

Évaluation et traitement
L’analyse fonctionnelle doit s’attacher à déterminer les points sui-
vants :
•	 les situations anxiogènes pour le patient ;
•	 l’anticipation anxieuse ;
•	 les capacités de coping face au stress ;
•	 la présence ou l’absence de composantes verbales ou gestuelles du 
comportement affirmé ;
•	 la définition des objectifs thérapeutiques à partir des échelles d’éva-
luation.

Dans un premier temps, l’analyse fonctionnelle doit permettre de 
déterminer les situations anxiogènes responsables de la perturbation 
sociale (isolement, retrait social, etc.), psychologique (estime de soi, fo-
calisation excessive sur soi, etc.), intellectuelle (perte des moyens) et 
émotionnelle (se sentir obligé d’être toujours en accord avec les goûts 
des autres). En général, les manifestations anxieuses semblent entraver 
le fonctionnement global de l’enfant, elles sont inhibitrices et paraly-
santes.

Suivant la description des stimuli anxiogènes rapportés par les en-
fants et les adolescents, on peut distinguer trois « types » d’anxiété : 
anxiété sociale, anxiété de performance et anxiété phobique (liée à 

Exemples de pensées automatiques
	 Je n’ai jamais rien à dire.
	 Je suis ennuyeux.
	 Tout le monde me regarde.
	 Ils vont penser que je suis stupide.
	 Les gens voient que je suis angoissé.
	 Ils sont plus intéressants que moi.
	 Ils sont plus drôles que moi.
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des situations bien déterminées). Les stratégies thérapeutiques vise-
ront la modification de l’anxiété directement (exposition graduelle) 
ou bien indirectement à travers la manipulation des facteurs de main-
tien des réponses anxieuses (thérapies d’affirmation de soi, techniques 
cognitives).

Si l’on se fie aux données descriptives et subjectives, presque tous les 
jeunes phobiques sociaux anticipent avec angoisse les situations anxio-
gènes, cette anticipation anxieuse semble entretenir la peur. Un deuxiè-
me point intéressant à signaler concerne la pauvreté des mécanismes 
cognitifs pour faire face aux demandes stressantes de l’environnement. 
L’approche des situations anxiogènes favorise une activité d’attente 
craintive, peu de jeunes présentant une anxiété sociale possèdent les 
habiletés nécessaires pour faire face au stress (coping skills). Les théra-
peutiques d’autocontrôle, d’affirmation de soi définissent leurs objectifs 
thérapeutiques en termes d’habiletés à apprendre. En plus des situa-
tions sociales extrascolaires, il faut tenir compte de la valeur stressante 
du milieu scolaire pour certains sujets : elles visent l’apprentissage des 
compétences comportementales incompatibles avec des réactions an-
xieuses chroniques.

Il est admis presque d’une manière unanime que les composantes 
non verbales ont une importance prépondérante dans la communica-
tion. Certains comportements gestuels peuvent annuler un contenu ver-
bal approprié, par exemple, émettre un compliment sur un ton agressif 
(ton trop élevé). La qualité de la voix fait partie de nombreux program-
mes d’affirmation de soi.

La posture amicale, hostile, supérieure, etc. est une source de mes-
sages qui est considérée dans presque tous les programmes d’entraîne-
ment à l’affirmation de soi. Elle détermine largement le type de relation 
établie entre deux ou plusieurs sujets. D’après quelques observations 
comportementales de sujets ayant suivi un entraînement assertif, il nous 
semble que les sujets peu assertifs sont extrêmement sensibles à tout ce 
qui est message à travers la posture. Nombre des situations interper-
sonnelles vécues comme difficiles rapportées par les sujets impliquent 
le décodage des messages à partir des éléments de posture « Quand je 
lui parlais, il ne me regardait pas, donc il n’était pas intéressé par ce 
que je disais ».

Le contact visuel est la composante non verbale qui a été la plus 
étudiée. Un individu non assertif a peu de contact visuel. Un des ob-
jectifs des thérapies d’affirmation de soi est l’augmentation progressive 
du contact visuel. Selon Argyle (1972), les gens ont deux fois plus de 
contact lorsqu’ils écoutent que lorsqu’ils parlent.

Parmi les composantes verbales de l’assertivité, on recherche la pré-
sence ou l’absence de plusieurs critères : la capacité à amorcer, mainte-
nir et mettre fin à une conversation, savoir refuser certaines demandes, 
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être capable de demander une faveur, savoir exprimer des émotions, 
qu’elles soient positives ou négatives.

D’un point de vue thérapeutique, la prise en charge des phobies so-
ciales repose essentiellement sur les thérapies cognitivo-comportemen-
tales, notamment sur les thérapies de groupe qui sont très efficaces dans 
cette indication. Elles reposent classiquement sur l’acquisition progres-
sive d’habiletés sociales dont ces patients manquent. Nous verrons 
qu’en fait, tous les phobiques sociaux n’ont pas de déficit en habileté 
sociale mais sont persuadés du contraire. Si la thérapie cognitive tient 
une part essentielle dans leur traitement, l’exposition aux situations 
sociales que ces patients redoutent est capitale pour ancrer les modi-
fications cognitives « sur le terrain ». Le traitement diffère selon l’âge 
du patient, la thérapie cognitive prenant une part plus importante à 
l’adolescence que chez le jeune enfant, ils montrent en effet plus de biais 
cognitifs que les enfants, correspondant à un degré de maturation plus 
important (Rao et al., 2007).

La thérapie comportementale et cognitive de la phobie sociale se 
pratique soit en groupe, soit individuelle. Les procédures thérapeuti-
ques utilisées sont : le jeu de rôle, le modeling, le feedback, le renforce-
ment externe, l’auto-évaluation et l’autorenforcement.

La première étape du traitement de la phobie sociale consiste à an-
noncer le diagnostic au patient puis de lui donner des informations 
claires sur sa pathologie. Ces patients se croient, pour la plupart, anor-
maux et sont soulagés d’apprendre que leur problème porte un nom et 
qu’il existe d’autres personnes dans la même situation. Il peut être utile 
de leur donner des conseils de lecture, lorsqu’ils sont en âge de pouvoir 
lire certains ouvrages.

Groupe d’affirmation de soi
Les techniques d’affirmation de soi constituent une aide thérapeuti-
que efficace chez des patients présentant une altération significative du 
fonctionnement social et/ou scolaire et qui ont une faible estime de soi. 
Ces techniques sont d’un abord psychologique axé sur l’atténuation 
des manifestations anxieuses et sur l’apprentissage de comportements 
de communication.

Les techniques d’affirmation de soi peuvent également être propo-
sées en individuel.

Jeu de rôle
La procédure de répétition de la réponse ou jeu de rôle a pour but 
d’aider le sujet à se sentir à l’aise face à des comportements nouvelle-
ment acquis et à les reproduire facilement dans des situations socia-
les appropriées. Le jeu de rôle comportemental demande au patient 
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de faire « comme si » il était en situation réelle, et de se comporter de 
façon affirmée dans cette situation. Le jeu de rôle est une des techniques 
employées dans l’apprentissage de l’affirmation de soi. Avant de le faire 
pratiquer en séance individuelle ou de groupe, il est important d’expli-
quer au patient en quoi il consiste, quelles sont les règles de cette pra-
tique et en quoi cette simulation pourra l’aider. La liste des situations 
à simuler sera construite avec le thérapeute et hiérarchisée en fonction 
de la difficulté perçue par l’enfant, par exemple : refuser de rembourser 
1 euro à un enfant à qui on ne les doit pas et qui les réclame, puis refu-
ser de donner 1 euro à un copain même si on a 1 euro dans la poche, 
puis refuser de donner 1 euro à quelqu’un, etc., les situations de refus 
constituant une source fréquente de difficultés de communication.

Au cours du jeu de rôle, le thérapeute se trouve dans une situation de 
triangulation où deux individus vont simuler une scène. Le thérapeute 
récapitule, avant la simulation, le rôle de chacun, il arrête le jeu de rôle 
quand il le souhaite et met en avant ce qui a été bien réalisé par l’acteur 
principal du jeu. Ce dernier note ce qu’il a apprécié dans sa performance 
et celui qui donnait la réplique énonce à son tour ce qui lui a plu et 
comment il a ressenti les différentes interventions de l’interlocuteur. Le 
thérapeute récapitule les différentes observations et met en évidence les 
comportements assertifs avant de rejouer une autre scène. S’il est réali-
sable, un enregistrement vidéo de la scène permet au sujet d’obtenir un 
feedback sur son comportement verbal et non verbal.

L’association du jeu de rôle avec le modeling est bien plus efficace 
dans le traitement des phobies sociales que si l’on utilise ces techniques 
isolément. Le thérapeute participe dans ce cas au premier jeu de rôle à 
titre de modèle et peut mettre en scène un comportement assertif, un 
comportement passif ou un comportement agressif avec leurs différen-
tes modalités.

Modeling
Dans le modeling ou apprentissage par imitation, un modèle présente 
un comportement à imiter (modelage positif) ou à éviter (modelage né-
gatif). Par exemple, comment exprimer une idée dans un groupe, com-
ment aborder d’autres personnes que l’on ne connaît pas. Le modeling 
en imagination consiste à décrire et à faire imaginer au patient une 
situation où une personne du même âge et du même sexe se conduit 
d’une manière socialement habile. Cette technique est particulièrement 
efficace pour modeler des comportements lors de situations aversives 
(se voir rejeter, se faire critiquer). Le modèle se comporte d’une manière 
affirmée. Il s’agit donc d’un processus d’apprentissage où le compor-
tement individuel ou de groupe se modèle par rapport à un stimulus 
(attitudes, comportements et pensées) par observation de ce modèle.
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Un certain nombre de critères précis ont été mis en évidence par 
différentes études comme influençant le processus de modeling. Il s’agit 
des caractéristiques du modèle (similarité de l’âge, du sexe, de la race, 
des comportements, chaleur de contact, capacité de récompense), des 
caractéristiques de l’observateur (capacité à observer, niveau d’anxiété, 
traits de personnalité, etc.), des caractéristiques dans la manière de jouer 
le modèle. Après acquisition du comportement présenté par le modèle, 
un certain nombre d’éléments vont influencer la capacité du sujet à aug-
menter sa performance (répétition en imagination, etc.), puis s’opèrent 
un transfert et une généralisation des performances. Ce processus de 
modeling est utilisé dans l’apprentissage de comportements nouveaux : 
natation, conduite automobile, mais aussi en clinique pour l’obtention 
de nouvelles habiletés comportementales telles qu’exprimer ses opinions 
à un tiers ou affronter une situation précédemment anxiogène.

Façonnement de la réponse
Les procédures de façonnement de la réponse consistent à aider le su-
jet à affirmer ses comportements nouvellement acquis au moyen de la 
rétroaction et du renforcement. La rétroaction, ou feedback, permet 
de donner au sujet des informations spécifiques et descriptives sur son 
propre comportement. Le feedback négatif consiste à informer le pa-
tient qu’un changement de comportement est nécessaire, tandis qu’un 
feedback positif l’informe sur l’adéquation de son comportement. Le 
renforcement est utilisé la plupart du temps sous forme d’approbation 
ou de félicitations au moment où le patient montre une amélioration 
de son comportement. Le renforcement est « donné » soit par le théra-
peute, soit par les membres du groupe thérapeutique, soit en favorisant 
les capacités du patient à s’autorenforcer. Les procédures cognitives 
sont également associées pour modifier directement la perception des 
situations sociales comme étant des situations « à risque ».

Tâches assignées
Les tâches assignées sont le point névralgique des thérapies comporte-
mentales et cognitives. En termes pratiques, elles représentent l’occasion 
pour les patients de transférer les habiletés et les idées de la situation 
thérapeutique à la vie de tous les jours dans laquelle la souffrance psy-
chique se manifeste. Il s’agit selon ces auteurs des activités planifiées en 
séance directement en rapport avec le motif de consultation du patient. 
C’est le processus principal à travers lequel le patient va vivre, ressentir, 
pratiquer et renforcer les changements comportementaux et cognitifs 
obtenus en séance. C’est aussi dans les tâches assignées que la résistance 
au changement va se manifester.
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Techniques cognitives
Les enfants, mais surtout les adolescents anxieux, anticipent négati-
vement le jugement des autres. Leur discours interne, c’est-à-dire ce 
qu’ils croient, imaginent, pensent ou attendent, est à l’origine ou est un 
facteur de maintien d’un fonctionnement social déficitaire. Ces attentes 
négatives sont le plus souvent le résultat d’une mauvaise adaptation 
cognitive.

Au cours de la relation interpersonnelle, le travail idéatif se fait en 
trois étapes :
•	 la première utilise des mécanismes cognitifs actifs, qui recherchent 
des informations pertinentes et apprécient le danger en se basant sur les 
caractéristiques de la situation, le comportement et le contenu verbal 
de l’interlocuteur. Comme nous l’avons vu précédemment, les anxieux 
ont tendance à interpréter de manière erronée ces données ;
•	 la deuxième étape permet de faire le tri des informations et de mettre 
en valeur celles qui vont diminuer l’impression de danger. Au contraire, 
nos patients valoriseront les données négatives, augmentant ainsi leur 
sentiment d’incapacité et de honte ;
•	 le résultat de ces deux premières phases aboutit normalement à une 
attitude comportementale d’adaptation à la situation, en y faisant face. 
Chez nos enfants, se développent des mécanismes d’évitement et de 
fuite.

La thérapie d’affirmation de soi permet de traiter les attentes négatives 
du sujet anxieux. Le travail en groupe, les jeux de rôle, le contrôle du 
stress de performance lui permettront d’affronter les situations plutôt 
que de les éviter.

Les distorsions cognitives qui se voient au cours de l’étape de re-
cueil d’informations seront traitées par les méthodes comportementa-
les utilisant la reconnaissance des émotions et du contenu verbal. Des 
techniques de restructuration cognitive sont nécessaires pour permettre 
aux anxieux sociaux de savoir faire le tri des informations recueillies, 
de percevoir les plus pertinentes, et de valoriser celles qui leur donnent 
confiance en eux. Ce travail de restructuration est plus difficile chez 
les enfants, en raison de la maturation cognitive qui est très différente 

Quelques exemples de tâches à domicile
	 Dire bonjour en entrant dans l’ascenseur.
	 Acheter quelque chose.
	 Poser une question en classe.
	 Parler de ce que l’on a fait pendant le week-end.
	 S’habiller avec un vêtement que l’on n’ose pas mettre par peur du ridicule.
	 Demander à jouer à d’autres enfants.
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entre 6 et 17 ans et de leur difficulté à mettre en évidence et à exprimer 
leurs pensées négatives.

Ces techniques thérapeutiques en situation de groupe nous semblent 
répondre à un besoin de l’adolescent de modification du comportement 
problème dans un délai relativement court (moyenne de 15 séances). Si 
l’on se fie aux impressions subjectives des adolescents et aux observa-
tions comportementales de leur entourage, pour la plupart, les manifes-
tations anxieuses diminuent considérablement.

Cependant, dans un premier temps, l’adoption des comportements 
nouveaux et détendus dans des situations anxiogènes n’est pas toujours 
accompagnée d’une diminution subjective de la peur.

Cas clinique

Maxime, 16 ans, se présente à la consultation pour ce qu’il appelle une 
dépression. Sa mère est inquiète depuis plusieurs mois car Maxime se ren-
ferme de plus en plus et ne se rend plus au lycée. Maxime vit seul avec sa 
mère, son père est décédé il y a quelques années d’un infarctus du myo-
carde, il est fils unique. Depuis qu’il a abandonné le lycée, Maxime passe 
le plus clair de son temps dans la cave qu’il a aménagée comme un petit 
studio avec un ordinateur et une chaîne Hi-fi. Il sort très peu de chez lui 
et n’a plus goût à rien depuis plusieurs mois.

Maxime évite le contact oculaire et s’exprime peu spontanément, il 
a une image de soi très dégradée. Il sort très peu et ses relations sociales 
sont limitées à sa mère et un ami qui lui rend visite régulièrement. 
D’autres amis l’appellent de temps à autre mais il ne répond que très 
peu au téléphone et refuse les invitations chez eux. Au fil de l’entretien, 
Maxime s’ouvre peu à peu et évoque sa phobie du tremblement dont 
il souffre depuis plusieurs mois et qui l’empêche de se rendre au lycée 
et de sortir voir ses amis. Ces tremblements se manifestent dès qu’il se 
saisit d’un verre en présence d’autres personnes, il a alors peur de se 
mettre à trembler et que, les gens remarquant son anxiété, le prennent 
pour un « naze ». Il évite donc de se rendre à des soirées, avec ses amis, 
ne se rend plus au restaurant avec qui que ce soit et refuse systémati-
quement les invitations à des repas familiaux. On pose un diagnostic 
de phobie sociale simple.

En remontant dans son histoire, on retrouve ce qu’il considère être 
comme le facteur déclenchant de sa phobie sociale : il a été interrogé 
en cours d’histoire en classe de quatrième alors qu’il n’avait pas appris 
sa leçon ; il a alors bredouillé quelques mots inaudibles et se souvient 
« parfaitement », dit-il, avoir été la risée de la classe. À partir de ce 
jour, il s’est renfermé progressivement, guettant les rires « moqueurs » 
de ses camarades. Avant cela, il n’avait jamais beaucoup participé en 
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classe. Sa mère lui a recommandé de dire qu’à la maternelle et en cours 
primaire, les maîtres le disaient solitaire dans la cour de l’école.

Maxime ne souhaite pas suivre la thérapie de groupe qui lui est 
proposée, il sera donc suivi en individuel. Les éléments dépressifs qu’il 
présente n’ont pas fait l’objet d’un traitement au vu de son âge et de 
l’absence de critères de gravité.

L’analyse comportementale ou fonctionnelle est schématisée dans le 
tableau 4.1.

Séances 1 et 2 : faire connaissance avec sa maladie
Maxime est soulagé d’apprendre qu’il souffre d’une phobie sociale, 
qu’il s’agit d’une pathologie fréquente et qu’elle est curable.

La première séance sert essentiellement à expliquer au patient ce 
qu’est la phobie sociale, quels en sont les mécanismes sous-jacents, quel-
les sont les modalités du traitement cognitivo-comportemental. Durant 
cette séance, il est nécessaire de souligner au patient que cette phobie 
du tremblement s’intègre dans un trouble global : la phobie sociale, afin 
de centrer les entretiens futurs sur tous les aspects de la phobie sociale 
sans se focaliser uniquement sur la peur de trembler en public. Plusieurs 
séances son souvent nécessaires afin que le patient commence à raison-
ner en termes de phobie sociale et non de phobie spécifique.

On se basera sur la liste des évitements de Maxime afin d’élaborer 
un programme thérapeutique personnalisé. Lors de la thérapie indivi-
duelle, l’exposition se fait en dehors des séances selon le programme 
thérapeutique fixé au début (celui-ci étant souple), on revoit au début 

Tableau 4.1.  Analyse comportementale ou fonctionnelle : tableau récapitulatif

Antécédents Conséquents Stratégie thérapeutique  
envisagée

Comportement 
inhibé dans 
l’enfance
Épisode de  
moquerie à 13 ans

Renforcement 
des comporte-
ments de retrait
Dépression

Thérapie individuelle
Modeling
Restructuration cognitive
Apprentissage des habiletés 
sociales

Symptômes Phobie 
sociale

Repli progressif

Inhibition comportementale

⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Âge 
(ans)



104    TCC chez l’enfant et l’adolescent

de chaque séance les exercices réalisés et la thérapie cognitive fait l’ob-
jet de quelques séances à part. On travaille les habiletés sociales avec le 
patient avant de l’envoyer en exposition.

Lors de cette première séance, on peut éventuellement donner des 
conseils de lecture au patient, par exemple La peur des autres.

La deuxième séance permettra de faire le point avec le patient sur sa 
compréhension du trouble phobie sociale, on répondra à ses interroga-
tions et on lui délivrera éventuellement de nouvelles informations.

Séances 3 et 4 : habiletés sociales
Les séances suivantes doivent permettre d’évaluer les habiletés sociales 
du patient, on se heurtera classiquement à des « je n’ai rien à dire », 
« je ne sais pas m’exprimer », « je n’ai jamais su dire non ». Il faut alors 
creuser afin de trouver dans le passé du patient des événements où il a 
su s’affirmer sans difficulté, on en trouve toujours, puis renforcer ces 
habiletés.

Le regard sera le premier point sur lequel travailler, faire remarquer 
au patient qu’il évite le regard en lui demandant ce qu’il regarde par 
la fenêtre alors qu’il est en séance, lui demander s’il est content de ses 
nouvelles chaussures et lorsqu’il répond inévitablement qu’elles ne sont 
pas neuves, lui demander pourquoi il les regarde autant. Dédramatiser 
est un élément clé de l’entretien avec l’adolescent, d’autant plus que son 
vécu de la phobie sociale est souvent tellement honteux et dramatique.

On demande au patient comme exercice entre les séances de tra-
vailler sur l’évitement du regard avec son entourage. Il devra s’entraîner 
à regarder ses amis, les membres de sa famille dans les yeux au lieu de 
toujours regarder ailleurs.

Maxime s’est entraîné avec sa mère durant toute la semaine, il lui 
a proposé de jouer à soutenir le regard le plus longtemps possible, 
comme les enfants le font parfois à l’école. Très fier de lui, Maxime 
annonce que c’est sa mère qui a perdu la plupart du temps. Le ren-
forcement positif « Bravo Maxime ! On voit bien que vous vous êtes 
entraînés car vous regardez moins vos chaussures aujourd’hui  » a 
permis de motiver Maxime à poursuivre cet exercice avec motivation 
et d’en augmenter la difficulté. On lui a alors prescrit de s’entraîner 
également avec son meilleur ami qui passait le voir régulièrement 
chez lui.

La restructuration cognitive permet, à ce stade, de lutter contre l’évi-
tement du regard.

Thérapeute  : « Maxime, vous soutenez le regard avec moins de 
difficultés aujourd’hui. Pouvez-vous me dire ce qui vous bloquait 
auparavant ? »

Patient : « Je ne sais pas, je suis gêné voilà tout. »
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T : « Vous me regardez dans les yeux aujourd’hui, en ressentez-vous 
une quelconque gêne ? »

P : « Non, mais c’est différent avec vous car vous n’êtes pas là pour 
me juger. »

T : « Pensez-vous que les autres vous jugent à travers le regard ? »
P : « Non, bien sûr, c’est idiot de penser ça, je ne sais plus trop pour-

quoi je ne regardais pas dans les yeux maintenant. »

Séances 5 et 6 : tremblement
Le début de chaque séance est, comme toujours, consacré à la revue des 
exercices de la semaine écoulée. La subtilité de la prise en charge de ces 
adolescents est de dédramatiser par le biais du jeu tout en maintenant 
un cadre rigoureux dans le déroulement des séances et en délivrant des 
informations scientifiques.

Lors de cet entretien, nous avons mis Maxime en exposition 
et lui avons demandé de se servir un verre de soda à partir d’une 
cannette.

Patient : « Je ne sais pas, je vais trembler »
Thérapeute  : «  Pensez-vous que vous tremblez systématiquement 

lorsque l’on vous regarde ? »
P : « Oui, dès que l’on me regarde je commence à trembler, je fais 

beaucoup d’efforts pour que cela cesse mais mes mains deviennent in-
contrôlables »

T : « Essayez de vous servir un verre d’une main sans vous concen-
trer sur vos mains en permanence et sans faire d’efforts pour ne pas 
trembler »

P : « Mais si je ne pense pas à mes mains pour les contrôler, je vais 
trembler encore plus ! »

T : « Faisons un essai et voyons si vous tremblez tant que vous le 
dites »

Le patient se saisit de la cannette et se sert en verre, il tremble 
légèrement.

P : « Vous voyez comme je tremble, je vais tout renverser sur votre 
bureau »

T : « Vous n’avez rien renversé Maxime, maintenant prenez le verre 
d’une main »

P : « Je tremble, regardez, ma main part en vrille, si je renverse du 
soda sur votre bureau vous n’allez pas être content et je vais passer 
pour un naze »

T : « Je ne trouve pas que vous tremblez tant que ça et vous n’avez 
rien renversé sur mon bureau. Maintenez cette position et voyons ce 
qui se passe »

P : « Je n’ai rien renversé, c’est vrai, mais je tremble toujours »
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T : « Voyez comme votre perception est exagérée, vous pensez trem-
bler tellement fort que votre verre va se renverser alors qu’il ne se passe 
rien de tel. Maintenez cette position, vous allez voir que vous tremblez 
de moins en moins »

P : « C’est exact, mon tremblement se calme… »
Maxime a eu pour exercice de s’entraîner à saisir des verres avec des 

personnages familiers, sa mère et son meilleur ami.

Séances 7 et 9 : assertivité et autocentrage
La revue des exercices de la semaine permet de mettre en évidence que 
Maxime se sent mieux dans les interactions interindividuelles avec son 
entourage proche. Il se montre également plus à l’aise en entretien et 
nous soulignons ces progrès (renforcement).

Ces séances ont été consacrées à apprendre à Maxime les compor-
tements assertifs dans les interactions sociales en ayant pour souci de 
progresser dans la difficulté des exercices. Nous avons donc fait remar-
quer à Maxime que parfois nous avions peine à comprendre ce qu’il 
disait et qu’un réajustement de la hauteur de sa voix lui permettrait 
d’être mieux compris de son entourage et de ses amis.

Cette séance a été l’occasion de progresser relativement rapidement 
dans la difficulté des exercices pour Maxime qui vivait quasi reclus, en ef-
fet il ne voyait pratiquement plus le reste de son entourage familial, ayant 
peur de trembler. Il nous fait part lors de cette séance de son appréhension 
à se rendre à un dîner d’anniversaire de sa tante où allaient se trouver une 
dizaine de personnes de sa famille. Comme toujours il mettait en avant sa 
peur de trembler en public et de passer pour un « naze ».

T : « Si je comprends bien, vous faites un lien direct entre trembler et 
être perçu comme quelqu’un de peu valable ? »

P : « Oui c’est exact, si je tremble on va me prendre pour un nul »
T : « Pouvez-vous penser à d’autres situations qui font trembler que 

celle d’être quelqu’un de nul ? »
P : « Je ne sais pas trop, mon grand-père tremble mais il a une ma-

ladie de Parkinson… »
T : « On peut donc trembler dans d’autres situations que celles pro-

voquées par l’anxiété. Pensez-vous que tout le monde remarque votre 
tremblement ? »

P : « Oui, je tremble tellement fort, les gens ne peuvent pas passer à 
côté »

T  : « Lors de notre dernière séance, il me semble que nous avons 
mis en évidence que votre tremblement était moins fort que vous ne 
pouviez l’imaginer. Par ailleurs, lorsque vous faites un effort pour ne 
pas vous concentrer sur vos sensations et que vous laisser du temps 
s’écouler, le tremblement diminue fortement en intensité. »
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P : « Oui, c’est vrai, je n’ai rien renversé sur votre bureau et je trem-
blais de moins en moins fort »

T  : «  Bien, maintenant dites-moi  : pensez-vous que les personnes 
autour de vous feront autant attention que vous à ce que vous faites de 
vos mains, de votre tête, du reste de votre corps que vous ? »

P : « Non, bien sûr que non, c’est l’anniversaire de ma tante, c’est elle 
la reine de la soirée »

T  : « Très bien, pourriez-vous faire l’effort durant cette soirée de 
moins penser à vos mains, vos postures, votre vécu anxieux et plus à 
ce qui se passe autour de vous. Il s’agit d’un dîner d’anniversaire en 
famille, peut être pourriez-vous tenter de vous concentrer sur les sensa-
tions agréables comme les visages amicaux autour de vous, le bruit des 
bouteilles de champagne que l’on ouvre, l’odeur des fleurs que votre 
tante se sera vue offrir ? »

P : « Oui, je vais essayer de moins me concentrer sur moi et plus sur 
le déroulement de la soirée. Ma cousine Aurore sera là, on s’entend 
bien, elle a toujours des blagues qui me font rire »

Séances 8 et 9 : restructuration cognitive
La reprise des exercices des semaines précédentes a permis de mettre 
en évidence des difficultés d’assertivité. Maxime s’est finalement rendu 
à ce dîner d’anniversaire et s’il admet que le déroulement n’était pas si 
négatif qu’il l’avait imaginé avant de s’y rendre, il met en évidence des 
difficultés de communication avec les autres.

P : « Je me suis rendu à l’anniversaire de ma tante, je n’ai pas telle-
ment tremblé au final, mais je n’avais rien à dire, je n’ai jamais rien à 
dire de toute façon »

T : « Qu’entendez-vous par rien à dire ? Est-il possible de n’avoir 
jamais rien à dire ? »

P : « C’est toujours la même chose dès que je suis dans un groupe, 
j’écoute les autres parler mais je ne trouve rien à dire »

T : « Nous sommes bien d’accord, vous étiez concentré sur la conver-
sation et non sur vos sensations désagréables ? »

Une part importante du traitement de la phobie sociale consiste à apprendre 
au patient à être moins centré en permanence sur ses sensations, son vécu 
anxiogène de la situation. Ces patients sont dans une surveillance perma-
nente de la moindre sensation désagréable et persuadés que leur entourage 
perçoit leur anxiété. Ils doivent apprendre à laisser tomber leur garde, ce qui 
leur permettra d’être plus à l’écoute des autres, des sensations agréables, 
d’être également plus spontanés. Il faut transformer le vécu anxiogène de ces 
situations en un vécu agréable.
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P : « Oui, j’ai fait comme convenu mais à chaque fois que je voulais 
dire quelque chose j’avais un train de retard… »

T : « Lorsque vous êtes en entretien, vous avez des choses à exprimer 
et vous le faites sans difficulté, votre cerveau ne m’a pas l’air de penser 
avec lenteur. Vous avez essayé de vous départir de cette surveillance 
permanente que vous exercez sur vos gestes, en avez-vous fait de même 
avec ce que vous vouliez dire ? »

P : « Bien, j’essayais de ne pas dire trop de bêtises… »
T : « Vous exerciez donc une censure sur ce que vous vouliez dire. 

Pourquoi craindre de dire des bêtises ? »
P : « Je n’ai rien d’intéressant à dire, les autres ont toujours tellement 

de choses passionnantes à raconter. Lorsque j’ai quelque chose d’inté-
ressant à dire, je mets tellement de temps à trouver la bonne manière de 
le dire que les autres sont déjà passés à autre chose »

T  : «  Ne pensez-vous pas qu’en exerçant moins de censure, vous 
diriez plus de choses ? »

P : « Peut-être bien que oui »
T : « Quels étaient les sujets passionnants auxquels vous n’avez pu 

prendre part ? »
P : « Ils parlaient de tout et de rien, de la dernière émission de télé-

réalité à la mode… Rien de bien important en fait, j’aurais s’en doute 
pu me joindre à la conversation »

Les exercices permettent peu à peu d’aider le patient à identifier 
ses difficultés de communication et son manque d’assertivité. La res-
tructuration cognitive doit aider le patient à réaliser que ses difficul-
tés proviennent de son inhibition mais qu’il a le même potentiel que 
les autres. De nombreux patients, phobiques sociaux, vont comme 
lui préparer, remodeler ce qu’ils ont envie de dire et s’empêcher de 
parler spontanément  : «  Je prépare ma phrase avant de la dire et 
j’attends le meilleur moment pour la dire, du coup je me retrouve 
toujours avec un train de retard. » Le problème n’est pas de n’avoir 
rien à dire, mais de le dire sans exercer de censure. Le patient doit 
également réaliser que les personnes autour de lui n’ont pas des su-
jets de conversation extraordinaires alors que lui pense ne pas être 
intéressant.

Séances 10 à 12 : comportement affirmé
Les dernières séances sont consacrées à l’apprentissage de ce qu’est un 
comportement affirmé en groupe afin que Maxime puisse se sentir le 
plus à l’aise possible au sein des jeunes de son âge.

On programme alors un suivi plus espacé permettant un renforce-
ment positif des nouveaux acquis et des rappels souvent nécessaires.
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Évolution de Maxime
Maxime est retourné en classe rapidement après le début de la thérapie 
(vers la cinquième semaine), il a redoublé son année, le soutien mis en 
place lui a permis de continuer à aller en cours et de passer son bac 2 
ans plus tard. Maxime est revenu nous voir il y a quelques mois, il a 
maintenant 22 ans, il travaille comme infographiste dans un bureau 
en open-space. Il ne refuse plus jamais une invitation à voir des amis 
autour d’un café ou pour une soirée où il est susceptible de rencontrer 
de nouvelles personnes. Parfois surgit un léger doute sur ses capacités 
mais il l’écarte très rapidement.

Plan du traitement
Séances 1 à 3
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Évaluation diagnostique.
•	 Évaluation de la comorbidité.
•	 Évaluation de la nécessité d’un éventuel traitement médicamenteux.
•	 Évaluation du handicap.
•	 Détermination des situations anxiogènes pour l’enfant ou l’adolescent.
•	 Évaluation des composantes de comportement affirmé qu’il présente.
•	 Questionnaires d’anxiété, d’estime de soi, de dépression (cf. chapitre 1).
•	 Analyse fonctionnelle.
•	 Explication du modèle thérapeutique.

Tâches à domicile :
•	 Rendre le patient attentif à des situations anxiogènes qui n’auraient 
pas été listées.
•	 Lui demander de travailler sur le contact oculaire et sur son ton de 
voix.

Séances 4 à 6
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Apprentissage des habiletés sociales (comportement affirmé en grou-
pe, rencontre avec de nouvelles personnes, initiation et maintient d’une 
conversation, etc.).
•	 Techniques de modeling et jeu de rôle.

Tâches à domicile :
•	 On demandera au patient de se confronter aux situations anxiogè-
nes selon une échelle de difficulté croissante (inviter un ami à la maison, 
puis deux, se rendre à une fête et discuter avec des inconnus, etc.).
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Séances 7 à 9
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Restructuration cognitive.
•	 Identification des obstacles éventuels dans l’application du traite-
ment.

Tâches assignées :
•	 Exposition de difficulté croissante aux situations anxiogènes.
•	 Association de la prescription de ces tâches à des techniques de dé-
centrage que le patient aura appris (ne plus s’observer en détail durant 
l’exposition).

Séances 10 à 12
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Définition et apprentissage des comportements assertifs.
•	 Développement positif de l’estime de soi en s’appuyant sur les 
progrès.

Tâches assignées :
•	 Idem que pour les séances précédentes.

Séances suivantes
•	 Réévaluation.
•	 Discussion sur les changements constatés dans la deuxième évaluation.
•	 Identification des points anxieux qui résistent. Programmation d’un 
projet thérapeutique pour ces points de résistance.
•	 Programmation de suivi espacé (tous les 15 jours, puis de temps en 
temps de séances de rappel de l’outil thérapeutique).
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Chapitre 5

Trouble panique et agoraphobie

L. Vera

Description clinique
Les attaques de panique se définissent comme des crises d’anxiété pa-
roxystiques de survenue brutale et d’évolution brève (prévalence dans 
la population générale de 6 à 14 % selon les études, Rapee et al., 1988), 
tandis que le trouble panique correspond à la récurrence chez un même 
sujet d’attaques de panique successives pouvant se compliquer d’évite-
ments massifs ou agoraphobie (prévalence dans la population générale, 
selon les études, de 1,5 à 3,5 %, Kessler et al., 1994).

Il s’agit d’une catégorie clef de la nosographie psychiatrique moderne 
dont le succès correspond aux progrès thérapeutiques. L’isolement  
du trouble panique des autres troubles anxieux répond à deux argu-
ments principaux. Le premier est d’ordre descriptif dans sa cohérence 
clinique ; le second est d’ordre pharmacologique dans la sensibilité dif-
férentielle du trouble panique à certains agents biologiques soit pour 
faire disparaître les attaques de panique chez les sujets atteints, soit 
pour les provoquer chez les sujets prédisposés (Klein et Fink 1962). 
Après la construction initiale en 1971 du concept d’attaque de panique, 
le DSM-III en 1980 a consacré cette catégorie et largement contribué à 
sa diffusion dans le monde.

L’installation du trouble panique est en général brutale par un ac-
cès de panique surprenant l’enfant en pleine santé, mais il peut être 
associé et précédé par une symptomatologie plus ou moins bruyante 
réalisant un fond d’anxiété continu du type trouble anxiété générali-
sée. L’accès survient brutalement et de façon imprévisible, sans facteur 
déclenchant, sans rien d’effrayant autour de l’enfant. L’anxiété arrive 
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à son paroxysme en moins de 10 minutes et l’accès dure quelques 
minutes en général, rarement plusieurs heures. Ces deux caractéristi-
ques, début spontané et allure paroxystique, sont fondamentales et té-
moignent de la dysrégulation des mécanismes de contrôle de l’anxiété. 
Fait important, les attaques de panique surviennent indépendamment 
du lieu où l’enfant se trouve, qu’il s’agisse de la salle de classe, de la 
cour de récréation, du domicile des parents, de la rue, de la table de 
travail ou de la salle de jeu.

La forme type de l’attaque de panique associe des manifestations 
somatiques et cognitives. Les signes somatiques les plus fréquents af-
fectent la sphère cardiorespiratoire : douleur ou gêne thoracique, pal-
pitations ou tachycardie, dyspnée. Il peut s’agir aussi de signes neu-
rologiques  : tremblements ou secousses musculaires, étourdissements, 
impressions d’évanouissement, vertiges, paresthésies. Les signes diges-
tifs sont fréquents : nausées ou gêne abdominale, sensation de striction 
laryngée ; chez le jeune, le trouble panique pourrait se manifester sous 
forme de douleurs abdominales à répétition dont les liens avec la co-
lite spasmodique ou l’hypochondrie de l’âge adulte restent à préciser. 
Il y a parfois des signes vasomoteurs : sueurs, bouffées de chaleur ou 
frissons. Les signes cognitifs peuvent manquer, en particulier chez le 
jeune enfant qui analyse et exprime moins bien son vécu : impression 
de déphasage, perte des repères, sentiment d’étrangeté (dépersonnali-
sation ou déréalisation), peur de mourir ou d’avoir une maladie grave, 
peur de devenir fou ou de se livrer à un acte incontrôlé, surtout dans 
les formes intenses.

L’attaque de panique cesse en général aussi rapidement qu’elle est 
survenue, laissant le sujet inquiet, perplexe et dans la crainte qu’un 
nouvel accès se reproduise, crainte se renforçant à mesure que les atta-
ques se succèdent.

Le diagnostic d’attaque de panique repose sur l’association, au 
cours d’un même accès, d’au moins quatre des treize groupes de signes 
cités dans le DSM-IV-TR et rappelés plus haut. Celui de trouble pani-
que s’appuie sur la survenue d’au moins quatre attaques en l’espace de 
4 semaines ou d’une ou plusieurs attaques suivies d’une période d’au 
moins un mois avec une crainte persistante de subir une nouvelle atta-
que. Il est requis aussi que l’accès soit spontané, c’est-à-dire sans fac-
teur déclenchant ni exposition à un stimulus phobogène, objet, animal, 
situation ou regard d’autrui, le distinguant ainsi des phobies simples 
ou des phobies sociales où l’attaque de panique survient seulement 
lors de l’exposition au stimulus phobogène, toujours le même, et non 
quels que soient la situation et l’environnement. De plus, l’évolution 
paroxystique, avec apparition et disparition en quelques minutes, est 
nécessaire au diagnostic. Enfin, il est nécessaire d’éliminer un trouble 
organique sous-jacent comme une intoxication par des amphétamines 
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ou la caféine, un sevrage d’alcool ou de tranquillisants, une hyperthy-
roïdie ou une épilepsie temporale. Un prolapsus de la valve mitrale, 
dont on sait qu’il s’associe fréquemment à des troubles psychiatriques, 
en particulier dans la lignée anxiodépressive, ne permet pas d’éliminer 
le diagnostic ; le rôle de cette affection fréquente et très souvent béni-
gne est encore débattu et l’objet de nombreux travaux.

Le diagnostic différentiel du trouble panique se pose fréquemment 
avec diverses affections organiques qu’il peut simuler. On a vu que l’an-
xiété peut emprunter ses manifestations dans la sphère cardiaque, res-
piratoire, circulatoire, digestive ou neurologique. Ainsi, dans la sphère 
neurologique, le diagnostic peut être difficile avec des migraines, des 
pertes de connaissance brèves, des vertiges ou une épilepsie temporale 
(Herskowitz, 1986). Cette proximité symptomatique, ainsi que la 
méconnaissance, fréquente de la clinique des troubles paniques, abou-
tissent à des errements diagnostiques, à la multiplication d’examens 
invasifs et de traitements abusifs et à un retard à l’application d’une 
thérapeutique adaptée, laissant ainsi s’installer la chronicité et les 
complications.

Action de médicaments
La validité du concept de trouble panique repose essentiellement sur sa 
sensibilité aux antidépresseurs tricycliques qui permettent de prévenir 
la récurrence des attaques, alors que ces produits sont peu ou pas efficaces 
sur l’anxiété généralisée qui leur est souvent associée. Cette présenta-
tion biologique a inspiré le terme d’anxiété endogène à des auteurs 
comme Sheehan (Sheehan et Sheehan 1982-1983). Un deuxième ar-
gument réside dans la cohérence clinique du syndrome, en particulier 
la brutalité, surtout le caractère spontané des attaques de panique ne 
répondant pas à un facteur déclenchant ou à un pattern phobique et 
qui évoque également un processus interne neuro-humoral. Cependant, 
l’association très fréquente du trouble panique à une anxiété perma-
nente du type trouble anxieux généralisé, ou à une anxiété focale du 
type phobique ou agoraphobique réalise, après quelques années, des 
tableaux mixtes avec des attaques de panique spontanées et des atta-
ques de panique provoquées par l’exposition à des stimuli anxiogènes 
ou à des situations anxiogènes. Ces constatations cliniques ont fait dire 
à certains auteurs (Basoglu et al. 1992) que, sans doute, le fossé concep-
tuel entre l’anxiété du trouble panique et les autres désordres anxieux 
était considéré comme plus profond qu’il ne l’est en réalité. Cependant, 
la sensibilité du trouble panique aux différents agents pharmacologi-
ques expérimentés reste un argument de poids, même si pour l’enfant 
et l’adolescent, l’efficacité des tricycliques n’a pas encore été démontrée 
dans des études contrôlées en double aveugle.
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Formes cliniques
Les troubles paniques réalisent des tableaux polymorphes. Les attaques 
se répètent en associant des symptômes identiques ou différents chaque 
fois. Un accès dure de quelques jours à plusieurs mois. Il peut rester isolé, 
se répéter à intervalles plus ou moins prolongés. Surtout, les associations 
morbides renforcent la variabilité de la présentation clinique. Ainsi le 
trouble panique peut être associé à un fond d’anxiété permanent réali-
sant un trouble anxiété généralisée comme chez l’adulte. Pour certains 
auteurs, le trouble anxiété généralisée avec ses nombreuses manifesta-
tions somatiques rappelant les attaques de panique serait un équivalent, 
continu et sur un mode mineur, du trouble panique. La sensibilité spé-
cifique aux tricycliques a été discutée pour ce dernier et serait retrouvée 
dans l’anxiété généralisée et phobique (Adès et Rouillon, 1992).

La question de la survenue nocturne des attaques de panique réveillant 
ou non le sujet demeure mal connue. De façon intéressante, on a décrit 
chez l’enfant prépubère l’association attaques de panique spontanées, 
terreurs nocturnes et somnambulisme. Ces troubles du système d’éveil 
survenant pendant les phases 3 ou 4 du sommeil sont fréquents chez l’en-
fant puisqu’ils affectent environ 3 % d’entre eux (Matthews et Oakey, 
1986). Cette association pose la question de la proximité de ces affections 
et des terreurs comme équivalent nocturne des attaques de panique, en 
particulier chez l’enfant. La sensibilité à l’imipramine d’un des cas cités, 
tant pour les terreurs nocturnes, le somnambulisme que les attaques de 
panique, renforce cette présomption (Garland et Smith, 1991).

Âge de survenue
L’adolescence et le début de l’âge adulte constituent une période où 
l’incidence des troubles paniques est maximale, pour un trouble d’une 
prévalence importante puisqu’évaluée en France de l’ordre de 2 à 5 % 
de la population générale (Lépine, 1987). Cependant, cette grande fré-
quence dans les âges plus tardifs a fait oublier que le trouble panique 
et l’agoraphobie peuvent exister avant la puberté, cette donnée ayant 
même été mise en doute. De nombreux cas ont été identifiés à l’adoles-
cence (Dugas et al., 1985) et une première étude épidémiologique, sur 
un vaste effectif (Von Korff et al., 1985), a constaté un pic entre 15 et 
19 ans, confirmé par les résultats complets de l’étude multicentrique 
du NIMH (National Institute of Mental Health) aux États-Unis (Burke 
et al., 1990). Mais ce n’est que récemment que se sont multipliées les 
publications de cas de troubles paniques prépubères, certains dès l’âge 
de 4 ans (Black et al., 1990).

Une première étude rétrospective (Thyer et al., 1985), dans deux 
populations distinctes de patients adultes, compte respectivement 4 et 
13 % de débuts du trouble panique avant l’âge de 10 ans. Une seconde 
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étude (Sheehan et Minichiello, 1989) en retrouve 6 %. Les premiers 
résultats de l’enquête épidémiologique conduite aux États-Unis par le 
NIMH (Epidemiologic Catchment Aera Program, Burke et al., 1990) 
évaluent rétrospectivement chez des sujets de plus de 20 ans, le taux 
d’incidence du trouble panique entre 5 et 7 % entre 5 et 10 ans et de 
10 à 15 ans d’âge chronologique dans la population générale. Klein 
(1992) a interrogé 903 sujets adultes, et retrouvé seulement 1 % de 
troubles paniques ayant débuté avant 13 ans, dont un dès 6 ans. Une 
étude (Moreau et al., 1989) a réuni 7 cas entre 5 et 18 ans dont quatre 
prépubères sur 153 enfants de parents déprimés. Une autre cite 7 cas 
de trouble panique âgés de 7 à 12 ans dans un recrutement hospitalier 
(Alessi et Magen, 1988). Une publication concerne un patient dont le 
trouble a commencé à 8 ans (Van Winter et Stickler, 1984). Une étude 
rapporte 3 cas âgés de 8 à 11 ans atteints de trouble panique avec 
agoraphobie (Ballenger et al., 1986) et une autre en signale l’existence 
(sans autre précision) chez des enfants de 8 à 13 ans (Biederman, 1987). 
Quatre cas à présentation neurologique entre 8 et 16 ans ont été pu-
bliés (Herskowitz, 1986). Une étude cite 5 cas âgés de 14 à 28 ans ayant 
commencé à souffrir d’un trouble panique entre 4 et 12 ans (Black et 
al., 1990). Enfin 6 troubles paniques de 8 à 13 ans ont eu leur premier 
accès entre 5 et 11 ans dont 2 étaient porteurs d’un prolapsus de la valve 
mitrale (Vitiello et al., 1987  ; 1990). Deux observations de troubles 
paniques chez des sujets prépubères, ayant régressé sous clomipramine, 
ont été décrites par Vila et Mouren-Siméoni (1993).

En définitive, il apparaît indéniable que les troubles paniques pré-
pubères existent, même s’ils sont rares. Il est probable que leur préva-
lence est sous-estimée puisqu’il n’est pas rentré dans les habitudes de les 
rechercher systématiquement avant la puberté. Le diagnostic précoce 
est rendu encore plus difficile par le déni et la difficulté des enfants à 
exprimer un malaise d’ordre psychologique et les plus jeunes, pour des 
raisons développementales, ont des capacités mnésiques limitées. Quoi 
qu’il en soit, la diffusion actuelle du DSM-III ayant attiré l’attention 
des cliniciens sur les troubles anxieux, l’estimation démographique est 
probablement meilleure ces dernières années : on a donc des raisons de 
penser que le trouble est réellement moins fréquent qu’à l’adolescence. 
Il nécessiterait un certain niveau de développement du sujet pour se 
manifester. Les explications cognitivistes du déclenchement des atta-
ques de paniques vont dans ce sens  : en effet, dans cette conception, 
l’accès anxieux résulte de l’habitude prise par le sujet de porter une 
grande attention à ses impressions coenesthésiques. Ces informations 
ne sont plus filtrées et subissent une amplification par des postulats 
catastrophiques (par exemple : « mon cœur bat fort, je suis malade, 
je vais mourir d’un infarctus du myocarde… ») aboutissant, à travers 
une spirale ascendante, à une majoration des phénomènes subjectifs de 
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l’anxiété et à un accroissement, en retour, des coenesthésies afférentes 
par le biais des phénomènes neurovégétatifs du syndrome de stress. Une 
autre explication de la relative rareté du trouble panique dans l’enfance 
serait de type génétique, dans la programmation de l’âge de début. Cette 
hypothèse va dans le sens de l’endogénéité.

Association trouble panique et agoraphobie
L’association à une agoraphobie est une complication potentiellement 
grave du trouble panique. Le DSM-IV-R la définit comme : « une crainte 
de se retrouver dans des endroits ou des situations d’où il pourrait être 
difficile ou gênant de s’échapper ou dans lesquelles on pourrait ne pas 
trouver de secours en cas d’attaque de panique. Cette crainte entraîne 
une restriction des déplacements ou un besoin d’être accompagné en 
dehors du domicile  ; ailleurs, le sujet subit les situations génératrices 
d’agoraphobie bien qu’elles provoquent en lui une anxiété intense. Les 
situations génératrices d’agoraphobie correspondent habituellement au 
fait de se trouver seul en dehors de son domicile, d’être dans une foule 
ou dans une file d’attente, sur un pont ou dans un autobus, un train ou 
une voiture. » Cette définition est à distinguer de celle plus classique de 
Westphal où il s’agit de la peur de la place publique et des vastes espaces. 
On a décrit des cas où l’enfant refusait de se rendre à l’école par peur de 
la survenue d’une attaque de panique en milieu scolaire.

Dans quelques cas, le trouble panique s’associe à un trouble angoisse 
de séparation qu’il est parfois difficile de distinguer d’une agoraphobie, 
le sujet évitant de se retrouver seul et limitant ses déplacements en cher-
chant la réassurance et la sécurité de ses parents. Quand elles existent, les 
cognitions erronées, spécifiques de l’angoisse de séparation, permettent 
de trancher le dilemme, à savoir la peur et l’anticipation anxieuse d’une 
séparation, la crainte qu’il arrive quelque chose à l’enfant ou à ses parents 
qui les sépare, comme par exemple la peur d’être kidnappé. Les mani-
festations comportementales au moment d’une séparation, même limitée, 
peuvent aider au diagnostic, puisque l’agoraphobe acceptera volontiers de 
rester seul pourvu qu’il soit chez lui alors qu’un enfant atteint de trouble 
angoisse de séparation ne supportera pas que sa mère le laisse à la mai-
son et préférera la suivre. En cas d’association trouble panique/trouble 
angoisse de séparation, on pourra avoir à la fois des attaques de panique 
provoquées par les séparations et des attaques de panique spontanées.

Complications
La dépression est fréquemment associée aux troubles paniques, chez l’en-
fant comme chez l’adulte. Indépendamment d’un épisode dépressif, les ten-
tatives de suicide, voire les suicides, sont particulièrement fréquents dans 
le cadre des troubles paniques puisqu’une vaste étude épidémiologique en 
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population générale a montré que 20 % des sujets avec un trouble panique 
et 12 % de ceux avec des attaques de panique avaient fait des tentatives 
de suicide, sans que ces résultats puissent être expliqués par la coexistence 
d’un épisode dépressif majeur, d’un abus d’alcool ou d’une toxicomanie. 
Il convient donc d’être particulièrement vigilant à l’adolescence et chez 
l’adulte jeune où les actes suicidaires sont un véritable problème de santé 
publique : un trouble panique apparaît dès lors comme un facteur de ris-
que à ne pas négliger (Weissman et al., 1989).

Une autre complication que l’on rencontre en particulier à l’adoles-
cence est l’automédication par des tranquillisants ou de l’alcool condui-
sant à une dépendance. Il faut savoir que 20 % des alcooliques ont vu 
leur conduite d’addiction précédée par un trouble anxieux. Le traite-
ment de ces troubles pourrait permettre de diminuer la toxicophilie 
dans la population. De plus, l’intoxication alcoolique ou par certains 
psychotropes comme les amphétamines ou la caféine est responsable du 
déclenchement d’attaques de panique, de même que le sevrage de tran-
quillisant et sans doute le tabagisme. Il existe donc un cercle vicieux 
qui s’instaure entre les troubles paniques et la dépendance à diverses 
drogues, avec le piège du sevrage qui réactive les attaques de panique et 
renforce les conduites d’addiction et de dépendance.

Évolution
Comme on l’a vu, le génie évolutif propre des troubles paniques est va-
riable selon les individus et pour un même individu, à diverses époques 
de sa vie. Il n’est pas prouvé que les accès de panique sont rythmés par les 
événements vitaux et les traumatismes existentiels. Si ceux-ci sont plus 
mal vécus par les paniqueurs, ils n’apparaissent pas plus fréquents chez 
eux que dans la population générale ou chez d’autres anxieux (Rapee 
et al., 1990). L’évolution est cependant dominée par les complications, 
en particulier les dépressions récurrentes et le développement d’une ago-
raphobie avec un évitement extensif. Dans un certain nombre de cas, 
le trouble panique disparaît après quelques années d’évolution et le ta-
bleau est alors dominé par une agoraphobie plus ou moins importante 
réduisant l’autonomie du sujet. Dans d’autres cas, on ne met pas en 
évidence, dans les antécédents des agoraphobes, de troubles paniques ni 
même d’attaques de panique complètes ; l’interrogatoire retrouve cepen-
dant souvent des formes paucisymptomatiques d’attaques de panique 
avec un nombre restreint de manifestations et un rythme évolutif mineur 
ayant cependant contribué au développement de cette agoraphobie.

Le devenir du trouble panique est dominé par la restriction d’auto-
nomie voire le confinement à domicile sans relation sociale, scolaire ou 
professionnelle. Chez l’adulte, un des facteurs pronostiques les plus im-
portants est la coexistence d’une personnalité pathologique sur l’axe II 
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du DSM-IV-TR, personnalité de tout type ou personnalités « anxieuses » 
proprement dites qui correspondent à une majoration de la sympto-
matologie anxieuse et dépendante (personnalités «  névrotiques  » du 
cluster C du DSM-IV-TR : surtout dépendante, passive-agressive, évi-
tante ; mais aussi personnalités limite et histrionique). Chez l’enfant, le 
devenir du trouble panique est mal connu. La catamnèse de Herman et 
al. (1981) sur 25 ans montre que le trouble panique de sujets entre 6 et 
18 ans persiste à l’âge adulte dans plus d’un tiers des cas ; l’évolution 
se complique de dépression pour un tiers, tandis que plus de la moitié 
souffrent encore d’anxiété chronique.

En définitive, le trouble panique avec ou sans agoraphobie apparaît 
comme l’un des troubles anxieux les mieux caractérisés. La pratique 
clinique montre la gravité de ses complications et de son évolution 
spontanée dans les formes sévères et l’intérêt d’un traitement démontré 
efficace chez l’adulte.

Modèles théoriques cognitivo-comportementaux
Pour les comportementalistes, à la base des attaques de panique il y aurait 
la notion de vulnérabilité biologique et psychologique. L’accumulation 
de stress, de fatigue peut engendrer une réaction allant jusqu’à l’attaque 
de panique. Certains vont vivre cette expérience comme faisant partie des 
expériences corporelles désagréables et n’iront pas plus loin dans son éla-
boration mentale. Mais d’autres jeunes, dans des situations de stress de la 
vie quotidienne, vont interpréter de façon catastrophique les sensations 
de stress, d’anxiété. Ils vont les évaluer comme des menaces pour sa santé 
physique et psychologique. Ils auront des sensations d’anxiété qui vont 
se structurer autour d’une thématique de « peur de la peur ». L’anxiété 
anticipatoire se renforce par des croyances sur le caractère imprédictible 
et non contrôlable de l’arrivée brutale de l’anxiété. Le jeune attend, avec 
une toile de fond d’anxiété, la survenue d’autres attaques de panique. Il 
tente de gagner un certain contrôle sur sa situation et souvent pas le biais 
de l’évitement de certains contextes interprétés comme « des situations 
à risque » et il va se rassurer et intégrera dans son vécu les évitements 
comme des réponses adaptées à sa situation de victime de l’anxiété. Il 
apprend spontanément à se protéger, mais de cette façon il renforce l’an-
xiété anticipatoire et par conséquent le maintien dans le temps des atta-
ques de panique. L’interprétation erronée du danger des signes d’angoisse 
et le système d’évitement mis en place pour faire face à la peur de la peur 
sont les deux facteurs responsables du maintien du trouble panique.

Évaluation et stratégies thérapeutiques
Il n’existe pas de questionnaire spécifique concernant les mesures 
d’intensité des symptômes de l’attaque de panique.
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Il est utile d’évaluer l’anxiété par l’inventaire d’anxiété de Spielber-
ger adaptée en France par les Éditions du Centre de psychologie appli-
quée (voir chapitre 2).

Gestion de l’attaque de panique
Psychoéducation
On expliquera au jeune le fonctionnement de l’anxiété, sa définition et 
les principaux signes d’anxiété seront abordés. Le but de cette phase de 
psychoéducation est tout d’abord la modification les croyances erro-
nées concernant les dangers de l’anxiété, puis deuxièmement le contrôle 
symptomatique. Par exemple, on prendra le symptôme d’hyperventila-
tion. On le définira en adaptant les termes à l’âge de l’enfant : respira-
tion exagérée, accélérée et brève provoquant des sensations de vertige à 
cause d’une mauvaise oxygénation du cerveau. On expliquera les consé-
quences de la peur sur le système nerveux sympathique  : battements 
rapides du cœur, palpitations, maux de ventre, etc.

Contrôle respiratoire
L’un des symptômes les plus inquiétants chez le jeune est l’idée que sa 
respiration va s’arrêter. La sensation d’étouffement l’effraie. De façon 
désordonnée, il respire rapidement et de manière très courte pour cap-
ter un maximum d’air. Chez l’adulte, ce sont les symptômes cardiovas-
culaires qui sont vécus comme des signes précédant la mort imminente. 
Après la phase de psychoéducation, on abordera l’hyperventilation et 
ses conséquences associées. On lui montrera comment respirer en mo-
bilisant peu le thorax et en « gonflant » lentement le ventre. On lui 
demandera d’alterner des moments d’hyperventilation et de respiration 
« abdominale ». On insistera sur les conséquences somatiques de ces 
deux façons de respirer. Le but est de motiver l’enfant à contrôler et à 
éviter donc les sensations de vertige en adaptant sa respiration.

Nous décrivons comment une séance de contrôle respiratoire pour-
rait se passer avec un enfant (Pierre âgé de 9 ans) :

Thérapeute (T) : « Maintenant, Pierre, je vais te montrer comment 
contrôler ta respiration pour empêcher tes peurs de grandir ».

Pierre (P) : « Oui ».
T : « Et bien d’abord, il faut apprendre à respirer lentement, à la fois 

avec les poumons et avec le ventre. Est-ce que tu savais que normale-
ment, quand on respire et qu’on fait rentrer l’air, on gonfle d’abord le 
ventre puis les poumons, et que quand on souffle, on vide d’abord les 
poumons, puis on rentre le ventre ? Est-ce que tu savais ça ? »

Marion : « Non ».
Dr T : « Alors regarde-moi. » (Je m’assois face à lui, une main sur le ven-

tre, l’autre sur le torse. Puis je respire de manière ample et démonstrative, 
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en marquant bien d’une part le gonflement de l’abdomen puis du thorax à 
l’inspiration, puis le dégonflement du thorax et le creusement de l’abdomen 
à l’expiration). « Est-ce que tu veux essayer de le faire en même temps que 
moi ? »

Pierre : « Oui, je veux bien ».
T  : « Alors vas-y, mets tes mains comme moi  : une sur le ventre, 

l’autre sur le torse. On commence par vider ses poumons à fond, puis 
on inspire par le nez d’abord avec le ventre, puis avec le torse. Tu es 
prêt, on peut y aller ? »

Pierre : « Je suis prêt, on peut y aller ».
T : « Alors on y va : on souffle à fond par la bouche, puis on inspire 

par le nez ».
(Au bout de 2-3 essais, Pierre réussit à maîtriser l’inspiration.)
T  : « Et bien, maintenant que tu réussis bien à faire l’inspiration 

(renforcement positif des progrès accomplis), on va faire l’expiration. 
Est-ce que tu es prêt ? »

Pierre : « Je suis prêt ».
T : « On commence d’abord par gonfler les poumons comme on a 

appris, puis ensemble, on va souffler par la bouche pour vider les pou-
mons d’abord, puis bien rentrer le ventre ensuite. Allez, on démarre à 
trois. Un, deux, et trois… Bravo, tu as réussi dès la première fois. On va 
quand même le refaire deux ou trois fois pour être sûrs. (Trois essais, et 
trois réussites.) Bon, et bien maintenant que tu sais faire l’inspiration et 
l’expiration (renforcement positif des progrès accomplis), on va apprendre 
à le faire en rythme. D’accord ? »

Pierre : « D’accord. »
T : « Pour respirer calmement et empêcher les peurs de se développer, 

le secret, c’est qu’il faut mettre plus de temps pour souffler que pour 
inspirer. Le truc à nous, c’est de compter jusqu’à trois quand tu inspires, 
puis tu bloques l’air dans tes poumons le temps que tu comptes jusqu’à 
six, et enfin tu souffles lentement par la bouche en comptant dans ta 
tête jusqu’à douze. (À cet âge, il est rare que les enfants réussissent une 
expiration plus longue.) Mais il faut souffler tout doucement, parce que 
12 secondes pour souffler, c’est long, et souvent, au début, on manque 
un peu d’air. Je te montre d’abord, et après, on fait ensemble. (Je fais 
la démonstration, la main gauche sur l’abdomen, tandis que la main 
droite compte les secondes qui s’écoulent.) Allez, on va y aller ensemble, 
en essayant bien de garder suffisamment d’air pour les 12 secondes de 
l’expiration. »

(Au bout de trois essais, Pierre réussit à maîtriser le contrôle respi-
ratoire.)

T : « Dis-moi, Pierre, est-ce que tu as remarqué qu’après l’exercice, 
tu avais les épaules qui tombaient comme ça, et que tu te sentais plus 
détendu ? »
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Pierre : « Oui, c’est comme si j’allais dormir ».
T : « Et bien tu vois, quand ton corps est décontracté, c’est comme si 

les peurs ne pouvaient plus s’accrocher dessus. Ni les peurs des mons-
tres, ni les peurs du noir, ni rien… Parce qu’être décontracté, c’est le 
contraire d’avoir peur. Et plus tu seras décontracté, moins les peurs 
pourront s’accrocher. Alors ce que nous allons te demander, c’est de 
faire cet exercice là tous les matins et tous les soirs, jusque la prochaine 
fois où l’on se voit. Tu es d’accord ? »

Pierre : « D’accord. »
T : « Alors, tu sais ce que l’on va faire : tu vas aller chercher papa et 

maman qui sont dans la salle d’attente, et tu vas leur faire voir l’exercice 
que tu as appris aujourd’hui. » (Ce qui, en impliquant les parents, conduit 
généralement l’enfant à pratiquer les exercices plus régulièrement.)

Relaxation
Le but de l’entraînement à la relaxation est d’apprendre au jeune à di-
minuer l’état d’hypervigilance des sensations somatiques et également 
à le sensibiliser aux sensations agréables associées à la diminution de 
l’hyperactivité du système nerveux sympathique, système qui a une re-
lation directe avec le fonctionnement du cœur et les mouvements vas-
culaires. La diminution de l’adrénaline est aussi renforcée par l’état de 
relaxation.

Techniques vagales
Ces techniques tentent d’apprendre à l’enfant à stimuler le système va-
gal (système nerveux parasympathique) afin de provoquer une diminu-
tion des battements cardiaques. On montre à l’enfant comment faire un 
massage carotidien et/ou un massage avec ses doigts des yeux paupières 
fermées.

Modifications cognitives
Les méthodes cognitives basées sur les techniques de Beck visent la cor-
rection des croyances catastrophiques concernant les signes d’anxiété 
physique ou corporelle (voir chapitre 2).

Les prédictions anxieuses sont également analysées et discutées avec 
l’enfant : « si je sors tout seul, je vais avoir un malaise et me trouver aux 
urgences dans un hôpital ».

La perception qu’il a de lui-même comme quelqu’un de très vulné-
rable et fragile alors que médicalement il n’y a rien qui justifie une telle 
image de soi (schéma de vulnérabilité) est mise en évidence.

L’expression des émotions associées à l’idée de se sentir libéré de 
l’idée d’avoir systématiquement une attaque de panique est renforcée.
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Exposition intéroceptive
Cette technique exposera le jeune à des sensations intéroceptives très pro-
ches de celles de l’attaque de panique. On demande à l’enfant de provo-
quer une hyperventilation contrôlée permettant de modifier les croyances 
catastrophiques concernant les sensations corporelles. Chaque sensation 
intéroceptive sera attribuée à l’hyperventilation et elle sera située dans 
un contexte où l’enfant va constater qu’il peut provoquer à volonté ces  
sensations corporelles. On atténuera l’idée que l’arrivée de l’anxiété 
obéit à des lois de fatalité. Il est important de pratiquer souvent cette 
technique (plusieurs fois par semaine) afin de provoquer la disparition 
de l’anxiété grâce à l’habituation. Il est préférable chez le jeune pa-
tient de l’exposer de façon progressive et de pratiquer en même temps 
que lui l’hyperventilation. Dans cette situation, le thérapeute décrit à 
voix haute les sensations intéroceptives qu’il ressent dues à l’hyperven-
tilation. Il explique à l’enfant que ce qu’il ressent ne provoque pas de 
crainte chez lui.

Cas clinique

Adrien, âgé de 10 ans, consulte accompagné par ses parents. Le motif de 
consultation mis en avant pas les parents est le refus intermittent d’Adrien 
de se rendre à l’école. Les parents semblent perplexes devant l’attitude 
d’Adrien qui paraît dans son quotidien être heureux, n’a pas perdu le plai-
sir de jouer, son activité est la même mais il refuse de se rendre aux leçons 
de tennis. Il dit avoir peur de faire un malaise. D’ailleurs il a fait plusieurs 
malaises toujours en dehors de la maison, à l’école il en a fait deux et 
sa mère est venue le chercher. Au tennis, lors du malaise, il disait avoir 
très mal à la poitrine et avait peur de mourir. Le moniteur avait appelé 
les pompiers qui avaient constaté une tachycardie et beaucoup de stress. 
L’examen pratiqué le lendemain par le pédiatre n’avait pas inquiété le 
médecin qui avait conseillé une consultation en pédopsychiatrie. Par souci 
d’éliminer toute hypothèse somatique, il avait quand même prescrit un 
électrocardiogramme qui s’est relevé normal.

Premier entretien
Adrien répond à nos questions sur ses inquiétudes actuelles. Il paraît 
anxieux quand on évoque les symptômes somatiques de son anxiété : 
« rien que de parler de mon cœur m’angoisse et je le sens battre très 
fortement, je pense qu’il va exploser », « je tente de contrôler ma res-
piration et j’ai l’impression que c’est encore pire car j’étouffe, j’ai l’im-
pression que ma gorge ne laisse pas passer l’air, je prends de grandes 
bouffées d’air et c’est à ce moment-là que ma tête commence à tourner, 
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je vois des petits points noirs et c’est le début du malaise où je peux 
me trouver étalé par terre », « moi je pense que cela peut m’arriver en 
traversant la rue, ou bien en marchant dans la rue, donc j’ai très peur 
d’aller à l’école, aux leçons de tennis, deux copains m’ont invité récem-
ment à jouer chez eux à l’ordinateur, avant j’y allais sans problème mais 
maintenant, si j’ai un malaise, ils ne sauront pas quoi faire, les parents 
ne sont pas toujours là et j’ai peur qu’ils me laissent mourir, je n’ose 
pas leur dire pourquoi je ne vais pas chez eux et je préfère qu’ils vien-
nent chez moi, j’ai peur qu’ils se moquent de moi », « le pédiatre m’a 
expliqué que je n’avais aucune maladie physique, il m’a interrogé sur 
mes peurs, mes inquiétudes mais j’ai l’impression qu’il y a quand même 
quelque chose que le médecin n’a pas bien cherché ».

Nous lui expliquons quel est notre rôle de psychothérapeute : notre 
but est de voir avec lui s’il pourrait avoir des explications concrètes à 
propos de son stress. Il est de notre ressort aussi d’évaluer l’intensité 
du stress et s’il s’avère qu’il n’y a vraiment aucune maladie somatique, 
nous pouvons lui apprendre à gérer ou bien à diminuer ses symptômes 
respiratoires surtout pour éviter qu’il commence à voir les points noirs 
qui précèdent habituellement ses malaises. Nous lui expliquons que 
pour évaluer l’anxiété et les peurs, il existe des questionnaires avec des 
propositions de peurs et qu’il doit cocher si ces propositions lui font 
« pas du tout peur », « moyennement peur » ou « beaucoup peur ». 
Nous lui expliquons également que nous avons besoin des données de 
son développement et que pour cela, nous allons discuter avec ses pa-
rents lors d’un deuxième entretien.

Deuxième entretien
Adrien vient accompagner par sa mère qui apporte son carnet de santé. 
Il n’y a rien d’inquiétant dans ce document, les vaccins sont à jour, il 
n’y a pas d’allergie ni d’asthme, rien à signaler sur le plan respiratoire. 
Nous lisons à voix haute devant Adrien les observations du pédiatre 
et nous insistons sur le fait que c’est très rassurant de savoir qu’il n’y 
a rien qui puisse expliquer l’impression d’étouffer et que l’air ne passe 
pas à travers la gorge. Nous débutons ainsi le travail de psychoéduca-
tion, c’est-à-dire insister sur le fait qu’Adrien souffre d’un trouble qui 
peut être expliqué par des facteurs de stress. Le développement psycho-
moteur d’Adrien est tout à fait dans la norme. La courbe de croissance 
et son poids sont normaux. Nous interrogeons la mère à propos d’un 
éventuel trouble alimentaire (perte d’appétit ou excès alimentaires), il 
n’y a rien à signaler.

Nous proposons un troisième entretien à Adrien afin de l’évaluer 
psychologiquement. Il nous demande que faire en cas de malaise, nous 
lui demandons ce qu’il fait spontanément pour gérer ces malaises et il 
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nous répond que depuis, il évite de sortir de chez lui et surtout de se 
trouver dans des situations où il y aurait beaucoup de monde (grandes 
avenues, cinéma). Il a beaucoup moins de malaises, donc sa gestion des 
malaises repose essentiellement sur l’évitement. L’école n’est pas évitée 
car les parents se montrent très fermes, ils l’accompagnent jusque  
là-bas. L’école a été informée que les malaises d’Adrien étaient d’origine 
anxieuse et il est autorisé à aller autant de fois qu’il le faut à l’infirmerie 
où le seul traitement proposé est de lui donner un peu de sucre et lui 
permettre de s’allonger. Bien évidemment, l’infirmière le rassure sur le 
fait que les médecins n’ont rien trouvé sur le plan somatique et qu’il 
n’y a rien à craindre. Elle lui dit qu’elle comprend que tout cela est très 
embêtant pour lui mais que le repos lui permettra de récupérer. Adrien 
retourne en classe au bout de 20 minutes. En moyenne, il se rend trois 
ou quatre fois par semaine à l’infirmerie. Il n’y a aucune corrélation 
entre les contrôles de connaissances et ses malaises, et peut aller à l’in-
firmerie aussi bien le matin que l’après-midi.

Troisième entretien
L’évaluation est réalisée par des questionnaires : des tests d’estime de 
soi de Coopersmith montrent une bonne estime de soi. Les secteurs 
social, scolaire, familial et estime de soi générale sont tout à fait cor-
rects. L’échelle d’anxiété et des phobies de Vera montre un score de 167 
points et 41 points à l’évitement. Les items cochés souvent sont essen-
tiellement les items d’éloignement du domicile et ceux concernant les 
grands espaces. Les peurs de catastrophes et de mourir sont également 
très anxiogènes.

L’échelle d’anxiété de Spielberger trait et état montre respectivement 
un score de 51 et 47, ce qui correspond à un niveau d’anxiété élevé. 
L’échelle d’obsession de Leighton ne montre ni conduite ni idées ob-
sessionnelles.

Nous approfondissons les questions cochées comme étant anxiogè-
nes afin de conceptualiser l’analyse fonctionnelle (tableau 5.1).

Comportement problème
Le problème principal d’Adrien est l’anxiété anticipatoire d’attaque de 
panique qui renforce la tendance à éviter de sortir de chez lui (conduites 
agoraphobes). Il consulte 4 mois après le début de la première attaque, 
donc nous ne pouvons pas conclure au trouble panique car la période 
de 6 mois d’attaques successives n’est pas atteinte mais toutes les don-
nées vont dans le sens de constitution d’un futur trouble panique.

Le deuxième problème que nous rencontrons, ce sont les tendan-
ces agoraphobes secondaires à la crainte du malaise ou attaque de 
panique.



Trouble panique et agoraphobie    127

Ta
bl

ea
u

 5
.1

. A
na

ly
se

 c
om

po
rt

em
en

ta
le

 o
u 

fo
nc

ti
on

ne
lle

 : 
ta

bl
ea

u 
ré

ca
pi

tu
la

ti
f

A
nt

éc
éd

en
ts

C
on

sé
qu

en
ts

St
ra

té
gi

e 
th

ér
ap

eu
ti

qu
e 

en
vi

sa
gé

e

A
tt

aq
ue

 d
e 

pa
ni

qu
e

N
om

br
eu

x 
dé

bu
t 

de
  

cr
is

es
 d

’a
ng

oi
ss

e
C

on
du

it
es

 a
go

ra
ph

ob
es

É
vi

te
m

en
t 

de
 t

ou
te

s 
le

s 
si

tu
at

io
ns

 
co

ns
id

ér
ée

s 
co

m
m

e 
« 

à 
ri

sq
ue

 
de

 d
éc

le
nc

he
r 

un
e 

at
ta

qu
e 

de
 

pa
ni

qu
e 

»
R

ec
he

rc
he

 d
’a

du
lt

es
 r

as
su

ra
nt

s 
(é

vi
te

 d
e 

re
st

er
 s

eu
l a

ve
c 

de
s 

en
fa

nt
s 

de
 s

on
 â

ge
)

Ps
yc

ho
éd

uc
at

io
n

R
el

ax
at

io
n

E
xp

os
it

io
n 

gr
ad

ue
lle

 à
 d

es
 s

it
ua

ti
on

s 
an

xi
og

èn
es

Sy
m

pt
ôm

es
A

tt
aq

ue
 d

e 
pa

ni
qu

e
A

nx
ié

té
 a

nt
ic

ip
at

oi
re

 d
e 

l’a
tt

aq
ue

 d
e 

pa
ni

qu
e

R
ef

us
 a

nx
ie

ux
 d

’a
lle

r 
à 

ce
rt

ai
ns

 e
nd

ro
it

s 
(a

go
ra

ph
ob

ie
)

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13
14

15
16

Â
ge

 
(a

ns
)



128    TCC chez l’enfant et l’adolescent

Le troisième problème que nous constatons est le système d’évite-
ment des situations considérées par Adrien comme situations à risque 
d’attaque de panique. Ce système d’évitement est efficace malheureu-
sement car il conforte Adrien sur le fait que la meilleure solution pour 
ce problème soit l’évitement et non la confrontation. Mais nous com-
prenons facilement sa conviction car il ne sait pas gérer autrement son 
anxiété. Ceci est souvent le cas chez l’enfant et l’adolescent paniqueur. 
Les renforçateurs de ses attaques de panique sont : les évitements, la 
conviction qu’il va mourir.

Traitement envisagé
Le traitement que nous envisageons pour lui est l’apprentissage de la 
relaxation, l’apprentissage des techniques respiratoires et surtout la 
psychoéducation concernant les attaques de panique, l’absence du dan-
ger de mort de l’attaque.

Séance 4
Nous débutons la relaxation (technique de Jacobson) en lui apprenant 
à relaxer les bras, les épaules, le cou, la nuque, le visage et nous com-
mençons la prise de conscience de l’air froid qui pénètre dans les pou-
mons et de l’air chaud qui sort des poumons. La durée de la séance de 
relaxation est de 25 minutes. Le reste du temps est consacré à expliquer  
à Adrien l’intérêt de pratiquer quotidiennement ce que nous avons fait en 
séance. Nous lui expliquons que l’ordre de relaxation des différentes 
parties du corps est peu important, ce qui est fondamental est la concen-
tration sur les sensations qu’il éprouve pendant la relaxation. Si, pendant 
la relaxation, il a des idées autres que celles concernant les sensations 
corporelles, il faut qu’il les mette de côté, qu’il se concentre sur les 
sensations corporelles et si jamais il a du mal à reprendre la relaxation 
en étant très concentré, il vaut mieux qu’il interrompe la séance pour 
la reprendre ultérieurement. Nous lui expliquons que la méthode de 
relaxation doit être faite dans un contexte de plaisir, beaucoup plus 
que de contrainte. Nous insistons aussi sur le fait que si 25 minutes 
de relaxation sont trop longues pour lui, il peut réduire ce temps à 10 
ou 15 minutes, mais quotidiennement il doit faire l’effort de se relaxer. 
Nous insistons auprès d’Adrien sur le fait que la relaxation effectuée 
tout seul chez lui sera moins intense que lorsqu’il est relaxé par le psy-
chothérapeute. Il est d’accord pour pratiquer la relaxation chez lui car 
il dit s’être senti bien après la séance. Pour les troubles paniques, nous 
préférons la méthode de relaxation de Jacobson à celle de Schultz car 
elle sensibilise l’enfant à des ensembles musculaires qui ne reposent pas 
essentiellement sur la perception des battements du cœur, perception 
vécue comme angoissante par de nombreux enfants.
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Séances 5 à 8
Ces séances sont consacrées à la poursuite de la relaxation.

Séance 9
Nous expliquons à Adrien que nous allons le faire respirer essentiel-
lement avec la partie haute du thorax et qu’il va probablement voir 
des petits points noirs comme il voit en début d’attaque de panique, 
mais nous allons procéder de cette façon-là afin de lui montrer que mal 
respirer amène fatalement à un malaise. Il est très réticent, il respire en 
réponse à notre demande de façon courte et en mobilisant essentielle-
ment le thorax. Il ne souhaite pas continuer quand il commence à voir 
des points noirs. Nous lui expliquons qu’on peut changer cette façon de 
respirer et nous débutons l’apprentissage de la respiration abdominale. 
Adrien est assis dans un fauteuil confortable (il est relaxé habituelle-
ment sur un matelas, allongé), nous lui demandons de poser sa main 
droite sur l’abdomen, de fermer les yeux et d’inhaler profondément en 
essayant de déplacer sa main posée sur son ventre afin d’envoyer l’air le 
plus bas possible. L’inspiration et l’expiration se font très lentement.

Séance 10
Nous ajoutons à la relaxation et au contrôle respiratoire un contrat 
thérapeutique destiné à désamorcer les conduites d’évitement. Nous 
faisons avec lui la liste des situations évitées et comme il est pratiqué 
habituellement, il est invité à mettre une note d’anxiété associée à chaque 
conduite d’évitement de 1 à 100. Nous expliquons à Adrien la technique 
d’exposition graduelle vis-à-vis de deux conduites d’évitement. Nous in-
sistons pour qu’il se confronte à ces situations en utilisant la relaxation 
avant d’aller s’exposer aux situations évitées puis sur place d’utiliser la 
technique de contrôle respiratoire. S’il ressent un début de malaise, nous 
conseillons à Adrien d’attendre la diminution du malaise car de toute 
façon s’il applique la relaxation et le contrôle respiratoire, les symptômes 
d’anxiété vont s’estomper. La seule condition est qu’il reste suffisamment 
longtemps pour que ces symptômes aient l’occasion d’être éliminés. La 
durée de l’exposition est donc primordiale pour que l’enfant constate la 
disparition des symptômes. Nous demandons à l’un des parents d’ac-
compagner Adrien pendant les premières séances d’exposition in vivo. 
Les deux situations évitées choisies par Adrien ont été le cinéma (s’as-
seoir au milieu d’une rangée) et les cours de tennis.

Séance 11
Nous continuons à appliquer les trois techniques, Adrien n’a plus d’at-
taque de panique depuis 2 mois. Il se sent rassuré, il a l’impression qu’il 
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peut contrôler l’arrivée d’une attaque de panique, il a compris que la 
mort n’a rien à voir avec le malaise et que « beaucoup de choses vien-
nent de la tête, de ce qu’on se dit ».

Séance 12 : débuts de la fin de la thérapie
À partir de la douzième séance, nous commençons à espacer les rendez-
vous (d’une séance hebdomadaire, nous passons à une séance tous les 
15 jours). Notre rôle consiste à renforcer les progrès et nous insistons 
sur le fait que malgré tous les efforts (relaxation, contrôle respiratoire, 
confrontation aux stimuli anxiogènes), une attaque de panique peut 
survenir mais que ceci peut arriver à tout le monde, que ceci ne peut pas 
signifier non plus échec des méthodes utilisées, il s’agit tout simplement 
d’un risque qu’il faut accepter. Nous expliquons également à Adrien 
que c’est une situation est rare mais que si elle se produit, il ne faut pas 
le vivre comme un échec de tous ses efforts.

Évolution
Huit mois après le début de prise en charge, Adrien n’a plus du tout eu 
d’attaques de panique. Il viendra nous voir tous les 3 mois pendant 2 
ans. Les bénéfices thérapeutiques sont restés.

Plan du traitement
Séances 1 et 2
Évaluation :
•	 Diagnostic psychiatrique et comportemental.
•	 Comorbidité ?
•	 Recensement de tous les symptômes somatiques (anxiété).
•	 Description détaillée des endroits vécus comme des «  situations à 
risque ».
•	 Identification des distorsions cognitives concernant la vulnérabilité 
corporelle.
•	 Identification des prédictions anxieuses.
•	 Évaluation de l’anxiété par des questionnaires (voir chapitre 2).
•	 Évaluation du rôle des parents dans le maintien de la pathologie 
(renforçateurs positifs des évitements  ? Ou trop exigeants  ? Ou très 
anxieux ?, etc.).

Tâches à domicile :
•	 Demander à l’enfant (éventuellement avec l’aide des parents) de 
noter le nombre d’évitements dus à la peur de faire un malaise. Demander 
aussi la liste des situations anxiogènes évitées.
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Séances 3 et 4
Psychoéducation :
•	 À l’aide de l’analyse fonctionnelle complétée par l’auto-observation, 
expliquer à l’enfant comment ses cognitions et ses conduites de pro-
tection (évitements, recherche de compagnie rassurante) aggravent ou 
renforcent la persistance de l’anxiété.
•	 Lui demander de noter systématiquement tous les jours les idées 
qu’il a quand il se trouve dans une situation anxiogène.

Rédiger le contrat thérapeutique où les objectifs thérapeutiques 
seront décrits clairement. Il sera noté également ce que l’on attend de 
l’enfant (pratique des techniques thérapeutiques proposées : relaxation, 
exposition, etc.).

Commencer l’apprentissage de la relaxation en insistant sur la res-
piration abdominale.

Expliquer les principes de l’exposition progressive (si besoin com-
mencer la désensibilisation systématique) et donner quelques consignes 
d’exposition aux situations légèrement anxiogènes selon les critères de 
l’enfant.

Tâches à domicile :
•	 Pratique de la relaxation.
•	 Début de contrôle des réactions d’anxiété en appliquant la relaxa-
tion lors de l’exposition.

Séances 5 et 6
Relaxation :
•	 Revoir l’exposition (renforcer positivement les conduites de non-
évitement).
•	 Revoir la liste de situations anxiogènes et étudier l’éventuelle dimi-
nution de l’anxiété.
•	 Renforcer le discours interne qui dédramatise les prédictions anxieuses.

Tâches à domicile :
•	 Pratique de la relaxation.
•	 Pratique de l’exposition.
•	 Auto-observation des idées anxiogènes tous les jours.

Séances 6 et 7
Relaxation :
•	 Identifier les cognitions anxieuses et proposer des alternatives à ces 
idées anxiogènes.
•	 Nommer les idées anxiogènes et les thématiser :
a)	catastrophe ;
b)	sentiment de vulnérabilité ;
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c)	 honte d’être observé par autrui en cas d’éventuel malaise.
Tâches à domicile :

•	 Pratique de la relaxation.
•	 Pratique de l’exposition.
•	 Auto-observation des idées anxiogènes tous les jours et demande 
à l’enfant de modifier ses propos (« il ne faut pas que je panique » à 
transformer en « je ne voudrais pas paniquer »).

Séances 8 à 10
•	 Discussion sur l’exposition et l’attente de diminution d’attaques de 
panique.
•	 Reprise des idées anxiogènes lors du début de la thérapie et discus-
sion en les associant à la situation actuelle plus confortable.
•	 Reformulation par écrit des idées alternatives aux pensées anxiogènes.
•	 Évaluation du besoin d’entraînement à la technique de résolution de 
problèmes.
•	 Tâches à domicile :

–	 Pratique de l’exposition aux situations les plus anxiogènes.
–	 Anticipation des situations anxiogènes en identifiant des éven-
tuelles distorsions cognitives.

Séances 11 à 14
•	 2e évaluation par des questionnaires. Comparaison avec la 1re éva-
luation. Insister sur les améliorations constatées.
•	 Espacement des séances.
•	 Pratique de la relaxation en séance.
•	 Tâches à domicile :

–	 Pratique de l’exposition aux situations les plus anxiogènes.
–	 Anticipation des situations anxiogènes en identifiant des éven-
tuelles distorsions cognitives.

Séance 15 et autres
Suivi : pratique de la relaxation en séance, renforcement des idées sur 
les signes d’anxiété comme des sensations liées à des situations de la vie 
quotidienne et pas forcément comme étant des signes précurseurs de la 
rechute inévitable.
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Chapitre 6

Trouble anxiété généralisée

L. Vera

Description clinique et diagnostic (DSM)
Selon les critères diagnostiques du DSM-IV, dans le trouble anxiété 
généralisée (TAG), la perturbation prédominante est une anxiété per-
sistante qui affecte les principaux domaines de la vie de l’enfant. Les 
craintes de l’enfant ou de l’adolescent concernent l’inquiétude irréaliste 
à propos d’événements à venir (« Est-ce que la Seine pourrait déborder 
s’il pleut pendant deux jours ? » ; « Les vacances au bord de la mer en 
Bretagne sont dangereuses à cause des Tsunami » ; « J’ai mangé trop 
de chocolat et j’ai mal au ventre, est-ce que je vais mourir ? »). Il se 
demande également si, dans le passé, sa conduite a été adaptée. Il se 
soucie d’une façon excessive de sa compétence dans des domaines va-
riés (scolaires, sportifs, sociaux) (« Je ne veux pas aller à l’anniversaire 
de Jacques car personne ne voudra jouer avec moi » ; « En classe je ne 
participe pas pour éviter la honte, je ne parle pas bien »). Il a un besoin 
de réassurance concernant des craintes diverses. Sur le plan somatique, 
il se plaint de maux de tête ou d’estomac. Dans des situations sociales, 
il aura tendance à se sentir embarrassé ou humilié. Il présente aussi des 
sentiments prononcés de tension physique ou d’incapacité à se déten-
dre, à se laisser aller.

Tous les symptômes ne sont pas toujours présents chez un même sujet. 
Lors de la décision diagnostique, il faut tenir compte des données de la 
psychologie du développement : certaines craintes et peurs font partie du 
développement normal. La peur fugace des inconnus que l’enfant ren-
contre avec ses parents est protectrice dans la mesure où les attachements 
se font dans un climat de connaissance de l’autre. Par contre, si la peur 
persiste, avec refus total de communication malgré le climat amical de la 
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rencontre, elle peut être considérée comme excessive. Lorsque les peurs 
sont nombreuses et persistent au-delà d’un certain temps (6 mois pour le 
DSM-IV), le diagnostic trouble anxiété généralisée doit être retenu.

Cette catégorie diagnostique chez le jeune a de nombreuses similitudes 
avec le trouble anxiété généralisée chez l’adulte (tension motrice ; trou-
bles neurovégétatifs  ; attente craintive  ; exploration hypervigilante de 
l’environnement). La revue de la littérature concernant l’anxiété générali-
sée ne permet pas de se prononcer sur les liens entre l’anxiété généralisée 
chez le jeune et l’anxiété généralisée à l’âge adulte. En effet, peu d’études 
systématisées ont un suivi des enfants au-delà de 18 ans. D’autre part, le 
diagnostic différentiel avec d’autres troubles anxieux n’est pas aisé (pho-
bie sociale, anxiété de séparation, trouble obsessionnel compulsif, phobie 
simple ou spécifique, trouble panique). Last et al. (1987) ont examiné 73 
enfants âgés de 5 à 18 ans ; ils trouvent d’après les critères du DSM-III 
(diagnostic principal) 24 enfants présentant une anxiété de séparation 
(32 %), 11 enfants présentent une anxiété généralisée (15,1 %), 11 des 
phobies sociales (15,1 %). L’âge moyen des enfants présentant un trou-
ble anxiété généralisée est de 10,8 ans, et de 8,9 ans pour l’anxiété de 
séparation, la phobie sociale se manifeste plus tardivement (âge moyen 
14,2 ans). Il est intéressant de souligner que dans leur étude, ils consta-
tent que l’anxiété de séparation est accompagnée d’anxiété généralisée 
(113 d’enfants), les autres catégories diagnostiques étant plus rares. La 
comorbidité du trouble anxiété généralisée est, par ordre de fréquence 
décroissante : phobie sociale (36 %), troubles du comportement (36 %) 
et évitement de l’enfance et de l’adolescence (27 %) (critères DSM-III, ce 
dernier trouble n’apparaît plus dans le DSM-IV). Suivant ces données, il 
apparaît que l’anxiété sociale et les troubles du comportement sont pré-
sents souvent chez l’enfant anxieux généralisé (ou hyperanxieux).

Cependant, ces données sont à interpréter avec précaution étant 
donné la dispersion d’âge de leur population. En effet, Strauss et al. 
(1988) trouvent que les enfants hyperanxieux (moins de 11 ans) ont en 
même temps une anxiété de séparation. Par contre, les hyperanxieux 
de plus de 12 ans ont une anxiété sociale et souvent un état dépressif. 
De plus, les enfants plus âgés ont un niveau d’anxiété plus élevé selon 
les mêmes auteurs. Les similarités de l’anxiété généralisée avec la pho-
bie sociale concernent essentiellement la phobie sociale type généralisée 
(anxiété dans la plupart des situations sociales). Les comportements 
d’évitement limités aux situations sociales permettent de différencier 
l’anxiété généralisée de la phobie sociale non généralisée. Les situations 
sociales anxiogènes pour les hyperanxieux sont essentiellement les si-
tuations d’évaluation scolaire (performance et jugement d’autrui par 
rapport à la qualité de celle-ci) (Vera et Leveau, 1990).

Dans une étude récente, Layne et al. (2009) trouvent que 86 % d’en-
fants présentant un TAG ont un autre trouble anxieux associé et 4 % 
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ont un trouble dépressif selon les critères du DSM-IV-TR. Les auteurs 
insistent sur le nombre important et la forte intensité de symptômes 
anxieux qui différencient la population TAG des enfants qui auraient 
des simples inquiétudes ou préoccupations.

Le point de vue comportemental et cognitif
Trois grandes tendances se dégagent de l’étude de la littérature :
•	 la première considère l’anxiété généralisée comme une forme atté-
nuée de l’attaque de panique, relevant surtout de l’activation physiolo-
gique plus chronique et non paroxystique comme observée dans l’atta-
que de panique ;
•	 la deuxième privilégie la rumination soucieuse en insistant sur le carac-
tère moins bizarre que dans les troubles obsessionnels. Les thèmes diffèrent 
aussi et ils concernent plus des craintes à venir que des actions passées ;
•	 une troisième tendance est de retenir le sentiment de vulnérabilité 
aux événements et le pessimisme concernant les moyens d’y faire face. 
Ces auteurs voient un continuum entre le TAG et la vulnérabilité à la 
dépression en raison du discours négatif et de la comorbidité.

Ces études rétrospectives soulignent l’intérêt d’identifier le rôle des 
événements négatifs situés dans l’enfance, situations de détresse dont 
rien ne prouve qu’elles sont fondatrices d’une vulnérabilité anxieuse.

Pour Barlow (2002), les stress réels (voire facteurs de maintien) 
éprouvés au cours de la vie, ambiance scolaire stressante, compétition, 
ennuis amicaux sont des renforcements d’une structuration de la per-
sonnalité (tempérament) anxieuse.

Le traitement particulier de l’information, les biais attentionnels 
avec attraction des signaux de danger sont également mis en avance, 
mais cause d’un trouble anxieux ou conséquence d’un tempérament 
anxieux (Mogg et al., 1995) ?

Interprétation de la réalité comme menaçante, 
stratégie de rumination, importance du souci
Craske et al. (1992) rappellent que le patient souffrant d’un TAG in-
terprète les situations ambiguës d’une manière plus menaçante (bruit 
égale voleurs), se croie plus la cible du malheur que les autres et subit 
des effets plus dramatiques des événements défavorables. Ils notent que 
les événements diagnostiques portant sur le souci ont plus de fidélité in-
terjuges que ceux portant sur l’anxiété physiologique, et en particulier 
par le caractère incontrôlable de ces soucis.

Pour Borkovec et Inz (1990), il s’engage un cercle vicieux entre le 
souci, l’état d’activation qui en résulte et la plus grande difficulté qu’il 
y a à quitter cette rumination.
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L’hypothèse d’un évitement cognitif d’images phobogènes semble ex-
pliquer en partie le TAG : il y aurait un début d’engagement vers une 
résolution de problèmes sans activité de résolution proprement dite, ce 
qui interdit l’exposition et l’extinction ou le coping. Il semble plus facile 
de se créer une image mentale pour les thèmes d’inquiétude que pour les 
thèmes obsessionnels. De plus, les thèmes d’inquiétude généreraient des 
images plus détaillées que les thèmes obsessionnels. Le jeune anxieux 
chercherait à éviter l’image anxiogène par une rumination soucieuse 
verbale moins anxiogène. L’étude réalisée par Borkovec et Inz (1990) 
a démontré qu’il existe une prépondérance des pensées verbales sur les 
images pour transiger avec l’inquiétude chez les personnes souffrant de 
TAG. Waters et al. (2008) dans une étude comparative constatent que 
l’amplification et la surestimation des dangers diminuent significative-
ment chez ces enfants après traitement cognitivo-comportemental. Mais 
selon les auteurs, les enfants hyperanxieux continuent à être plus attirés 
par les images qui représentent un danger que par les images agréables. 
On peut supposer donc que ces enfants peuvent apprendre à relativiser 
le danger potentiel mais il faudrait aussi renforcer chez eux la motiva-
tion à s’aventurer dans des nouvelles situations agréables, sans être inhi-
bés par les éventuelles conséquences négatives réelles ou imaginaires.

Une autre hypothèse explicative du développement de l’anxiété géné-
ralisée concerne les effets contre-productifs de la suppression des pen-
sées. L’étude réalisée par Wegner et al. (1987) a démontré que lorsqu’un 
individu essaie de supprimer une pensée, un effet paradoxal se produit 
qui intensifie la présence de cette pensée indésirable.

Impact des méta-inquiétudes
Le modèle explicatif du TAG développé par Wells (1997) propose que 
l’inquiétude engendre des méta-inquiétudes (ou inquiétudes de type 2). 
L’inquiétude de type 2 renvoie aux évaluations négatives qu’une personne 
entretient face à ses propres événements cognitifs et qui survient particuliè-
rement en présence d’inquiétudes. Cette hypothèse permet de comprendre 
un autre renforcement des inquiétudes, processus que l’on retrouve aussi 
dans la rumination dépressive. Il est proposé qu’une activité métaémotive 
problématique (c’est-à-dire une émotion confuse, inacceptable et incontrô-
lable) intensifie la valence aversive ainsi que la durée de l’anxiété patholo-
gique et contribue au développement ainsi qu’au maintien du TAG.

Intolérance à l’incertitude
Dugas et al. (1998) montrent à travers des questionnaires adéquats 
que l’intolérance à l’incertitude est une dimension clé dans le TAG et 
développent un modèle qui fait intervenir cette dimension, ainsi que 
les croyances sur le souci, la faible orientation vers la résolution de 
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problème et l’évitement cognitif. L’équipe de l’université de Laval a 
aussi montré que l’intolérance à l’incertitude et l’orientation émotion-
nelle en résolution de problème sont de bons facteurs prédictifs des 
ruminations anxieuses (285 étudiants).

Il a cependant été montré que l’aptitude à la résolution de problème 
n’est pas déficiente mais au contraire supérieure aux contrôles (Dugas 
et al., 1998)

Selon Ladouceur et Dugas (1999), l’intolérance à l’incertitude ren-
voie à la prédisposition à réagir négativement à un événement incer-
tain, indépendamment de la probabilité ainsi que des conséquences qui 
y sont associées. Par exemple, si deux individus évaluent de manière 
identique les probabilités ainsi que les conséquences plausibles d’un 
événement quelconque, celui qui présente une plus grande intolérance 
face à l’incertitude sera davantage préoccupé par cet événement. L’into-
lérance à l’incertitude ainsi que l’intolérance à l’activation émotionnelle 
constituent les deux phénomènes principaux impliqués dans les trou-
bles anxieux. Les personnes anxieuses ont tendance, dans des situations 
incertaines, à rechercher des informations supplémentaires afin d’aug-
menter leur niveau de certitude (hypervigilance) et, paradoxalement, 
essaient d’éviter les informations menaçantes susceptibles d’évoquer 
des symptômes anxieux (évitement). L’anxiété excessive résulte donc 
d’une alternance constante d’un état d’hypervigilance lié au caractère 
incertain de la situation à un état d’évitement lié aux réactions anxio-
gènes ressenties par l’individu. Si un événement incertain ne se produit 
pas et si cette non-occurrence est attribuée aux inquiétudes, les croyances 
erronées deviennent renforcées.

Perception de la qualité de l’attachement
Viana et Rabian (2008) ont étudié chez 94 enfants le rapport entre la per-
ception de l’attachement et les symptômes du TAG. Les auteurs consta-
tent au moyen des questionnaires que les enfants anxieux perçoivent l’at-
tachement à leur mère comme une relation précaire et peu sécurisante. 
Ce type de relation affective est également perçu par rapport au groupe 
d’amis. Pour Viana et Rabian, les préoccupations ou ruminations anxieu-
ses des enfants sont renforcées par la menace de rupture affective sans 
qu’il ait une réelle précarité affective. Encore une fois, on remarque chez 
les enfants ayant peur de tout une perception de la réalité comportant 
peu d’appuis perçus comme base de refuge affectif stable. Cassidy et al. 
(2009) constatent chez les adultes présentant un TAG un vécu de leur 
enfance imprégné d’insatisfaction affective. Au moyen de questionnaires, 
les patients dégagent un profil psychologique où la menace de perte af-
fective est active depuis l’enfance. Ces constats sont très probablement en  
rapport avec ce que nous observons en clinique : l’enfant anxieux en cas 
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de problème se perçoit sans soutien social ou affectif. Il se sent abandonné 
et seul face à la résolution de problèmes de la vie alors qu’en général, 
l’enfant ne manque pas d’affection. Une hypothèse qui nous permettrait 
de mieux comprendre le sentiment de précarité affective serait celle d’un 
probable agacement et rejet de l’entourage face aux symptômes irration-
nels et souvent absurdes de ces enfants. L’empathie envers eux pourrait se 
voir diminuée. Solomon et George (2008) font une revue exhaustive des 
outils d’évaluation du type d’attachement chez l’enfant. Cette démarche 
d’évaluation permet de dépister les enfants à risque de TAG et par consé-
quent de mettre en place des mesures thérapeutiques de prévention.

Évaluation et traitement (échelles et techniques)
Les échelles contribuant au diagnostic sont celles de Spielberger et de 
Vera (voir chapitre 2).

Analyse cognitivo-comportementale
L’analyse cognitivo-comportementale doit tenir compte des points sui-
vants :
•	 évaluation de l’anxiété (intensité, comportements d’évitement) ;
•	 recherche d’une éventuelle dépression ;
•	 évaluation de l’adaptation sociale ;
•	 évaluation d’éventuels troubles du comportement ;
•	 diagnostic différentiel avec d’autres troubles anxieux, passation 
d’autoquestionnaires ;
•	 évaluation du niveau intellectuel.

Stratégies spontanées de contrôle de l’anxiété 
utilisées par les enfants
Une fois le diagnostic établi et les situations d’anxiété déterminées, il est 
important, avant d’établir un projet thérapeutique, d’étudier les stra-
tégies utilisées éventuellement par l’enfant pour faire face à l’anxiété. 
En général, ces stratégies renforcent l’anxiété et elles sont considérées 
comme des facteurs de maintien. Il est important donc d’identifier ces 
facteurs de maintien car ils peuvent entrer en compétition avec les 
stratégies thérapeutiques employées en psychothérapie. Voici quelques 
exemples :
•	 sur le plan cognitif :

–	 penser à des choses agréables en évitant de penser à la situation 
anxiogène (évitement cognitif) qui est mise en veilleuse,
–	 essayer de se répéter que rien de grave ne va arriver mais en étant 
nullement convaincu de ce que l’enfant se dit,
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–	 éviter tout ce qui peut le rendre anxieux (informations à la télévi-
sion, certains films, certaines conversations, etc.) ;

•	 sur le plan soutien social :
–	 se rassurer auprès des parents que tout va bien (vérifications pro-
ches des compulsions de vérification),
–	 demander la présence des parents lors de la confrontation aux 
situations anxiogènes (par exemple aller seul dans une pièce au fond 
de l’appartement),
–	 aller chercher la présence de la fratrie afin d’affronter la peur ;

•	 sur l’attachement à des objets :
–	 se rassurer avec un jouet,
–	 avant d’aller à l’école, prendre tout le matériel scolaire, même si 
ce jour-là le matériel n’est pas utilisé, au cas où « il se passe quelque 
chose »,
–	 programmer 2 ou 3 réveils pour ne pas être en retard quelque 
part ;

•	 sur le contrôle de l’environnement :
–	 vérifier que tout est bien en place, « comme d’habitude »,
–	 vérifier l’emploi du temps des parents pour pouvoir les joindre 
« au cas où ».

Traitement
Les techniques de traitement utilisées pour ce type d’enfants ou d’ado-
lescents sont multiples et non spécifiques à l’anxiété généralisée, on uti-
lise en général les stratégies suivantes.

Exposition graduelle
(Voir chapitre 2)

Relaxation
(Voir chapitre 2)

Biofeedback électromyographique
Il s’agit d’une méthode d’entraînement au contrôle volontaire des fonc-
tions autonomiques. Dans cette procédure, l’information habituellement 
inaccessible relative à l’état d’une ou de plusieurs fonctions organiques est 
captée par des appareils d’enregistrement, traduite sous forme analogique, 
et retransmise aux organes sensoriels, permettant à l’organisme de déve-
lopper sa capacité de percevoir et de modifier l’activité de ces fonctions or-
ganiques suivant un projet thérapeutique (en général la tension motrice).

Affirmation de soi
(Voir chapitre 4)
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Techniques cognitives
À notre avis, les techniques cognitives devraient trouver leur spécificité chez 
les hyperanxieux ; elles permettent la modification du souci. Les procédu-
res cognitives dans le trouble anxiété généralisée procèdent par étapes.

Tout d’abord, il faut mettre en évidence les situations qui suscitent 
l’anxiété afin de relier cette anxiété à des représentations mentales. Ces 
représentations sont en lien direct avec des pensées anxiogènes : « Je serai 
aspiré par le monstre ». La deuxième étape consiste à questionner l’enfant 
de façon délicate sur sa pensée d’être aspiré  : « Dis-moi comment fera 
le monstre pour t’aspirer  », « As-tu déjà entendu qu’un enfant ait été 
aspiré par un monstre ? ». Il faut amener l’enfant à questionner les pen-
sées anxiogènes afin de le convaincre que sa pensée est souvent négative. 
Ses pensées sont remplies de tragédies et de films d’horreurs qui vont se 
concrétiser sur lui  : « Peut-être que les monstres n’existent pas mais un 
jour ils pourraient commencer à exister et ils pourraient m’attaquer moi 
en premier ». De façon progressive, on discutera avec l’enfant sur sa peur 
de vivre des expériences inhabituelles et en même temps l’envie de vivre 
de choses nouvelles. On renforcera cette envie de choses nouvelles en 
essayant de les associer à des représentations mentales plus agréables que 
de rencontrer des fantômes ou des monstres. En général, le thème char-
gé d’angoisse dans l’anxiété généralisée est le désir de contrôler l’avenir 
pour avoir la certitude que rien de négatif ne va arriver. Le fait également  
de discuter du thème et de le concrétiser (forme du monstre, comment il  
voit la bouche qui aspire, est-il content quand il mange des enfants, a-t-il un 
visage horrible ou bien il a une tête de gentil, etc.) est un facteur thérapeuti-
que efficace dans le développement de la critique des contenus anxiogènes.  
Souvent, la thérapie cognitive pour les enfants anxieux propose  
l’écriture des scénarios de leur souci, de leurs peurs  : ils deviennent 
écrivains du film qu’ils se font dans leur tête. Le but est de les aider 
à prendre de la distance par rapport aux pensées afin qu’ils puissent 
comprendre que les pensées sont des produits — leur produit — provenant 
de leur tête.

Stratégies de gestion du stress
Celles que nous utilisons consistent à :
•	 expliquer à l’enfant pourquoi il est aidé, quelles sont ses difficultés et 
quel est leur impact sur sa tension permanente ;
•	 sélectionner les comportements cibles en fonction du handicap sur la 
vie quotidienne ;
•	 entraîner l’enfant à réfléchir avant d’agir (cette réflexion concerne 
l’évaluation du degré de « danger » anticipé par l’enfant d’une situation 
ou d’un objet), l’aider à prendre une décision (évitement ou exposition) 
en fonction de son degré d’anxiété ;
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•	 modeler un discours à haute voix (le thérapeute réalise une tâche  
et pense à haute voix  : «  Comment je vais faire pour résoudre  
ce problème ? » ; « Mon professeur ne va pas être content si je me trompe,  
mais après tout je vais à l’école pour apprendre et on ne peut pas  
éviter de faire des erreurs », etc.)  ; l’enfant imite la situation précé-
dente et pense à haute voix. Le thérapeute corrige éventuellement le 
discours de l’enfant s’il a des idées anxiogènes ;
•	 l’enfant expose pendant les séances des situations anxiogènes et le  
thérapeute limite de plus en plus ses interventions, il renforce le discours  
antianxiété et « souffle » à l’enfant un discours interne moins anxiogène.
•	 la psychoéducation des parents concernant les attitudes les plus adap-
tées face aux conduites anxieuses de leur enfant anxieux semble jouer 
un rôle important mais pas essentiel dans les traitements cognitivo-
comportementaux (Wood et al., 2006), (Roblek et Piacentini, 2005).

Cas clinique

A.-S. est âgée de 7 ans 5 mois, a une sœur plus jeune d’un an et un petit 
frère de quelques mois. Son père travaille dans les éditions scolaires et 
rapporte souvent des livres à la maison. Il est décrit par sa femme comme 
anxieux : « il s’affole pour tout ». La mère d’A.-S. est sans profession. On ne 
relève aucune particularité dans la petite enfance, si ce n’est une énurésie 
primaire intermittente jusqu’à l’âge de 4 ans. Elle a présenté un bégaie-
ment à l’âge de 3 ans et une jalousie assez importante vis-à-vis de sa sœur. 
Il y a eu refus scolaire partiel (école maternelle), à l’école la maîtresse 
signalait une opposition qui a été rapidement enrayée.
À l’âge de 4 ans, une rééducation du langage a été entreprise en raison de 
bégaiement associé à un retard de parole. Les progrès ont été rapides et la 
rééducation a cessé. A.-S. a été revue par l’orthophoniste à l’âge de 6 ans 
et demi pour bilan du langage ; elle était en échec en cours préparatoire, 
alors que l’apprentissage de la lecture avait bien débuté. Une rééducation 
du langage lui a été proposée. Celle-ci a débuté à la fin du CP. A.-S. est 
passée à l’essai en CE1, à cause de son niveau de lecture insuffisant. Elle  
semblait rassurée de passer dans la classe supérieure. Au cours des séances 
avec l’orthophoniste, le comportement a été marqué par une anxiété  
importante, se manifestant, tout d’abord, dans les moments de lecture, 
puis se généralisant à toute tâche scolaire, voire même aux activités ex-
trascolaires (jeux, par exemple). Ce comportement anxieux s’exprimait par une 
incompétence totale dans des situations, même simples ; par une incompré-
hension des consignes, et ceci aussi bien pour des jeux éducatifs administrés 
à des enfants plus jeunes. Elle effectuait souvent des sortes de grimaces et 
montrait une discrète instabilité. Au bout de quelques mois de rééducation 
du langage, peu de progrès avaient été réalisés. L’enfant a été adressée pour 
étude de son anxiété et envisager une thérapie cognitivo-comportementale.
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Analyse cognitivo-comportementale
Elle a été réalisée avec les données provenant de l’enfant, un entretien 
avec la mère et des informations recueillies auprès de l’institutrice. Des 
questionnaires d’anxiété ont été proposés à A.-S.

Données fournies par l’enfant
Comment se manifeste l’anxiété  ? Généralement, elle a des maux de 
ventre, quelquefois, elle a comme une boule dans la gorge.

Où ? : À l’école essentiellement, moins à la maison.
Quand ? : « Quand je fais des choses dures, quand je fais beaucoup, que 

ça va fort, quand il y a un exercice très dur. J’ai très peur d’oublier quelque 
chose, par exemple : oublier ma trousse parce que ma meilleure copine a 
changé de place et je ne peux pas lui demander de me prêter un stylo ou 
autre chose. »

Concernant les processus cognitifs, on lui demande, alors, de dire ce 
qu’elle pense, dans sa tête, quand par exemple elle a oublié sa trousse : 
« Je l’ai dit à la maîtresse. J’avais très peur de lui dire. Je me disais qu’il fal-
lait le dire, mais je me disais qu’elle allait me gronder, qu’elle allait me dire 
“demande à quelqu’un des crayons”, alors, je ne savais pas à qui deman-
der et j’avais peur. » Elle a aussi peur d’avoir des zéros sur le cahier et de 
se faire gronder par son père dont elle dit qu’il est sévère (un zéro entraîne 
un jour de privation de télévision). Elle avait peur quand sa mère attendait 
le bébé, peur qu’il lui fasse mal quand il viendrait (accouchement).

Données fournies par la mère
Elle confirme comment se manifeste la peur : par des maux de ventre et 
par de nombreuses questions. Elle a peur quand elle doit effectuer son 
travail scolaire, surtout si elle le fait seule ; avant l’accouchement de sa 
mère, elle posait beaucoup de questions sur ce qui allait se passer, lui 
demandait si elle avait mal : elle semble souvent inquiète et pose, alors, 
énormément de questions.

Données fournies par l’école
Comment s’extériorise la peur ? Par une inactivité totale « Elle ne fait rien, 
ne semble pas entendre ce qu’on demande, elle semble en retrait total. »

Quand  ? Que ce soit pour les activités purement scolaires ou 
extrascolaires.

Analyse des données
Il ressort de ces informations qu’il s’agit d’une anxiété généralisée appa-
raissant essentiellement dans le cadre scolaire, avec des manifestations 
phobiques : comportement d’évitement et de fuite. Par exemple, quand 
on lui parle de l’école, elle change de sujet ; si on effectue une activité sco-
laire, elle dit « je préfère faire un jeu », ou bien elle se plaint de fatigue.
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À l’école, elle essaie de se concentrer lorsque la maîtresse explique un 
sujet de travail mais, bien souvent, elle pense à autre chose.

Questionnaires d’anxiété
Échelle de R. Gittelman-Klein
Nous l’avons remplie avec A.-S. car il paraît difficile pour une enfant 
de cet âge de répondre toute seule à ce questionnaire. Nous avons 
d’abord analysé tous les items, comportant la mention « énormément » 
et « beaucoup ». Nous avons ainsi pu repérer ce qui pouvait être les 
manifestations physiques de la peur (difficulté à trouver sa respiration, 
difficulté à avaler), les peurs (peur du noir  ; peur de ce qui pourrait 
arriver à ses parents), la sensibilité à la critique d’autrui (inquiète de ce 
que les autres pensent d’elle ; facilement froissée ou blessée quand on la 
gronde), l’aspect scolaire : les résultats (désir d’avoir des bonnes notes, 
besoin d’exceller en tout), mais aussi le sentiment d’échec et la tension 
quand elle rencontre une difficulté.

Deux questionnaires de Spielberger
On repère certaines contradictions dans les réponses données par A.-S : 
elle n’est « pas apeurée » mais « terrifiée », « pas préoccupée », mais 
« très ennuyée », « très contente », mais « pas satisfaite ». L’autre ques-
tionnaire comprend des phrases qu’un enfant peut employer pour se 
décrire. Le sujet doit indiquer si la phrase s’applique à lui : « presque 
jamais », « quelquefois », « souvent ». Nous nous sommes intéressés 
aux items qui étaient cochés « souvent ». Ils confirment les remarques 
que nous avons effectuées au sujet du questionnaire de R. Gittelman-
Klein, en extériorisant des éléments d’anxiété, une sensibilité au regard 
de l’autre, une peur de l’échec.

Questionnaire de Conners
Ce questionnaire comprend 123 items, avec différentes rubriques  : 
exemple : « peurs et préoccupations », « difficulté à se faire des amis », 
«  problèmes scolaires  ». Pour chaque phrase, le parent doit mettre 
une croix à ce qui décrit le mieux son enfant : pas du tout, un petit 
peu, beaucoup, énormément. Nous avons relevé les items qui étaient 
mentionnés «  énormément  » et «  beaucoup  ». La rubrique «  énor-
mément » apparaît très peu : elle concerne les difficultés scolaires, la 
peur d’échouer, l’autocritique et l’angoisse de séparation. La mention 
« beaucoup » est portée à la difficulté d’endormissement, la peur du 
noir, l’inquiétude de la mort, les problèmes relationnels avec les amis, 
la peur d’échouer, les manifestations somatiques (maux de ventre). 
Tous ces éléments confirment les données aussi bien des autres ques-
tionnaires que de l’analyse cognitivo-comportementale qui est faite 
lors des premières séances.
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Autres données disponibles
À la suite de la passation de ces questionnaires, nous avons cherché à 
préciser quelques points avec Madame, au cours d’un entretien : il est 
apparu qu’A.-S. avait très peur d’être grondée par son père pour ses 
résultats en classe ; elle se plaignait de maux de ventre dès qu’elle avait 
une contrariété ou avant d’aller à l’école ; à certains moments elle ne 
travaillait plus à la maison, « bloquée », selon sa mère.

Au sujet de l’angoisse de séparation, elle a peu eu l’occasion de quit-
ter le milieu familial ; elle a été, une fois, dormir chez une amie ; elle 
avait d’abord accepté, puis elle ne voulait plus y aller. Or elle y est tout 
de même allée et a été énurétique ; elle a eu très peur d’être grondée. 
Elle n’a plus voulu y retourner.

Les autres éléments de l’entretien avaient trait à l’anxiété de sa fille ; 
elle précisait qu’A.-S. s’inquiétait très facilement, sans pouvoir nous 
préciser la fréquence de ses inquiétudes.

Ces questionnaires, n’ayant pas de cut-off, nous ont servi, essentiel-
lement, à préciser les données cliniques, au sujet de l’anxiété d’A.-S. et 
à repérer les situations problèmes qui pouvaient être hiérarchisées puis 
travaillées dans les séances.

L’analyse comportementale ou fonctionnelle est schématisée dans le 
tableau 6.1.

Techniques utilisées
Elles ont été les suivantes :
•	 exposition graduelle aux stimuli anxiogènes (jeux avec des consignes 
simples, apprentissage à gagner, reconnaissance des aspects positifs de 
son comportement qui permettaient sa réussite. Puis les consignes sont 
devenues de plus en plus compliquées). Enfin, introduction des situa-
tions scolaires en fonction de son degré d’anxiété, le but étant la di-
minution de l’anxiété, les tâches anxiogènes étaient répétées jusqu’à 
extinction des manifestations d’anxiété ;
•	 modeling : modelage des stratégies pour gagner dans un jeu, com-
portements plus affirmés (expression des réussites, des désirs, recherche 
d’un compliment, etc.) ;
•	 gestion du stress (cf. Servant, 2005).

Plan du traitement
Séances 1 et 2
Sur le plan cognitif :
•	 Passation de questionnaires d’évaluation (anxiété, dépression, etc.).
•	 Identification des thèmes anxiogènes.
•	 Identification des conduites d’évitement cognitif.



Trouble anxiété généralisée    147

Ta
bl

ea
u

 6
.1

. A
na

ly
se

 c
om

po
rt

em
en

ta
le

 o
u 

fo
nc

ti
on

ne
lle

 : 
ta

bl
ea

u 
ré

ca
pi

tu
la

ti
f

A
nt

éc
éd

en
ts

C
on

sé
qu

en
ts

St
ra

té
gi

e 
th

ér
ap

eu
ti

qu
e 

en
vi

sa
gé

e

A
nx

ié
té

 a
nt

ic
ip

at
oi

re
 m

as
si

-
ve

 (
to

ut
es

 le
s 

si
tu

at
io

ns
 s

on
t 

en
vi

sa
gé

es
 a

ve
c 

un
 fi

lt
re

 d
e 

ca
ta

st
ro

ph
e,

 d
’é

ch
ec

)
Pa

s 
d’

en
th

ou
si

as
m

e 
à 

en
vi

-
sa

ge
r 

de
s 

ac
ti

vi
té

s
E

xp
re

ss
io

n 
ém

ot
io

nn
el

le
 

im
pr

ég
né

e 
de

 s
en

ti
m

en
ts

 
né

ga
ti

fs

M
an

if
es

ta
ti

on
s 

ph
ys

iq
ue

s 
de

 la
 

pe
ur

 (
di

ffi
cu

lt
é 

à 
tr

ou
ve

r 
sa

 r
es

pi
ra

-
ti

on
, d

if
fic

ul
té

 à
 a

va
le

r)
Pe

ur
s 

(p
eu

r 
du

 n
oi

r 
; p

eu
r 

de
 c

e 
qu

i 
po

ur
ra

it
 a

rr
iv

er
 à

 s
es

 p
ar

en
ts

)
Se

ns
ib

ili
té

 à
 la

 c
ri

ti
qu

e 
d’

au
tr

ui
 

(i
nq

ui
èt

e 
de

 c
e 

qu
e 

le
s 

au
tr

es
 p

en
-

se
nt

 d
’e

lle
 ; 

fa
ci

le
m

en
t 

fr
oi

ss
ée

 o
u 

bl
es

sé
e 

qu
an

d 
on

 la
 g

ro
nd

e)

E
xp

os
it

io
n 

gr
ad

ue
lle

 a
ux

 s
ti

m
ul

i a
nx

io
gè

ne
s

M
od

el
in

g
G

es
ti

on
 d

u 
st

re
ss

Sy
m

pt
ôm

es
*É

nu
ré

si
e 

pr
im

ai
re

*

*A
nx

ié
té

 g
én

ér
al

is
ée

…

*B
ég

ai
em

en
t*

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

⇑
⇑

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13
14

15
16

Â
ge

 
(a

ns
)



148    TCC chez l’enfant et l’adolescent

•	 Identification des symptômes cognitifs anxieux (informations don-
nées par les parents et par l’enfant).

Sur le plan comportemental :
•	 Identification des symptômes physiques de l’anxiété.
•	 Identification des conduites d’évitement comportemental (informa-
tions données par les parents et par l’enfant).

Sur le plan familial (parents) :
•	 Information des parents et de l’enfant sur le fonctionnement d’un 
état anxieux.
•	 Information plus spécifique sur le rôle des inquiétudes et leur fonction-
nement (les inquiétudes ne se réalisant pas sont « relancées » à chaque 
fois). L’enfant attend en permanence que la catastrophe redoutée arrive.

Tâches à domicile :
•	 Noter sur un agenda les inquiétudes et les évitements comportemen-
taux (l’enfant note et s’il est trop jeune, il dicte aux parents ce qui l’a 
inquiété dans la journée).

Séances 3 à 5
Comme dans les séances précédentes :
•	 Identification des thèmes anxiogènes.
•	 Identification des conduites d’évitement cognitif.
•	 Identification des symptômes cognitifs anxieux.
•	 Identification des symptômes physiques de l’anxiété.
•	 Identification des conduites d’évitement comportemental (informa-
tions données par les parents et par l’enfant).

Thérapeutique :
•	 Entraîner l’enfant à reconnaître une inquiétude justifiée (compétition 
à venir, voyage, contrôles scolaires, etc.) et à identifier une inquiétude 
basée sur l’imagination (et si… et si… et si…). L’inquiétude justifiée 
est à associer à une action qui peut solutionner le problème (contrôle 
sur l’événement). L’inquiétude injustifiée est associée à une éventuelle 
catastrophe (pas de contrôle sur l’événement).
•	 Commencer à identifier si le jeune est préoccupé par le fait de ses 
inquiétudes «  Si je suis anxieux comme ça, est-ce-que je deviendrai 
fou ? » Il s’agit de repérer les metacognitions.
•	 Entraîner le jeune à une méthode de relaxation.
•	 Commencer à faire la liste des situations évitées.
•	 Expliquer le principe d’exposition progressive aux situations redoutées.
•	 Comme tâche à domicile, demander la pratique quotidienne de la 
relaxation et demander de noter sur un agenda les inquiétudes et les 
évitements comportementaux.

Séances 6 à 10
•	 Relaxation.
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•	 Exposition.
•	 Modifications cognitives (idées dysfonctionnelles, idées erronées, 
discussion sur la logique des prédictions anxieuses, etc.).
•	 Tâches à domicile : pratique de la relaxation, exposition, et modifi-
cation du discours interne anxiogène en le remplaçant par un « guide 
interne sécurisant » : « Si c’est une inquiétude injustifiée, il est très pro-
bable que ce que je crains n’arrive pas ou ne se réalise pas ». « Si quel-
que chose de négatif doit arriver, je ne peux rien faire pour le contrôler, 
en revanche si quelque chose de positif arrive, c’est parce que je peux 
contrôler et programmer, sortie, cinéma, jeux, etc. ».

Séance 11 à 15
•	 Relaxation.
•	 Exposition si besoin.
•	 Psychoéducation centrée sur l’apprentissage à identifier les idées an-
xiogènes et la gestion cognitive de ces idées.
•	 Renforcer les parents dans leur attitude rassurante qui rappelle à 
l’enfant sa forte tendance à s’inquiéter, sa fausse impression que le 
monde est rempli de catastrophes. Les encourager à renforcer leur en-
fant à chaque fois qu’il exprime des projets, des envies (réalisables) et 
surtout quand il s’aventure dans le plaisir de penser, de rêvasser.
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Chapitre 7

Anxiété de séparation

L. Vera

Description clinique et diagnostic (DSM)
Cliniquement, l’anxiété de séparation est une anxiété excessive lors-
que l’enfant est séparé des personnes auxquelles il est principalement 
attaché. Les stimuli susceptibles de favoriser cet état anxieux peuvent 
être également la séparation des lieux familiers (maison, quartier). Neuf 
critères diagnostiques du trouble sont inclus dans le DSM-IV :
1.	peur irréaliste d’un danger possible menaçant les personnes auxquel-
les l’enfant est principalement attaché, ou peur que celles-ci partent 
sans revenir ;
2.	peur irréaliste qu’une catastrophe ne sépare l’enfant d’une des per-
sonnes auxquelles il est principalement attaché : par exemple, il va se 
perdre, être enlevé, tué ou victime d’un accident ;
3.	 réticence persistante ou refus d’aller à l’école afin de rester à la mai-
son ou auprès des personnes auxquelles il est principalement attaché ;
4.	 réticence persistante, ou refus d’aller dormir en dehors de la maison 
ou loin d’une personne à qui il est principalement attaché ;
5.	 évite systématiquement de rester seul à la maison et est perturbé s’il ne 
peut suivre dans la maison la personne à qui il est principalement attaché ;
6.	 rêves angoissants répétés à thèmes de séparation ;
7.	plaintes somatiques les jours d’école : par exemple, douleurs abdo-
minales, maux de tête, nausées, vomissements ;
8.	 signes d’angoisse extrême lors d’une séparation réelle ou anticipée 
d’avec une personne à qui il est principalement attaché, par exemple 
colères ou pleurs, demandes pressantes aux parents de ne pas partir 
(pour les enfants de moins de 6 ans, l’angoisse doit prendre les propor-
tions d’une panique) ;
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9.	 retrait social, apathie, tristesse ou difficulté à se concentrer sur le 
travail ou le jeu quand l’enfant n’est pas avec une personne à qui il est 
principalement attaché.

Épidémiologie
L’anxiété de séparation est le trouble anxieux de l’enfance le plus fré-
quent chez l’enfant prépubère, 33 % d’enfants dans la population d’en-
fants anxieux ont comme diagnostic principal l’anxiété de séparation 
(Last et al., 1987). Sa prévalence dans la population générale (enfants 
et adolescents) est estimée entre 3 et 5 % (Prior et al., 1999). Les jeunes 
soufrant de symptômes d’anxiété de séparation mais sans retentissement 
ou handicap dans le quotidien sont beaucoup plus nombreux (plus de 
50  %) (Kashani et Orvaschel, 1990). Quant au sexe, les différentes 
études épidémiologiques montrent que ce trouble touche aussi bien les 
filles que les garçons. En général, l’anxiété de séparation semble affecter 
plus les enfants que les adolescents. L’âge le plus représenté dans cette 
pathologie se situe entre 7 et 9 ans (Last et al., 1992). Certaines études 
évoquent une comorbidité de 50 % avec un autre trouble anxieux (en 
général anxiété généralisée ou phobie spécifique) et un tiers présenterait 
un trouble de l’humeur (Hewitt et al., 1997). Les phobies simples telles 
que vis-à-vis des fantômes ou de l’obscurité sont fréquentes. L’obscurité 
provoque probablement des fantasmes de vulnérabilité et de danger 
auxquels ces enfants sont particulièrement sensibles.

Anxiété de séparation pathologique versus 
développementale
L’anxiété de séparation pathologique doit être différenciée de l’anxiété 
de séparation développementale, normale dans la petite enfance (de 
l’âge de 7-8 mois à la première année de classe maternelle) sur les ar-
guments suivants :
1.	 elle survient plus tardivement dans la deuxième enfance ou à l’ado-
lescence ;
2.	 elle est durable, persistante ;
3.	 elle restreint les activités de l’enfant ou interfère de façon marquée 
avec son bien-être émotionnel.

L’anxiété de séparation est considérée comme normale et nécessaire 
chez le nourrisson. Elle permet d’investir progressivement les figures 
d’attachement, de rester observateur ou neutre face à des inconnus et 
enfin de réagir avec détresse à des personnes inconnues qui le sollicitent 
trop. L’anxiété de séparation normale renforce le développement cogni-
tif dans la mesure où l’enfant va mentaliser les figures d’attachement, il  
va les garder en mémoire et il les reconnaîtra grâce aux caractéristiques 
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qu’il a intériorisées. Les paramètres de reconnaissance des figures d’atta-
chement sont très divers : la voix, l’odeur, la kinesthésie, les démonstra-
tions d’affection. L’absence physique va progressivement provoquer un 
sentiment de manque de la figure d’attachement, il la cherchera visuel-
lement autour de lui, il apprendra à alterner le plaisir de la rencontre et 
la douleur de la séparation. Il renoncera très tôt dans la vie au désir de  
contact permanent des personnes qu’il aime. Plus tard, l’anxiété de sé-
paration jouera un rôle protecteur : l’enfant refusera de partager ses affects,  
ses émotions avec des personnes totalement inconnues. Par exemple,  
à la sortie de l’école, il ne partira pas avec n’importe qui  : il veut sa 
maman, son papa, sa nounou. L’acceptation de l’autre est plus ou moins 
complète selon l’individu : certaines personnes seront acceptées définitive
ment, d’autres pourront partager certains secteurs de l’affectif et puis 
d’autres encore seront rejetées ou plus ou moins acceptées.

Au cours du développement, des menaces d’abandon, de rupture, 
de séparations inhabituelles (voyage d’affaire, hospitalisation, déplace-
ment, etc.) vont donner une touche de précarité à la relation affective. 
Pour certains, ces événements seront interprétés comme anodins : la sé-
paration sera vécue sans angoisse. Pour d’autres, les mêmes événements 
seront des signes d’alarme qui annoncent la menace de perte de l’objet 
aimé. Ainsi, l’enfant ne fait plus de distinction entre les séparations 
quotidiennes et les séparations inhabituelles. L’angoisse de séparation 
ne joue plus son rôle de protection : elle fait souffrir et pousse l’enfant 
à rejeter les séparations. Il s’accroche aux parents jour et nuit : la pré-
sence physique devient le seul indicateur sécurisant.

Symptomatologie en fonction de l’âge
Le mode d’installation du trouble est variable, le plus souvent brutal 
chez un enfant ayant, jusque-là, un bon fonctionnement sans signes 
prémorbides, mais il peut aussi se constituer progressivement avec ag-
gravation chronique.

Ce trouble se manifeste soit lors de la survenue effective d’une sépa-
ration, soit lors de son anticipation. Dans les formes sévères, elle devient 
une véritable attaque de panique avec un cortège de signes somatiques 
à type de céphalées d’apparition précoce, nausées, vomissements, maux 
d’estomac, signes cardiovasculaires, surtout chez les adolescents. La pré-
occupation majeure et continue de l’enfant est son accessibilité à la mère 
(ou à son substitut), d’où par exemple son refus de demeurer seul chez lui,  
de s’aventurer dans la rue, de s’endormir seul, de rendre visite à ses amis 
et a fortiori, de dormir chez eux, d’aller en colonie de vacances ou même à 
l’école. Parfois, l’enfant est incapable de rester seul dans une pièce, suit sa 
mère comme une ombre à travers l’appartement, s’accroche désespé-
rément lorsque ses parents projettent une sortie ou se rendent à leur travail.  
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Plus tard, l’adolescent ou le jeune adulte qui souffrent de ce trouble  
peuvent en arriver à renoncer à certaines orientations professionnelles du 
fait de la nécessité d’un internat ou même d’un logement indépendant.  
Les choix de vie sont dictés par le maintien de la proximité du lien. Les 
ruminations et les préoccupations morbides ne manquent jamais. Chez le  
jeune enfant, elles sont vagues et se précisent lorsque le sujet grandit. Elles 
peuvent prendre une allure obsessionnelle, parasitent le contenu mental 
du jeune. Les pensées dysfonctionnelles portent surtout sur l’intégrité de  
la famille (crainte de la maladie ou du décès d’un parent), mais aussi sur  
l’intégrité de l’enfant lui-même (crainte d’être kidnappé, séquestré, puni et  
de ce fait, d’être séparé de sa famille). Les cauchemars à type de séparation 
ne sont pas rares chez les plus jeunes. Ces enfants éprouvent constamment  
une nostalgie du chez soi et un désir intense de réunion familiale. Au total, 
il existe soit une angoisse généralisée mais légère à toutes les séparations, 
soit une angoisse sévère à des séparations spécifiques.

Il n’y aurait aucune différence significative d’expression symptoma-
tique en fonction du sexe. En revanche, des différences apparaissent 
selon les tranches d’âge. De façon significative, les plus jeunes (5 à 8 
ans) font davantage de cauchemars à thème de séparation que les ado-
lescents (13-16 ans) ou les enfants d’âge intermédiaire (9-12 ans). Les 
plaintes somatiques les jours d’école sont l’apanage des 13-16 ans et 
la détresse excessive concernant la séparation, celui des 9-12 ans. Les 
auteurs ne trouvent aucune différence entre les trois tranches d’âge 
pour les symptômes suivants : répugnance ou refus d’aller à l’école ; ré-
pugnance ou refus de dormir en dehors de chez soi ; refus de rester seul 
à la maison ; préoccupations concernant la santé de la figure d’attache-
ment ; ruminations au sujet d’un événement malheureux qui séparerait 
l’enfant de la figure d’attachement ; retrait, apathie, tristesse ou faible 
concentration en cas de séparation.

D’après les études cliniques, l’anxiété de séparation s’étalerait sur 
plusieurs années. De nombreux jeunes présentent uniquement les symp-
tômes dans des situations de séparation précises : départ en classe de 
neige, départ à l’étranger en séjour linguistique, etc. Ils peuvent aller 
dormir chez des amis et semblent donc avoir surmonté l’anxiété de sé-
paration. Il est admis en clinique que la rémission spontanée de ce trou-
ble est rare. En général, elle nécessite une prise de conscience de l’atta-
chement excessif à certaines habitudes, prise de conscience également 
des facteurs déclenchants de l’angoisse. Le jeune adulte qui n’aurait 
pas surmonté l’anxiété de séparation vécue pendant l’enfance risque 
de tisser des liens affectifs perturbés afin d’éviter l’abandon du « chez 
soi ». La vie sentimentale sera fréquemment imprégnée de ruptures, de 
jalousie. Ou bien l’attachement à quelqu’un déplacera cette angoisse de 
séparation. La dépendance fusionnelle à l’autre va rassurer et mettre en 
veilleuse l’anxiété de séparation.
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L’anxiété, en référence au corpus théorique et au cadre nosographi-
que du DSM-IV, est considérée comme une réponse émotionnelle à des 
stimuli plus ou moins précis, réponse que l’on peut étudier à travers 
trois composantes :
1.	comportementale (agitation, sidération, évitement ou fuite face à 
certains stimuli) ;
2.	cognitive (vécu exprimé dans certaines situations, anticipation an-
xieuse, idées erronées, impression de danger imminent, attente crain-
tive, etc.) ;
3.	 physiologique (tension motrice, transpiration, modification du rythme 
cardiaque, difficultés respiratoires, bouffées de chaleur et sensation de 
froid, etc.).

Ainsi, l’anxiété de séparation sera évaluée par les attitudes de l’en-
fant et de la figure d’attachement dans des situations de séparation, 
ou de « menace » de séparation (composante comportementale), par 
ce que l’enfant craint (par exemple, que ses parents aient un accident) 
(composante cognitive), par ses réactions physiologiques (évanouisse-
ment, pâleur, tremblements, etc.).

Facteurs prédisposants
Ils ont été recherchés mais nombre d’entre eux, traditionnellement évo-
qués en psychiatrie de l’enfant, se sont avérés, ici, dépourvus d’effets. 
Le rôle des événements vitaux est discuté  : pour Gittelman-Klein et 
Klein (1984), un facteur de stress (décès ou maladie dans l’entourage,  
déménagement, changement d’école) est retrouvé dans 80 % des cas, 
renvoyant à un vécu ou à une menace de perte, alors que d’autres 
auteurs tels Marker Zitrin et Ross (1988) ne font aucune constatation 
de ce genre et plaident pour un début spontané des troubles. Il semble 
qu’aucune perturbation spécifique de la personnalité ne soit associée au 
trouble angoisse de séparation. De même, on ne retrouve pas de carence 
affective chez ces enfants, en général bien investis. Les dissociations 
familiales ne sont pas plus fréquentes que dans d’autres pathologies (il 
s’agit plutôt « d’associations malheureuses »). Néanmoins, les relations 
familiales, bien étudiées par Estes et al. (1956), sont marquées par la 
dépendance, l’insatisfaction et l’agressivité. Les auteurs insistent sur les 
liens précoces et mutuels existants entre mère et enfant, leur besoin 
intense de rester proches l’un de l’autre, reflet du type de relations que 
la mère a entretenu avec sa propre mère. Ces femmes « n’ont pas leur 
compte de gratifications en besoins émotionnels  » et les recherchent 
auprès de l’enfant. Une hostilité larvée se développe entre les deux par-
tenaires : hostilité de la mère envers l’enfant qu’elle réduit, asservit, lie à 
elle ; hostilité de l’enfant envers sa mère, très ambivalent vis-à-vis d’elle,  
avec un désir inconscient de destruction dont la force l’oblige constamment 
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à être à ses côtés pour s’assurer de sa sécurité et vérifier son intégrité. 
En fin de compte, « cette névrose n’existe jamais isolément dans l’esprit 
de l’enfant, mais est intimement associée à une névrose complémentaire 
chez la mère. Il y a une situation de charge émotionnelle importante et 
pathologique dans ce groupe à deux. »

Le point de vue comportemental et cognitif
Les comportementalistes adhèrent au point de vue des cliniciens qui consi-
dèrent l’anxiété de séparation comme un dysfonctionnement qualitatif et 
quantitatif de l’attachement. Une des étapes importantes de la psychothéra-
pie de ce trouble est celle de la psychoéducation (expliquer au jeune patient 
comment son trouble s’est constitué et comment il continue à persister), 
c’est pourquoi nous développons dans cette partie la dynamique de l’atta-
chement. L’angoisse de séparation normale, signe sain du développement 
cognitif et affectif, consiste en une détresse quand le bébé est séparé de la 
présence physique de la figure principale d’attachement (le plus souvent, 
sa mère). Elle apparaît vers le sixième mois avec des pics de fréquence à 33 
et 45 semaines mais elle peut présente dès le cinquième mois et quelques 
cas ont été observés à 15 semaines. Entre 12 et 24 mois, la plupart des 
enfants sont concernés. C’est un comportement considéré comme univer-
sel et il est attendu au cours du développement. Il est le témoignage d’un 
véritable besoin, comme la faim ou la soif. C’est le besoin d’une présence 
et surtout d’une présence spécifique, celle d’une personne humaine définie : 
« la figure principale d’attachement ». Selon Zazzo (1979), à 7 mois de 
vie, dans 70 % des cas, il s’agit d’une seule personne, la mère pour 40 % 
des nourrissons ; dans 30 % des cas, il s’agit de deux personnes ou plus. 
La figure principale d’attachement peut être le père ou d’autres membres 
de la famille, voire quelqu’un de l’extérieur à la famille. Cette présence est 
bien spécifique, car, lors d’une séparation brève, le retour de la figure d’at-
tachement principale (ou de son substitut) apaise le bébé qui pleure, alors 
que l’intervention d’une autre personne ne calme pas l’enfant ou même 
aggrave sa détresse. Ceci est mis en évidence par la « situation étrange » 
d’Ainsworth (1971), aux âges de 3 mois et de 8 mois. Ce besoin corres-
pond à ce que Bowlby a appelé « l’attachement » (1973).

Dans le développement de l’attachement, il y aurait trois stades :
1.	dans les deux premiers mois de vie, le bébé est apaisé par toute sti-
mulation sensorielle et non seulement par le contact ou la présence 
de personnes. Il supporte mal la monotonie sensorielle et réclame des 
stimulations. Ainsi, mis devant un mur blanc, il réagit négativement au 
bout d’un temps ; il suffit d’un objet mouvant dans son champ visuel 
pour le calmer. On connaît le rôle apaisant d’un simple hochet ;
2.	 suit une phase d’attachement indifférencié : l’apaisement est obtenu 
par l’apparition d’une personne, quelle qu’elle soit. À l’approche d’un 



Anxiété de séparation    157

« étranger », l’enfant va répondre en le regardant, en vocalisant et en 
souriant. Il proteste au départ de l’adulte et montre des signes de détresse 
quand on le laisse seul. Ces réactions s’adressent à toute personne sans 
distinction marquée, familière ou étrangère. Elles montrent que l’angoisse 
spécifique de cet âge est la peur de la solitude (peur extrêmement répan-
due chez l’adulte…), à différencier de l’angoisse de séparation, dont elle 
peut être soit distincte, soit l’une des composantes… À cet âge, l’enfant 
peut être confié à toute personne pourvu que les soins soient corrects ;
3.	 la phase des attachements différenciés commence à partir de 6-7 
mois. L’apaisement est produit par une ou plusieurs personnes fa-
milières, à l’exclusion de toutes les autres. Au cours du deuxième se-
mestre, l’enfant proteste quand sa mère le laisse, puis 3 mois après, 
manifestera de la peur en présence de « non-familiers ». Si l’absence 
de la mère et la déprivation des soins personnalisés qu’elle prodigue  
se prolongeaient, on observerait chez l’enfant un tableau proche  
de la dépression puis de la carence grave, avec séquelles et risque 
de mort. Des tableaux analogues ont été observés chez l’animal par 
Harlow (1972). Une absence prolongée de la mère est suivie du « dé-
tachement », c’est-à-dire de la perte du lien spécifique. À ce stade, la 
présence de la mère ou d’un substitut adéquat est vitale. Les soins 
individualisés deviennent essentiels.

L’angoisse de séparation développementale correspond à un lien entre  
deux partenaires d’une interaction réciproque, l’enfant et la mère  
(ou ses substituts : père, frère, sœur, etc.). Ce lien est ce que l’on nomme 
« l’attachement ». Il est important de considérer l’aspect bifocal de l’at-
tachement : les deux partenaires doivent s’attacher l’un à l’autre et tous 
deux peuvent être à l’origine de perturbations dans ce processus.

Plusieurs conceptions de l’attachement ont été développées : celle de 
Freud (1955, 1968), celle de Bowlby (1978) et celle de l’apprentissage. 
Les comportementalistes se réfèrent aux deux dernières conceptions 
que nous décrivons dans les paragraphes suivants.

Conception d’attachement de Bowlby
Pour cet auteur, l’attachement est un besoin primaire qui demande à 
être satisfait par la fonction parentale, au même titre que la faim l’est 
par l’allaitement. Cette aptitude est spécifique et serait génétiquement 
programmée dans son schéma directeur, même si son contenu dépend 
des expériences de l’enfant dans le cadre des expériences précoces. 
Bowlby s’appuie sur l’expérimentation et la théorie du comportement 
instinctif, étayée, notamment, par les travaux de Lorenz (1970-1971) 
sur « l’empreinte » sur l’animal. L’empreinte, en tant que phénomène 
automatique et presque instantané, est un concept peu applicable à 
l’homme et aux primates infrahumains. Il reste valable chez les oiseaux 
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nidifuges, voire les mammifères précoces ongulés capables de suivre 
leur mère dans le post-partum. En effet, il leur est nécessaire de s’at-
tacher définitivement et rapidement, pour suivre le groupe et survivre 
(sans perdre le contact avec la mère nourricière). Il y a fixation précoce 
d’une Gestalt (forme, odeur) et poursuite et non-interaction (où il faut 
du temps). L’agrippement (vestige archaïque) permet les interactions et 
donne le temps à l’attachement. Il rentrera en compétition et en équilibre 
avec les conduites d’exploration.

Blandin et al. (1994) soulignent l’idée d’un éventuel processus d’ap-
prentissage.

La présence de la mère est associée chez l’enfant au bercement et à 
la satisfaction de ses besoins. La mère absente serait alors associée par 
apprentissage à la détresse ressentie par le nourrisson lorsqu’il est seul. 
Cette expérience douloureuse serait liée à l’inaccessibilité de la mère et 
serait ainsi nécessaire à l’émergence de la peur de la séparation. Cette 
hypothèse a été confirmée par les travaux de Ainsworth.

Bowlby a pointé le rôle des expériences précoces de séparation ou de 
perte dans l’apparition ultérieure de schémas d’attachement angoissé.

Ainsworth (1971) a montré dans ses travaux que la peur manifestée 
en présence de l’étranger est plus intense lorsque la mère est absente : 
l’absence de la mère, par apprentissage associatif, serait dans ce cas elle-
même source de peur. Cet auteur souligne l’importance des interactions 
mère/enfant et des capacités de la mère à répondre de façon appropriée 
aux besoins de l’enfant dans le processus d’attachement et dans les 
réactions de l’enfant face à l’étranger.

Les travaux de Main (1991) ont également montré que les enfants 
ayant vécu des expériences de détresse et d’effroi alors qu’ils étaient 
éloignés de leur mère présentaient une sensibilité accrue à la peur de la 
séparation, alors que les réactions des enfants ayant reçu des soins ma-
ternels adaptés et non soumis à cette expérience de détresse et de peur 
apparaissent moindres.

Deuxième hypothèse
Une deuxième approche considère que les peurs et les phobies de l’en-
fant finissent par se résoudre avec le temps, par un mécanisme de dé-
sensibilisation « naturelle » par exposition progressive et répétée de la 
vie quotidienne aux stimuli anxiogènes.

Selon cette approche, les enfants souffrant d’un trouble anxiété de 
séparation présenteraient dans leur histoire un défaut d’expériences de 
désensibilisation « naturelle » en matière de séparation, probablement 
dû à une surprotection parentale (Thyer et al., 1988).

D’autres enfants pourraient avoir vécu des expériences traumatiques 
de séparation (décès, maladie, divorce, déménagement, etc.).
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Troisième hypothèse
L’anxiété de séparation peut être entretenue par conditionnement opé-
rant. Le conditionnement opérant est une théorie de l’apprentissage des 
comportements humains mise en évidence par Skinner en 1953 (expé-
rience sur les rats). On définit le conditionnement opérant comme l’ap-
prentissage par les conséquences d’une action. Il est considéré que ce sont 
les facteurs du milieu qui gouvernent le comportement et qui contrôlent  
ses probabilités d’apparition dans le futur. Selon la loi de l’effet de  
Thorndike, le comportement qui est suivi de conséquences agréables sera 
répété, celui qui est suivi de conséquences désagréables disparaîtra.

Ces expériences sur le conditionnement opérant sont très impor-
tantes en thérapie comportementale et elles ont permis de mettre en 
évidence la notion de renforcement positif et de renforcement négatif 
(renforcement positif lorsque la présentation des conséquences positives  
augmente l’intensité et/ou la fréquence de la réponse, renforcement  
négatif lorsque le retrait des conséquences négatives augmente l’inten-
sité et/ou la fréquence de la réponse).

Ainsi, l’anxiété de séparation est entretenue par conditionnement opé-
rant, soit par un mécanisme de renforcement positif, soit par un méca-
nisme de renforcement négatif. Dans cette conception, l’attachement résul-
terait des renforcements positifs (récompenses, gratifications) et négatifs 
(mécanisme aversif, punitions) issus de l’environnement. Les phénomènes 
de conditionnement sont possibles dès les premiers jours de vie. Cela a été 
démontré expérimentalement en 1935, pour le type pavovlien, par Kasat-
kin et Levikova (1935) sur des nouveau-nés entre 14 et 18 jours. Siqueland 
et Lipsitt l’ont mis en évidence en 1966 pour le conditionnement opérant.

Les travaux des diverses écoles ont montré l’importance de la qualité précoce 
entre la figure d’attachement et l’enfant pour son développement affectif. Il 
apparaît que c’est un facteur essentiel pour l’autonomisation et la tolérance 
à la séparation. La source de l’anxiété est un « attachement anxieux ». Une 
relation initiale gratifiante, fondée sur la disponibilité entre le bébé et sa mère, 
donne une base de sécurité qui permet une meilleure assise à la personnalité, 
une autonomisation plus rapide et sereine (la conduite intermédiaire type est 
représentée par les conduites d’exploration du jeune autour de la base de sé-
curité que représente sa mère). Mais une relation primaire trop enveloppante 
va s’opposer à un développement sain, car allant en sens inverse de l’auto-
nomisation. Ainsi ce type de nursing faussement parfait satisfera les besoins 
avant même l’expression de toute demande (avant « l’émergence du désir »). 
L’absence d’émergence du désir s’oppose donc à l’éveil de la personne et 
augmente la dépendance (le sujet, incapable de reconnaître les moyens de 
satisfaction, ne pourra lui-même chercher à se les approprier). D’après les 
théories de l’apprentissage, un excès de renforcements par une mère trop 
gratifiante va pousser l’enfant vers la dépendance et ses bénéfices, sans l’en-
courager à chercher une autonomie problématique.
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Évaluation et traitement (échelles et techniques)
Il n’existe pas d’échelles d’évaluation de l’anxiété de séparation à notre 
connaissance.

L’observation est essentielle dans ce trouble. Les mesures répétées 
des comportements sont particulièrement utiles lors des protocoles thé-
rapeutiques (médicaments, thérapie)  : elles permettent de dégager un 
profil de fluctuations comportementales et éventuellement d’isoler les 
facteurs qui font varier l’anxiété. Nous citerons l’observation journalière 
standardisée du comportement d’un enfant hospitalisé pour troubles 
sévères du langage ayant permis de déterminer l’existence d’une anxiété 
de séparation. L’enfant, âgé de 10 ans, était très agité certains jours de 
la semaine, en l’occurrence le lundi et vendredi ; le mardi, mercredi et 
jeudi seulement, il pouvait investir une tâche intellectuelle, ses capacités 
d’attention étant nettement meilleures. La feuille d’observation, rem-
plie par deux orthophonistes, était destinée, au départ, à observer le 
type d’activités que l’enfant avait du mal à investir. En fait, un entretien 
approfondi avec le jeune patient a permis de déterminer la présence de 
pensées anxiogènes (peur que ses parents aient un accident de voiture 
après l’avoir déposé à l’hôpital, peur que ceux-ci ne viennent pas le 
chercher à la fin de la semaine, etc.), alors que son comportement, au 
moment de la séparation, était tout à fait normal. Le lundi, ses capaci-
tés d’attention étaient mobilisées par la séparation réelle et la crainte 
qu’un accident ne le sépare définitivement des parents, et le vendredi la 
peur provoquait un état d’attente craintive.

Afin de dégager les hypothèses thérapeutiques pertinentes au cas 
clinique en question, l’analyse comportementale ou fonctionnelle doit 
identifier dans la mesure du possible les facteurs suivants :
•	 présence des attitudes de dépendance  : a-t-il besoin pour circuler 
dans la maison d’être accompagné ? Dort-il dans sa chambre ? Au mi-
lieu de la nuit, se lève-t-il pour se glisser dans le lit des parents ? Tolère-
t-il que la porte de la chambre des parents soit fermée ?
•	 style de dépendance (caractère obligatoire ? il exige par exemple la 
présence de l’un des parents au moment de l’endormissement). Le refus 
de l’indépendance et de l’autonomie s’il persiste peut avoir de consé-
quences nocives sur le développement psychologique de l’enfant (Bailly, 
2005) ;
•	 refus de certains apprentissages : certains comportements seront re-
fusés afin de faire perdurer la dépendance (aller aux toilettes unique-
ment en présence de l’un des parents, etc.) ;
•	 refus de quitter la maison s’il a le choix (il n’ira dormir chez les 
grands-parents que s’il est vraiment obligé) ;
•	 gestion du moment de la séparation : le sentiment d’impuissance face 
aux séparations est géré avec une conduite tyrannique et dominatrice ? 
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Est-ce un moment de débordement émotionnel ? Ou bien un profond 
chagrin ? L’enfant réagit-il violemment et s’oppose-t-il à la séparation ? 
Se sépare-t-il pour paniquer quelques heures après et demande à ce que 
l’on aille le chercher ?
•	 événements source d’angoisse : les situations dans lesquelles on ob-
servera une profonde détresse allant jusqu’à l’angoisse très forte sont 
diverses : entrée à l’école maternelle, naissance d’un frère ou d’une sœur, 
départ en colonie de vacances, classe verte ou de découverte, etc. La 
naissance sera gérée avec des sentiments ambivalents vis-à-vis de l’in-
trus. Le frère ou la sœur sont investis partiellement : tantôt il/elle sera 
la cible de leur amour, tantôt la cible sera investie de haine. Souvent, 
l’ambivalence affective empêche de prendre conscience que la naissance 
est porteuse de tristesse mais prometteuse de partages ;
•	 qualité de l’attachement à la mère : la qualité et le type de compor-
tement de communication avec les figures d’attachement sont à étu-
dier de façon approfondie. Parfois, ces enfants victimes de l’angoisse 
de séparation parviennent à faire partager leur souffrance à leur mère. 
Pour les cliniciens, l’origine de ce partage reste sombre : activation de 
l’angoisse maternelle qui s’était mise en veilleuse ? Développement de 
l’angoisse chez l’enfant par une mère qui se sent bonne mère grâce aux 
sollicitations exclusives de son enfant ? Enfant qui naît après la douleur 
insupportable de la perte d’un autre enfant  ? Dépression maternelle 
gérée par le sentiment d’exister pour son enfant sans menace d’être 
oubliée  ? Départ paternel qui renforce les liens étroits mère/enfant  ? 
L’anxiété de séparation est rarement vécue par l’enfant tout seul  : la 
mère est très fréquemment au bord de l’attaque de panique quand il y 
a menace de séparation (départ en classe de nature, par exemple) ;
•	 école  : l’anxiété de séparation peut être accompagnée d’un refus 
scolaire qui est entretenu et renforcé par l’anxiété de séparation. Le 
traitement cognitivo-comportemental abordera le trouble suivant la 
présence ou l’absence du refus scolaire. Si l’anxiété de séparation n’est 
pas déterminante du refus scolaire, il faut considérer ce refus comme 
une phobie scolaire (cf. chapitre 8) ;
•	 circonstances de la séparation : la séparation s’effectue, souvent, dans 
un contexte où l’enfant n’a ni l’initiative, ni le contrôle et qui accroît 
l’anxiété de manière considérable. Il faut donc évaluer le degré de dé-
tresse ressentie par l’enfant en insistant sur le fait que le contrôle concret 
de la situation lui échappe mais l’affection et le lien « dans la tête » sont 
sous son contrôle (il peut penser à ses parents quand il le veut) ;
•	 contexte de la séparation : ses contacts et ses échanges, ses conflits 
avec les autres ont lieu dans un cadre de normes, de règles sociales qui 
s’imposent à lui et dont il est censé tenir compte à chaque instant. Ces 
règles sociales (rester à l’école maternelle, par exemple), à partir du 
moment où l’enfant se place à leur égard en situation de marginalité, 
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il va les anticiper d’une manière intense. La qualité et le type de com-
portements de communication avec les autres adultes et enfants lors 
de la séparation vont en général être altérés : il faut étudier les indices 
comportementaux permettant l’accès aux représentations qu’élabore 
l’enfant vis-à-vis des expériences sociales. S’oblige-t-il à faire semblant 
que tout va bien afin d’éviter les moqueries ? Se compare-t-il aux autres 
en se dénigrant ? Est-il admiratif des enfants qui se séparent des parents 
sans angoisse manifeste ?
•	 modalités d’expression de l’anxiété de séparation : il est important 
de considérer l’âge de l’enfant et les symptômes. Par exemple, les ado-
lescents vont rarement décrire des rêves concernant la séparation ;
•	 comorbibité  : la dépression et des comportements obsessionnels 
compulsifs peuvent être sous-tendus par une anxiété de séparation ;
•	 présence de sentiments d’abandon ?
•	 anticipation anxieuse d’événements catastrophiques qui pourraient 
séparer l’enfant de ses parents  ? Anticipation stable qui s’installe la 
veille d’une sortie d’école  ? Anticipation de séparation en dehors de 
toute « menace » de séparation ?

Eisen et Schaefer (2007) résument les principaux signaux perçus 
comme rassurants par les enfants souffrant d’anxiété de séparation  
(tableau  7.1). Par rapport à ces signaux, ils adoptent des conduites  
spécifiques qui les aident à diminuer l’anxiété et leur donnent l’illusion 
de mieux contrôler la séparation.

Tableau 7.1. Signaux perçus comme rassurants et qui calment l’anxiété

Personnes Lieux Objets Actions

Principales figures 
d’attachement

Maison Lumière la nuit Appelle l’un des 
parents

Parent/Nounou Maison d’un 
proche

« Doudou » Oblige à faire des 
promesses de non-
séparation

Famille Maison du 
meilleur ami

Jouet préféré Suit partout la 
mère/père

Fratrie/Animal Chambre des 
parents

Livre Dort avec frère/
sœur

Meilleur ami Chambre fratrie Boissons/aliments 
préférés

Reste « collé à 
baby-sitter »

Maître(sse)/Baby-
sitter

Lieux familiers Peluches Joue à son jeu 
préféré
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Séance 1
Cas clinique

G. et ses parents se présentent en consultation dans un service de pédo­
psychiatrie selon le conseil du pédiatre de G.
G., âgé de 5 ans, présente une anxiété de séparation envahissante, ne peut 
pas supporter les moments de séparation. Son anxiété a débuté au mo­
ment de la naissance de sa sœur (il avait 2 ans) : réveils la nuit en hurlant, 
refus d’aller se coucher si ses parents ne sont pas couchés, hurlements au 
moment de la séparation lorsqu’il va chez la nourrice, au centre de loi­
sirs, à l’école maternelle. Il veut s’enfuir, s’accroche aux parents, ses crises 
d’angoisse durent en moyenne 20 minutes. Ce comportement s’est aggra­
vé avec les années, actuellement hurle si son père ou sa mère sortent de la 
maison pour aller acheter quelque chose (du pain, par exemple) à côté de 
la maison. Son comportement à l’école maternelle est tout à fait normal 
après la crise : il a des amis, dessine, ne montre pas d’instabilité, il obéit 
normalement. Il n’a pas de rituel ni d’autre type de symptôme anxieux.

Le diagnostic DSM-IV est le suivant :
•	 axe I : anxiété de séparation ;
•	 axe II : pas de trouble.

Séance 2
Nous avons proposé tout d’abord à la famille des entretiens avec G. 
afin de mieux observer les manifestations d’anxiété au moment de la 
séparation. Le deuxième entretien a été filmé, le père est resté au début 
de l’entretien, puis il est parti de façon ostensible sans qu’il ait eu de 
réaction particulière de G. à la séparation. Nous avons discuté avec 
lui sur son école, ses amis, sa mère qu’il imaginait heureuse dans son  
travail « elle s’occupe actuellement de choisir les cadeaux de Noël pour nous 
dans son entreprise ». Cette séance a duré au moins 90 minutes. Le temps 
d’exposition sans son père dans le bureau a été de 40 minutes environ.

Séance 3
Un troisième entretien a été programmé avec G. et sa mère. Nous avons 
montré le film du premier entretien lorsque l’enfant parlait avec nous de 
façon détendue, son père étant dans la salle d’attente. La mère en regar-
dant le film nous a confié à ce moment-là qu’elle n’avait jamais cru que 
son fils était détendu quand il était avec d’autres gens, elle se sentait très 
culpabilisée de travailler et de le « rendre malheureux ». Ce sentiment 
de mal faire avec lui était renforcé du fait que sa fille n’avait aucune  
manifestation d’anxiété au moment de la séparation. Après avoir observé 
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son fils dans le film, elle nous a demandé des conseils pour atténuer 
l’anxiété de G. Le problème a été donc défini différemment : G. réagit 
avec excès d’angoisse aux séparations sans raison valable.

L’analyse comportementale ou fonctionnelle est schématisée dans le 
tableau 7.2.

Séance 4
Les principes d’exposition graduelle et d’extinction lui ont été exposés 
et un quatrième entretien a été proposé aux parents pour mettre en 
place un programme d’immersion et par conséquent d’extinction. Ceci 
a consisté à exposer l’enfant à des séparations successives et répétées : 
par exemple, l’un des parents va acheter une baguette, l’enfant hurle 
même s’il est avec l’autre parent, le père va, malgré la crise, acheter la 
baguette, mais il revient 5 minutes après  : «  la boulangerie était fer-
mée ». Deux minutes après son retour, il décide à nouveau d’aller voir si 
le boulanger a ouvert, crise d’anxiété à nouveau, il sort et revient 8 fois. 
Son fils ne pleure plus au bout de la 7e fois. Cette expérience est répétée 
quotidiennement dans des situations diverses, les instructions sont de 
provoquer la séparation jusqu’au moment où l’enfant ne pleure plus.

Séance 5 (téléphonique)
Progressivement, l’enfant commence à accepter les moments de sépa-
ration, descend jouer au jardin (il revient vérifier si ses parents sont  

Tableau 7.2. Analyse comportementale ou fonctionnelle : tableau récapitulatif

Antécédents Conséquents Stratégie thérapeutique envisagée

Avant l’âge 
de 2 ans : pas 
d’anxiété. Dé-
but anxiété de 
séparation lors 
de la naissance 
de la sœur

Ajustements 
quotidiens aux 
moments de 
séparation
Dépression de la 
mère avec forte 
culpabilisation
Vie sociale du 
couple inexis-
tante

Immersion afin d’exposer l’enfant 
de façon répétée à la séparation 
et de ce fait provoquer l’extinc-
tion de l’angoisse par habituation

Symptômes Dépression maternelle réactionnelle à l’angoisse de  
séparation

Anxiété de séparation

⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Âge 
(ans)
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toujours à la maison), les moments de séparation à l’école maternelle 
sont beaucoup moins dramatiques. Une « rechute » est constatée après 
les vacances de Pâques, une reprise des principes d’exposition et d’ex-
tinction permet à nouveau l’atténuation des manifestations d’anxiété.

Discussion sur la prise en charge
Nous avons opté par l’utilisation de la technique d’exposition répétée 
des moments de séparation car l’enfant était mal uniquement pendant 
le moment de la séparation physique. À l’école, il se comportait nor-
malement, il avait du plaisir à réaliser les activités et aimait s’amuser. 
Il nous est apparu évident que le conditionnement séparation/angoisse 
était devenu très réflexe. L’enfant commençait à pleurer au moment 
de l’arrivée à l’école, signant l’absence d’anxiété anticipatoire. De plus 
l’enfant dormait bien, même le dimanche soir. Les idées d’abandon, de 
perte, de peur des accidents étaient inexistantes.

Séances 1 et 2
Cas clinique

M., âgée de 12 ans 3 mois est adressée en pédopsychiatrie par le service  
d‘urgence de l’hôpital. Elle présente depuis un an des manifestations  
dépressives, avec crises de larmes, sanglots, qui se sont aggravés au cours 
de l’été dernier alors qu’elle était en vacances chez ses grands-parents en 
Belgique. Les symptômes dépressifs se sont associés à un tableau d’anxiété 
de séparation qui a nécessité son retour à Paris. C’est une enfant qui est 
décrite par sa mère comme très expansive et enjouée, assez comédienne, 
raisonnant beaucoup, mais en même temps « très bébé » et très accrochée 
à elle. Devant la symptomatologie qui a nécessité son retour à Paris, la 
famille consulte en urgence à l’hôpital et une indication d’hospitalisation  
a été formulée devant les manifestations grandissantes d’anxiété que  
présentait M. L’hospitalisation n’a pas pu être mise en place parce  
qu’elle soulevait trop d’anxiété de la part de M. et de ses parents. Un 
suivi en ambulatoire est proposé à M. Elle accepte volontiers, soulagée par  
l’annulation de proposition d’hospitalisation.
Son père est peu présent à la maison, étant souvent de longues périodes à 
l’étranger, à cause de son travail dans le cinéma. La mère a également une 
activité professionnelle assez prenante. M. a un frère âgé de 16 ans.

L’entretien est centré sur la recherche de données du registre an-
xieux. Le tableau dépressif étant passé en toile de fond. À la fin de l’en-
tretien avec M. et ses parents, nous retenons les hypothèses de travail 
suivantes :
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•	 l’école où elle était précédemment a fermé et elle a dû en changer ;
•	 M. est donc depuis l’an dernier dans un autre établissement et après 
une année scolaire où ses résultats étaient un peu faibles, elle redouble 
sa classe de 5e alors qu’elle avait une année d’avance ;
•	 la jeune femme qui s’occupait de la maison ne peut plus être là en fin 
d’après midi quand M. rentre de classe ;
•	 enfin, la mère a subi une intervention chirurgicale l’année dernière 
suivie d’une cure de 3 semaines, absence que M. a très mal supportée.

Nous proposons à M. de la revoir 2 semaines plus tard et nous de-
mandons un examen psychologique.

Séances 3 à 5
Nous avons reçu le compte-rendu de l’examen psychologique. Dans 
le cadre de cet examen, M. présente un excellent contact et une très 
bonne incitation verbale. Elle est apparemment souriante, à l’aise, dé-
niant toutes difficultés actuellement, comme si elle focalisait toute son 
anxiété sur la « menace » d’hospitalisation qu’elle avait gardée en tête. 
Elle demandait quotidiennement à ses parents si elle serait hospitalisée 
tout en insistant sur le fait qu’elle allait bien n’avait donc aucun besoin 
d’hospitalisation.

Lors de la passation des épreuves, elle se montre tout à fait coopé-
rante. Quelques manifestations anxieuses peuvent être toutefois rele-
vées sans qu’elles entravent sa participation : elle se mordille les doigts, 
demande parfois des précisions quand elle se trouve en difficultés, et 
utilise alors des propos de dévalorisation (« je ne suis pas bonne »).

L’évaluation du fonctionnement cognitif a été menée à l’aide de 
l’échelle de Wechsler pour enfants (WISC, forme révisée) ; elle témoi-
gne des bonnes aptitudes de M., qui la situent dans la bonne moyenne 
des enfants de son groupe d’âge. Il faut toutefois remarquer la présence 
d’une dissociation interscalaire significative qui intervient au détriment 
de l’échelle non verbale (d = 17 points).

Dans le domaine verbal, globalement, ses réalisations sont de bonne 
qualité (zone d’efficience normale forte où se situent 25 % des enfants 
de son groupe d’âge). La psychologue constate qu’à côté d’excellentes 
capacités de raisonnement, aussi bien dans le domaine de l’abstraction 
verbale (similitudes 14+) que dans celui de la compréhension et de l’adap-
tation à des situations concrètes de la vie sociale (compréhension = 15+), 
son rendement est plus moyen dans les épreuves à connotation plus sco-
laire (information = 11 ; vocabulaire = 11 ; arithmétique = 10).

Elle n’est pas toujours très précise dans ses explications et très at-
tentive aux questions posées, notamment en calcul mental, alors qu’on 
peut noter d’excellentes capacités de rétention immédiate (mémoire de 
chiffres = 16).
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Dans le domaine non verbal, il semble que ce soit moins des difficul-
tés spécifiques d’organisation temporospatiale qu’un manque d’initia-
tive et d’assurance qui expliquent un rendement plus moyen. Elle est 
parfois hésitante, peut s’affoler et perdre ses moyens dans des épreuves 
qui nécessitent des capacités d’analyse et de synthèse (arrangements = 7 ; 
cubes = 11) sans qu’elle ait une réelle lenteur.

L’étude de la personnalité a été menée par le biais d’épreuves pro-
jectives, principalement à l’aide du test Patte Noire et des phrases à 
compléter. Différents éléments peuvent être retenus pour éclairer la per-
sonnalité de M. En premier lieu, on note l’expression d’une très vive 
anxiété d’allure phobique, qui s’exprime le plus souvent sur un mode 
très labile et impulsif. Elle traduit la crainte que peut représenter le 
monde extérieur et la difficulté à maîtriser des conflits de développe-
ment. Elle peut se manifester par le biais d’une expression somatique, 
mais également sur un mode beaucoup plus dysphorique, quels que 
soient les mécanismes de lutte qui sont mis en place. Parallèlement, on 
peut retenir l’expression d’une problématique d’individuation comme 
si M. cherchait dans l’enfance des moyens de réassurance. Les compor-
tements plus régressifs qu’elle manifeste peuvent prendre l’allure d’un 
appel vis-à-vis de l’entourage, et d’un besoin d’attirer l’attention et le 
soutien, même si dans un second temps, ils donnent lieu à des senti-
ments de culpabilité.

Il semble que l’anxiété de séparation que M. éprouve pourrait 
masquer une agressivité sous-jacente vis-à-vis de l’image maternelle à 
l’égard de laquelle elle ne peut s’autoriser à s’opposer, réprimant ainsi 
une grande part de son dynamisme, dans un contexte où elle se sent 
souvent contrainte. Les images parentales ne semblent pas en effet ré-
pondre de manière très structurante et sécurisante aux demandes de 
soutien qu’elle leur adresse. En conclusion, l’examen psychologique 
traduit une expression anxieuse très importante que les mécanismes 
contraphobiques ne parviennent pas à endiguer, laissant apparaître un 
vécu dépressif dans le contexte de difficultés d’individuation et d’affir-
mation de soi vis-à-vis de l’image maternelle.

Nous continuons l’évaluation du tableau anxieux avec M. et sa mère, 
puis avec M. toute seule.

M. nous fait part de ses craintes d’être abandonnée par ses parents 
car elle se sent « méchante », elle a peur également que son père ait un 
accident dans ses nombreux déplacements. Elle a du mal à se faire plai-
sir dans son quotidien car a peur d’être loin de chez elle « si j’accepte 
d’aller chez une copine, j’ai peur d’avoir besoin de voir ma mère tout de 
suite. Si je suis chez une copine, comment je vais expliquer à mon amie 
ce besoin, cette angoisse qu’il arrive un malheur à ma mère ? Comment 
faire pour téléphoner et écouter la voix de ma mère sans donner des 
explications ? Je préfère rester à la maison. »
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L’analyse comportementale ou fonctionnelle est schématisée dans le 
tableau 7.3.

Séances 6 à 8
Le cadre de la thérapie était en séance individuelle d’une durée de 45 
minutes sur un rythme hebdomadaire. Le choix thérapeutique est en 
général une thérapie d’exposition graduelle avec une insistance par-
ticulière sur la notion d’urgence de retour à la maison ou ce que l’on 
appelle « retour chez soi ». En effet, si le retour était envisagé par M. 
comme basé sur un sentiment de malaise dans un endroit inconnu, si 
elle se basait sur un choix d’endroit, les sensations d’angoisse ne se-
raient pas redoutées. C’est la notion d’urgence qui maintient l’angoisse. 
Pourquoi le retour doit être immédiat ?

M. restait perplexe face à notre questionnement sur la notion d’ur-
gence. Ses réponses étaient insatisfaisantes pour elle mais elle n’arrivait 
pas à justifier l’urgence du retour : « J’aurais honte de pleurer devant 
mes amies qui m’ont invitée à passer la nuit » ; « Si je pars à l’étranger, 
les gens qui me reçoivent ne comprendront pas ce que je ressens et ils 
vont se vexer » ; « On va me trouver bizarre ». Nous avons répondu à 
M. que toutes ses raisons étaient valables, mais pourquoi se comporter 
bizarrement ? Pourquoi pleurer alors que le danger de la situation était 
minime ? Elle a commencé à élaborer autour de la notion d’urgence : 
« En effet je sais que le lendemain quand je vais chez une copine je vais 
rentrer chez moi, donc je peux attendre. Mais le problème est que je 
ne dormirai pas et je serai fatiguée le lendemain ». Nos questions ont 
concerné les inconvénients de la sensation de fatigue. M. n’avait pas 
tellement d’arguments pour défendre l’idée qu’il fallait être toujours 
en forme. Cette discussion sous la forme de questionnement obéit aux 
règles d’application de techniques cognitives : modification progressive 
des idées erronées ou dysfonctionnelles.

Séances 9 et 10
En parallèle aux discussions sur le retour immédiat à la maison, nous 
avons travaillé sur un programme d’autonomie. Les conséquences d’un 
tel programme ont été analysées et M. commence, au bout de plusieurs 
mois de thérapie, à accepter l’idée qu’elle peut contrôler son anxiété. Sa 
réaction d’anxiété dans des situations de séparation a été interprétée en 
séance comme une réaction de « fausse alerte » : l’arrivée imminente 
d’une crise d’angoisse ou d’une forte sensation de mal-être. Les conduites  
d’évitement ont été définies comme des renforcements de l’apaise-
ment, de la diminution de l’angoisse. Les conséquences négatives des 
comportements d’évitement ont été discutées avec M., notamment 
l’isolement et le sentiment de ne pas être comme tout le monde.
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L’un des aspects traités dans ce programme a été, par exemple, d’in-
viter une ou plusieurs amies chez elle et de ne pas céder à la panique 
d’être invitée à son tour.

D’autres thèmes ont été abordés en séance, par exemple le fait que 
certains enfants partaient à l’étranger dans des séjours linguistiques : 
l’évocation de ce sujet déclenchait chez M. des appels téléphoniques 
compulsifs à sa mère, pendant plusieurs jours de suite pour être sûre 
qu’elle ne serait pas envoyée à l’étranger contre son gré.

Progressivement, M. a commencé à mieux maitriser son anxiété d’an-
ticipation, à reconnaître ses désirs de partir ou non chez des amis. Elle  
avait un comportement très peu anxieux, mais il persistait encore le doute :  
«  Et si je pars et je commence à pleurer et à vouloir rentrer tout de  
suite à la maison ? » Il faut préciser qu’elle était déjà partie plusieurs fois 
passer des week-ends sans qu’il y ait eu d’anxiété pendant son séjour.

Séance 11
L’élément le plus significatif de l’évolution positive de M. est à notre 
avis son acceptation du fait qu’il était tout à fait légitime de vouloir 
rentrer chez soi mais ce qui était pathologique était les conditions du 
retour  : il fallait qu’il soit immédiat. Le contrat thérapeutique passé 
entre M. et ses parents a été élaboré autour de l’acceptation des parents 
d’aller la chercher mais pas à 3 heures du matin ni encore moins dans 
le premier train ou le premier avion. Elle pouvait attendre. Le deuxième 
élément positif a été la gestion de la crise d’angoisse : elle a appris la re-
laxation, elle savait qu’au bout d’un certain temps certains symptômes 
s’estompent et surtout elle critiquait le déterminisme s’éloigner = crise 
d’angoisse. L’exposition en imagination et in vivo a été la technique qui 
est restée en toile de fond tout au long de la thérapie.

Plan du traitement

Séances 1 à 3
•	 Diagnostic clinique, évaluation, troubles comorbides.
•	 Analyse fonctionnelle :

–	 entretien avec les parents et l’enfant ;
–	 entretien avec l’enfant ;
–	 passation de questionnaires d’évaluation ;
–	 entretien avec les parents seuls ;
–	 demande aux parents de noter les conduites problèmes quotidien-
nement (fréquence, durée, etc.).

•	 Hypothèses thérapeutiques : explication aux parents des modalités 
du traitement envisagé. Choix en accord avec eux d’une méthode thé-
rapeutique.
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•	 Contrat thérapeutique avec l’enfant.
•	 Contrat thérapeutique avec les parents.

Séance 4 à 5 : traitement
Sur le plan cognitif :
•	 Expliquer à l’enfant ce qui est vu par son entourage comme problé-
matique.
•	 Aider l’enfant à identifier ce qui est problématique pour lui.

Sur le plan comportemental :
•	 Exposition graduelle à des séparations courtes (les parents vont 
prendre un café pendant la consultation).
•	 Exposition graduelle à des conduites exploratoires (le thérapeute et 
l’enfant vont acheter une bande dessinée pendant que les parents atten-
dent dans la salle d’attente).

Sur le plan familial (parents) :
•	 Renforcer l’alliance thérapeutique en insistant sur les bénéfices psy-
chologiques à long terme pour leur enfant.
•	 Répondre aux questions (problèmes avec la fratrie, avec les grands-
parents, etc.).

Tâches à domicile :
•	 Expositions graduelles aux situations mentionnées dans le contrat 
thérapeutique.

Séances 6 à 8
Idem.

Séances 9 à 11
Planifier des séances de suivi espacées aussi bien pour l’enfant que pour 
les parents.
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Chapitre 8

Phobie scolaire ou refus 
scolaire anxieux

L.-P. Vera

Description clinique et diagnostic
Décrire la phobie scolaire est un exercice délicat, le terme même de 
phobie scolaire est sujet à controverse et on préfère parler de refus sco-
laire anxieux que de phobie scolaire. Comme nous l’avons déjà men-
tionné (cf. chapitre 3), la peur est une émotion intense pouvant être 
associée à des manifestations anxieuses comportementales, cognitives 
et physiologiques. Lorsque la peur n’est pas une réaction normale liée 
à l’âge (Jersild, 1968), elle est excessive, durable et source de difficultés 
d’adaptation pour l’enfant, elle constitue une phobie. Celle-ci n’est pas 
provoquée par des stimuli objectivement dangereux, elle est irration-
nelle et ne cède pas à des mesures éducatives ou de réassurance affec-
tive. De plus, elle peut être renforcée par l’adoption de comportements 
d’évitement et/ou de fuite.

Historiquement, le terme phobie scolaire a été introduit par Johnson 
en 1941 pour décrire un syndrome dans lequel l’enfant éprouve une in-
tense angoisse à l’idée d’aller à l’école, il refuse d’y aller et s’il est forcé 
à aller ou à rester à son école, son angoisse peut prendre la forme d’une 
crise de panique. L’étude clinique de ces enfants a fait penser à Johnson 
et à d’autres auteurs (Bowlby, 1973) que le refus d’aller à l’école était 
provoqué par l’anxiété de séparation. Les comportementalistes Eysenck 
et Rachman (1965) réservent le terme de phobie scolaire à l’anxiété 
directement en rapport avec la situation scolaire : l’analyse cognitivo-
comportementale selon cette définition cherchera à mettre en évidence 
les stimuli anxiogènes tels que paniquer à un devoir, peur d’avoir une 



174    TCC chez l’enfant et l’adolescent

mauvaise note, peur de certaines matières scolaires, etc. Ross (1974) 
considère, dans la perspective des théories de l’apprentissage, que la 
phobie scolaire est un trouble émotionnel (excès d’anxiété) acquis suite 
à des événements « traumatisants » pour l’enfant dans la situation sco-
laire : l’anxiété perturbe son comportement qui prend la forme d’évi-
tement et atténue la peur. Le DSM-III-R privilégie l’une des causes du 
refus scolaire : l’anxiété de séparation. Cependant, certains enfants qui 
refusent d’aller à l’école ne présentent pas d’anxiété de séparation sui-
vant les critères DSM-III-R. Last et al. (1987) insistent sur le besoin de 
différencier le refus scolaire sous-tendu par l’anxiété de séparation de 
celui sous-tendu par une phobie de la situation scolaire sans angoisse 
de séparation. Pour eux, le terme phobie scolaire devrait être réservé 
uniquement à ce dernier type d’enfants. La révision de la littérature sur 
la phobie scolaire montre que les auteurs incluent dans leurs études les 
deux types d’enfants sans les différencier : l’anxiété de séparation étant 
pour beaucoup un symptôme associé. Malgré la particularité du refus 
scolaire, le DSM-III-R ne lui accorde pas une individualité clinique.

L’autre aspect entretenant la difficulté à reconnaître le syndrome est 
le caractère fortement irrationnel et peu compréhensible de cette an-
goisse dont on peut apprécier diversement la dangerosité. La peur d’un 
serpent semble plus compréhensible que la peur d’aller à l’école (le père 
d’un enfant phobique disait à son fils : « Les cahiers ne vont pas t’écla-
ter à la figure »). Plus que pour d’autres phobiques, on suppose une 
certaine dose de mauvaise foi, de simulation, de paresse. Cependant, 
suivant notre expérience clinique et les observations que nous menons 
depuis une dizaine d’années, le refus d’aller ou de rester à l’école est 
d’origine phobique.

L’analyse cognitivo-comportementale et l’observation de ces en-
fants montrent une réaction d’angoisse intense associée aux moments 
phobiques : lors du départ en classe, il s’agite, pleure, supplie, s’enfuit, 
a des nausées, promet qu’il ira à l’école le lendemain. Certains vont 
prendre refuge en haut d’une mezzanine et à la faveur de la panique as-
séner de coups de pieds le parent tentant de le déloger, d’autres encore 
s’enfermeront dans la salle de bains et n’en sortiront qu’une fois les 
parents, à bout de force, partis travailler. Si l’enfant accepte de se lais-
ser conduire, il sera pris de panique et se débattra pour rentrer chez lui. 
Les plaintes somatiques, expression de son angoisse, sont souvent des 
douleurs abdominales et des céphalées. Nous avons remarqué parmi les 
enfants que nous avons traités que les céphalées plus que les douleurs 
abdominales constituent des signes précurseurs précoces de la phobie 
scolaire : l’enfant dit ne pas pouvoir se concentrer sur son travail sco-
laire à cause des maux de tête, a peur d’avoir des mauvaises notes et 
le fonctionnement par évitement phobique s’installe sournoisement. 
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Une anxiété anticipatoire intense accompagne cette symptomatologie 
et classiquement céphalées et douleurs abdominales débutent le soir 
qui précède le retour à l’école. Le week-end et les vacances scolaires 
sont des moments de libération pour ces enfants dont les parents di-
sent qu’ils revivent durant ces périodes. Le dimanche soir précédant le 
retour en classe est, par contre, synonyme de recrudescence anxieuse 
avec réapparition de la symptomatologie. L’incompréhension des pa-
rents est alors totale. Ces symptômes vont soit empêcher l’enfant de 
se rendre à l’école, soit s’il parvient à s’y rendre, l’empêcher de s’y 
maintenir et c’est alors bien souvent l’infirmière scolaire qui appellera 
les parents pour leur demander de venir chercher leur enfant. Les pa-
rents d’adolescents découvrent parfois que leur enfant ne se rend plus 
au collège ou au lycée depuis plusieurs jours ou semaines lorsqu’ils 
reçoivent une lettre de l’établissement leur demandant de justifier les 
nombreuses absences. Certains adolescents vont, en effet, faire croire 
à leurs parents qu’ils se rendent en cours mais pratiquer l’école buis-
sonnière et passer la journée au café ou même dans un parc avant de 
rentrer au domicile parental. Le fait de rester en dehors de l’école les 
tranquillise et permet d’apaiser l’anxiété liée au fait de se rendre à 
l’école. Une partie de ces patients admettra cependant ne pas être apai-
sés lorsqu’ils restent à la maison durant la journée avec persistance des 
douleurs abdominales ou des céphalées, alors que le fait de se rendre 
à l’école les apaise.

Classiquement, le début est progressif chez l’adolescent où vont al-
terner des périodes de refus scolaire avec des tentatives de retour à 
l’école qui échoueront au bout d’un temps variable puis à la faveur de 
vacances scolaires, l’adolescent ne retournera plus en classe. Chez le 
jeune enfant, le début est plus souvent brutal à la faveur d’un facteur 
précipitant tel que des moqueries de ses camarades, une brouille avec 
un ami ou bien encore la remontrance du maître ou d’un surveillant.

Dans notre pratique, on distingue différentes formes de refus 
scolaire anxieux :
•	 le refus scolaire anxieux avec anxiété de séparation survient classi-
quement chez un enfant ayant manifesté cette anxiété de séparation du-
rant les premières années de scolarisation. La mise en maternelle aura 
été difficile chez ces enfants qui manifestaient également de l’anxiété 
lorsque leurs parents se rendaient à une invitation chez des amis ;
•	 le refus scolaire sous-tendu par une anxiété sociale survient le plus 
souvent chez l’adolescent mais pas seulement, ils peuvent consultent 
beaucoup plus tôt, parfois dès l’âge de 8 ans. Il s’agit souvent de jeunes 
que les parents décriront comme timides, ayant peu d’amis et en rébel-
lion contre le système scolaire, disant des profs et des élèves qu’ils sont 
bêtes ou bien qu’ils s’ennuient à l’école ;
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•	 le refus scolaire relevant d’une phobie spécifique dont l’objet peut 
être les interrogations, le trajet pour se rendre à l’école ou encore un 
lieu (salle de classe, cantine, etc.). Même si la présentation paraît plus 
simple, il s’agit d’enfant ayant soit anxiété de séparation soit phobie 
sociale associée ; il faudra donc les traiter comme les deux catégories 
précédentes.

Dans ce chapitre, nous nous intéresserons uniquement aux enfants 
présentant une vraie phobie scolaire (sans anxiété de séparation)  : 
angoisse liée à l’école, désir impérieux de rester à la maison, intérêt 
conservé pour la scolarité. Chez ces enfants, la cause sous-jacente est 
dans la plupart des cas une anxiété sociale.

Le point de vue comportemental et cognitif
Comme nous l’avons dit, l’anxiété sociale est le facteur majeur du refus 
scolaire anxieux (cf. chapitre 4). Nous avons souvent constaté et ce, 
indépendamment de l’âge de l’enfant, que celui-ci manque d’assertivité 
et de compétences sociales. Dans l’autoquestionnaire ECAP que nous 
avons construit, plusieurs items montrent chez ces enfants une anxiété 
sociale.

Ils se décrivent comme ayant peur :
•	 de parler avec les adultes ;
•	 de parler avec les enfants de leur âge ;
•	 de parler dans un groupe ;
•	 de ce que les autres pensent d’eux ;
•	 d’avoir l’air bête ;
•	 de rougir ;
•	 d’être ridicule ;
•	 de ne pas plaire aux autres ;
•	 de demander quelque chose aux autres.

Cependant, nous avons trouvé que l’anxiété sociale est également 
importante dans le trouble anxiété de séparation. On peut s’interroger 
sur l’interférence de l’anxiété et des comportements d’évitement sur 
les apprentissages sociaux (Vera, 1988). Souvent, d’autres peurs non 
sociales accompagnent la peur de l’école.

Malgré l’anxiété sociale fréquente chez les enfants phobiques, les 
contacts que nous avons pris avec l’école de nombreux enfants que 
nous avons traités montrent qu’ils ne sont pas particulièrement rejetés 
par le groupe de pairs, la timidité n’est pas toujours une source objec-
tive de rejet. Nous faisons très attention aux interactions sociales lors 
de la reprise scolaire car ces enfants sont très angoissés à l’idée que l’on 
puisse leur poser des questions concernant leurs difficultés (Pourquoi 
tu viens de temps en temps seulement à l’école ? C’est vrai que tu es 
dans un hôpital de fous ?, etc.). Des jeux de rôles avec les thérapeutes 
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permettent de développer des réponses assertives pour faire face à ce 
type de situations.

Évaluation et traitement
L’analyse cognitivo-comportementale s’attachera à décrire :
•	 la durée de l’absentéisme, facteur pronostique majeur ;
•	 la réaction de la famille ;
•	 l’anxiété de l’enfant ou adolescent ;
•	 l’existence d’une dépression ;
•	 les troubles du comportement éventuels ;
•	 l’adaptation aux interactions et aux situations sociales ;
•	 les capacités d’autonomie de l’enfant ;
•	 les difficultés d’apprentissage éventuelles ;
•	 le milieu familial.

Le médecin traitant étant consulté pour des symptômes somatiques 
fonctionnels en lien avec l’école adresse souvent l’enfant à un pédopsy-
chiatre. La tolérance et les justifications des parents sur l’absentéisme 
sont soulignées par Dugas et Gueriot (1973). La durée de l’absentéisme 
est un facteur de pronostic assez fiable : certaines phobies débutantes 
peuvent être traitées en ambulatoire à raison d’une ou deux séances 
de thérapie comportementale par semaine, les phobies évoluant depuis 
plusieurs mois nécessitent souvent une hospitalisation.

Milieu familial
Le milieu familial a fait l’objet d’étude de certains auteurs (Berg et al., 
1972 ; Turner et al., 1987 ; Last et al., 1987). Les avis sont très par-
tagés sur le rôle de l’environnement psychosocial. En effet, on trouve 
une diversité de situations familiales sans mettre en évidence de facteur 
commun au refus scolaire. De plus, le comportement de l’enfant influe 
souvent considérablement sur l’équilibre familial. Néanmoins, il a été 
signalé des relations de discorde dans la famille (entre les parents, entre 
l’un des parents et l’enfant), une perte de chaleur dans les relations 
familiales (comportements de répression et d’interdictions), l’implica-
tion familiale (intrusivité, surprotection). Nous avons constaté dans 
la pathologie des parents des antécédents de dépression, des troubles 
anxieux. Cependant, la fréquence des troubles reste significativement 
inférieure à celle de la pathologie déterminée chez les parents d’enfants 
présentant une anxiété de séparation (cf. chapitre 7).

Comorbidité
Le trouble anxieux est à évaluer chez ces enfants souffrant de refus 
scolaire anxieux.
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La plupart des jeunes enfants et des adolescents présentant un  
refus scolaire ont des symptômes dépressifs. Certains enfants ayant un  
diagnostic d’état dépressif majeur refusent d’aller à l’école, mais ils 
réagissent différemment aux thérapies comportementales centrées sur 
le retour à l’école. En effet, chez eux le refus est moins dramatique 
et la reprise scolaire est plus rapide. L’anxiété n’est pas au premier 
plan  : des sentiments d’impuissance, d’incapacité à travailler et à se 
concentrer sont invoqués. Au départ, le refus scolaire prenait cepen-
dant la même forme que chez les vrais phobiques. L’existence d’un état 
dépressif majeur est à évaluer rapidement chez ces patients afin de le 
traiter en priorité.

Des comportements assez dramatiques peuvent être observés chez 
ces enfants afin d’éviter de se rendre à l’école  : agressivité, insolence, 
casser une bouteille et marcher pieds nus sur les morceaux de verres 
pour être dans l’incapacité de se déplacer, comportements de chantage, 
caprices. Certains enfants font tout pour se faire renvoyer de l’école. 
Cependant, dans certains cas, des troubles du comportement plus an-
ciens ne sont pas forcément une réaction à la détresse scolaire.

Capacités d’autonomie
Berg (1969  ; 1974  ; 1980) s’est beaucoup intéressée aux comporte-
ments d’autonomie dans la situation scolaire : prise d’initiative, curio-
sité intellectuelle, difficulté à se mettre au travail. Malheureusement elle 
n’a pas fait la distinction entre les vraies phobies scolaires et l’anxiété 
de séparation dans certains de ses travaux. Elle trouve que la chronicité 
de la « phobie scolaire » dépend du degré de dépendance et de manque 
d’autonomie de l’enfant. Dans une étude comparative en préparation, 
nous n’avons pas trouvé de différences significatives entre des enfants 
phobiques et un groupe témoin. Cependant, un comportement auto-
nome est un bon pronostic pour un traitement comportemental.

Difficultés d’apprentissage
Nous avons constaté que certains enfants refusant avec panique 
d’aller à l’école ont des difficultés réelles d’apprentissage  : dyslexie, 
dyscalculie, dysorthographie. Pour la plupart, ce trouble n’était pas 
reconnu. Or, la possibilité et les modalités d’apprentissage dépendent 
du niveau cognitif du sujet, les savoirs et savoir-faire pouvant être 
mobilisés dans la situation scolaire sont, dans ce cas, limités. Les ré-
sultats de l’action de l’enfant pour surmonter ses difficultés seront 
inefficaces étant donnée la nature spécifique du trouble et la nécessité 
d’une rééducation spécialisée. L’enfant pourra développer une absence 
de contrôle ou de pouvoir sur les événements survenant en situation 
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scolaire, un déficit motivationnel associé au manque de contrôle peut 
survenir. En psychopathologie, certaines formes de dépression résul-
tent d’une absence de pouvoir sur les événements de la vie quotidienne 
conformément aux hypothèses de Seligman (1975). Les échecs répétés 
d’un élève pour améliorer ses résultats scolaires peuvent favoriser un 
état de démobilisation assimilable à l’impuissance apprise  : il pourra 
imputer ses échecs à des facteurs difficilement modifiables par la volonté 
tels que le manque d’intelligence, l’absence d’aptitudes. Ces attribu-
tions explicatives dissuadent l’élève de tenter de modifier la situation et 
favorisent de nouveaux échecs, un style « dépressif » d’attribution des 
réussites et des échecs se développe. Les comportements d’évitement 
vont « protéger » l’enfant de l’anxiété et de la dévalorisation de soi.

Réaction de la famille
La famille ayant ressenti l’angoisse de l’enfant est très inquiète, d’autant 
que, souvent, l’enfant réussissait bien à l’école. L’entourage a, au début, 
la certitude qu’il s’agit d’un problème ponctuel qui se résoudra rapi-
dement. Les parents sont ensuite rapidement déroutés par le caractère 
intermittent, irrationnel du refus scolaire. Il faut analyser la réaction 
de la famille face au refus scolaire de l’enfant. Certaines familles, trop 
compréhensives, vont laisser l’enfant éviter l’école et croyant bien faire, 
font venir des professeurs à domicile, ne favorisant absolument pas le 
retour à l’école. Parfois elles consultent tard et le retour scolaire est très 
difficile. D’autres familles s’engagent dans une lutte psychique et phy-
sique avec l’enfant ou l’adolescent ne comprenant pas son refus de se 
rendre à l’école. Ils décrivent parfois des scènes épiques où ils traînent 
leur enfant jusqu’à la voiture, le conduisent vers l’école à travers un flot 
de cris mêlés de larmes puis luttent pour l’extirper de la voiture avant 
d’être appelés une heure plus tard par l’infirmière scolaire. Le mécanisme 
de l’angoisse et la fonction des comportements d’évitements doivent 
être expliqués à la famille. De plus, la forme et les buts de la thérapie 
cognitivo-comportementale devraient être expliqués aux parents dans 
ses détails ; parfois ils assistent aux premières séances de thérapie. Lors-
que les parents sont peu informés sur la nature de la phobie scolaire et 
de la thérapie, ils sont très inquiets à l’écoute des plaintes des enfants 
concernant la prise en charge : « On me parle tout le temps d’école », 
« Je veux retourner à l’école tout de suite, sors-moi de cet hôpital », « Je 
ne veux plus aller consulter », etc. Parfois les familles arrivent avec un 
mot du médecin traitant pour demander d’une manière paradoxale de 
parler moins d’école alors que le but immédiat est l’aménagement d’un 
maximum de conditions, psychologiques et environnementales pour fa-
voriser le retour rapide à l’école.
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D’autre part, l’analyse cognitivo-comportementale, axée essentielle-
ment sur les points énoncés précédemment, des enfants consultant pour 
divers problèmes nous a montré un certain type d’enfant qui n’évite pas 
l’école mais qui présente le même type d’anxiété que les vrais phobi-
ques. En effet, à notre avis le critère évitement phobique des stimuli an-
xiogènes nous semble peu déterminant dans l’apparition de la phobie 
scolaire. Nous réservons le terme phobie scolaire à la peur persistante,  
intense, irrationnelle, avec ou sans évitement de l’école. Il existe un certain 
pourcentage d’enfants qui, malgré l’anxiété liée à l’école, persévèrent 
et ne l’évitent pas. Dans notre pratique, l’évaluation clinique des enfants 
consultant pour difficultés scolaires montre que certains d’entre eux pré-
sentent les mêmes manifestations cognitives et physiologiques d’anxiété 
que ceux qui refusent ouvertement d’aller à l’école. Les facteurs qui fa-
vorisent le courage pour persister dans la situation anxiogène ont été peu 
étudiés ; une des raisons du manque de connaissance sur cet aspect est le 
fait que ce type d’enfants ne manifestant pas ouvertement leur angoisse 
ne consulte donc pas forcément dans un service de pédopsychiatrie.

Stratégies thérapeutiques
Les méthodes de thérapie comportementale et cognitive utilisées sont : 
l’affirmation de soi pour les enfants et adolescents souffrant d’anxiété 
sociale, la désensibilisation systématique et l’exposition in vivo. Classi-
quement, l’exposition in vivo se fait de manière progressive mais dans 
certains cas le retour à l’école pourra se faire de manière quasi com-
plète. Une telle immersion est possible lorsque les parents consultent 
précocement et que l’enfant comprend la nécessité d’un retour rapide à 
l’école et accepte le principe du traitement cognitivo-comportemental. 
On prévoit alors un retour en immersion totale à l’école en permettant 
éventuellement à l’enfant de maintenir certains évitements comme la 
cantine, l’étude ou bien encore le sport. On établira alors un contrat 
avec l’enfant qui s’engagera à se rendre à l’école tous les jours, ayant 
compris que les symptômes anxieux disparaîtront progressivement. 
Une bonne collaboration parentale est indispensable à ce genre de re-
tour brutal et l’enfant sera vu deux fois par semaine en ambulatoire. 
On pourra également le faire pour éviter l’hospitalisation chez certains 
jeunes ne présentant pas d’état dépressif majeur et acceptant l’idée d’un 
retour scolaire dans un autre établissement, on peut alors leur proposer 
d’intégrer un établissement en internat tout en maintenant un suivi am-
bulatoire rapproché en fin de semaine.

Si un état dépressif majeur est présent, le retour à l’école se fera après 
restauration de la normothymie ou bien après stabilisation de l’humeur. 
Les tendances suicidaires doivent impérativement être identifiées et  
mesurées.
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Cas clinique
Nous allons exposer un cas qui nous semble représentatif de ce que 
nous définissons comme le véritable trouble phobie scolaire sans anxié-
té de séparation. Les techniques thérapeutiques utilisées sont en général 
l’exposition au stimulus anxiogène, l’affirmation de soi, la relaxation et 
les techniques cognitives (cf. chapitre 2). Il s’agit d’une phobie scolaire 
évoluant de façon intermittente depuis environ 2 ans et associée à des 
symptômes dépressifs.

Pierre, âgé de 12 ans, est le benjamin d’une fratrie de quatre : il a deux 
frères âgés respectivement de 20 et 18 ans et une sœur jumelle du frère 
cadet. La grossesse et l’accouchement se sont déroulés normalement ; il a 
marché à 13 mois ; le langage a été acquis dans les limites de la normale ; 
il a présenté une énurésie nocturne persistante jusqu’à l’âge de 10 ans et 
traitée avec succès par antidépresseurs tricycliques.
L’entrée à la maternelle s’est faite à 3 ans {1/2} sans angoisse de sépa-
ration. L’entrée au cours préparatoire est survenue à 6 ans, la scolarité 
primaire a été bonne. En CM2, on note un épisode de phobie scolaire rapi-
dement régressif après confrontation entre les parents et les enseignants. 
Actuellement, il est en classe de 5e ; il est bon élève.
Pierre est au collège en 5e et c’est surtout depuis le mois de novembre de 
l’année dernière que sont apparues les manifestations de phobie scolaire. 
À cette époque, il ne pouvait se rendre à l’école ni le lundi, ni le mardi 
matin. Depuis la rentrée de janvier, les troubles se sont aggravés et il ne se 
rend au collège que quelques rares jeudis après-midi et vendredis matins. 
En général, il se lève angoissé, avec des nausées et des douleurs abdomina-
les, ces manifestations cédant dès que les parents l’autorisent à rester au 
domicile. Il explique ses troubles en disant qu’il a peur de ce qui pourrait 
lui arriver à l’école, peur d’y faire quelque chose qui pourrait entraîner une 
punition. Il craint également d’être humilié par ses copains qu’il trouve 
trop brutaux et chahuteurs. Par ailleurs, si les manifestations phobiques 
sont au premier plan, il semble exister une tonalité dépressive chez cet 
adolescent qui présente des difficultés de concentration, une perte de 
plaisir dans certaines activités bien investies auparavant, un manque de 
confiance en lui, une asthénie matinale, des troubles du sommeil avec 
difficultés d’endormissement et réveils nocturnes, des idées de culpabilité. 
L’anamnèse permet de faire remonter le début des troubles à 2 ans aupa-
ravant. Il s’agissait alors de phobies sociales  : Pierre refusait de rentrer 
avec sa famille au restaurant. Il éprouvait alors un malaise avec anxiété et 
nausées. Mais, ce n’est qu’un an plus tard que sa mère a consulté pour la 
première fois un médecin. Quelque temps plus tard, il présentait un épi-
sode de phobie scolaire (CM2) rapidement régressif après confrontation 
entre les parents et les enseignants.
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Lors de la première consultation, au mois de mars, devant la symptoma-
tologie dépressive et l’intensité des manifestations anxieuses, on décide 
de l’hospitaliser. Les premiers jours d’hospitalisation ont été très difficiles. 
Pierre était très angoissé et cherchait à fuguer. Il demandait constam-
ment à avoir des entretiens avec les médecins. D’emblée il fait part de ses 
craintes d’être avec les autres enfants : il avait peur que quelqu’un dorme 
dans la même chambre que lui, il était très anxieux à l’idée de manger 
avec les autres. Il nous apprend qu’il ne mange jamais à la cantine mais 
qu’il rentre déjeuner avec sa mère chaque midi. Quelque temps avant sa 
phobie scolaire, il avait passé un week-end avec les scouts et au moment 
des repas, il avait été pris d’une intense angoisse ; il parle également de 
son angoisse à l’école, dans les rangs il se met toujours à la fin car il a peur 
d’être bousculé et d’être violent. À certains moments, on perçoit en lui une 
toute puissance et une agressivité qu’il tente de contrôler par l’inhibition : 
« Mes parents me disent que je pourrais me battre et je me sens le plus 
fort » ; « Quand je m’énerve, je casse des choses ». Il est triste, et dit avoir 
des idées de mort depuis quelques mois surtout la nuit. Il a arrêté de jouer 
de la trompette qui était l’instrument qu’il pratiquait. Il a honte de ne pas 
pouvoir aller à l’école. Il est également très anxieux, s’inquiète facilement 
pour sa famille, rêve que son frère est coupé en deux. Il se sent facilement 
persécuté : « Quand on m’interroge, si je ne sais pas, les autres ricanent, 
si l’un d’eux se trompe, personne ne rit  ». Il raconte également qu’il se 
dispute avec son frère avec lequel il semble en rivalité : celui-ci était en 
pensionnat l’an passé et est maintenant revenu au sein de la famille  ; 
Pierre a un peu perdu la place qu’il occupait. Avant, en effet, il était très 
drôle à table, avait des réparties amusantes : « Maintenant, les discussions 
à la maison ne m’intéressent plus » et il quitte rapidement la table pour 
aller dans sa chambre.
La mère de Pierre travaille 2 à 3 demi-journées par semaine et passait la 
plupart du temps avec lui, elle semble avoir une relation étroite avec son 
fils. Elle raconte qu’il est très angoissé par la mort. Le père de Pierre est un 
homme assez renfermé, il raconte que lorsqu’il était lui-même enfant, il 
avait souvent envie de mourir. Il faisait partie d’une famille nombreuse.

L’étude de l’efficience intellectuelle (WISC-R : QIV [Quotient intel-
lectuel verbal] 114 ; QIP [Quotient intellectuel performance] 107) ob-
jective de bonnes aptitudes, un manque de confiance en soi se traduit 
durant les tests par des réactions d’affolement.

Les épreuves de personnalité (TAT [Thematic Apperception Test]  ; 
Rorschach) témoignent d’une inhibition importante tant sur le plan de 
l’actualisation de son potentiel intellectuel que sur le plan affectif.

Aucune difficulté spécifique n’est mise en évidence sur le plan du 
langage oral et écrit.
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Pierre est coté à 32 points sur l’échelle de dépression CDI lors de la 
première semaine d’hospitalisation (indicateur de dépression sévère).

Sur l’échelle de peur d’Ollendick (1983), l’analyse qualitative des 
réponses montre que les items concernant l’anxiété sociale et l’école 
sont très anxiogènes.

Tel que le schéma d’analyse cognitivo-comportementale le montre, 
l’anticipation anxieuse (peurs sociales) la veille des rentrées scolaires 
déclenche des manifestations somatiques d’anxiété. Ses plaintes inquiè-
tent les parents qui autorisent l’absentéisme. L’évitement de la situation 
scolaire réduit l’anxiété et renforce le refus d’aller à l’école.

L’analyse comportementale ou fonctionnelle est schématisée dans le 
tableau 8.1.

Séance 1
Tout d’abord nous avons expliqué à l’enfant que certaines de ses 
réactions émotionnelles actuelles étaient largement influencées par 
les expériences passées  : «  Les réactions de peur, d’anxiété que tu 
éprouves actuellement à l’idée de retourner à l’école, nous pouvons 
les diminuer ici dans ce bureau en te faisant imaginer que tu retour-
nes en classe. Nous pensons que tu as appris à avoir peur de l’école, 
comme nous pouvons apprendre à avoir peur de voyager en voiture 
après avoir observé un accident. De la même façon, comme nous ap-
prenons à avoir peur de certaines choses, nous pouvons apprendre à 
les approcher progressivement et à répondre avec moins de tension 
et d’anxiété. Il existe une méthode qui provoque la disparition de la 

Tableau 8.1.  Analyse comportementale ou fonctionnelle :  
tableau récapitulatif

Antécédents Conséquents Stratégie thérapeutique envisagée

Anxiété dès la 
prime enfance
Premier épisode 
de phobie sco-
laire rapidement 
régressif à 8 ans

Scolarisation 
avec évitements 
(cantine, lire seul 
dans la cour au 
lieu de jouer avec 
les autres)

Désensibilisation systématique
Exposition graduelle in vivo

Symp-
tômes

Refus scolaire anxieux

Anxiété sociale

Anxiété avec énurésie nocturne

⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Âge 
(ans)
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peur : l’exposition graduelle en imagination et dans la réalité. Nous 
allons t’apprendre à te relaxer, à devenir plus calme ; nous allons faire 
une liste de toutes les situations liées à l’école qui peuvent te rendre 
anxieux. Nous allons te faire imaginer d’abord celles qui provoquent 
un peu de peur, nous allons continuer à imaginer des situations tout 
en étant calme jusqu’au moment où tu pourras imaginer que tu re-
tournes à l’école sans que cela te fasse peur. Nous allons également 
t’exposer aux situations imaginées, c’est-à-dire que nous allons te 
demander de faire ce que tu as imaginé. Nous allons approcher les 
situations de la liste d’une manière graduelle, en commençant par les 
situations qui provoquent peu de peur. On ne te demandera jamais de 
faire quelque chose si tu n’es pas prêt à la faire : tu as le contrôle de 
la façon d’approcher les situations qui te font peur. Ce traitement est 
la thérapie cognitivo-comportementale. »

Nous avons construit ensuite une hiérarchie de situations anxiogènes 
qui provoquaient la peur et l’évitement. Nous avons tenu compte, dans 
la construction de la liste, de certaines dimensions importantes dans 
le traitement par exposition graduelle pour des enfants présentant un 
refus scolaire (Last, 1987) :
•	 les modalités de la reprise scolaire (faire le trajet uniquement, se ren-
dre à un rendez-vous avec le conseiller d’orientation ou un professeur, 
travailler ou lire dans la bibliothèque de l’établissement scolaire, etc.) ;
•	 la durée des moments de reprise (ex. 5 minutes, {1/2} heure, une de-
mi-journée) ;
•	 la présence ou l’absence des parents, amis ou autres personnes (ca-
marades de classe) lors de la reprise ;
•	 le nombre d’élèves dans la classe, éventuellement un changement de 
classe ;
•	 certaines matières spécifiques ou certains professeurs préférés ;
•	 un jour précis de la semaine, décidé par l’enfant en fonction de son 
désir d’assister soit à une activité, soit parce que le dernier jour de la 
semaine semble plus facile associé au week-end, etc.

Les items de la liste ont été construits d’après les informations don-
nées par les professeurs, les parents et l’enfant lui-même. Nous avons 
commencé par les situations anxiogènes dans l’hôpital. Au début de 
l’hospitalisation, S. restait dans sa chambre la porte fermée, il ne voulait 
pas rencontrer les autres patients et l’idée de manger avec eux l’angois-
sait terriblement. Durant les premiers jours, il prenait ses repas dans la 
chambre, nous avons évoqué cette situation pendant la première séance 
et nous avons encouragé Pierre à prendre ses repas avec les autres en-
fants. Quelques jours après la séance, et sa thymie s’améliorant, Pierre 
est allé vers les autres et a demandé à prendre ses repas dans la salle et 
avant l’évaluation suivante, il a demandé spontanément une thérapie 
d’affirmation de soi.
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Séances 2 à 6
Au bout de 15 jours, il a pu aller à l’école de l’hôpital où son rendement 
était très bon, il allait même au tableau sans angoisse. Après décondi-
tionnement de l’anxiété dans l’école de l’hôpital, nous avons suggéré 
à Pierre, d’après la liste de stimuli anxiogènes, d’aller à son école ac-
compagné par l’éducateur de l’hôpital. Il a été décidé de modifier les 
conditions d’hospitalisation : il serait en hospitalisation de jour pour le 
temps nécessaire à sa réintégration progressive à l’école.

Séances 7 à 10
Ces trois séances ont été consacrées à l’affirmation de soi. Pierre a par-
ticipé à un groupe d’affirmation de soi une fois par semaine. Ce groupe 
était constitué de 4-5 enfants présentant une anxiété sociale et man-
quant de compétences sociales. Les situations destinées à atténuer l’an-
xiété sociale de Pierre ont concerné surtout la situation scolaire (aller 
au tableau, répondre si l’on est interrogé par le professeur, réactions 
aux critiques, aux compliments, etc.).

Suivi et maintien des résultats thérapeutiques
Quatre ans après l’hospitalisation, Pierre se rend régulièrement au lycée, 
il est en première et doit passer son baccalauréat de français. Le suivi, 
une fois par an, était bien investi par Pierre. La dernière évaluation faite 
à l’aide de l’ECAP montre encore l’existence de l’anxiété sociale pour la-
quelle il demande une aide thérapeutique. Malgré une bonne adaptation 
sociale (il a des amis, fait du sport, a des loisirs), Pierre appréhende que les  
élèves se moquent de lui, a peur de se tromper, a peur de ce que les autres 
enfants pensent de lui, a peur d’avoir l’air bête, a peur de parler dans un 
groupe, a peur que les autres remarquent sa gêne. L’assiduité normale a 
été souvent signalée par les auteurs (Berg et al., 1976), mais pour la plu-
part des cas dans la littérature et ceux que nous avons suivis nous-mêmes, 
indépendamment de la fréquence scolaire satisfaisante, il persiste une cer-
taine fragilité au niveau d’autres difficultés psychologiques. Dans le cas 
précis de Pierre, la thérapie d’affirmation de soi a été, lors de sa phobie 
scolaire, de courte durée, malgré l’anxiété sociale sous-jacente. L’arrêt de 
la prise en charge cognitivo-comportementale à cette période-là a été en 
grande partie motivée par la saturation qu’il éprouvait vis-à-vis des soins 
médicaux. Le suivi espacé a permis de garder un bon contact.

Cas clinique

Anne, 14 ans, est adressée dans le service pour une tentative de sui-
cide et un refus scolaire évoluant depuis un mois. Depuis mi-août, elle  
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appréhendait sa rentrée scolaire en 4e, redoutant un nouvel enseignant de 
biologie. C’est aussi à cette période qu’Anne a connu sa première déception 
sentimentale. Dès la rentrée scolaire, elle présente des crises d’angoisse 
avec des vomissements au moment du départ pour le collège, elle réussit 
néanmoins à aller en classe de façon quasi régulière, mais sans participa-
tion pendant les cours où elle s’assied au fond de la salle. Ses troubles du 
sommeil avec difficultés d’endormissement se majorent. Elle fait même 
une tentative de « fugue » ne pouvant surmonter son angoisse. Elle avait 
décidé d’aller chez une tante en province mais, à la sortie du métro elle a 
rencontré son ancien professeur de français, cette jeune femme s’enten-
dait bien avec Anne lors de l’année scolaire précédente, elle l’a donc em-
menée avec elle au collège, Anne restant dans sa classe la journée entière. 
En quelques jours, l’angoisse montant, elle a absorbé de façon impulsive 
deux plaquettes de benzodiazépines « pour en finir » dit-elle. En fait, Anne 
présente depuis son entrée en 6e une peur massive de l’échec. Depuis cette 
période, elle a des troubles du sommeil avec des difficultés d’endormisse-
ment et réveils fréquents, d’où la prescription par son médecin traitant de 
benzodiazépines. Elle présente surtout depuis quelques semaines des idées 
suicidaires. Elle sait, dit-elle, qu’elle se tuera un jour. Anne se présente 
comme une adolescente de 16 ou 17 ans, alors qu’elle n’en a que 14. Elle 
a un bon contact, souriante, mais est moins à l’aise qu’elle ne veut le faire 
paraître. Anne a de nombreux affects dépressifs, on note un relatif retrait 
social, elle n’a que peu d’amies, a un important sentiment d’autodévalori-
sation mais pas d’idées de culpabilité, ni de ralentissement psychomoteur. 
Les idées suicidaires sont toujours présentes et le risque de passage à l’acte 
paraît important. Elle ne présente pas d’autre phobie.
Anne n’a aucun loisir en dehors du milieu familial. Elle est partie une seule 
fois en colonie de vacances. La séparation a été difficile, aussi bien de la 
part des parents que de la sienne. Jamais elle n’a demandé à repartir seule 
ou avec sa sœur jumelle en vacances : « D’ailleurs ma mère s’y opposerait, 
comme elle s’oppose aux sorties avec mes quelques camarades ». Elle est 
en conflit avec ses parents depuis le début de son adolescence, contes-
tant leur autorité. Son développement psychomoteur n’a pas présenté de 
problème particulier. Anne a toujours été une élève brillante, a beaucoup 
investi la scolarité, elle voudrait être ingénieur en informatique. Parado-
xalement, elle explique qu’auparavant elle voulait être brillante pour satis-
faire ses parents, mais que maintenant elle a compris que c’était pour elle 
qu’elle travaillait et que donc elle ne voulait plus faire d’efforts. Le milieu 
familial est conflictuel  : il semble y avoir une problématique conjugale 
sévère. La mère se présente comme une femme déprimée se montrant très 
revendicatrice à l’égard des médecins, parlant de mourir si on la sépare de 
sa fille. Elle n’a pas de profession, et fait quelques heures de ménage, ce 
qui lui laisse une grande disponibilité pour ses enfants. Anne a un frère de 
vingt ans, actuellement étudiant, et surtout une sœur jumelle V.
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Anne en parle très peu… si ce n’est en la dévalorisant, la trouvant « inté-
ressée », « C’est moi qui lui fait ses devoirs depuis le primaire ».
«  Je ne la supporte plus, on devrait nous changer de classe  ». Anne la 
décrit comme plus superficielle et plus ouverte qu’elle… En fait, elles sem-
blent toutes les deux très peu individualisées, elles ont toujours été dans 
la même classe. De plus V. présente une sorte de pathologie en miroir, elle 
aussi a fait une tentative de suicide à la rentrée… puis une seconde après 
celle d’Anne, alors que celle-ci était hospitalisée et qu’un projet d’internat 
pour Anne avait été évoqué. La mère a refusé que V. consulte : « une cela 
suffit », de plus elle n’avait pas de « problème vis-à-vis de l’école ». Le père 
est agent technique, il semble être tenu à distance, restant en retrait de la 
relation mère/fille qui apparaît très forte.

L’efficience intellectuelle est bonne, située dans la zone normale forte 
(WISC-R : QIV 102, QIP 117), avec une différence significative en fa-
veur de l’épreuve de performance. Il est à noter qu’aucun ralentisse-
ment n’est apparu lors de ces épreuves d’efficience.

L’épreuve de Rorschach montre une très grande difficulté à s’adapter 
à la réalité quotidienne ; cette réalité est angoissante à l’extrême et Anne 
se réfugie parfois dans un monde infantile très régressif. Cette angoisse 
massive rend difficile l’organisation de sa pensée et de sa perception de 
la réalité ; elle éprouve parfois un sentiment d’anéantissement devant 
la force de l’angoisse qui explose de manière tout à fait inadaptée, in-
contrôlable et imprévisible. Ceci est tellement envahissant qu’un inves-
tissement affectif d’autrui est impossible. Tout est centré sur elle-même, 
la préoccupation de l’image féminine est intense. Cette angoisse semble 
réactivée par les problèmes de l’accès à la génitalité, toutes les pulsions 
profondes sont vécues sur un mode angoissant qu’elle ne domine pas. 
Elle a certes un désir de plaire mais les relations sont vécues sur un 
mode si conflictuel, voire destructeur, que ce désir s’efface devant son 
angoisse. En dehors d’une certaine lenteur de production, aucun affect 
dépressif n’est apparu au test de personnalité.

Le TAT montre des thèmes dépressifs (la tristesse, la mort, le passé). 
Elle a un grand sentiment d’abandon. Les parents semblent eux-mêmes 
en proie à la tristesse et au malheur.

Aucune difficulté du langage oral ou du langage écrit n’est mise en 
évidence chez Anne.

Dans les antécédents d’Anne, nous pouvons constater de nombreux 
traits de personnalité évitante, des affects dépressifs et une forte anti-
cipation anxieuse. Le comportement problème est ainsi identifié : refus 
scolaire anxieux, rupture avec sa sœur jumelle, évitement anxieux 
qui renforce les affects dépressifs et d’importantes difficultés avec les 
parents.
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Concernant la prise en charge médicamenteuse, les affects dépressifs 
étant au premier plan (conduite suicidaire), un traitement antidépres-
seur a été instauré dès le début de l’hospitalisation. L’antidépresseur de 
première intention a été l’Anafranil puis, devant les effets indésirables 
importants de ce médicament, le Ludiomil a été proposé.

Dès la seconde semaine d’hospitalisation, une thérapie comporte-
mentale a été proposée, celle-ci privilégiant l’affirmation de soi.

L’analyse comportementale ou fonctionnelle est schématisée dans le 
tableau 8.2.

Thérapie d’affirmation de soi
Nous avons constaté chez Anne un défaut de gestion émotionnelle où la 
colère est l’émotion dominante pour qu’elle s’exprime. En effet, la co-
lère a un effet désinhibiteur chez cette jeune fille lui permettant de s’ex-
primer par à-coups mais dont l’impact sur l’entourage est négatif. Nous 
avons donc établi une liste de messages qu’Anne aurait souhaité dire à  
sa famille et à ses amis proches. Une des situations qu’Anne a voulu tra-
vailler d’emblée a été en rapport avec sa sœur jumelle. Elle voulait lui 
dire de façon ferme et si possible sans colère qu’elle ne souhaitait plus 
partager leurs affaires, qu’elle ne voulait plus qu’elle lui demande les 
leçons. Nous avons fait des jeux de rôle où Anne a joué le rôle de sa sœur, 
elle a joué son propre rôle puis elle a observé des jeux de rôle menés 
par deux thérapeutes qui jouaient les deux sœurs. Anne, au début des 
jeux de rôle, était très véhémente, elle tenait des propos très critiques 
par rapport à sa sœur et se perdait dans un discours où l’agressivité 

Tableau 8.2. Analyse comportementale ou fonctionnelle :  
tableau récapitulatif

Antécédents Conséquents Stratégie thérapeutique envisagée

Anxiété
Personnalité 
évitante

Attaques de  
panique avant 
de se rendre en 
classe
Retrait durant la 
période scolaire
Tentative de 
suicide menant à 
l’hospitalisation

Affirmation de soi
Désensibilisation systématique
Exposition in vivo

Symp-
tômes

Refus scolaire anxieux

⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Âge 
(ans)
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dominait. On pouvait observer l’absence totale de demande qui était le 
premier objectif de la thérapie d’affirmation de soi (demander à sa sœur 
de ne plus réclamer ses affaires). Peu à peu, Anne s’est rendu compte 
que sa demande n’était pas clairement formulée et au bout de la sep-
tième situation de jeux de rôles, elle a pu dire d’emblée à sa sœur  : 
« J’aimerais qu’à partir de maintenant, on ne partage plus nos affaires, 
cela me dérange beaucoup  ». Elle restait très insatisfaite et insécure 
avec cette phrase qu’elle disait inefficace par rapport à la personnalité 
de sa sœur. Elle argumentait en disant que nous ne connaissions pas sa 
sœur dans son obstination et sa ténacité. Nous avons joué le rôle de la 
sœur obstinée et tenace comme elle la décrivait et nous avons insisté 
pour qu’Anne s’exerce dans la technique du « disque rayé » (répéter 
autant de fois qu’il le faut la même demande sans changer un mot quoi 
que l’interlocuteur développe comme nouvel argument). Ainsi les situa-
tions relationnelles répertoriées par Anne ont été jouées.

Le renforcement positif des progrès d’Anne a été accueilli favora-
blement par elle malgré ses affects dépressifs (il est souvent dit dans la 
littérature que les personnes déprimées ont une difficulté accrue à rece-
voir les renforcements positifs, nous ne l’avons pas constaté chez elle). 
Le façonnement de la réponse a été accepté avec difficulté par Anne, elle 
se mettait souvent en colère nous disant qu’à l’hôpital les choses parais-
saient faciles mais qu’elle n’était pas sûre de pouvoir se comporter de fa-
çon affirmée à l’extérieur car si nous étions gentils, les gens de l’extérieur 
n’étaient pas forcément très compréhensifs. Nous avons également joué 
des situations relationnelles concernant des demandes formulées auprès 
des parents d’Anne. Nous avons joué le rôle de ses parents en utilisant 
toute la panoplie des réponses possibles : refus délicat, refus véhément, 
refus agressif, acceptation avec négociation, acceptation inconditionnelle, 
acceptation avec renforcement positif de la demande.

Désensibilisation systématique
La désensibilisation systématique a commencé par un traitement quo-
tidien à la relaxation par la méthode de Jacobson. Anne a eu de fortes 
difficultés à se relaxer, se laisser aller, toutes les 3 minutes elle ouvrait 
les yeux et disait ne pas pouvoir se relaxer. Elle avait manifestement 
peur du laisser-aller musculaire et psychique. Nous avons commencé 
par la relaxation des bras, des épaules et du visage. Nous avons insisté 
tout particulièrement sur la relaxation du visage. À la troisième séance 
de relaxation, Anne a abandonné ses conduites de résistance et a pu se 
relaxer pendant 25 minutes. Un début de sensation de pesanteur vécu 
par elle comme agréable a été observé lors de cette troisième séance. 
Nous avons expliqué à Anne que le but de la désensibilisation systéma-
tique était la visualisation des situations scolaires qu’elle vivait comme 
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anxiogène. L’association entre la relaxation et la visualisation des situa-
tions évitées pourrait rendre possible la confrontation à ces situations 
sans angoisse. Nous avons expliqué qu’il s’agissait d’« apprivoiser » les 
situations anxiogènes.

Dans sa liste des situations scolaires anxiogènes, on pouvait noter 
les items suivants : aller au tableau en cours de mathématiques, lire un 
paragraphe en anglais, répondre faux et entendre la classe rire, poser 
une question considérée comme inadaptée, arriver à l’école et se sentir 
presque obligée de faire demi-tour, être à l’école sans pouvoir sortir 
et rentrer chez soi, être dans la salle de classe sans pouvoir sortir de 
la salle, avoir une montée d’angoisse sans pouvoir demander à aller à 
l’infirmerie. Nous avons travaillé item par item, Anne ayant du mal à 
visualiser les items suggérés par le thérapeute. Il a été convenu qu’Anne 
allait visualiser et décrire à voix basse mais audible ce qu’elle imagi-
nait. Le thérapeute dans cette variante de désensibilisation systémati-
que a pour rôle de stimuler et encourager le patient à décrire dans toute 
sa finesse la situation imaginée. Pour ceci, il pose des questions sur le 
contexte, les émotions, les réactions des autres et tous les items qui 
pourraient faire fluctuer l’anxiété.

Exposition in vivo (reprise progressive de la scolarité)
Anne a repris très progressivement la scolarité, elle a choisi les matières  
auxquelles elle voulait assister. Le principal du collège s’est montré 
très coopérant. Plus précisément, elle a choisi l’histoire et les scien-
ces naturelles. Lors de la première semaine, au cours d’une première  
confrontation à l’école, il a été convenu avec Anne qu’une réunion 
avec le proviseur, le professeur principal et ses parents était nécessaire 
afin d’organiser son emploi du temps aménagé. Nous avons égale-
ment assisté à cette réunion où nous avons insisté sur la progressivité 
de la reprise scolaire. Nous avons aussi défini les personnes référentes 
en cas de montée d’anxiété (le médecin scolaire et l’infirmière). Anne 
était d’abord accompagnée par l’éducatrice du service, les affects dé-
pressifs ont régressé. L’éducatrice restait dans l’établissement pendant 
les heures de cours d’Anne. Nous avions discuté avec Anne sur le type 
de réponse qu’elle souhaitait donner aux questions des camarades 
concernant son hospitalisation et son retour progressif. Elle a préféré 
dire à ses camarades qu’elle souffrait d’une anémie, elle ne voulait pas 
que l’on sache qu’elle était hospitalisée dans un service de pédopsy-
chiatrie. Ceci a été communiqué également au personnel de l’établis-
sement scolaire. Ils ont tous été d’accord pour dire la même chose.  
Il a été demandé au professeur principal d’informer les professeurs 
sur les difficultés réelles d’Anne et de ne pas du tout les commenter. 
Toutes ces précautions sont nécessaires car les enfants présentant un 
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refus anxieux de l’école n’ont pas une source unique d’angoisse mais 
plusieurs inquiétudes qui sont essentiellement sociales et de perfor-
mance.

Une thérapie de soutien pour les parents a été proposée pendant 
l’hospitalisation permettant une meilleure compréhension du désir 
d’autonomie naissant d’Anne.

Évolution
Anne est restée hospitalisée 2 mois {1/2}. Elle n’a repris sa scolarité à 
temps plein qu’un mois après sa sortie. Nous l’avons vue pour conti-
nuer le travail psychothérapeutique 2 fois par semaine. Nous avons au 
cours de ces séances élargi le temps de reprise scolaire. Nous n’avons 
pas pratiqué de relaxation. Nous avons surtout renforcé positivement 
les progrès et les efforts réalisés par Anne. L’estime de soi a été travaillée 
de façon hebdomadaire 4 mois après la reprise à temps complet de 
l’école. Le doute sur ses capacités lui a fait choisir des études en lycée 
d’enseignement professionnel alors qu’elle aurait pu faire des études 
longues. Elle n’a plus d’idées suicidaires, sort d’avantage, les relations 
avec ses parents se sont améliorées. Trois ans après, elle va régulière-
ment en classe.

Plan du traitement
Séances 1 à 3
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Évaluation diagnostique.
•	 Évaluation de la présence d’un état dépressif majeur.
•	 Évaluation de la nécessité d’un traitement médicamenteux.
•	 Évaluation de l’anxiété sociale.
•	 Évaluation des habiletés sociales.
•	 Évaluation de l’anxiété (ECAP).
•	 Analyse fonctionnelle.
•	 Établissement de la liste de situations anxiogènes, hiérarchisation de 
ces situations.
•	 Identification du mode de déclenchement du refus scolaire, de la du-
rée de l’absentéisme scolaire, de l’attitude des parents vis-à-vis du refus 
scolaire (compréhension, professeurs à domicile, tentatives de réinté-
gration scolaire par la force, etc.).
•	 Explication à l’enfant et aux parents sur la pathologie, les mécanismes 
sous-jacents, les principes thérapeutiques.
•	 Élaboration du contrat thérapeutique.

Sur le plan familial :
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•	 Explication aux parents du modèle psychopathologique et des prin-
cipes thérapeutiques.
•	 Premières consultations en présence des parents.,

Séances 5 et 6
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Désensibilisation systématique.
•	 Identification des facteurs facilitateurs et des obstacles dans l’appli-
cation du traitement.

Séances 7 à 9
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Exposition graduelle in vivo, durée et cours auxquels l’enfant parti-
cipe choisis en fonction de la liste hiérarchisée établie ave lui. Pour les 
enfants hospitalisés, elle se fait à l’école au sein de l’hôpital.
•	 Identification des pensées anxiogènes pendant l’exposition.

Sur le plan familial :
•	 Si le traitement est ambulatoire, les parents accompagnent l’enfant 
à l’école, soit ils vont refaire le trajet de l’école, soit passer quelques 
minutes devant l’école, une demi-journée, etc.

Séances 10 à 12
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Poursuite de l’exposition graduelle in vivo.
•	 Thérapie d’affirmation de soi, en groupe ou individuelle.
•	 Développement positif du sentiment d’estime de soi en s’appuyant 
sur les progrès accomplis.

Sur le plan familial :
•	 Une thérapie de soutien familiale est souvent proposée.

Séances 11 à 13
•	 Poursuite de la thérapie d’affirmation de soi.
•	 Réévaluation de l’anxiété de l’enfant avec d’autres outils que ceux 
utilisés lors de l’évaluation diagnostique.
•	 Discussion sur les changements constatés.
•	 Identification des points anxieux toujours présents.
•	 Programmation du suivi espacé.
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Chapitre 9

Trouble obsessionnel compulsif

L. Vera

Description clinique et diagnostic (DSM)
Le diagnostic de trouble obsessionnel compulsif (TOC) est posé souvent 
après un long périple. L’enfant sera vu par le clinicien, à la différence de 
l’adulte, après un certain temps plus ou moins variable de gêne, de souf-
france, de résistance contre les rituels mentaux ou moteurs, de dissimulation 
par le jeune de ses comportements « curieux » : c’est souvent l’entourage 
scolaire, familial qui provoquera une rencontre avec des professionnels de 
la santé. Les raisons de l’inquiétude de l’entourage sont diverses  : inca-
pacité ou difficulté excessive à prendre une décision, lenteur exagérée en 
lecture à voix haute, même question posée plusieurs fois à la suite sans 
écouter ou tenir compte de la réponse, exigences extrêmes de propreté (re-
fus par exemple de ramasser un crayon tombé par terre, gestes répétitifs : 
tourner et retourner plusieurs fois la même page d’un livre), etc. L’enfant va 
rarement se plaindre et demander de l’aide. Presta et al. (2003) insistent sur 
le fait que le trouble obsessionnel compulsif est largement sous-estimé chez 
l’enfant. L’enfant jeune ne se rend pas compte du caractère pathologique 
de ses conduites, encore moins de la nécessité d’une aide psychologique. 
Mais ceci n’exclut pas le vécu de souffrance de certains jeunes enfants.

Symptômes
L’intensité des symptômes est différente d’un enfant à l’autre selon le 
thème obsédant. L’enfant qui a peur d’oublier une partie de ses affaires 
scolaires et se sent obligé de vérifier des nombreuses fois son cartable se 
sentira soulagé en arrivant à l’école avec toutes ses affaires. Mais celui 
qui en partant à l’école est agressé par l’idée qu’en fermant la porte il a 
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peut-être coincé, blessé ou bien coupé la queue du chat ne pourra pas ôter 
de son esprit cette idée horrible d’avoir blessé son chat et il passera toute 
la matinée à se tourmenter, à se sentir responsable et à culpabiliser. Il ne 
pourra vérifier l’état du chat qu’en fin d’après-midi en rentrant chez lui et 
le lendemain tout recommence. Parfois, l’enfant obsessionnel a des mo-
ments de répits : les idées horribles d’oublier, de blesser, de se tromper ne 
le dominent pas. Mais ces moments sont fugaces et si éphémères, il suffit 
d’entendre à la radio ou à la télévision qu’un nouveau cas de vache folle a 
été découvert dans un coin de France pour qu’il soit pris par des angoisses 
de mort imminente s’il a mangé de la viande dans les jours précédents. 
Pour annuler cette angoisse, il touchera, par exemple, trois fois son bu-
reau, ce geste va éliminer tout danger, une voix dans sa tête lui dit que 
cette action compulsive est suffisamment puissante pour le protéger. Le 
trouble obsessionnel compulsif est souvent concret chez le jeune enfant. À 
l’adolescence, les obsessions et les compulsions intègrent des thèmes abs-
traits : la galaxie, l’infini sont des vécus psychiques qui poussent le jeune à 
réfléchir longtemps afin de calmer l’angoisse du néant, de l’inconnu.

Complications
Les complications du trouble obsessionnel compulsif sont la dépres-
sion, les tentatives de suicide, la drogue, les difficultés familiales et sco-
laires et dans les cas extrêmes, l’incapacité de l’enfant à étudier, voire 
même à vivre sans l’assistance de ses parents.

Prévalence
La prévalence du trouble oscille entre 1,5 et 2,5 % dans la population 
générale (Bebbington, 1998 ; Karno et al., 1988 ; Nestadt et al., 1994).

Le point de vue comportemental et cognitif
Modèle comportemental ou apprentissage du TOC
Ce modèle va s’intéresser surtout aux facteurs responsables de la per-
sistance dans le temps du trouble. Le modèle comportemental consi-
dère que le trouble obsessionnel compulsif peut être compris en partie 
par deux mécanismes d’apprentissage : le conditionnement classique et 
le conditionnement opérant.

Selon Mowrer (1960), le comportement obsessionnel serait ac-
quis tout d’abord par conditionnement classique et ensuite renforcé 
et pérennisé par conditionnement opérant. Ainsi, un événement exté-
rieur (toucher l’emballage d’un médicament) est associé à la prise de 
conscience d’une obsession anxiogène (toucher le biberon du petit frère 
sans se laver les mains risque de l’empoisonner involontairement). La 
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répétition de cette association visuo-idéative constitue un conditionne-
ment classique de l’anxiété. L’enfant a des réactions d’angoisse à cha-
que fois qu’il touche une boîte de médicaments parce qu’il imagine 
toucher ensuite le biberon du petit frère sans se laver les mains et donc 
être responsable d’un malheur. Dans un deuxième temps, l’enfant expé-
rimente une réduction de l’anxiété par l’émission d’un rituel : il vérifie 
plusieurs fois qu’il n’y a pas de médicaments près de lui afin d’annuler 
le risque de les toucher. Ainsi, il n’ouvrira jamais la boîte à pharmacie 
et il refusera systématiquement de prendre un médicament tout seul. 
Si jamais ses mains sont en contact avec un médicament, il se lavera 
les mains pour se décontaminer. Il s’agit alors d’un conditionnement 
opérant avec apprentissage d’une conduite d’évitement efficace à court 
terme dans la diminution de l’anxiété. L’enfant a appris les comporte-
ments obsessionnels nécessaires qui préservent sa tranquillité. L’expé-
rience d’une baisse de l’anxiété après avoir vérifié ou refusé de toucher 
quelque chose entretient et diversifie les rituels à venir.

Cependant, de nombreuses études contestent la validité de ce modèle 
selon lequel le rituel compulsif diminue l’anxiété subjective du sujet. En 
effet, Röper et al. (1973 ; 1976) considèrent que les rituels de lavage di-
minuent l’anxiété subjective, mais les vérifications ne réduisent pas for-
cément l’anxiété, celle-ci diminuerait plutôt en fonction de l’écoulement 
du temps au cours d’une chaîne de vérifications qu’au rôle du rituel 
lui-même. D’autre part, certains enfants se sentent soulagés uniquement 
si le geste a été accompli de façon correcte (à un certain moment de la 
chaîne comportementale obsessionnelle, ils éprouvent un sentiment de 
satisfaction, une impression de « geste parfait » qu’ils décrivent diffici-
lement). D’autre part, certains jeunes abandonnent le rituel pendant un 
moment plus ou moins long si le thérapeute se porte garant de l’absence 
de danger ou bien d’assumer la responsabilité des conséquences si le ri-
tuel n’est pas accompli. La présence du thérapeute provoque souvent un 
transfert de responsabilité du patient vers le thérapeute s’il ne ritualise 
pas : « Ça sera la faute du thérapeute si jamais il y a un malheur à cause 
de ma négligence ». Les conséquences graves de l’absence de ritualisa-
tion peuvent être attribuées au thérapeute qui incite le patient à ne pas 
ritualiser. Les notions de responsabilité et de culpabilité liées aux rituels 
introduisent le modèle cognitif de la pathologie obsessionnelle.

En somme, certains jeunes obsessionnels se sentiront soulagés par la ritua-
lisation et la baisse consécutive de la tension anxieuse, d’autres vivront l’en-
trée dans la chaîne obsessionnelle comme un véritable calvaire et enfin les 
autres se déresponsabiliseront avec joie si le thérapeute affirme assumer la 
responsabilité des conséquences associées à la non-ritualisation. Le modèle 
comportemental explique uniquement en partie le maintien des conduites ob-
sessionnelles.
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Modèle cognitif
Premier modèle cognitif
Mac Fall et Wollersheim (1979) introduisent le rôle des croyances du sujet 
dans le traitement d’un signal de peur (peur réelle ou imaginaire). L’obses-
sionnel, au-delà du comportement rituel à proprement parler, garde un doute, 
une appréhension, qui sont l’émanation de ses croyances (façons dont le 
sujet se représente son environnement et en particulier dont il apprécie les 
conséquences de ses obsessions). Ces croyances personnelles seraient à un 
niveau « préconscient » ou automatique. Les auteurs cités précédemment 
décrivent ainsi deux temps principaux pour la description du trouble :
•	 dans un premier temps, un signal de peur est surestimé par le sujet 
quant au risque de survenue d’événements désagréables. Cette estima-
tion du risque repose sur des croyances personnelles ;
•	 toujours selon ce modèle, dans un deuxième temps, le sujet sous-
estime sa capacité à gérer sa peur dans un sens réaliste et avec des com-
portements non obsessionnels. Une mauvaise tolérance de l’anxiété ou 
un sentiment de perte de contrôle du jeune pourraient y contribuer.

Dès lors, devant le sentiment d’incapacité à gérer sa peur, le sujet se 
réfugie dans des rituels ou des ruminations obsédants, ceux-ci étant un 
bon moyen de « remettre les choses en place » selon l’expression de 
Rachman (1976). Ainsi, un enfant passera des longs moments à récapi-
tuler ses actions, il tentera de se voir fermer le robinet d’eau, il forcera 
sa mémoire tactile, auditive à lui donner l’assurance qu’il a bien fermé 
le robinet et neutraliser par cette récapitulation la peur de provoquer 
une inondation chez lui ou chez les voisins. Cette description de man-
que de savoir-faire dans la gestion de certaines peurs est à notre avis 
intéressante dans la mesure où elle reprend la problématique générale 
de l’obsessionnel et le rôle « apaisant » du rituel (moteur ou mental).

Deuxième modèle cognitif
Il s’agit du modèle de Salkovskis (1985). Salkovskis part, dans sa mo-
délisation du trouble, de la constatation selon laquelle le TOC doit être 
considéré comme l’archétype d’un trouble cognitif, dans la mesure où 
le stimulus de départ est le plus souvent une pensée intrusive obsédante. 
L’enfant qui se dirige vers l’école avec son cartable sur le dos et qui 
brutalement s’arrête et vérifie s’il a bien son devoir signé est agressé par 
l’idée d’avoir oublié (pensée intrusive). Mais cette idée intrusive restera 
isolée et n’engendrera pas plusieurs arrêts à visée vérificatrice le même 
jour  : sa perception visuelle du devoir suffit pour se sentir rassuré et 
continuer tranquillement son chemin.

C’est donc probablement l’accueil cognitif de cette pensée intrusive 
et brutale chez l’enfant malade qui est perturbé. Il va traiter cette idée 
angoissante d’une manière spéciale : il n’accepte pas cette idée car elle 
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est en désaccord avec son système de croyance (ego-dystonique). Par 
exemple, lire dans un article le mot cancer ou l’entendre et penser im-
médiatement à sa mère est insupportable : « Si je pense à ma mère avec 
le mot cancer dans ma tête, elle peut tomber malade à cause de moi ». 
La croyance serait : « On ne doit pas penser à des choses horribles et en 
même temps à sa mère ».

Aussi, Salkovskis propose de considérer la pensée obsédante comme 
un stimulus interne anxiogène. Cette pensée obsédante déclencherait 
une pensée automatique spécifique ego-syntonique et consciente (ac-
ceptable par l’enfant et en accord avec son système de référence de ce 
qui est bien ou mal) qui s’exprime sous la forme de « je serai responsa-
ble » ou « ce sera ma faute ».

Salkovskis propose que cette pensée automatique soit le résultat de 
l’activation de schémas profonds de traitement de l’information qui 
obéissent aux critères des schémas cognitifs.

Les schémas cognitifs sont des représentations non spécifiques, mais 
organisées de l’expérience préalable qui facilitent le rappel mnésique, 
mais en même temps entraînent des distorsions systématiques de nou-
velles constructions mentales (Mirabel-Sarron et Rivière, 1993). Il 
s’agit d’une base de cognition inconsciente. Chez l’obsessionnel, cer-
tains schémas cognitifs sont activés et gouvernent sa manière de voir 
une partie de la réalité et d’agir. Chez l’obsessionnel, les affects pré-
dominants qui filtrent l’information sont la culpabilité et le sentiment 
de responsabilité. Dès lors, chez l’obsessionnel, la pensée automatique 
annonce le début d’une neutralisation qui vise à dégager tout risque de 
responsabilité ou de culpabilité du sujet. Cette neutralisation s’exprime 
par la mise en œuvre d’un rituel externe (toucher trois fois un objet par 
exemple) ou interne (penser à une chose agréable). L’enfant est alors en-
traîné dans un cercle vicieux de renforcement d’évitement de la respon-
sabilité. Cette pensée automatique est le début d’une cascade de pensées 
visant à la neutralisation de la pensée intrusive. Elle a pour effet de rac-
courcir l’exposition du sujet aux pensées qu’il juge inacceptables. De ce 
fait, l’habituation émotionnelle aux pensées refusées et l’extinction des 
rituels moteurs qui en découlent ne peuvent avoir lieu. La voie finale 
commune de la pensée neutralisante consiste le plus souvent en l’émis-
sion d’un rituel externe (acte moteur) ou interne (opération mentale) 
qui achève la neutralisation. Ce rituel peut être émis très rapidement 
après la reconnaissance de la pensée intrusive par le sujet, et rend alors 
plus difficile la mise en évidence de la pensée automatique.

Le schéma de danger peut être activé par un trouble de l’humeur 
ou aboutir, par la répétition des pensées et des rituels, à un trouble de 
l’humeur dépressif.

Dans ce modèle, le sujet normal qui présente aussi des obsessions se 
distingue du sujet obsessionnel par le traitement de la pensée obsédante 
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qu’il contrôle, neutralise, ou rejette immédiatement. La tentative qu’ef-
fectue le sujet normal pour contrôler la pensée obsédante conduirait à 
un phénomène de rebond. Après un certain temps d’arrêt, il y a reprise 
du comportement normal ou non obsessionnel (Clark et al., 1991).

D’un point de vue thérapeutique, l’intervention doit se focaliser non 
sur la pensée obsédante qui est effectivement pénible, mais sur la pensée 
automatique qu’elle déclenche. Il convient d’aider le sujet à prendre 
conscience du fait que la pensée automatique est irrationnelle et catas-
trophique. Il faut amener progressivement l’enfant à l’analyse de ses 
croyances. Une démarche thérapeutique spécifique issue de ce modèle 
a pu être proposée. Selon Salkovskis, l’obsessionnel donne un sens per-
sonnel à ses pensées intrusives, sous la forme d’une crainte bien précise. 
C’est donc bien le traitement de l’information « pensée intrusive » qui 
est perturbé chez l’obsessionnel. Bien qu’il reconnaisse que ce modèle 
mérite de nombreux travaux expérimentaux pour le créditer d’une 
bonne validité, il cite l’étude de Wegner et al. (1987) pour expliquer que 
c’est probablement la tentative de neutralisation de la pensée obsédante 
qui accroît à la fois l’anxiété et la fréquence des pensées intrusives.

Évaluation et traitement (échelles et techniques)
Analyse fonctionnelle
La pensée obsessionnelle
La pensée cherche activement des personnes rassurantes, des personnes 
qui répondront sur le bien-fondé de ces pensées obsessionnelles. Le lien 
d’attachement affectif détermine la sélection de personnes rassurantes. 
Sa perception ne tient pas compte de compétences de personnes qui tran-
quillisent. Par exemple, l’enfant qui a la peur obsessionnelle de tomber 
malade demandera à sa mère s’il risque d’avoir un cancer au moment où 
il a mal à la gorge ou à la tête, la réponse négative suffira pour le calmer 
pendant quelques heures… Il ne voit pas dans la réponse maternelle l’ab-
sence de logique : elle n’est pas médecin et répond sans compétences spé-
cifiques et sans analyses médicales. Il semblerait que le fait d’être compris 
soit plus important que l’idée obsessionnelle en elle-même.

La voix qui oblige à ritualiser
Pratiquement tous les enfants obsessionnels âgés de moins de 10 ans 
décrivent une voix intérieure qui les oblige à ritualiser. Ils la décrivent 
à l’intérieur de leur tête, c’est comme s’ils devenaient quelqu’un d’autre 
pendant les moments de crise obsessionnelle. Ils ressentent la contrainte 
obsessionnelle sous la forme des ordres donnés par la voix.

La voix qui oblige à ritualiser possède des caractéristiques psycho-
logiques : elle est tyrannique, méchante, moqueuse, elle lance des défis, 
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elle menace, etc. Si l’enfant se révolte contre la compulsion et tente d’y 
résister, la voix le défie : « Tu crois que tu peux t’en sortir facilement, 
mais tu vas voir prochainement ! » Elle fait irruption dans le champ 
mental à un moment quelconque. L’enfant se sent totalement prison-
nier des menaces de la voix. C’est une des raisons qui expliquent la 
difficulté qu’il éprouve à parler de ses troubles, la voix peut se venger.

La perception des objets
Les objets inanimés (cartable, cahiers, verres, etc.) sont perçus partiel-
lement animés : ils pourraient souffrir, être tristes, etc. Ceci correspond 
à la perception affective de la réalité, la logique de la réalité n’a pas 
encore pris le dessus sur l’affectif. Cette perception particulière des ob-
jets génère des conduites obsessionnelles où les objets sont protégés 
des éventuels dangers : un verre près du bord de la table oblige l’enfant 
à l’éloigner du bord, de plus les objets sont soigneusement rangés, les 
jouets sont à peine utilisés : l’enfant leur parle, mais il a des difficultés 
à jouer avec, car il pourrait les abîmer, les blesser. Il a conscience de 
l’absence de vie des objets, mais sa perception est imprégnée d’éléments 
affectifs et il établit une relation délicate et tendre avec eux.

Le doute obsessionnel
L’enfant très jeune, vers 5-6 ans, est saisi comme l’adulte du doute pa-
thologique. Dans notre pratique clinique, nous avons eu en consultation 
des enfants vérificateurs qui, rongés par le doute de leur mémoire, se 
levaient la nuit pour aller regarder dans leur cartable s’ils avaient bien 
mis dans leur trousse ou tout ce que l’instituteur demandait. D’autres 
enfants obsédés par la séquence de gestes obligent les parents à obser-
ver l’exécution des rituels du soir, ils veulent être sûrs des gestes qu’ils 
font. Par exemple, ils doutent d’avoir enlevé leurs chaussettes et véri-
fient en touchant leurs pieds, les parents sont obligés de nommer cha-
que vêtement ôté et le lendemain au réveil, tout recommence. D’autres 
demandent à vérifier à leur place. Mais le doute typique de l’enfant 
concerne les questions posées aux parents à propos d’une éventuelle 
maladie  : « Dis-moi que je ne serai pas malade aujourd’hui, dis-moi 
que je ne vomirai pas… » Ils se calment dès que le parent questionné 
répond, mais il faut qu’il réponde avec assurance !

Les conditions indispensables pour ritualiser
Le rituel doit se faire sous certaines conditions, par exemple l’enfant doit 
être parfaitement concentré sur ce qu’il fait (toute distraction ou toute 
mauvaise pensée au cours du rite oblige l’enfant à le reprendre dès le 
début). L’enfant décrit le besoin d’attention et de concentration comme 
un moyen sûr pour garder en mémoire ce qui a été fait. Il peut ainsi re-
passer en mémoire autant de fois le rituel du début jusqu’à la fin. Cette 
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récapitulation mentale est tout d’abord source de plaisir du geste bien 
accompli et puis elle rassure aussi sur le fait que le rituel a été effectué.

La sensation de soulagement
Les rituels mentaux et moteurs sont bien codifiés et quand l’enfant juge que 
ses conduites obsessionnelles ont été correctement effectuées par rapport à 
cette codification, il ressent une sensation de soulagement, d’apaisement.

Mesures d’évaluation
Les deux principales échelles sont :
1.	 l’échelle d’obsessions de Leyton pour enfants et adolescents (âgés 
de 8 à 18 ans) (The Leyton Obsessional Inventory-Child Version), 
adaptation du Leyton Obsessional Inventory pour adultes de Cooper 
(1970) ;
2.	 l’échelle d’obsession compulsion de Yale-Brown (Y-BOCS) pour 
l’adulte construite par Goodman et al. (1989a ; 1989b) a été traduite 
et adaptée de l’anglais par Mollard et al. (1989). Il existe une version 
destinée à l’enfant et l’adolescent (Goodman et al., 2000).

Findley et al. (2003) ont développé une échelle destinée à mesurer le 
stress chez des enfants présentant un TOC âgés de 7 à 17 ans : la Yale 
Children’s Global Stress Index (YCGSI). Les auteurs constatent que les 
enfants souffrant de TOC ont subi plus de stress psychosocial que des 
enfants non obsessionnels.

Stratégies thérapeutiques
Techniques comportementales
Les techniques comportementales utilisées dans le TOC sont :
•	 l’exposition graduelle avec prévention de la réponse ;
•	 l’apprentissage à identifier les différents niveaux d’intensité de la 
force compulsive en fonction des stimuli internes (pensées, images) ou 
externes (objets contaminants, etc.).

La technique de l’exposition aux stimuli anxiogènes (saisir une boîte 
de médicaments, la garder quelques minutes sur soi) avec prévention de 
la réponse (encourager le sujet à ne pas vérifier le nombre de compri-
més et l’empêcher de chercher d’éventuels comprimés qu’il aurait laissé 
tomber) est une thérapeutique très utilisée par les comportementalistes 
dans le traitement des rituels. Les stimuli déclencheurs sont analysés en 
termes de force compulsive à déclencher le rituel. Par exemple, le sujet 
ressentira une compulsion à se laver les mains moins intense après avoir 
touché un objet posé sur le bureau qu’après le contact avec la poignée 
de la porte. Une échelle de difficulté croissante est ainsi établie et servira 
de base à la thérapie. La prévention de la réponse montrera au sujet que 
le fait de ne pas ritualiser n’entraîne aucune conséquence si ce n’est une 
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augmentation momentanée de l’anxiété. L’exposition répétée au même 
stimulus entraîne une anxiété de moins en moins intense et de durée 
de plus en plus courte par habituation. Le sujet doit systématiquement 
s’entraîner par des exercices chez lui. Il constate, après chacun des exer-
cices, qu’il ne se passe rien de particulier s’il ne ritualise pas, si ce n’est 
une sensation d’angoisse qui finit par s’estomper. Toutes les expositions 
et la prescription de tâches à domicile sont établies sur un mode contrac-
tuel entre patient et thérapeute (jamais de surprise ou de contrainte).

Techniques cognitives
Mise en évidence et analyse critique de schémas de responsabilité, 
de culpabilité
La thérapie cognitive complète souvent la thérapie comportementale. 
Elle consiste à analyser l’obsession à travers la pensée automatique de 
catastrophe dans laquelle la responsabilité du sujet est engagée. Le thé-
rapeute cherche activement à isoler la pensée intrusive et à définir la 
conséquence la plus redoutée.

L’intervention thérapeutique doit se focaliser non sur la pensée obsé-
dante pénible que le sujet tente de neutraliser (« Il faut que je touche trois 
fois le bureau sinon mes parents auront un accident »), mais sur la pensée 
automatique qu’elle déclenche (« Je serai responsable de leur mort »).

Les auteurs recommandent enfin une thérapie cognitive du trouble ob-
sessionnel compulsif basée sur le renforcement de l’ego du sujet (estime 
de soi), la discussion de ses pensées dysfonctionnelles et la mise en œuvre 
d’une stratégie de changement par des exercices comportementaux.

Développement de la pensée hypothétique
Nous avons déjà mentionné à plusieurs reprises que dans le trouble ob-
sessionnel compulsif, la pensée ne respecte pas les lois de la logique, le 
principe d’association est utilisé arbitrairement. C’est souvent la cible 
thérapeutique que nous choisissons avec toute la prudence que le stade 
de développement psychologique de l’enfant impose. Critiquer sa pensée 
est à proscrire car l’enfant risquerait de perdre le plaisir éventuel associé 
à l’acte de penser. Tout d’abord, nous demandons à l’enfant s’il saurait 
dire comment, à son avis, pensent et se comportent les personnes non 
obsessionnelles dans la vie, surtout dans les situations anxiogènes pour 
eux. Sont-elles tourmentées ? Que pense l’enfant des personnes obses-
sionnelles ? Il ne s’agit pas d’imposer notre point de vue ; nous laissons 
l’enfant se tromper et échanger ses opinions avec nous. Connaît-il dans 
son entourage des personnes obsessionnelles ? En séance thérapeutique, 
nous décrivons le comportement et la façon de penser de certaines per-
sonnes que nous connaissons lorsqu’elles sont confrontées aux situa-
tions qui pour eux engendrent des conduites obsessionnelles.
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Nous insistons auprès de l’enfant obsessionnel que c’est donc à tra-
vers sa propre façon de penser que chacun décidera d’une stratégie 
comportementale, et fera en sorte que les choses aient une chance de 
bien se passer. L’enfant en séance de thérapie insistera sur le fait que 
c’est différent de ce qu’il ressent et qu’un match, ce n’est pas important. 
À ce stade de discussion, nous reprenons l’exemple et nous l’interro-
geons sur le pourquoi du chiffre cinq, nous tentons de développer le 
raisonnement à l’appui de critères logiques. Et si l’enfant qui compte 
jusqu’à cinq décidait de compter jusqu’à dix, double-t-il les chances de 
gagner ? Pourquoi il ne demanderait pas à Roger de faire la même chose 
que lui ? Ceci pourrait aussi augmenter la probabilité de gagner…

Nous poursuivrons la séance avec l’enfant en lui racontant un évé-
nement d’un autre enfant obsessionnel que nous suivons en psycho-
thérapie. Nous décrivons les effets de ses pensées obsessionnelles sur 
son humeur (tristesse, découragement, désespoir, etc.), sur ses habiletés 
pour faire face à une situation anxiogène (fatigue et peur qui le pous-
sent à trouver une solution rapide et magique).

Puis, lors des séances suivantes, nous lui demandons si lui aussi s’est 
senti découragé face à une situation difficile au point de penser qu’il n’y 
avait pas d’autre solution que la conduite obsessionnelle. Nous voyons 
ensemble ce qui aurait pu se passer s’il avait pensé de façon différente.

Exemple de manière de procéder
« Voici deux exemples de deux jeunes garçons confrontés à la même situa-
tion : ils font partie de l’équipe de football de leur collège. Ce mercredi après-
midi, ils ont été battus par une autre équipe du même collège.
Voici ce que Roger raconte à ses parents lorsqu’il rentre le soir : “On a perdu 
le match aujourd’hui. Je ne pensais pas que nos adversaires étaient aussi 
forts. Mais ce n’est pas grave, je crois connaître leur point faible. Je vais 
beaucoup m’entraîner et je suis sûr qu’on les battra la semaine prochaine lors 
de la revanche.”
Voici maintenant ce que son copain Grégoire raconte chez lui : “On a perdu 
le match. Je suis entré avec le pied gauche dans le terrain de football alors 
que je sais que je dois poser d’abord le pied droit et compter en même temps 
jusqu’à cinq. C’est pourquoi nous avons perdu le match, vous me direz comme 
d’habitude que cela n’a rien à avoir mais je suis sûr que c’est à cause du pied 
gauche qu’on a perdu le match.” Nous lui demandons de nous dire qui, selon 
lui, a une pensée “raisonnable” des deux enfants. »
Nous montrons à travers cet exemple que, face à une situation identique, 
deux enfants peuvent avoir des pensées, et par conséquent des sentiments 
différents : Roger, qui pense de façon « raisonnable », continue de croire à la 
victoire. Il est enthousiaste, et, face à l’échec, il ne se décourage pas. Tôt ou 
tard, ses efforts seront récompensés ! Quant à Grégoire, qui est plutôt « pas 
raisonnable » dans cette situation, il baisse les bras trop vite. On peut penser 
qu’il ne fera rien pour prendre sa revanche mercredi prochain, sauf compter 
jusqu’à cinq au moment où il posera son pied droit sur le terrain la fois sui-
vante. Sans effort, il est difficile de gagner un match !
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Moments thérapeutiques non obsessionnels
Nous avons constaté que les moments de tranquillité, le temps que le 
jeune consacre à des activités agréables ou à assumer des contraintes de 
sa vie scolaire et sociale ne sont pas assez présents dans le discours et 
dans le vécu psychique. Nous avons testé une méthode que nous appe-
lons les « plages horaires non obsessionnelles ». Cette méthode consiste 
à planifier un temps journalier où le jeune va se comporter en ne res-
pectant absolument pas les contraintes obsessionnelles : pas d’élabora-
tion mentale sur le contenu obsédant, pas de ritualisation ni mentale ni 
motrice. Il se rassure pendant ce temps en se disant que l’interdiction 
est momentanée, qu’il est dans un moment dit thérapeutique et que ce 
qu’il fait (interdiction de toute conduite obsessionnelle) est censé l’aider 
à se distancier des contraintes, à gagner en force pour s’affranchir de 
l’esclavage obsessionnel. Ce discours interne est le pivot de notre tech-
nique  : nous reprenons en séance thérapeutique tous les éléments de 
son ressenti et tous les signes précurseurs d’un gain en distance. Le 
jeune apprend progressivement à se voir, à se représenter en lutte contre 
les obsessions : l’image de soi, l’estime de soi sont préservées.

Séance 1

Cas clinique

Pauline, âgée de 10 ans, consulte selon le conseil d’un pédopsychiatre qui 
a diagnostiqué le trouble obsessionnel compulsif. Il a prescrit du Zoloft à 
une dose adaptée au poids de l’enfant. Il a proposé de la suivre toutes 
les 3 semaines pour la surveillance du médicament et il a insisté pour une 
prise en charge en TCC. Les symptômes obsessionnels sont apparus pro-
gressivement il y a 2 ans. L’anamnèse faite auprès des parents ne relève 
pas de perturbation dans son développement psychologique. Sur le plan 
familial, les parents ne pensent pas qu’il y ait des membres de la famille 
souffrant de TOC ou de dépression. Les parents ne semblent pas avoir de 
traits de personnalité obsessionnelle. Pauline a un frère de 15 ans qui a des 
difficultés scolaires (difficultés à se mettre au travail), il se moque de façon 
modérée des conduites ritualisées de Pauline. Ses moqueries paraissent 
exacerber les rituels de Pauline. Pendant la petite enfance, Pauline avait 
quelques rituels au moment du coucher, mais elle pouvait les « oublier » de 
temps en temps. Ce que les parents rapportent semble correspondre à des 
habitudes destinées à rythmer le temps et à se rassurer comme la plupart 
d’enfants le font. Lors du premier entretien avec ses parents, elle reste très 
réservée et répond aux questions avec des réponses très courtes.

Nous lui proposons un deuxième entretien d’évaluation par des ques-
tionnaires (ECAP, Spielberger, CDI, échelle d’estime de soi de Coopersmith 
et échelle d’obsession de Leyton pour enfant).
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Séance 2
Nous voyons Pauline seule et elle remplit dans un temps normal les 
questionnaires d’évaluation. Elle nous pose quelques questions pour 
préciser le contenu. On n’observe pas d’hésitations particulières ni d’in-
décisions pathologiques dans le choix des réponses. Aux questionnaires, 
nous trouvons les résultats suivants :
•	 ECAP  : 154 points. Les items cochés comme étant anxiogènes 
concernent l’intégrité du corps et la peur des maladies ;
•	 Spielberger : score de 42 qui la situe dans une zone d’anxiété patho-
logique ;
•	 CDI : 13 points, indicateur de présence d’affects dépressifs. Ce score 
est à mettre en relation avec la prise du Zoloft depuis 3 mois. Dans 
tous les cas, au moment de la consultation avec le pédopsychiatre, elle 
avait un état dépressif sévère. Le médicament semble avoir diminué les 
symptômes dépressifs mais pas du tout les conduites obsessionnelles ;
•	 échelle d’estime de soi de Coopersmith : estime de soi pas particulière-
ment basse ;
•	 échelle de Leyton : nombreuses conduites obsessionnelles (vérifica-
tion, rituels à visée d’annulation, lavage des mains excessif, etc.).

Nous lui demandons de décrire le début de ses conduites obsession-
nelles. Voici comment elle s’en souvient : « Tout a commencé quand ma 
mère m’a acheté un maillot de bain : je me suis sentie obligée de le tou-
cher deux fois. Je voyais qu’un maillot était un chiffre impair (un seul 
maillot) et pour annuler les chiffres impairs qui me font très peur, je me 
suis mise à toucher tout deux fois (la table, mon bureau, etc.). Je suis 
très superstitieuse, avant de toucher tout deux fois je ne pouvais pas 
passer sous une échelle. Je pense que les chiffres pairs portent bonheur, 
j’évite donc qu’il arrive des choses mauvaises à ma famille et à moi-
même. Mais quand j’ai commencé à tout toucher deux fois, je voulais 
éviter des petits malheurs, puis j’ai commencé à me dire qu’il fallait 
tout toucher deux fois pour éviter des choses plus graves : la maladie, 
la mort, etc. À chaque fois que j’avais l’idée que mes parents pouvaient 
mourir, je touchais deux fois n’importe quoi, mais l’idée venait de plus 
en plus souvent : alors j’étais obligée de toucher deux fois deux, c’est-
à-dire 4, puis 4 fois 2, c’est-à-dire 8… Je passais longtemps à toucher 
jusqu’au moment où je n’avais plus mal au ventre. Puis le deux a été 
remplacé par quatre, surtout le soir avant d’aller me coucher je restais 
devant mon lit, je comptais plusieurs fois quatre, puis, sur mon lit, je 
recommençais à compter encore 4, ensuite pour m’endormir je comp-
tais de séries de 4 jusqu’au moment où je sentais que j’avais compté 
« bien », que ce que j’avais fait pour éviter des malheurs était bien fait. 
Puis pour tous les gestes quotidiens je me suis sentie obligée de les faire 
quatre fois : éteindre la lumière, prendre un objet, etc. »
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Analyse fonctionnelle (tableau 9.1)

Les conduites obsessionnelles sont des rituels d’annulation, des condui-
tes de vérification par peur d’oubli. Elle critique ses rituels, mais elle dit 
qu’ils la soulagent et qu’elle le fait essentiellement pour être tranquille. Les 
rituels renforcent positivement l’apaisement. La diminution de l’anxiété 
est ressentie fortement associée à la ritualisation. Les croyances asso-
ciées au rituel concernent la santé des parents et des proches. Elle pense 
et elle sait ne pas avoir de pouvoirs sur la vie ou la mort de ses proches 
mais le doute la ronge et elle nous dit « Et si je ne ritualise pas et l’un 
de mes parents a un accident, je ne pourrai jamais m’enlever de la tête 
l’idée que j’aurais pu le sauver si j’avais fait mon rituel ». Nous ne fai-
sons aucune remarque à Pauline sur le fait qu’elle paraît plus affectée 
par l’idée d’avoir affaire à une idée obsédante toute sa vie que par la 
mort éventuelle de l’un de ses parents. Ceci est très fréquent : l’obses-
sionnel pense d’abord à sa tranquillité, la catastrophe que le rituel tente 
d’éloigner ne semble pas l’affecter.

Séance 3
Dans cet entretien, nous expliquons ce qu’est pour nous le TOC : mala-
die qui pousse et oblige à adopter des conduites qui semblent contrôler 
des situations douloureuses. Cette phase de psychoéducation est pour la 
plupart des cliniciens incontournable car si le patient ne comprend pas la 
fonction des rituels, il ne pourra pas s’impliquer dans une stratégie théra-
peutique par peur que le thème qui oblige à ritualiser se réalise (dans le cas 
de Pauline, l’accident de l’un des parents). La discussion sur les croyan-
ces est indispensable dans la planification d’un projet thérapeutique.  

Tableau 9.1.  Analyse comportementale ou fonctionnelle : tableau récapitulatif

Antécédents Conséquents Stratégie thérapeutique envisagée

Développement 
progressif des 
rituels obses-
sionnels

Rituels d’an-
nulation, des 
conduites de 
vérification par 
peur d’oubli

Psychoéducation
Technique cognitive d’analyse de  
ses croyances
Autocontrôle
Exposition avec prévention de la 
réponse

Symptômes *Trouble obsessionnel compulsif

⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Âge 
(ans)
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Le patient doit abandonner son sentiment de pouvoir, de toute puissance. 
Cet abandon est vécu comme douloureux et en général le patient résiste à 
l’idée qu’il n’a pas de pouvoir sur les événements incontrôlables.

Séances 4 et 5
Nous continuons la psychoéducation et nous commençons le travail 
d’auto-observation des conduites obsessionnelles (fréquence, intensité 
de l’anxiété et pensée associée à la ritualisation).

La ligne de base est la suivante :
•	 toucher 4 fois des objets : 30 fois en moyenne par jour. Les objets 
impliqués sont très divers, en général des affaires non scolaires ;
•	 vérifier par peur de l’oubli 12 fois en moyenne par jour ;
•	 se laver les mains 22 fois par jour (dont 14 inutiles).

Nous proposons comme première technique thérapeutique la dimi-
nution du nombre de toucher 4 fois les objets. Nous passons donc un 
contrat thérapeutique : « Je m’engage à saisir les couverts, les tasses, les 
assiettes sans les toucher 4 fois. Les autres objets, je peux les prendre 
en les touchant 4 fois ». Nous demandons à Pauline de noter sur un 
agenda ce qu’elle ressent à chaque fois qu’elle s’interdit un rituel.

Séance 6
Pauline arrive à s’autocontrôler, elle parle peu du danger de ne pas ri-
tualiser (accident de l’un des parents). Nous renforçons sa critique sur 
sa maladie : la pensée est fausse, tyrannique et arbitraire. Nous don-
nons de nombreux exemples à Pauline de conduites ritualisées ayant la 
même motivation que les siennes (protection d’un proche).

Séances 7 et 8
La technique d’exposition avec prévention de la réponse a commencé à 
être appliquée. Nous avons tout d’abord expliqué à Pauline qu’il s’agis-
sait d’une stratégie qui consistait à s’exposer à la situation redoutée 
(par exemple, saisir un objet qu’elle avait toujours pris en le touchant 
4 fois). Elle devait rester un bon moment face à lui sans le prendre et 
elle devait le saisir uniquement lorsqu’elle se sentait prête à le prendre 
en une fois sans ritualiser. Nous avons illustré cette stratégie lors de la 
séance. Plus précisément, nous lui avons demandé de saisir un objet qui 
déclenchait chez elle l’envie de le toucher 4 fois. Au bout de 20 minutes, 
Pauline nous a dit qu’elle était prête à le prendre sans ritualiser.

Séances 9 à 14
Les conduites obsessionnelles diminuent progressivement, mais Pauline 
ressent très fortement une nostalgie de la période obsessionnelle où 
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tout paraissait si simple à contrôler. Elle arrive maintenant à se raison-
ner et comprend avec douleur qu’elle n’a aucun pouvoir sur la vie ou la 
mort de ses parents et que tout peut arriver sans qu’elle puisse contrôler 
quoi que ce soit. Nous lui expliquons que le seul contrôle qu’elle a, c’est 
la diminution progressive de ses conduites obsessionnelles et qu’elle 
peut contrôler des moments agréables et positifs : par exemple, aller au 
cinéma avec une amie ou se faire inviter. Nous discutons avec elle sur 
le fait que le malheur arrive sans aller le chercher et qu’en revanche, les 
moments agréables sont susceptibles d’être planifiés.

Au total
Nous avons commencé par une technique d’autocontrôle, ensuite une 
exposition avec prévention de la réponse et enfin une discussion sur les 
croyances obsessionnelles. Pauline est encore en traitement et nous pen-
sons continuer à la voir de façon bimensuelle pendant un bon moment 
afin de l’accompagner dans sa lutte anti-obsessionnelle. Cet accompa-
gnement long s’avère nécessaire car les croyances étaient fortement an-
crées dans son système affectif. Cette démarche longue est conseillée 
par la plupart des cliniciens.

Séances 1 à 3

Cas clinique

Élisabeth a 14 ans quand elle consulte pour la première fois pour une anxiété 
qui la déborde de plus en plus. Elle est en difficulté en classe de 3e. La sco-
larité est extrêmement anxiogène pour elle et la peur d’échouer centre son 
discours. Très bonne élève initialement, un fléchissement scolaire progressif 
est noté à partir du CM2  ; actuellement, ses notes sont en dessous de la 
moyenne dans la majorité des matières alors qu’elle n’a plus aucune activité 
en dehors de l’école, ni aucun temps de loisir. Élisabeth est la deuxième dans 
la fratrie ; son frère et sa sœur sont en bonne santé avec une réussite sco-
laire satisfaisante. On retrouve des difficultés d’endormissement ayant duré 
jusqu’à l’an dernier ; entre 9 et 11 ans, elle a présenté des terreurs nocturnes  
régulières. Depuis plusieurs mois, sa fatigabilité est marquée avec un endor-
missement précoce. Son appétit est bon, bien qu’elle se maintienne à  
la limite inférieure du poids correspondant à son âge. Depuis le CE2, une  
anxiété de performance importante est apparue et s’accentue progressivement. 
Elle a commencé à veiller tard pour faire ses devoirs qu’elle ne finissait jamais,  
du fait de la peur de ne pas y arriver. Même ses parents ne parvenaient pas à la  
convaincre de ne pas consacrer autant de temps à ce travail.
Au moment de la consultation, elle est très angoissée par l’école et son 
angoisse augmente au fur et à mesure de la journée. L’anticipation du 
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retour au domicile est en soi une source majeure de souffrance car elle 
pense à tout le travail qui l’attend ; en effet, elle travaille tous les soirs 
jusqu’à minuit, à moins qu’elle ne s’endorme sur son travail. Le week-end 
et les vacances sont aussi anticipés avec terreur car elle s’oblige à tra-
vailler du matin jusqu’au soir pour rattraper son retard. À l’occasion des 
interrogations écrites, elle est complètement paniquée et incapable d’ac-
complir les tâches demandées. Il n’y a jamais d’absentéisme scolaire et elle 
bénéficie d’une bonne santé physique. Cependant, son activité se résume 
à travailler. Elle a réduit la danse et le piano qu’elle pratiquait auparavant 
régulièrement car « c’est une trop grande perte de temps ». Elle n’arrive 
pas à détacher son esprit des devoirs non faits. Elle n’a aucun ami ; elle 
évite les groupes de jeunes de son âge, ne sort jamais avec un camarade et 
reste le plus souvent avec ses parents, se sentant, au contraire, mal à l’aise 
quand ils la laissent seule. Elle a des difficultés majeures à communiquer, 
en particulier avec les garçons et est l’objet des moqueries de ses camara-
des de classe. Quand elle s’endort le soir, elle pense avec appréhension au 
lendemain et aux tâches qui l’attendent, à tout ce qu’elle n’a pas pu effec-
tuer dans la journée ou faire assez bien. Elle ne présente pas d’attaques de 
panique spontanées. Elle éprouve des moments très brefs de déréalisation 
où, suivant sa propre expression, elle a l’impression « d’être dans un autre 
monde, de perdre ses repères, d’être déphasée ».
De plus, Élisabeth avouera, après beaucoup de réticences, avoir des « idées 
complètement folles ». Elle a terriblement peur qu’il arrive un malheur à 
ses parents, surtout à son père : il pourrait avoir un accident, à cause de 
ses actes ou des « mauvaises pensées » qui lui envahissent l’esprit par mo-
ments. Il suffit qu’elle touche certains objets, les affaires de classe, certains 
vêtements, pour qu’un malheur risque d’arriver à son père. Elle a le même 
type de pensée, crainte de mort ou de maladie pour ses parents, quand elle 
fait ses devoirs, d’où un parasitage de son travail ou bien spontanément 
en dehors de tout contexte habituel. À d’autres moments, elle doit lutter 
contre des pensées blasphématoires à l’égard de Dieu alors qu’elle est très 
croyante. Des injures s’imposent à son esprit, destinées à Dieu ou à son 
père. Elle se sent très culpabilisée par ces idées. Elle se dit préoccupée par 
la sexualité ; en fait, son esprit est envahi par des idées « de faire l’amour 
avec Dieu ou avec tout le monde » ; des mots obscènes reviennent de façon 
obsédante alors que son langage est particulièrement soigné. Elle est ter-
rorisée par l’idée que « si elle pense du mal, cela risque de se produire ». Elle 
passe beaucoup de temps dans la salle de bains, plus d’une heure le matin 
et quand elle se lave les mains, elle doit toujours procéder de la même 
façon car elle risque d’attraper le sida ou de le communiquer à quelqu’un 
d’autre. Elle craint, de façon marquée, qu’il arrive quelque chose à elle ou à 
sa famille, qu’ils soient attaqués au domicile, cambriolés, violés et se croit 
obligée de vérifier chaque soir plusieurs fois les fermetures de l’apparte-
ment. Elle doit aussi s’assurer à plusieurs reprises qu’elle a bien fait tous ses 
devoirs et examine plusieurs fois le contenu de son cartable avant de partir. 
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On remarque, à mesure qu’elle parle, des gestes de plus en plus fréquents 
comme si elle comptait sur ses doigts. Par la suite, elle dira être littérale-
ment obsédée par les chiffres et contrainte de passer beaucoup de temps 
à compter des chiffres ayant pour elle une valeur symbolique  : chaque 
nombre a une signification et elle doit égrener de façon compulsive toute 
une série de chiffres à diverses occasions. Elle ne peut pas s’en empêcher, 
bien qu’elle juge tout cela absurde et ose à peine en parler de peur d’être 
prise pour une folle ; si elle ne se livre pas à tous ces rituels, un malheur 
surviendra dont elle sera responsable. En ce moment, Élisabeth se montre 
tyrannique et exigeante envers ses parents, en particulier sa mère, dont 
elle demande la présence constante. Elle a une grande nostalgie du passé 
« quand elle était petite et où les choses étaient plus faciles ». Elle voudrait 
freiner le temps et se retrouver comme avant…

Analyse fonctionnelle (tableau 9.2)

Elle présente deux types de symptômes : le premier est de type anxiété 
de performance (peut-être du perfectionnisme) et le deuxième appar-
tient au registre obsessionnel :
1.	 conduites anxieuses  : elle est très angoissée par l’école et son an-
goisse augmente au fur et à mesure de la journée. Elle travaille tous les 
soirs jusqu’à minuit, à moins qu’elle ne s’endorme sur son travail. À 

Tableau 9.2.  Analyse comportementale ou fonctionnelle : tableau récapitulatif

Antécédents Conséquents Stratégie thérapeutique envisagée

Anxiété de  
performance
Traits de  
perfectionnisme

Pensées blas-
phématoires à 
l’égard de Dieu
Anxiété de 
performance 
persistante
Mots obscènes 
qui s’imposent
Rituels de  
toucher

Psychoéducation
Exposition avec prévention de la 
réponse
Restructuration cognitive

Symptômes Idées obsessionnelles
Rituels d’annulation

Anxiété de performance

Terreurs nocturnes

⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Âge 
(ans)
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l’occasion des interrogations écrites, elle est complètement paniquée et 
incapable d’accomplir les tâches demandées ;
2.	 conduite obsessionnelle : elle a terriblement peur qu’il arrive un mal-
heur à ses parents, surtout à son père : il pourrait avoir un accident, 
à cause de ses actes ou des « mauvaises pensées » qui lui envahissent 
l’esprit par moments.

Séance 4 : psychoéducation
Nous avons remarqué lors des entretiens précédents que la jeune fille est 
très angoissée à l’idée d’abandonner les conduites obsessionnelles. Elle 
est convaincue que les rituels protègent d’une manière ou d’une autre ses 
parents. Malgré sa souffrance, elle minimise le handicap de rituel sur sa 
scolarité alors qu’elle est parasitée en permanence pendant son travail 
à la maison : « Si je touche 3 trois fois un objet, j’élimine dans ma tête 
qu’il puisse y avoir un accident. Cela me prend 15 secondes pour sauver 
mes parents. De plus, je me sens calme, tranquille et surtout si jamais 
mes parents avaient un accident, je ne me sentirais pas responsable. » 
Nous pouvons donc constater que le thème de catastrophe est très actif 
dans le maintien de l’angoisse et surtout elle décrit bien le renforcement 
positif de diminution de l’angoisse. Malgré nos explications sur la per-
turbation de sa façon de voir les choses dues à sa maladie obsession-
nelle, Élisabeth reste très ambivalente quant à son changement. Nous 
décidons donc, avant toute séance de thérapie, d’entamer des séances de 
motivation. Les buts de ces séances étaient multiples :
•	 prendre conscience du caractère problématique de ses comporte-
ments : handicap scolaire, retentissement familial ;
•	 explorer son ambivalence et ses contradictions, percevoir et formuler 
le dilemme auquel son comportement la confronte : nous demandons 
à Élisabeth de faire une lettre à une « meilleure amie » dans laquelle 
elle est censée argumenter à propos de l’efficacité de ses rituels dans la 
protection de ses parents. La lettre est rédigée en séance et puis nous 
reprenons chacun de ses arguments. Nous avons l’impression qu’Éli-
sabeth doute du pouvoir des rituels pour arrêter tout accident quand 
nous lui demandons d’argumenter sur une loi qui obligerait les enfants 
à ritualiser pour protéger leurs parents. Pourquoi serait-elle la seule à 
pouvoir les protéger, ne serait-il pas souhaitable que les autres enfants 
soient informés de ce type de pouvoir ? Élisabeth nous répond : « Tout 
compte fait, je fais tout ça pour me calmer moi, je fais souffrir mes pa-
rents mais je ne fais pas exprès » ;
•	 déterminer quels changements elle souhaite entreprendre tout en res-
pectant et en renforçant son sentiment de liberté de choix : suite à la 
prise de conscience que les rituels provoquent chez elle un apaisement, 
Élisabeth envisage une diminution progressive de ses rituels pour voir. 
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Elle craint de se sentir persécutée en permanence par l’idée de ne pas 
avoir ritualisé ;
•	 prendre la décision d’accomplir ce changement : elle nous demande 
d’expliquer à nouveau toutes les étapes de l’exposition avec prévention 
de la réponse. Elle accepte de tenir un agenda où elle notera l’angoisse 
ressentie lors de la non-ritualisation ;
•	 et enfin faire le choix de moyens pour atteindre les objectifs auxquels 
elle aspire : Élisabeth accepte de venir à une séance hebdomadaire, de 
tenir son agenda, et de suivre selon son rythme de diminution des ri-
tuels. Pour les pensées blasphématoires et les insultes qui viennent à son 
esprit, nous lui expliquons que cela va s’estomper avec l’abandon de la 
lutte pour ne pas avoir ce type de pensées. Nous insistons sur le para-
doxe de se demander de ne pas penser à quelque chose car la demande 
elle-même entraîne le thème. Nous lui suggérons d’imaginer qu’elle met 
ses pensées blasphématoires, ses injures, ses insultes sur un petit bateau 
qui navigue dans un ruisseau et qu’elle regarde partir ce bateau avec ses 
pensées loin, très loin.

Séance 8
La technique d’exposition avec prévention de la réponse commence à 
être appliquée pour « toucher des objets ». Nous associons à cette tech-
nique une restructuration cognitive afin de modifier les idées sur le pou-
voir qu’elle s’autorisait à travers la ritualisation. Elle disait comprendre 
ne pas avoir de pouvoir, mais les moments d’anxiété la poussaient à ri-
tualiser presque de façon mécanique (sans penser à un éventuel accident 
des parents) et ceci a été une découverte importante pour Élisabeth.

Séances 9 à 14
À la quatorzième séance, nous constatons une diminution significative 
de l’anxiété et des conduites rituelles. Mais elle continue à avoir des 
pensées blasphématoires et des injures. Elle dit ne pas appliquer la mé-
thode du bateau dans laquelle elle voit ses pensées s’éloigner. Le thème 
d’accident des parents s’estompe. Son travail scolaire est moins parasité 
par les rituels. Nous décidons lors de cette séance d’associer la technique 
de « moments non obsessionnels » de 18 à 20 heures tous les jours.

Séances 15 à 20
Le traitement se poursuit avec une nette diminution de l’anxiété. Les 
pensées blasphématoires et les injures diminuent de façon significative 
également et nous programmons d’espacer les séances. Actuellement, 
Élisabeth est toujours en traitement afin de consolider et modifier les 
schémas d’hyper-responsabilisation et de catastrophes.



214    TCC chez l’enfant et l’adolescent

Plan du traitement
Séances 1 à 4
Sur le plan cognitif :
•	 Identification de croyances associées aux symptômes (contrôle sur 
les malheurs, sentiment d’être nuisible ou dangereux pour les autres, 
etc.).
•	 Évaluation par des questionnaires de tous les symptômes du patient 
(obsessionnels, dépressifs, anxieux, etc.).
•	 Information des parents et de l’enfant du diagnostic.
•	 Information des différentes stratégies thérapeutiques.

Sur le plan comportemental :
•	 Description du comportement. On précisera où, quand, avec quelle 
fréquence, avec quelle intensité, en présence de qui se déclenchent des 
pensées ou des conduites inquiétantes ou source de souffrance.
•	 Définition et construction de la « ligne de base ». Celle-ci doit re-
fléter les fluctuations du comportement inadapté pendant plusieurs se-
maines avant de débuter un traitement spécifique (Mirabel-Sarron et 
Vera, 2005).
•	 Développement d’un contrat thérapeutique.

Sur le plan familial (parents) :
•	 Conséquences : on précisera les conséquences du comportement du 
sujet sur les proches et l’environnement social, les bénéfices ou les ré-
sultats néfastes obtenus. Ceci dégage le « profil comportemental » de 
l’enfant et les attitudes positives et négatives des parents.

Tâches à domicile :
•	 Tenue d’un agenda pour observer la fréquence, la durée, le contexte 
des rituels en fonction des jours, des heures ou d’autres critères.
•	 Application de la stratégie thérapeutique de façon systématique.

Séances 4 à 7
Sur le plan cognitif :
•	 Poursuivre l’identification et la modification de croyances dysfonc-
tionnelles.
•	 Discuter sur le ressenti du patient lors de l’application chez lui de 
techniques thérapeutiques.
•	 Discuter sur le ressenti du patient lorsqu’il évite chez lui d’appliquer 
une stratégie thérapeutique.

Sur le plan comportemental :
•	 Refaire la ligne de base selon l’agenda du patient.
•	 Revoir les tâches à domicile.
•	 Pratiquer en séance l’application de la technique thérapeutique.

Sur le plan familial :
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•	 Réévaluer les conséquences des conduites obsessionnelles.
•	 Encourager la famille à ne plus renforcer les obsessions et les com-
pulsions.

Tâches à domicile :
•	 Encourager la pratique de la technique thérapeutique.
•	 Définir des objectifs thérapeutiques précis (diminuer de 25  % le 
nombre de lavages des mains, écourter la durée excessive du brossage 
des dents, etc.).

Séance 8
Sur le plan cognitif :
•	 Poursuivre le travail cognitif et insister sur les éventuelles modifica-
tions observées.

Sur le plan comportemental :
•	 Revoir l’agenda.
•	 Refaire le contrat thérapeutique.

Tâches à domicile : idem séances 4 à 7.

Séances 9 à 12
Idem séances 4 à 7.

Séance 13
Pratique en séance de tous les progrès acquis (prévoir au moins  
90 minutes).

Séances 14 à 20
Travail des symptômes résiduels et réévaluation de toute la comorbidité 
par des questionnaires.

Séance 21
Planification de séances de suivi (espacés tous les 15 jours, 21 jours, 
etc.) selon la comorbidité et les symptômes résiduels.
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Chapitre 10

Trouble de l’attention et 
hyperactivité

L. Vera

Description clinique, diagnostic et point de vue 
cognitif et comportemental
Le trouble déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH) est composé de 
trois syndromes (triade) que l’on peut représenter par un triangle avec 
au sommet le syndrome : déficit de l’attention, à l’origine du trouble 
(DSM-IV-R). C’est le déficit attentionnel qui peut provoquer le deuxième 
syndrome : l’hyperactivité qui à son tour peut provoquer le troisième 
syndrome : l’impulsivité.

Nous insistons sur cette chronologie du déroulement de ces trois étapes 
dont le départ est le déficit de l’attention, souvent difficile à repérer, et 
non pas l’hyperactivité qui par contre est facilement visible. On identifie 
donc trois formes : forme inattentive, forme hyperactive et forme mixte.

Le handicap du trouble s’aggrave lorsqu’il y a prédominance des 
critères du type : déficit de l’attention par rapport aux critères du type : 
hyperactivité – impulsivité.

Comme le souligne Finck (1999), il faut non seulement intégrer dans 
l’étape diagnostique les différents domaines de la vie de l’enfant (école, 
maison, etc.) et impliquer les différents intervenants (parents, ensei-
gnants, etc.), mais également prendre en compte le moment, la chroni-
cité ainsi que la rapidité d’apparition des symptômes.

Dans la forme inattentive, ces enfants sont dans l’incapacité de soute-
nir leur attention de façon prolongée dans les activités courantes (jeux, 
tâches répétitives comme les repas ou les devoirs, etc.) et de terminer une 
tâche, principalement en situation de groupe, car ils sont très sensibles 
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aux stimuli extérieurs. Ils oublient facilement ce qui leur est demandé ou 
leurs affaires usuelles (par exemple, affaires scolaires). Ils ont également 
des difficultés à organiser leurs activités.

Critères diagnostiques
Nous pouvons constater l’évolution particulière des critères diagnosti-
ques du TDAH.

Dans le DSM-II, on parlait d’hyperactivité et d’impulsivité unique-
ment : la partie facilement visible de l’iceberg, en quelque sorte. Dans le 
DSM-III, on retrouvait un déficit de l’attention avec ou sans hyperacti-
vité. Le DSM-III-R, pour des raisons de manques d’appui scientifique, 
ôtait cette dernière distinction et se centrait sur l’hyperactivité.

Le DSM-IV, suite à l’arrivée de ces appuis théoriques nécessaires, réins-
taure la distinction et l’on peut diagnostiquer le TDAH malgré l’absence 
d’hyperactivité (Evrard et Husson, 2006).

Malheureusement le nom même donné au trouble, accorde trop 
d’importance à l’hyperactivité et jette un trouble à l’égard des parents 
et des enseignants  : un enfant peut très bien ne pas bouger en classe 
mais être totalement inattentif.

D’autre part les critères du DSM-IV ne sont pas adaptables aux ado-
lescents et aux adultes (Fallu A. et al., 2002).

Les thérapies comportementales et cognitives ont intégré divers 
apports d’autres disciplines car les enfants hyperactifs présentent un 
tableau clinique complexe dans lequel les composantes anxieuses 
(réactionnelles au trouble ?) semblent jouer un rôle de maintien de la 
pathologie hyperactive.

Ainsi, malgré l’évolution des critères diagnostiques constatée dans la 
classification DSM, un intérêt particulier s’est toujours attaché à mieux 
cerner les rapports troubles anxieux – troubles déficitaires de l’atten-
tion. En effet, les études épidémiologiques insistent sur la coexistence 
fréquente de ces troubles dans des échantillons d’enfants de la popula-
tion générale (26,4 % dans l’étude d’Anderson et al. [1987] ; 22,6 % 
dans celle de Bird et al. [1988]). La constatation est la même concer-
nant des populations cliniques : par exemple 17 % des enfants ayant 
un trouble angoisse de séparation ou un trouble hyperanxiété (devenu 
trouble anxiété généralisée dans le DSM-III-R) examinés par Last et al. 
(1987) avaient un trouble déficitaire de l’attention associé.

Un certain nombre de travaux se sont attachés à déterminer la validité 
et les caractéristiques cliniques des sous-catégories de troubles de l’at
tention avec ou sans hyperactivité proposées par le DSM. Parallèlement, 
leurs résultats ont permis d’avancer dans la compréhension des relations 
troubles de l’attention – troubles anxieux. Ainsi, Lahey et al. (1984) ont 
demandé à des enseignants de coter 241 dossiers d’enfants de 6 à 11 ans 
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repérés par eux-mêmes comme ayant des perturbations du comporte-
ment, à l’aide du Revised Behavior Problem Check-list (RBPC) (Quay 
et Peterson, 1983). Deux groupes se dégagent : l’un de troubles de l’at-
tention avec hyperactivité, marqué par une forte prévalence des troubles 
des conduites comorbides et proches de ces derniers, l’autre de troubles 
de l’attention isolés, voisins des troubles anxieux. Les auteurs suggèrent 
donc qu’il s’agit de pathologies distinctes, étayant, en quelque sorte, la 
classification DSM. En 1987, Lahey et al. publient une nouvelle étude 
prospective avec une méthodologie fiable, concernant 63 patients de 6 à 
13 ans (41 troubles déficitaires de l’attention avec hyperactivité, 22 trou-
bles déficitaires de l’attention purs). Ils confirment leurs constatations 
précédentes, c’est-à-dire la comorbidité différente des deux sous-types 
cliniques : les enfants déficitaires sur le plan attentionnel se montraient 
plus lents sur le plan cognitif, moins performants à l’école et davantage 
à risque de pathologie anxieuse et/ou dépressive associée.

Le DSM-III-R (1987) marque un changement : la rubrique « hype-
ractivité avec déficit de l’attention  » devient unie catégorielle, basée 
sur la notion que l’inattention, l’impulsivité et l’hyperactivité motrice 
constituent des éléments de la même dimension. Cependant, une forme 
« pure » de trouble de l’attention est conservée (trouble déficitaire de 
l’attention non spécifié, TDA-NOS), au demeurant mal précisée. Les 
modifications entre DSM-III et DSM-III-R ont contraint Lahey et al. 
(1988) à revoir leurs résultats en fonction des nouveaux critères diag
nostiques proposés. Ils montrent que l’hyperactivité avec déficit de 
l’attention du DSM-III-R correspond au trouble déficitaire de l’atten-
tion avec hyperactivité du DSM-III et le trouble déficitaire de l’attention 
non spécifié (DSM-III-R) au trouble de l’attention sans hyperactivité 
(DSM-III). Ils contestent le bien-fondé de la nouvelle option du DSM-
III-R source de confusion dans ses applications cliniques concernant 
les troubles de l’attention, tantôt classés sous la rubrique hyperactivité, 
tantôt sous la rubrique TDA-NOS au gré des habitudes de chacun.

Comorbidité
Une étude de Pliszka (1989) recherche les effets de la comorbidité 
hyperanxiété sur une population d’hyperactifs avec déficit de l’attention 
(DSM-IV-TR), au plan cognitif, comportemental et chimiothérapique. 
Comme ceux de Lahey, les patients de Pliszka, à la fois hyperactifs 
et anxieux, se sont avérés moins impulsifs et plus lents au fur et à 
mesure de l’exécution d’un test de laboratoire (Memory Scanning Test, 
Swanson et Cantwell, 1986) que les hyperactifs non anxieux. Aucun 
n’avait de trouble des conduites concomitant. Lors de l’exécution d’un 
exercice mathématique, ils restaient plus longtemps assis et manipulaient 
moins les objets. Enfin, la réponse au traitement présentait des particularités  
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puisque deux tiers d’entre eux ne réagissaient pas aux psychostimulants, 
pourcentage inhabituellement élevé. L’ensemble de ces recherches  
suggère donc l’existence d’une population d’enfants inattentifs, anxieux, 
mais ni hyperactifs, ni agressifs, ni impulsifs. Elles nécessitent confirmation 
et précision du caractère primitif ou secondaire des perturbations de 
l’attention par rapport aux troubles anxieux.

Mc Lelland et al. (1990) ont étudié la comorbidité entre le trouble 
déficitaire de l’attention du DSM (sans précision sur la présence ou 
l’absence d’une hyperactivité) et les troubles anxieux et/ou dépressifs 
chez des enfants dont les parents avaient soit un trouble panique, soit 
un état dépressif majeur, soit aucun de ces deux diagnostics. Les taux de  
prévalence du trouble déficitaire de l’attention étaient significativement 
plus importants chez les descendants de parents déprimés ou  
« paniqueurs ». De même, une comorbidité significative entre les troubles 
déficitaires de l’attention et les troubles anxieux et/ou dépressifs était 
retrouvée chez ces enfants. Les auteurs plaident pour le caractère  
primaire de ces perturbations émotionnelles.

En définitive, la co-occurrence troubles anxieux – troubles de l’at-
tention apparaît plus fréquente, en pratique clinique, que ne l’impli-
querait une simple coïncidence. L’hyperanxiété constitue la catégorie 
la mieux représentée, suivie de l’angoisse de séparation. À notre avis, 
lorsque le trouble de l’attention est isolé sans hyperkinésie, il peut s’in-
terpréter comme secondaire à l’anxiété, intrinsèquement lié à elle. La 
situation est complexe lorsque l’hyperactivité s’ajoute à l’anxiété et à 
l’inattention : cette dernière représente-t-elle le versant moteur de l’an-
xiété, traduisant la « fébrilité » d’un sujet en permanence sur le qui-
vive ? Les différents troubles sont-ils indépendants les uns des autres, 
quoique souvent associés ou dans des relations restant à définir ? L’in-
térêt de cette clarification sémiologique résiderait dans l’élaboration de 
stratégies thérapeutiques nuancées.

Données épidémiologiques
La prévalence du trouble hyperactivité avec déficit de l’attention dans 
la population générale est de 3 à 5 %. Cette valeur concerne les enfants 
en âge scolaire (population normale en âge scolaire, Gaub et al., 1997 ; 
Costello et al., 1996). Le sexe ratio en population générale est de 2 à 3 
garçons pour 1 fille. Les études descriptives signalent une diminution de  
la prévalence du TDAH avec l’âge. Ainsi, la prévalence la plus élevée se  
situe durant l’enfance (pic de prévalence entre 6 et 11 ans), puis diminue 
à partir de l’adolescence et à l’âge adulte. La symptomatologie se modi-
fie avec l’âge : les symptômes hyperactivité/impulsivité diminuent voire  
disparaissent, alors que les troubles de l’attention souvent persistent ; 20 %  
des formes de l’enfance vont diminuer voire disparaître à l’adolescence. Dans 
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la littérature, on trouve des variations de prévalence importantes liées à des 
différences de méthodologie et de populations étudiées.

Souvent à l’occasion d’une consultation pour un problème somatique 
chez le médecin généraliste, les parents parlent de difficultés scolaires et 
de problèmes d’attention chez l’enfant.

Par définition, l’enfant atteint du trouble de déficit de l’attention et 
hyperactivité souffre d’un déficit attentionnel par rapport aux enfants 
du même âge. Ces manifestations sont inappropriées dans leur intensité 
compte tenu de l’âge et de son niveau de développement et surviennent 
dans différentes situations qui requièrent de l’attention, une inhibition 
de l’impulsivité et une restriction des mouvements.

Le clinicien doit évaluer la capacité de l’enfant à écouter, traiter les 
informations dans les domaines des capacités mnésiques, du discours 
logique, de l’organisation temporelle et spatiale.

En majorité, ces enfants présentent des perturbations comportemen-
tales et cognitives signalées par des difficultés scolaires  : souvent un 
premier problème est celui de finir un travail à l’école.

Présentations cliniques
Formes hyperactivité prédominante
Elle se traduit par des difficultés à se soumettre aux règlements, un 
enfant toujours en mouvements, incapable de rester assis longtemps, 
hyperexcité, qui saisit toutes les occasions pour se déplacer, courir 
grimper, toucher aux objets, ouvrir les tiroirs et portes sans investir 
durablement un centre d’intérêt et dont les activités ne s’organisent pas 
en fonction d’un but défini. Cette hypermotricité est excessive, désor-
donnée et inadaptée.

Formes troubles de l’attention et impulsivité comportementale 
et cognitive
Elles se manifestent par une incapacité à centrer son attention de ma-
nière soutenue (dispersion de l’attention avec changements fréquents 
de sources d’intérêts, passages fréquents d’une activité inachevée à une 
autre), une distractibilité par des stimuli internes ou externes.

L’attention de l’enfant « décroche », il peut être décrit comme « rê-
veur », « ailleurs ». Il semble happé par les stimuli extérieurs comme 
s’il ne pouvait pas les trier, ni les hiérarchiser. Il éparpille ses intérêts, ne 
peut mobiliser son attention de manière durable et prolongée, puisque la 
moindre interférence de l’environnement va le distraire, lui faire oublier 
la tâche entreprise, ou abandonner le jeu ébauché. Il semble ne pas écou-
ter l’autre, peut difficilement suivre le cheminement d’une pensée logique, 
incluant des séquences des enchaînements et les déductions. Il se trouve 
en échec face aux activités qui requièrent de l’application et du temps, 
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d’ailleurs, il les évite. Sa distraction se manifeste aussi par de fréquents 
oublis, fautes d’étourderies.

Un style cognitif impulsif est associé à un enfant qui intervient de 
manière intempestive en classe, à du mal à attendre son tour, impatient, 
«  non réfléchi  », agit avant de penser, perçu comme provocateur. Il 
répond sans attendre l’ensemble des instructions. Il présente une ac-
tivité motrice bruyante excessive ou inappropriée pour son niveau de 
développement. Il est incapable de rester en place, son besoin de bou-
ger est incessant : il est turbulent et animé de mouvements inutiles et 
inadéquats par rapport à l’activité en question ou la situation. Il est 
intolérant à la situation de repos.

L’enfant a du mal à s’organiser dans son travail, l’entourage le rap-
pelle toujours à l’ordre et perçoit qu’il a besoin d’un encadrement strict. 
Son travail est bâclé, il a une incapacité à différer, néglige les recomman-
dations et les consignes, n’anticipe pas les réactions pourtant prévisibles 
des autres, répond trop vite. Il est souvent décrit comme malheureux car 
en situation d’échec et se fait souvent réprimander. Ce comportement 
vaut à l’enfant de nombreuses punitions et remontrances en famille ou à 
l’école et peut aboutir à des réactions de rejet de la part de l’entourage.

Formes attentionnelles pures
Leur prévalence se situe entre 1 et 1,4 % dans les deux sexes et entre 1,5 
et 2 % dans le sexe masculin. Ces formes sont souvent corrélées avec 
un quotient intellectuel (à la différence des formes mixtes qui n’ont pas 
de retentissement sur le quotient intellectuel et des formes hyperacti-
vité globale pure) plus faible, un retard de développement de langage, 
des difficultés d’apprentissage de lecture et une altération des fonctions 
attentionnelles. Les enfants présentant une forme habituelle sont plus 
impulsifs, plus désinhibés socialement, alors que ceux présentant une 
forme attentionnelle pure sont davantage en retrait socialement et ils 
ont moins de problèmes de conduites.

Diagnostic différentiel
Le déficit de l’attention/hyperactivité doit être distingué :
•	 des comportements appropriés à l’âge des enfants actifs ou turbulents ;
•	 de l’inattention dans le trouble opposionnel avec provocation (refus 
de se conformer aux demandes des autres) ;
•	 de l’impulsivité dans le trouble des conduites (associé à un mode de 
comportement antisocial) ;
•	 de l’inattention ou de l’hyperactivité causée par l’abus de drogues ou 
médicaments ;
•	 des symptômes d’inattention dans le cadre d’un trouble de l’humeur 
ou anxieux.
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Données en neuropsychologie de l’attention
L’attention n’est pas une fonction unitaire. Ce concept se réfère à di-
verses composantes cognitives qui interagissent les unes avec les autres. 
Dans le domaine de la psychologie cognitive et de la neuropsychologie, 
les termes utilisés pour les décrire varient selon les auteurs et les théo-
ries sous-jacentes.

Van Zomeren et Brouwer (1994) proposent de classer les composantes 
de l’attention sous deux axes selon une intensité et une sélectivité de 
l’attention :
•	 l’intensité concerne l’alerte et la vitesse de traitement de l’informa-
tion, cette qualité est responsable du maintien de niveau d’éveil, a un 
rôle de faciliter notre capacité à réagir aux stimuli de l’environnement. 
Un événement prévenant un stimulus à traiter nous oriente vers un 
état de préparation ou d’attente qui va renforcer l’appréhension et la 
rapidité du traitement de ce stimulus. Ainsi, les composantes comme la 
vigilance, l’effort mental et l’attention soutenue appartiennent à cette 
première variante qui occupe un rôle de maintien et de contrôle continu 
du traitement de l’information ;
•	 la sélectivité se compose d’aspects de focalisation et de flexibilité 
attentionnelle. Cette qualité sollicite alors la fonction de filtrage des in-
formations à traiter. On reconnaît au cours de ces opérations de filtrage 
la capacité de traitement pour résister à la distractibilité et les aptitudes 
à traiter simultanément des données provenant de modalités sensorielles 
variées. Cette dernière fonction nommée attention divisée se complète 
par des opérations de sélection et focalisation de l’attention. La faculté 
d’alterner un traitement automatique et un traitement contrôle est régie 
par un module de flexibilité attentionnelle.

Il existerait des programmes de sélectivité des informations dès la 
naissance ; la mise en action se ferait en deux temps : dans un premier 
temps, un programme à faible action inhibitrice puis lorsque le nombre 
d’informations à discriminer devient de plus en plus important, un 
deuxième programme exerçant une action inhibitrice plus grande. Une 
hiérarchisation de plusieurs programmes permet au fonctionnement du 
système nerveux de modifier les réactions comportementales, par inhi-
bition ou facilitation partielle (Brazelton, 1982), la sélectivité de l’atten-
tion consistant à retenir un stimulus et à en inhiber un autre.

Particularités du trouble attentionnel dans le TDAH
Les troubles de l’attention peuvent être distingués en types : ceux qui 
se manifestent par des signes cliniques, extériorisés, d’autres qui se ma-
nifestent peu par des signes cliniques et pour lesquels les tests élaborés 
sont nécessaires.
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Ce sont des troubles au premier plan impliqués dans le contrôle 
de l’activité et de l’attention soutenue. Les performances verbales et 
visuospatiales sont normales.

Il existe un déficit de la vigilance : difficultés à maintenir de façon 
soutenue son attention sur une période relativement prolongée  ; une 
période d’activité pour une tâche reconnue monotone d’une durée de 
15 minutes sans interruption est reconnue comme critère valable dans 
l’évaluation des déficits de ce niveau.

L’attention soutenue diminue avec deux types d’erreurs calculés 
par le Continuons Performance Test  : les omissions qui témoignent 
d’un défaut d’attention soutenue par « vacance attentionnelle » et les 
fausses alarmes qui dépendent de l’impulsivité ou du défaut d’inhi-
bition de la réponse. Les TDAH ont une augmentation de ces deux 
types d’erreurs et une détérioration de la qualité de la performance 
en fonction du temps avec un ralentissement du temps de réaction. 
Sur les tests «  Go-no go  », les TDAH font plus d’erreurs que les 
contrôles.

Les troubles déficit de l’attention non hyperactifs font plus de  
fausses alarmes en début de séances que les TDAH, mais ils s’améliorent  
rapidement alors que les TDAH restent stables. Les troubles déficit de 
l’attention non hyperactifs font plus d’erreurs impulsives mais se corrigent 
au cours de l’épreuve.

Le déficit de l’attention dans le TDAH se caractérise par :
•	 un déficit de l’attention sélective, une incapacité à traiter de façon 
ordonnée différentes informations pertinentes et à sélectionner les in-
formations pertinentes parmi un ensemble de stimuli ;
•	 une distractibilité excessive, des difficultés à résister aux stimuli ;
•	 un problème d’organisation séquentielle en mémoire et en mémoire 
de travail.

Les tests neurocognitifs (efficience cognitive, Stroop, tests de per-
formance continue, tests de mémoire avec délai et tâche intercurrente) 
vont permettre d’établir un choix de rééducation.

Évaluation et traitement
Évaluation
Le questionnaire de Conners a été conçu à l’évaluation de ce trouble 
(voir chapitre 6). Les autres tests (principalement cognitifs) sont décrits 
dans le paragraphe précédent.

Traitements
Il est urgent de traiter efficacement ce trouble car l’enfant hyperactif se 
met malheureusement souvent en danger en particulier lorsqu’il roule 
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à vélo, utilise une planche à roulette ou d’autres jeux à vitesse : il ne 
perçoit pas à l’avance le danger et s’oppose souvent aux respects des 
règles élémentaires de sécurité.

Médicaments : méthylphénidate
Il est indispensable de proposer un traitement médicamenteux dans 
le cas d’un trouble sévère lorsque les parents et/ou les enseignants si-
gnalent les accidents provoqués ou subis par l’enfant et ce, malgré les 
réticences provoquées par certaines publications erronées jetant un dis-
crédit sur ces traitements.

Nous pensons qu’il s’agit dans ces cas de refus de « non-assistance à 
personne en danger » sur un plan juridique. D’autant plus que le méthyl-
phénidate est un médicament très efficace et dépourvu de danger prou-
vé par de très nombreuses études, reconnu et prescrit depuis les années 
soixante.

Les thérapies psychothérapeutiques constituent une démarche à long 
terme, les traitements médicamenteux sont un traitement à court terme : 
les parents continuent à rencontrer des difficultés avec le comportement 
de l’enfant avant la prise de médicament ou lors d’interruptions ; ces 
thérapies sont aussi une alternative au traitement médicamenteux si ce 
traitement est contre-indiqué ou peu efficace.

Stratégies psychothérapeutiques
Elles visent à modifier le comportement observable de l’enfant mais 
aussi à corriger les déficits cognitifs. Elles s’adressent à l’enfant mais 
aussi aux parents et enseignants.

Techniques cognitives

Entraînement à l’auto-instruction
Nos comportements sont sous le contrôle de nos pensées et de notre 
langage interne. Au cours du développement normal, l’enfant com-
mence à apprendre à contrôler son comportement par l’intermédiaire 
d’éléments externes comme les récompenses, les punitions, ainsi que les 
instructions. Quand il grandit, il devient capable de contrôler son com-
portement grâce à ses propres instructions verbales, d’abord, émises à 

Techniques utilisées en association dans les procédures  
cognitives

	 Entraînement aux auto-instructions.
	 Entraînement à la résolution de problèmes.
	 Entraînement aux habiletés sociales.
	 Entraînement à la reconnaissance des émotions.	
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haute voix et silencieusement. L’enfant accède ainsi à l’autocontrôle. 
Des programmes proposent une série d’étapes de traitements sembla-
bles au développement normal. L’hypothèse de base est que les com-
portements inadaptés reflètent d’un déficit dans la capacité de l’enfant 
à développer des auto-instructions. Il est important de l’encourager 
à développer son propre langage intérieur dans ses mots et son style 
(Meichembaum, 1977).

Entraînement à la résolution de problèmes
Cette technique apporte à l’enfant des stratégies de contrôle de son 
comportement, stratégies peu ou pas développées. La première étape 
consiste à reconnaître les signaux qui, émanant de l’environnement, 
indiquent que la situation est une situation problème. Par entraîne-
ment aux habiletés sociales et reconnaissance des émotions, l’enfant 
apprend à identifier les différentes émotions comme la colère, la tris-
tesse, à percevoir et interpréter les sentiments (expression faciale, ton 
de la voix, etc.).

La deuxième étape consiste à générer de multiples solutions et à 
anticiper pour chacune les conséquences possibles comportementales 
et émotionnelles pour l’enfant et son entourage. L’étape ultérieure est 
de choisir un plan d’action, c’est-à-dire d’émettre un comportement 
adapté, par exemple : adhérer aux demandes de l’adulte, attendre son 
tour. L’ultime étape consiste à apprendre à l’enfant à évaluer l’efficacité 
de son plan d’action et à s’autorenforcer, à faire un choix correct des 
différentes alternatives. Au cours de chaque étape, l’apprentissage se 
fait au moyen de discussions, de modeling et de jeux de rôle.

Ces techniques d’auto-instructions et de résolutions de problèmes sont ap-
pliquées le plus souvent en groupe de 6 à 8 enfants pendant une durée de 10 
semaines avec des sessions d’une heure.

Avantages

Ces deux techniques sur le plan théorique sont adaptées aux problèmes de 
l’enfant hyperactif en raison des troubles attentionnels : déficit dans les mé-
canismes de l’attention soutenue, dans la modulation et l’autocontrôle du 
comportement, difficultés à utiliser comme médiateur du comportement le 
langage interne, à inhiber des réponses.
Les procédures cognitives améliorent l’impulsivité, mais ne modifient pas les 
autres manifestations du trouble. Ainsi, utilisées seules, elles semblent n’avoir 
qu’un impact restreint sur le TDAH.

Limites

Coûteuses en temps, elles ne peuvent pas être enseignées aux enfants 
chez qui le langage est peu développé  ; il est difficile de les générer sur 
d’autres situations  : l’enfant acquiert une technique en cours de séance 
mais la transpose difficilement dans un autre environnement, par exemple 
en milieu scolaire.
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Autres techniques cognitives
On peut citer : travail dans un lieu calme peu stimulé avec répartition 
du travail en étapes, objectifs de temps, et consigne d’écrire sur une 
feuille les idées qui les parasitent.

Stratégies comportementales
Modèle de Barkley (1990)
Sa méthode est d’abord comportementale (ayant pour modèle le condi-
tionnement opérant) tout en ayant une approche cognitive. Ce pro-
gramme s’adresse aux parents d’enfants TDAH soit en individuel, soit 
en groupe de 6 à 8 familles sur 10 séances de 90 minutes à raison de 
deux séances par mois.

L’objectif de ce programme est d’entraîner les parents à faire face aux 
situations difficiles, de leur apprendre des stratégies de contrôle efficaces, 
cohérentes et adaptées au comportement déviant de l’enfant, stratégies 
qui vont permettre de diminuer l’intensité des symptômes et leur réper-
cussion. On leur propose de les aider à mieux gérer les comportements 
difficiles pour améliorer le quotidien et éviter d’aggraver les difficultés 
relationnelles.

Les parents reçoivent des informations sur le trouble et les traite-
ments disponibles, ils apprennent à réaliser une analyse fonctionnelle 
qui leur permet de mieux comprendre le comportement de l’enfant et 
d’élaborer des réponses alternatives.

On demande aux parents de dresser une liste de tous les moments 
agréables qu’ils passent avec leur enfant. Ils sont souvent surpris 
de constater qu’ils ne font plus attention aux moments négatifs et 
apportent une attention positive aux circonstances où l’enfant a un 
comportement adapté. Le thérapeute encourage le développement de 
ces moments privilégiés (exemple : jeux). Le but est de restaurer pour 
l’enfant et ses parents de l’image de soi à travers des interactions 
positives.

Parallèlement, il est demandé aux parents d’ignorer les comporte
ments inadaptés de l’enfant si ceux-ci ne sont pas dangereux. Un 
document est remis à la fin de chaque séance à la famille comme aide-
mémoire à la technique traitée en séance.

Ces techniques sont d’abord appliquées en milieu familial et géné-
ralisées à d’autres situations. L’encadrement de l’enfant hyperactif est 
centré sur des principes enseignés par la méthode :
•	 donner sans attendre un feedback positif à l’enfant : l’enfant vit dans le 
présent, le récompenser sans attendre lorsqu’il termine une tâche (système 
de jetons). Il a souvent besoin d’une réponse plus rapide mais aussi plus 
fréquente pour maintenir ses efforts de façon soutenue dans la journée ;
•	 utiliser des modes de renforcements significatifs pour l’enfant : temps 
de jeux, etc. ;
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•	 planifier les situations problèmes que les parents ont bien identifiées : 
salle d’attente, magasins, restaurants. Il faut donc anticiper, c’est-à-dire 
qu’avant d’entrer dans ces lieux, il faut s’arrêter quelques instants pour 
rappeler à l’enfant deux ou trois règles simples et prévoir une récom-
pense si les consignes ont été respectées, suivre le plan d’action prévu 
dès le début en donnant rapidement un feedback.

Ce programme d’entraînement améliore l’habileté parentale, réduit 
le stress parental. Les parents estiment que le programme les aide à 
mieux comprendre les difficultés de l’enfant.

Économie de jetons
Cette stratégie psychopédagogique est particulièrement adaptée aux com-
portements oppositionnels de l’enfant hyperactif « moteurs » particulière-
ment sensible à la moindre injustice dans le cadre familial et scolaire. Plus 
précisément l’enfant reçoit 1 jeton à chaque fois qu’il arrive à contrôler 
sa colère. Il échangera une quantité X de jetons contre une récompense 
(objet ou activité). Cette technique renforce l’autocontrôle.

Coffre à jouets
Il est très efficace de proposer aux parents de « centraliser » tous les jeux 
et en particulier les activités « virtuelles » de l’enfant dans un coffre à 
jouets non accessible par l’enfant, avant de terminer des activités moins 
agréables comme les leçons et les devoirs à la maison, après l’école.

L’enfant est obligé de demander à ses parents la permission d’ouvrir 
le coffre et ceux-ci ne lui proposeront de ne s’intéresser qu’à un seul jeu 
à la fois pour l’inciter à aller « jusqu’au bout » avant de lui permettre 
de commencer un deuxième en reposant le premier dans le coffre qui 
sera à nouveau fermé. Et ainsi de suite pour apprendre à l’enfant à ne 
pas se disperser et répandre dans sa chambre une quantité de jeux épar-
pillés autour de lui l’empêchant de se concentrer.

La pratique systématique de cette stratégie à la maison aura par voie 
de conséquence un impact positif sur sa capacité de concentration en 
classe, évitant d’être distrait par ses camarades.

Holding
Le cas de crises de colère parfois particulièrement impressionnantes chez 
certains enfants hyperactifs et dont le déclenchement dû à une petite frus-
tration est injustifié nécessite de l’immobiliser, sans lui faire du mal et de 
lui permettre d’exprimer verbalement sa colère sans détruire du matériel ni 
donner des coups, pouvant avoir des conséquences parfois dramatiques.

Pendant ce holding, l’adulte ne demande pas à l’enfant à se taire, 
mais bien au contraire, l’incite à crier sa colère et à exprimer par la 
bouche tout ce qu’il ressent à l’intérieur de lui-même. Par cette « libé-
ration verbale », l’enfant parvient souvent à exprimer des événements 
qu’il n’avait jamais osé communiquer jusqu’à présent que l’on pourra 
analyser quand le calme sera revenu.
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Cette crise dure parfois longtemps pour passer de la colère aux 
pleurs, mais au final est très positive à la fois pour l’enfant et les pa-
rents qui conservent leur autorité sans céder au « chantage » affectif de 
l’enfant. De son côté, l’enfant est conscient qu’un dialogue est entamé 
sans être obligé de « casser » ni taper.

« Time-out »
Comme son nom l’indique, il s’agit de mettre l’enfant hyperactif « hors 
du temps » : dans un lieu où le temps s’est arrêté, par conséquent il n’y 
a rien à faire et en particulier il n’y a aucune activité de loisir ! Ce qui 
pour un enfant TDAH est particulièrement inattendu !

Il ne s’agit pourtant pas d’une méthode punitive car ne pas donner 
une récompense non promise n’est pas une punition. Par contre, permet-
tre à un enfant de réaliser une activité ludique promise puis ensuite l’ar-
rêter est une attitude punitive qu’il ne faut jamais pratiquer car elle est 
dangereuse. Ce n’est pas le cas avec le time-out. Prenons un exemple.

Cas clinique

Un enfant suite à une forte colère incontrôlable déclenchée par une dis-
pute au cours d’un jeu avec sa petite sœur est mis dans sa chambre pour se 
calmer. La mère a pris la précaution de lui faire ranger tous ses jeux dans 
le coffre à jouets dans sa chambre avant de commencer le jeu entre les 
deux enfants. Elle connaît le risque d’« explosion » de son fils lorsqu’il perd. 
L’enfant se retrouve seul quelques minutes sans jeu : il prend rapidement 
conscience de la conséquence inutile et caduque de sa colère dispropor-
tionnée par rapport à la petite frustration de perdre une partie.
Il se calme rapidement d’autant plus qu’il n’aime pas se sentir seul  : il 
passe de la colère aux larmes et demande en s’excusant de pouvoir sortir.

Cette stratégie n’est donc en aucun cas une punition et à condition d’être 
répétée permet à l’enfant d’apprendre à supporter la frustration et à respec-
ter de nouveaux « contrats » éducatifs établis entre lui et ses parents.

Relaxation
Cette technique est particulièrement efficace pour canaliser l’énergie 
« débordante » dégagée par les enfants TDAH (voir chapitre 2).

Cas clinique

Nicolas, 9 ans, est adressé à notre consultation à l’hôpital sur la demande 
urgente de la directrice et de l’école et en accord avec le médecin de fa-
mille. Il vient accompagné par sa mère.
Avant de les faire entrer dans le bureau, nous lisons la lettre du médecin 
de famille qui indique qu’il le connaît depuis sa naissance et qu’il a tou-
jours été très « nerveux ».
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Il lui a donné des médicaments homéopathiques et à base de plantes 
et récemment un médicament de la famille des benzodiazépines devant 
l’aggravation du comportement impulsif de l’enfant mais sans succès  : 
au contraire il a l’impression de l’avoir rendu encore plus nerveux au 
lieu de l’avoir calmé. Il demande notre avis avec insistance car il est per-
suadé Nicolas est un enfant intelligent et qu’il souffre de cette situation, 
conscient de faire également souffrir sa famille.
Dans le carnet de correspondance de l’école, il est écrit qu’il perturbe la 
classe, n’en fait qu’à sa tête et ne termine aucun exercice et qu’un conseil 
de discipline est envisagé si rien ne change rapidement et s’il ne consulte 
pas rapidement en psychiatrie. C’est également l’avis de la psychologue 
scolaire qui l’a convoqué.

Séance 1
Par téléphone, nous demandons à l’infirmière de l’accueil de les faire venir 
qui répond sur le ton de la plaisanterie « Volontiers ! Et bon courage ! »

En effet, avant son entrée dans le bureau Nicolas avait fortement 
perturbé le calme de la salle d’attente du service de pédopsychiatrie et 
un infirmier de l’accueil avait même été obligé d’intervenir.

Nicolas arrive avec fracas dans le bureau sans frapper et se précipite 
sur le fauteuil devant le bureau.

Dès que nous commençons à parler avec sa Maman, Nicolas ne fait 
plus attention à rien, regarde en l’air puis sur le bureau où il saisit des 
trombones laissés volontairement à sa portée et les attachent les uns 
aux autres pour en faire un « wagon »… qu’il laisse tomber ! Il quitte 
la chaise pour le ramasser, se relève trop rapidement, se cogne la tête, 
coupe la parole et crie : « Quand est-ce qu’on part ? Je m’ennuie ! »

Pour tenter de calmer le jeu, nous lui tendons feuille de papier et 
une boîte de crayons de couleur qu’il prend avec trop de précipitation 
et… la laisse tomber ! Il se retrouve à nouveau à quatre pattes sous la 
table… pendant nous essayons de poursuivre la conversation avec la 
mère. Les larmes aux yeux, elle confirme qu’à la maison c’est toujours 
comme cela depuis sa naissance. Elle ne comprend pas ce qu’elle aurait 
pu faire de mal à Nicolas d’autant plus que la sœur de Nicolas est 
calme et posée et qu’elle les a élevés de la même manière.

Nous la rassurons en confirmant ses propos, mais pour éviter une « ca-
tastrophe », nous restons seuls avec Nicolas et nous demandons à la Ma-
man de remplir le questionnaire de Conners (version parents) et ensuite 
de parcourir le livre Toby et Lucy illustré par des images relatant l’histoire 
deux enfants soufrant de déficit de l’attention avec hyperactivité.

Dès que Nicolas se retrouve seul avec le thérapeute, le tableau clini-
que change rapidement : il arrive à mieux se concentrer sur son dessin, 
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en restant assis sans bouger sur sa chaise et pendant qu’il continue à 
dessiner, il répond tranquillement aux questions du thérapeute.

Il exprime des sentiments d’incompréhension à l’école de la part des 
autres élèves qui ne l’acceptent pas dans leur bande et évitent de jouer 
avec lui. Il est tendu et son visage est triste.

Nous testons ensuite rapidement ses connaissances dans les matières 
générales qui sont bonnes. Nous confirmons qu’il souffre d’une légère 
dyslexie déjà prise en charge par une orthophoniste.

Le thérapeute fait revenir la maman pendant que Nicolas achève 
son dessin dans la salle d’attente. La mère s’exclame tout étonnée que 
l’histoire de la BD, c’est bien celle de son fils, comme si elle avait été 
écrite pour lui. Le score élevé au questionnaire Conners pour les pa-
rents confirme le diagnostic clinique.

Le thérapeute explique à la Maman qu’il s’agit au départ d’un trouble 
d’origine biologique et non pas psychologique. L’éducation des parents 
n’est pas responsable du trouble et il n’y a pas lieu qu’ils se culpabilisent.

Par contre il est absolument nécessaire de proposer à l’enfant des 
stratégies pédagogiques adaptées pour combattre son déficit de l’atten-
tion, à la base de ses difficultés qui dans un deuxième temps entraîne 
l’hyperactivité (mouvements du corps) et dans un troisième temps, des 
mouvements d’impulsivité non contrôlable lorsqu’il subit la moindre 
« injustice » : du moins c’est ce qu’il interprète comme tel !

Cette hypersensibilité est certainement due au fait qu’il ne comprend 
pas pourquoi il est sans arrêt puni (pour rien selon lui !) depuis qu’il a 
mis les pieds à l’école.

Voici le contrat thérapeutique proposé aux parents et à l’enfant 
avant la prochaine séance :
•	 « bibliothérapie »  : les parents s’engagent à se documenter sur ce 
trouble par la lecture de livre et par le site Internet des associations de 
parents (HYPERSUPERS TDA FRANCE : www.tdah-FRANCE.fr) ;
•	 cohérence éducative entre le père et la mère : rencontrer le père de 
Nicolas qui avait tendance à critiquer le laxisme de son épouse dans 
l’éducation des enfants, lui ayant trop tendance à utiliser la punition !
•	 autonomisation de l’enfant par technique de renforcement positif in-
dividuel et familial incluant la sœur de Nicolas (économie de jetons) ne 
permettant pas de se sentir « persécuté » et jaloux par rapport à elle ;
•	 apprentissage à supporter la frustration d’attendre son tour de paro-
les et d’activités ludiques : l’ouverture des coffres à jouets des enfants 
est sous le contrôle parental, ils apprennent à se concentrer sur un jeu 
à la fois (évitement de la tendance à se disperser), ils sont prévenus du 
temps autorisé pour jouer et du temps pour le travail scolaire ;
•	 méthode « rouge et bleu » pour le travail scolaire dès l’arrivée à la 
maison : il n’y a pas de jeu dans la partie « parentale » de l’habitation 
et les jeux sont dans les coffres à jouets ;
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•	 utilisation en cas de crise de colère non contrôlable non pas de la 
punition (ni verbale ni physique) mais du time-out avec séparation 
(généralement de la mère) ou le holding (généralement avec le père) ;
•	 relaxation et contrôle respiratoire pour mieux préparer l’enfant à 
certaines situations particulièrement frustrantes pour lui : révision sco-
laire, nécessité de rester assis à un repas, etc.

Séance 2
La deuxième séance s’est déroulée, sur la demande du thérapeute, sans 
Nicolas mais avec la mère et le père qui, bien que réticent à tout ce qui 
est « psy », a fait l’effort de venir et a bien participé à l’application des 
stratégies recommandées, évitant toute discordance éducative parentale 
face à Nicolas.

Les résultats positifs ont porté essentiellement sur la vie familiale 
plus calme et agréable et le père de Nicolas l’a même invité à une partie 
de pêche qui s’est très bien passée !

Par contre, en dehors de l’amélioration du travail scolaire demandée à la 
maison, la maîtresse le trouve encore très dispersé en classe et à la cantine.

Le thérapeute félicite les parents pour leur attitude éducative cohérente 
et en particulier la partie de pêche entre le père et son fils ! Il propose pour 
l’école de donner à la maîtresse le livret Conseils aux enseignants face à 
un enfant inattentif/hyperactif établi par l’association de parents précitée 
avec la collaboration du ministère de l’Éducation nationale.

Mais d’autre part le thérapeute explique longuement avec preuves 
scientifiques à l’appui et les témoignages d’autres parents la nécessité 
de prescrire le médicament méthylphénidate étant donnée l’urgence de 
montrer un changement de comportement à l’école.

Séance 3 (2 semaines après)
Le résultat est très concluant car la maîtresse, non informée de la prise 
du traitement, a elle-même signalé aux parents l’amélioration de la 
concentration de Nicolas en classe.

Le même commentaire a été fait par l’orthophoniste aux cours des 
séances.

Conclusion : dans des cas aussi difficiles il ne faut pas hésiter à as-
socier les deux stratégies thérapeutiques, thérapie comportementale et 
cognitive et methylphénidate. Il est très souhaitable de voir les parents 
et les déculpabiliser.

Cas clinique : hyperactivité – inattention et anxiété

Ulysse A., 11 ans, est adressé par son institutrice pour des difficultés d’at-
tention et de concentration et une hyperkinésie modérée, minorant les 
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résultats scolaires en CM2. En dépit d’une bonne compréhension, ceux-ci 
sont globalement médiocres ou plutôt irréguliers. Brouillon, désordonné, 
peu motivé, Ulysse a déjà redoublé une classe et changé plusieurs fois 
d’établissement. Depuis son entrée en classe primaire, il pleure tous les 
matins et doit être conduit de force à l’école. Il arrive parfois à faire céder 
ses parents qui le gardent quelques jours avec eux, alléguant une maladie 
somatique auprès de l’école.
L’enfant est l’aîné de deux garçons. Un frère de 9 ans est traité par un 
orthopédiste « pour un problème de hanche » sans autre précision. Le père, 
d’origine maltaise, artiste peintre, partage son temps entre Paris et Malte 
où il passe plusieurs mois de l’année. Autoritaire et distant, il se montre 
réticent et même franchement hostile lorsqu’on lui pose des questions sur 
la vie familiale. Il met continuellement en doute les dires de ses interlocu-
teurs, contestant, discutant les propositions d’évaluation, pour les accepter 
« la main forcée ». La mère ne sera vue qu’ultérieurement à notre demande 
pressante et elle se présentera sans son mari, contrairement à ce qui était 
prévu. Madame A., cachée derrière des lunettes noires, semble plus âgée 
que son époux. D’emblée, elle cherche à choquer par des propos brutaux 
presque crus : « Ma mère était folle…, je ne voulais pas d’enfants… c’est 
mon mari qui s’est occupé d’Ulysse jusqu’à 2 ans…, c’est un enfant sale, 
désordonné, grossier ». Puis brusquement, elle ajoute : « Que pensez-vous 
de l’hypnose… et de l’enivrer avec un peu de Porto pour le calmer ? » À la 
suite de ces provocations, Madame A. évoque une peur de perdre son fils, 
crainte éprouvée dès sa naissance, ses qualités (« beauté, dynamisme »), les 
graves difficultés financières dans lesquelles se débat la famille. Surtout, 
elle décrit un conflit conjugal chronique, un climat particulièrement hou-
leux avec disputes violentes, auxquelles assistent les deux enfants terrifiés. 
Pourtant, il n’a jamais été question de divorce, Monsieur « s’échappant » 
du foyer pour ses voyages professionnels et Madame se réfugiant dans des 
conduites addictives (abus de tabac et probablement d’alcool).

Lors d’une journée d’observation diagnostique, les troubles anxieux 
d’Ulysse apparaissent au premier plan, marqués par un trouble angoisse 
de séparation invalidant. Il présente également une très forte instabilité 
motrice. Il ne peut s’empêcher de toucher les objets posés sur le bureau, 
sans intention de jouer avec ou une autre intention quelconque. Lors 
de la journée, il dit se sentir assailli en permanence de craintes concer-
nant la santé de ses parents et le fait que l’un ou l’autre puisse quitter 
le domicile sans revenir. Il redoute les voyages de son père à l’étranger 
et lui téléphone régulièrement pour « entendre sa voix ». Inversement, 
lorsqu’il part en vacances à Malte l’été, il multiplie les appels téléphoni-
ques à sa mère, restée à Paris, même en pleine nuit. À la sortie de l’école, 
il craint d’être enlevé et évite de rentrer seul. Il refuse catégoriquement 



236    TCC chez l’enfant et l’adolescent

les séjours en colonie, mais aussi les vacances chez ses grands-parents. 
Les invitations chez des amis sont une « torture » pour lui. Tous les ma-
tins, l’enfant pose la même question : « Est-ce que ça va bien se passer 
à l’école ? » Au domicile, Ulysse, répugne à rester seul : il empêche ses 
parents de faire une course ou de descendre les ordures ménagères, exi-
geant de les suivre en permanence. Lorsque les parents sortent le soir, 
il attend leur retour, tyrannisant, ainsi que son frère, la baby-sitter. De 
plus, il a de nombreuses plaintes somatiques (douleurs abdominales, 
crampes) et souffre de cauchemars.

En revanche, le jeune patient ne remplit pas les critères DSM-III-R 
du trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (l’index d’hy-
peractivité des échelles de Conners parents et enseignants n’atteint 
pas un score significatif) : seules sont retrouvées l’agitation sur place 
(sur une chaise en particulier), la distractibilité, l’incapacité à soute-
nir son attention dans le travail avec passage d’une activité à l’autre. 
L’étude de l’efficience intellectuelle (QIG [Quotient intellectuel gé-
néral] 116, QIP 116, QIV 111) le situe dans la zone normale forte. 
Pendant la passation, il est agité et anxieux, hésitant longtemps avant 
de répondre et devant être encouragé à persévérer. L’étude des réali-
sations en mathématiques ne montre aucune difficulté particulière : 
il a bien maîtrisé les techniques opératoires et raisonne correctement 
mais son comportement pendant l’examen rend bien compte de ses 
problèmes de rendement : il évoque tout d’abord sa crainte qu’il ar-
rive un accident à ses parents. Cette idée «  le tracasse, l’empêche 
d’écouter la maîtresse, de compter tranquillement  ». Il redoute de 
se tromper pendant toutes les épreuves, n’attendant même pas la fin 
de la consigne pour répondre. Lorsque cette consigne est longue, il 
en oublie la moitié, retient un mot, bafouille et répond à côté, en 
s’excusant : « tout s’embrouille dans ma tête ». En même temps, il 
se balance sur sa chaise et devient « fébrile », devant être rassuré et 
canalisé.

L’examen orthophonique n’indique aucun trouble du développe-
ment du langage oral ni écrit, même si les résultats en transcription 
sont inférieurs à ceux qui sont demandés pour la classe suivie.

La passation du test projectif de Patte Noire s’avère difficile du fait 
de son agitation. L’image paternelle est inconstante et disqualifiée, abri-
tée derrière un certain autoritarisme mis en œuvre à contretemps ou de 
manière irrationnelle. Ce rival est très dévalorisé (« Patte Noire trouve 
que les poils sur son père sont nuls. Il voudrait les couper »), ce qui 
entraîne chez lui une culpabilité intense (« Ce serait méchant de ne pas 
aimer son père ») ; quant à l’image maternelle, elle est inconsistante, ne 
tient pas parole, est possessive, recherchant une complicité avec l’enfant 
en détournant la loi. Ni le père ni la mère ne sont capables d’assumer 
leur rôle de parents, d’exercer une autorité et de mettre des limites, 
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facteur d’anxiété pour l’enfant (« Personne ne pourra le retenir : Patte 
Noire va tomber dans la boue »).

Au terme de cette évaluation, une psychothérapie cognitivo- 
comportementale pour traiter l’anxiété de séparation étroitement associée  
à l’hyperactivité motrice est proposée à Ulysse, ainsi qu’une guidance  
parentale. Le père refuse l’apport d’un traitement médicamenteux par les 
tricycliques.

Pendant 3 mois, Ulysse se rend régulièrement une fois par semaine 
aux séances prévues, accompagné par sa mère, mais le père sera peu vu 
du fait de ses nombreux déplacements. L’enfant fera de légers progrès, 
acceptant de rester de courts moments seul chez lui, prenant des initia-
tives et tolérant mieux l’absence de son père. À son retour, ce dernier, 
plutôt agressif, vient dénoncer l’opposition croissante de son fils pour 
les tâches scolaires et note avec tristesse qu’Ulysse est moins dépendant 
de lui qu’auparavant. Il nie tous les progrès accomplis dans le sens 
d’un début d’autonomie et dévalorise les efforts de coopération de son 
épouse. Une proposition d’entretiens familiaux est faite aux parents, le 
père contestant avec véhémence la nécessité d’une implication person-
nelle. D’ailleurs, 2 jours après cette consultation, Monsieur A. annulera 
tous les rendez-vous prévus.

La dynamique de la famille A. est nettement perturbée avec des rela-
tions de couple sadomasochistes et un certain exhibitionnisme (les en-
fants sont volontiers pris à témoin). Chez Ulysse, la figure principale 
d’attachement semble plutôt le père et nous avons été frappés par l’ex-
trême dépendance physique de cet enfant par rapport à lui (il touchait 
son père pendant la consultation, le caressait d’une façon érotisée), sur-
tout au début du traitement, ce qui satisfaisait visiblement Monsieur 
A. La prise de distance d’Ulysse a sûrement été l’une des raisons de 
l’interruption brutale du traitement. On peut également noter la carence 
d’autorité du couple A., incapable d’imposer des limites aux enfants et 
le souci constant du père de maîtriser les décisions thérapeutiques, de les 
faire échouer au moment où elles commençaient à porter leurs fruits.

D’autre part, ce jeune garçon présente un trouble anxieux sévère, du 
type trouble angoisse de séparation avec un début de refus scolaire an-
xieux. Le diagnostic catégoriel de trouble déficitaire de l’attention avec 
hyperactivité ne peut être retenu, du fait de l’absence du nombre des 
critères requis. Seul a été porté le diagnostic associé de trouble déficitaire 
de l’attention non spécifié. Cette observation nous paraît remarquable 
par l’intensité et le caractère invalidant des perturbations cognitives 
considérées ici comme une composante de l’anxiété, de même que le 
versant comportemental des troubles (agitation, fébrilité). À notre avis, 
c’est le trouble anxieux, en l’occurrence l’angoisse de séparation, qui 
primerait chez ce sujet, d’où notre proposition d’un traitement chimio-
thérapique et psychothérapique ciblé sur cette catégorie.
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Une expérience de thérapie de groupe destinée à 
des adolescents hyperactifs
Dans le centre hospitalier Sainte-Anne (Paris), à la clinique des mala-
dies mentales et de l’encéphale (CMME), nous proposons, depuis quel-
ques années, des sessions thérapeutiques groupées en une séance par 
semaine. Cinq séances d’une durée de 2 heures sont consacrées à 10 
adolescents (âgés entre 16 et 20 ans) ayant le diagnostic d’hyperactivité 
avec trouble de l’attention.

Les objectifs des séances sont doubles :
1.	 contribution au diagnostic ;
2.	 application de certains principes thérapeutiques :

–	 modification comportementale,
–	 modification psychothérapeutique.
Le contexte et les moyens dont nous disposons sont les suivants : 1 

psychothérapeute, 1 cothérapeute, 2 stagiaires (infirmier/psychologue), 
papier/crayon pour chaque patient, installés autour d’une table, dans 
une pièce « petite », sans décor.

Séance 1 : psychoéducation
Les symptômes d’impulsivité sont décrits et chaque patient se prononce 
sur l’identification ou pas de chacun d’eux.

Le comportement impulsif est décomposé :
•	 interrompre l’autre en situation de communication ;
•	 répondre aux questions avant que l’autre personne finisse ses propos 
ou bien anticiper ce que le jeune pense que l’autre a l’intention de dire ;
•	 faire des commentaires hors propos ;
•	 agir avant de penser ;
•	 regretter souvent ce qui est fait (« j’aurais dû réfléchir avant ») ;
•	 faire preuve d’intolérance très intense à l’attente (impatience).

Les difficultés d’attention sont décomposées :
•	 être facilement distrait ;
•	 avoir des difficultés d’organisation ;
•	 s’ennuyer facilement ;
•	 passer d’une activité à l’autre ;
•	 avoir des difficultés de planification, d’organisation d’activités ;
•	 avoir des difficultés de concentration ;
•	 être intolérant à la réalisation de contraintes.

Le comportement hyperactif est également décomposé :
•	 se sentir activé par un moteur interne ;
•	 être incapable de se reposer ;
•	 montrer une difficulté à rester assis ;
•	 être toujours « partant ».
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Séance 2 (de groupe) : définition des symptômes en 
termes concrets
Il s’agit d’une « traduction comportementale » des plaintes exprimées 
par les patients.

Exemple : « Je fais 10 choses à la fois et je n’arrive pas à m’arrêter 
d’ajouter encore d’autres choses à faire. »

Nous reprenons les propos en les définissant de façon concrète :
•	 faire = ↔ : « Le verbe faire peut être dessiné sous la forme de seg-
ment, un début et une fin. Si vous dites que vous faites 10 choses en 
même temps, je me sentirais tenté de vous féliciter pour votre rapidité 
ou bien pour votre dynamisme et efficacité. » Les patients répondent 
systématiquement qu’ils ne sentent pas efficaces car la plupart des acti-
vités ne sont pas finies ;
•	 reformulation de « faire » : « Je tente de faire plusieurs choses à la 
fois » ;
•	 tenter = *— : « Le verbe tenter peut être dessiné sous la forme d’une 
ligne qui commence à un certain moment mais qui n’a pas d’arrêt fixe, 
c’est un symbole instable. Si l’on veut faire, il faudrait évaluer le nom-
bre des choses que l’on peut faire en même temps. ».

Au cours des séances, il y a un effort d’introduction des termes 
adaptés aux difficultés exprimées par les patients : confrontés aux di-
verses difficultés pour réaliser des activités, nous essayons de trouver 
un dénominateur commun. En général, ils se plaignent de l’évitement 
ou de la forte tendance à éviter les activités ressenties comme pénibles.  
Nous les incitons à s’interroger sur les différentes facettes de  
l’évitement :
•	 évitement total, partiel ?
•	 arrêt de l’activité (raison ?)
•	 conséquences ?

Séance 3 (de groupe) : application de stratégies 
thérapeutiques
Au niveau comportemental :
a.	 Décomposer la tâche à réaliser en séquences (voir chapitre 2).
b.	 Identifier les idées parasites qui « sabotent » l’activité (voir chapitre 2).
c.	 Favoriser avec le point b l’oubli de soi (concentration). Une des 
conditions indispensables à une bonne concentration est l’aptitude à 
ne pas penser à soi, mais à l’activité que l’on est censé réaliser (lecture, 
mémorisation, planification, écoute, etc.). Ceci s’obtient avec l’expé-
rience et donc on apprend à chasser les idées nous concernant pour les 
reprendre plus tard.
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d.	Augmenter ou provoquer un sentiment d’efficacité personnelle en 
finissant ce que l’on doit ou souhaite faire.

Analyse des conséquences négatives du trouble :
•	 Comportementales. Évitements : ils sont à la base de l’anxiété (an-
xiété de performance, anxiété sociale, etc.).
•	 Cognitives :

–	 Sentiment de ne pas être à la hauteur.
–	 Perturbation des fonctions d’anticipation, de planification, etc.
–	 Pensées d’impuissance, d’incapacité.

•	 Émotionnelles :
–	 Estime de soi négative.
–	 « Perte émotionnelle ». Lorsque le patient comprend qu’il n’existe 
pas de comportement (évité ou adopté) sans vécu émotionnel, un 
changement important émerge : il devient conscient du fait que, par 
exemple, le désordre comportemental entraîne le désordre émotionnel. 
Plus précisément lorsqu’il interrompt systématiquement ses devoirs 
sans les avoir finis, le sentiment de frustration ou bien la peur d’échouer 
sont inévitables. On peut observer une difficulté très forte à identifier la 
nature de l’émotion associée aux comportements chez les hyperactifs.

Séance 4 (de groupe) : gestion émotionnelle
Le patient est apte à s’interroger sur sa vie émotionnelle, à nommer ses 
émotions et à tenter de les « respecter ».

Séance 5 : conclusion et bilan fait par chaque 
participant
Quelques objectifs thérapeutiques se dégagent :
•	 diminuer le nombre d’évitements ;
•	 apprendre à identifier les idées qui parasitent une tâche et à les clas-
ser en superflue ou importante mais à traiter après la tâche en absence 
d’urgence ;
•	 apprendre à adopter des conduites par séquences ;
•	 apprendre à identifier les émotions associées aux conduites.

Séance type vu par un patient
(Ce compte rendu de séance a été fait par l’un des adolescents ayant 
participé aux séances, nous le remercions de nous l’avoir remis.)

Il était demandé aux participants de noter les idées parasites surve-
nant pendant des tâches nécessitant de se concentrer.

Comportement inachevé = émotion inachevée.
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Bertrand : quand il fait quelque chose, il pense à ce qu’il doit faire 
après ou à ce qu’il n’a pas fait. Il explique qu’il fait souvent plusieurs 
choses en même temps : regarder la télé et écrire des mails.

Remarque du thérapeute  : «  Je fais plusieurs choses en même 
temps », en fait on devrait dire « Je tente de faire plusieurs choses en 
même temps ». Le problème est alors mieux défini.

Si l’on essaie de comprendre ce qui se passe quand « on fait plusieurs 
choses en même temps », en fait il y a une tâche principale (ex : envoyer 
un mail) et des distracteurs ou tâches parasites (ex : regarder la télé). 
Les « tâches parasites » aident à la réalisation de la tâche principale, 
elles aident à la concentration.

En d’autres termes, pour réaliser une activité principale que l’on a 
peur d’abandonner, on a besoin de distracteurs pour nous accompa-
gner. On ne fait pas plusieurs choses à la fois, ces distracteurs sont des 
tâches annexes, des appuis, des soutiens.

Une autre manière de procéder, est la gestion séquentielle des tâches : 
l’une après l’autre.

Pour une tâche courte, on recherche l’émotion associée (« compa-
gnie émotionnelle  »), souvent c’est une émotion positive de satisfac-
tion lorsqu’on réalise cette tâche (ce qui accroît l’estime de soi). Le 
problème des évitements hyperactifs est qu’ils empêchent la survenue 
de ces émotions positives, ils « cassent » l’émotion. Ce qui est délétère 
pour l’estime de soi.

Il est important d’identifier les émotions que l’on ressent, qu’elles 
soient positives ou négatives.

Stéphane : explique qu’en arrivant au travail, la 1re heure il prend un 
café, a du mal à s’y mettre, c’est un temps d’approche, un temps d’ap-
privoisement de la situation, il se prépare à travailler.

Résumé des thèmes abordés lors des 5 séances

Cible principale : les évitements
Ils sont de deux types (tableau 10.1) :

Tableau 10.1. Évitements anxieux versus hyperactifs

Évitement anxieux Évitement hyperactif

Tout le monde peut en avoir Spécifique au TDAH

Prise de décision d’éviter Pas de prise de décision d’éviter

Émotion : peur (⇒ anxiété) Émotion « perdue », absence d’émotion

Anxiété anticipatoire Absence d’anxiété anticipatoire

Conscient Non conscient



242    TCC chez l’enfant et l’adolescent

•	 les évitements anxieux ;
•	 les évitements hyperactifs (comportementaux).

Comment « éviter d’éviter » ?
1.	Rendre l’évitement conscient. Noter par écrit chaque jour, toutes les 
2 heures, pendant 2 à 3 semaines, les évitements.
2.	Thématiser les évitements. Définir si l’évitement est anxieux ou  
hyperactif.
3.	Ne plus éviter : de nouveaux réflexes.
•	 Étape 1  : Classer par thème les activités évitées (courrier, ménage, 
etc.).
•	 Étape 2 : Fixer un délai pour faire l’activité.

–	 mail : 1 heure ;
–	 lettres : 2 heures ;
–	 appel téléphonique : 15 minutes ;
–	 rendez-vous : 2 heures.

•	 Étape 3 : Réaliser quotidiennement ces exercices.
NB : Cette méthode permet d’apprendre à s’organiser afin de lutter 

contre le désordre comportemental. Faire cette liste d’évitements per-
met aussi peu à peu de se rendre compte que l’on peut contrôler les 
choses.

Le but est d’avoir le choix d’éviter ou de ne pas éviter.

Concentration, attention, mémorisation (figure 10.1)

Il ne faut jamais essayer de mémoriser plus de trois informations en 
même temps : toujours trois puis trois puis trois…

Si une idée parasite traverse l’esprit pendant la réalisation d’une  
tâche, il faut la noter et la réaliser plus tard.
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Chapitre 11

Dépressions

L. Vera

Description clinique
La dépression de l’enfant est difficile à cerner parce qu’en général, il 
n’exprime pas sa tristesse. Les manifestations dépressives sont sou-
vent masquées et sans lien évident avec les sentiments réels ressentis. 
En revanche, les symptômes sont bien connus  : passages à l’acte, 
école buissonnière, baisse des résultats scolaires, phobie scolaire, 
plaintes somatiques, colères, morosité, propension aux accidents, 
phobies, fugues, conduites pyromanes. Autant de comportements 
« anormaux », révélant un affect dépressif sous-jacent. Un change-
ment par rapport au fonctionnement antérieur est toujours un signe 
inquiétant.

Les symptômes représentent une modification du fonctionnement 
habituel de l’enfant. Celui-ci peut présenter  : un trouble de l’appétit, 
une modification du poids, des troubles du sommeil, une agitation ou 
un ralentissement psychomoteur (lenteur excessive), une diminution 
d’énergie, un sentiment d’indignité ou de culpabilité excessive ou inap-
propriée, des difficultés de l’aptitude à penser ou à se concentrer et des 
pensées récurrentes de mort, des idées ou des tentatives de suicide. Dans 
la majorité des cas, les enfants d’humeur dépressive disent rarement 
qu’ils se sentent tristes ou déprimés, car la plupart du temps, ils ne sont 
eux-mêmes pas clairement conscients de leur état. Ils ressentent un sen-
timent profond de découragement et de désespoir, mais ils ne s’expri-
ment pas en ces termes : ils se plaignent en général d’un ennui constant, 
permanent, y compris pour les activités qui les amusaient auparavant. 
La plupart avouent avoir régulièrement envie de pleurer, parfois même 
sans raison.
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Ignace, 12 ans : « Je me souviens du moment précis où j’ai eu ma première 
sensation de tristesse, j’avais entre 4 et 5 ans. J’étais avec mon père, on 
regardait la télévision, puis j’ai eu l’impression que mes parents allaient 
m’abandonner. Je me suis senti obligé de le lui dire. Cette sensation de 
tristesse profonde je la ressens actuellement mais multipliée par mille : il 
y a de l’angoisse, de la solitude… ».

Certains enfants nient leur état, mais celui-ci peut se révéler à travers 
l’expression de leur visage et leur comportement : quelques-uns se mon-
trent très passifs, leurs gestes sont lents, leur visage triste et inexpressif. 
D’autres au contraire sont irritables, agressifs, impatients. La perte d’in-
térêt et de plaisir est probablement constante, à un degré ou un autre, 
lors d’un épisode dépressif. Ainsi, l’enfant se plaindra de n’avoir plus 
de goût à rien, de ne plus arriver à s’amuser autant qu’avant, aussi bien 
seul qu’avec ses amis. Ces derniers, ainsi que les membres de la famille, 
remarquent d’ailleurs qu’il les délaisse et qu’il se montre indifférent aux 
divertissements qui étaient auparavant source de plaisir.

Il peut exister des difficultés alimentaires. Le plus souvent, il s’agit 
d’une perte d’appétit, mais il existe parfois, à l’inverse, une augmentation 
manifeste de l’appétit. Chez l’enfant, on peut constater une absence de 
la prise de poids normalement attendue.

L’agitation psychomotrice revêt la forme d’une incapacité à rester 
assis, d’une marche incessante, d’une agitation des mains ; l’enfant se 
tire les cheveux ou se gratte la tête, la peau, frotte ses vêtements ou 
d’autres objets. Il se déplace d’une pièce à l’autre sans but apparent. 
L’agitation est moins marquée chez l’adolescent déprimé : ce signe est 
pour de nombreux psychologues et psychiatres une des caractéristiques 
majeures de la dépression chez l’enfant. Le ralentissement psychomo-
teur peut revêtir la forme d’un discours ralenti, de pauses de plus en 
plus prolongées avant de pouvoir répondre aux questions, d’un dis-
cours à voix faible ou monotone, de mouvements du corps ralentis, 
d’une diminution marquée de la quantité même du discours (pauvreté 
du discours ou mutisme).

La fatigue peut être très présente. C’est une diminution du ni-
veau d’énergie quasiment constante et ressentie comme permanente, 
même en l’absence d’efforts physiques. La moindre tâche peut sembler  
difficile, voire impossible à accomplir (préparer son cartable, se brosser 
les dents, etc.).

William, 11 ans : « La dépression ? … On est un peu perdu, on est angoissé. 
J’ai été déprimé deux fois. J’avais l’impression que je n’arrivais pas… à l’école,  
j’étais tout perdu, je ne travaillais plus, ça me stressait… Je demandais à ma 
mère si elle me rattraperait car j’avais l’impression de tomber, je pensais 
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que j’allais disjoncter. Il fallait que ma mère le sache pour qu’elle me rat-
trape. J’espère que je ne ferai pas de dépression l’année prochaine. »

Les difficultés de concentration, le ralentissement de la pensée et l’in-
décision sont fréquents. L’enfant peut se plaindre de troubles de la mé-
moire et apparaître facilement distrait. C’est pourquoi on note quelque-
fois une baisse des résultats scolaires. Les difficultés de concentration 
chez l’enfant sont toutefois fréquentes et sans lien avec la dépression. 
Les idées de mort (non limitées à la peur de mourir) sont habituelles 
chez l’enfant  : « Grand-père est vieux, il va mourir ? ». La croyance 
selon laquelle il serait préférable que soi-même ou d’autres soient morts 
est fréquente : « Je préfère mourir que redoubler la classe ». Ces remar-
ques sont banales et sans lien avec la dépression. L’attitude et la repré-
sentation de l’enfant face à la notion de mort évoluent et nécessitent 
une certaine expression de ce qu’il ressent à différents moments de son 
existence. Répétons-le, tous les enfants passent par des moments dé-
pressifs qui sont nécessaires au développement psychologique. Jacques, 
7 ans disait au grand désespoir de sa mère « Maman si tu meurs, je 
mourrai avec toi » : en fait cette phrase est seulement le reflet de la prise 
de conscience inévitable que la mort va les séparer un jour.

Dans un contexte dépressif, il peut exister des pensées suicidaires, 
avec ou sans plan déterminé, ou des tentatives de suicide. Même si de 
nombreux enfants y pensent, ils savent qu’ils ne le feront pas. L’enfant 
dépressif parle du suicide comme d’une libération, comme un moyen 
d’aller autre part où il se sentirait mieux ou bien comme la possibilité 
de rejoindre quelqu’un qui est décédé.

Vincent, 12 ans : « Je suis là (à l’hôpital) parce que j’ai fait une tentative 
de suicide en prenant des médicaments. J’avais beaucoup de problèmes et 
je me suis disputé avec ma sœur, tout cela m’a poussé à faire ça. J’ai pris 
des calmants à ma mère. Je ne pense pas que je voulais mourir, je voulais 
montrer que j’avais des problèmes et que j’en avais marre. »
Face aux questions sur la représentation de la mort, il s’avère que cet 
enfant ne voulait pas « plus rien » (= sa représentation de la mort), mais il 
souhaitait arrêter l’escalade des problèmes au collège, des problèmes à la 
maison. « Ça n’allait pas dans ma tête et il fallait faire évacuer les problèmes », 
« Mon père était au chômage, il n’avait pas d’argent… ». Il pense que s’il 
n’était plus là, il constituerait une bouche de moins à nourrir.

Les troubles du sommeil sont très fréquents chez l’enfant qui a un ris
que dépressif. Ce sont surtout les difficultés d’endormissement évoquées 
ou observées par l’entourage qui vont alerter les parents sur la détresse 
de l’enfant. L’enfant se plaint de passer des heures et des heures à tenter 
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de trouver le sommeil, mais il n’arrête pas de penser à des choses qu’il 
a faites dans la journée, il a l’impression d’avoir mal agi, il pense à ce 
qu’il doit faire le lendemain : les choses lui paraissent une montagne !

Il faut différencier les troubles d’endormissement des enfants an-
xieux des troubles d’endormissement des enfants déprimés. Chez ces 
derniers, les troubles sont persistants et ont moins tendance à varier en 
fonction des activités du lendemain que chez l’enfant anxieux dont le 
sommeil est perturbé la veille des contrôles, le dimanche soir, la veille 
d’un départ en classe verte, etc. Mais en général, il dort bien s’il n’y a 
pas d’événement à anticiper d’une manière anxieuse.

Les différents types de dépression
Dysthymie
Il s’agit d’une dépression chronique, sans symptômes très prononcés. 
L’enfant passe par une période de tristesse, qui disparaît et réapparaît 
quelque temps après. Les différents symptômes apparaissent et dispa-
raissent de la même manière. Il s’agit donc d’un fond dépressif (humeur 
triste ou agitation) pas très prononcé, mais qui persiste. C’est la forme la 
plus fréquente chez l’enfant. L’irritabilité est souvent dominante. Ce type 
de dépression peut s’associer à un état dépressif sévère. Elle nécessite une 
attention particulière des parents et souvent une aide psychologique.

Dépression sévère
C’est une dépression à déclenchement soudain, avec perte d’intérêt ma-
nifeste, fatigue, irritabilité. L’enfant change de comportement brutale-
ment. Ce type de dépression dure quelques semaines, voire quelques 
mois. Elle nécessite souvent l’aide d’un spécialiste. Elle est relativement 
fréquente chez l’enfant.

Dépression bipolaire
On observe un passage rapide de la tristesse à la joie la plus intense. Il 
n’y a pas d’équilibre. Tout est extrême. Les changements d’humeur sont 
fulgurants. Ce type de dépression est rare chez l’enfant. Il nécessite une 
prise en charge médicale immédiate.

Dépression saisonnière
Il s’agit d’une dépression qui se manifeste de préférence à certaines 
périodes de l’année (l’automne, le printemps, par exemple). Elle est ra-
rissime chez l’enfant.

Dépression psychotique
Dépression très rare chez l’enfant, elle se présente sous la forme de déli-
re ou d’hallucinations. C’est une maladie qui nécessite une intervention 
médicale immédiate (hospitalisation, médicaments, etc.).
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Trouble de l’adaptation avec humeur dépressive
La dépression est une réaction à un événement de vie (déménagement, 
divorce, maladie d’un proche, changement d’école, etc.). Elle est fré-
quente chez l’enfant et se manifeste en général par des troubles du com-
portement plutôt que par de la tristesse.

Modèles explicatifs
Causes biologiques
On considère qu’une dépression est provoquée par des facteurs d’origine 
biologique lorsque les conditions de sa survenue ne doivent rien aux cir-
constances, aux événements externes : elle est entièrement produite par un 
état intérieur. On ne trouve pas de raison accidentelle tenant au milieu, pas 
de raison morale. La dépression provoquée par des facteurs biologiques 
évolue par accès francs, soudains et d’intensité sévère. Elle est fréquem-
ment associée à des états d’agitation. C’est une forme rare chez l’enfant et il 
est difficile de savoir si ce type de dépression peut être lié à sa personnalité 
habituelle. Mais en général, elle n’est pas marquée par le pessimisme ou la 
tristesse et le moment dépressif surprend par contraste. Les recherches sur 
les facteurs biologiques ou héréditaires se sont multipliées ces dernières 
années, reprenant en grande partie les hypothèses formulées et les travaux 
entrepris dans le cadre de la dépression de l’adulte. On constate chez l’en-
fant certaines concordances avec ce qui est observé chez l’adulte.

Génétique
Les progrès de la génétique humaine depuis le début du siècle et ceux de la 
biologie moléculaire, plus récemment, ont révélé que de nombreuses ma-
ladies sont d’origine familiale. Si la transmission de certaines d’entre elles 
obéit aux lois de la génétique classique — comme c’est le cas pour la mu-
coviscidose et l’hémophilie par exemple —, d’autres ne présentent pas de 
caractères aussi nets de transmission mais sont la résultante de l’action de 
plusieurs facteurs, à la fois génétiques, environnementaux, voire psycholo-
giques. C’est notamment le cas de certaines affections neuropsychiatriques, 
dont la dépression sévère. La présence d’antécédents dépressifs dans la fa-
mille de certains déprimés constitue un argument en faveur de l’existence 
d’un facteur génétique de risque. Cependant, les recherches en génétique, 
qui s’appuient sur l’étude des rapports entre filiation et maladie (vrais ju-
meaux, enfants adoptés), n’ont pas permis pour l’instant d’établir un mo-
dèle de transmission de la maladie dépressive dans les familles étudiées.

Susceptibilité ou causalité ?
Les progrès de la biologie moléculaire permettent d’espérer l’identi-
fication des facteurs de susceptibilité génétique. La dépression qui se 
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manifeste avant l’âge de 20 ans est un des éléments qui permettrait 
d’identifier les formes dans lesquelles interviennent, de manière pré-
valente, les facteurs génétiques. De fait, l’état dépressif sévère débute 
durant l’adolescence dans 10 à 20 % des cas et dans l’enfance dans 
environ 2 % des cas. L’âge de début précoce semble donc associé à un 
risque familial accru de troubles de l’humeur. Les enfants de parents 
atteints d’état dépressif sévère présentent un risque très accru de trou-
ble de l’humeur. Les études d’adoption confirment également le rôle 
de facteurs génétiques ou héréditaires dans ces troubles de l’humeur. 
Le risque de développer une maladie dépressive est plus élevé chez les 
enfants des parents biologiques déprimés (31 %) que chez ceux vivant 
avec des parents adoptifs déprimés (12 %) (Vera, 1997).

En somme, on observe que les enfants qui ont des parents biologi-
ques dépressifs présentent trois fois plus de risque de développer un 
trouble dépressif, même s’ils ne vivent pas avec eux, par rapport à des 
enfants adoptés par des parents dépressifs et qui, eux, sont en contact 
avec des parents non biologiques mais dépressifs. Le facteur héréditaire 
semble donc jouer un rôle plus important que le facteur « vivre avec un 
ou les deux parents déprimés ».

Causes psychologiques
Les causes psychologiques ont été davantage étudiées, et les données 
que nous possédons à l’heure actuelle ont été confirmées par différentes 
études scientifiques. Parmi ces causes psychologiques, on a pu identi-
fier trois facteurs susceptibles de favoriser un état dépressif : l’anxiété 
(de séparation, sociale, stress), la personnalité de l’enfant et le climat 
familial.

Personnalité stressée
L’enfant présente de nombreuses distorsions cognitives. Il prédit des ca-
tastrophes dans tout ce qui est fait par lui-même ou par son entourage 
propre. L’enfant est en difficulté pour apprendre à isoler les éléments 
positifs des situations : il est obnubilé par l’échec. Les symptômes dé-
pressifs et leur association diffèrent beaucoup d’un enfant à un autre. 
Indépendamment du type de dépression (passagère, sévère, périodique, 
etc.), la manière d’être de l’enfant est donc un facteur qui peut expliquer 
la dépression. On peut dire que la personnalité de l’enfant détermine 
sa manière pessimiste ou optimiste de voir le monde. Ne pas exprimer 
ses envies, ses goûts, ses préférences ; renoncer au plaisir d’une activité, 
c’est une attitude qui peut persister et provoquer des comportements 
dépressifs. « Je ne sais pas quoi faire, je m’ennuie » : cette phrase répé-
tée comme une litanie a le pouvoir de déclencher chez certains parents 
un sentiment d’énervement difficilement contrôlable.
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Anxiété familiale
L’enfant réagit violemment contre un climat familial tendu indépendam-
ment du type de famille (enfant unique, parent unique, fratrie, etc.). La 
famille est en situation de précarité affective (mésentente conjugale, ma-
ladie, problèmes dans la fratrie), ce qui est toujours perçu par l’enfant.

Dépression parentale
L’un ou les deux parents déprime(nt)  : hérédité ou climat familial en 
situation de fracture affective ? La réponse est mitigée.

Évaluation et traitement
Évaluation
La théorie du pessimisme appris et ses implications 
thérapeutiques
(Voir chapitre 2)

Quelles sont les erreurs de raisonnement de l’enfant ?
Les pensées dépressives comportent des erreurs à la fois logiques et de 
style (voir chapitre 2).

Les pensées pessimistes, origine ou conséquence ?
Les pensées pessimistes sont présentes dans le fonctionnement de l’en-
fant normal, mais elles sont trop fréquentes et envahissantes chez l’en-
fant déprimé. Plus précisément, les jeunes déprimés ont des déficiences 
dans leur fonctionnement cognitif ou idéatif : ils ratent une partie de 
l’information nécessaire à leur épanouissement. C’est comme s’ils ne 
disposaient pas de tous les éléments d’une situation mais seulement 
d’une partie : l’aspect négatif de la situation.

Les pensées pessimistes possèdent des caractéristiques identifiables :
•	 elles sont tyranniques : « Quoi que je fasse, je serai toujours le bouc 
émissaire » ;
•	 elles prennent la forme de prédictions : « Les copains me téléphonent 
pour venir me voir, mais je suis sûr qu’ils ne viendraient pas si je n’avais 
pas la console de jeux » ;
•	 elles s’appuient sur des intuitions et non sur des faits : « Même si tu 
me dis que tu ne me détestes pas, je sens que tu préfères ma sœur » ;
•	 elles utilisent souvent des termes extrêmes  : « Pourquoi c’est tou-
jours moi qui dois faire… ? Mes frères ne font jamais rien » ;
•	 elles sont « interprétatives » : « Je sens au ton de sa voix qu’il/elle 
m’a invité(e) à son anniversaire parce qu’il manquait quelqu’un pour 
faire des jeux, il/elle ne m’aime pas ».



252    TCC chez l’enfant et l’adolescent

Une idée ou pensée normale peut basculer vers le pessimisme dans 
un laps de temps très court. Imaginons la situation suivante : une fillette 
de 10 ans attend un appel téléphonique de sa marraine qui l’a invitée 
au cinéma. Elle attend la confirmation pour savoir l’heure exacte de la 
séance.
1.	« J’espère qu’elle ne choisira pas une séance trop tard car j’ai envie 
d’aller rejoindre mes copines à la piscine. ». Pensée normale ;
2.	« Cela fait une heure déjà qu’elle aurait dû appeler. Elle m’a dit “Je 
t’appelle en début de matinée”. Peut-être qu’elle n’a plus envie d’aller 
au cinéma ou bien elle a oublié. » Pensée imprégnée de doute, pensée 
anxieuse ;
3.	« Elle n’a toujours pas appelé et il est midi. De toute façon je le sa-
vais, cette année je n’ai eu que des malheurs. On n’ira pas au cinéma. » 
Pensée prédictive, associant d’autres événements négatifs. Le cinéma, à 
ce stade, n’est plus envisagé comme un éventuel plaisir ;
4.	« Allô… Je pensais que tu avais oublié… Je ne sais pas… Comme 
tu veux… On peut y aller une autre fois… Je préfère car là je suis fa-
tiguée. » Pensée dissociée du plaisir à cause des événements négatifs 
imaginés. Pessimisme en développement !

Chez l’enfant normal, non déprimé, les pensées pessimistes coexis-
tent avec les pensées optimistes. Pour la plupart des psychologues ou 
des psychiatres, les pensées pessimistes chez ses enfants ne sont que le 
reflet d’un sentiment de précarité, de menace de déstabilisation. Cette 
menace se manifesterait à travers des pensées qui se détacheraient de la 
réalité pour se focaliser sur le contenu du sentiment pénible de menace. 
Dans le cas de la fillette, on pourrait penser au sentiment d’abandon et 
aux pensées qui reflètent cet abandon imaginé : « Elle a oublié ».

En ce qui concerne les troubles dysthymiques, la relation entre pen-
sées pessimistes et dépression semble claire : les situations traumatisan-
tes à répétition renforcent le sentiment de ne rien pouvoir faire pour 
maîtriser la réalité. Les pensées pessimistes seraient consécutives aux 
conditions difficiles de vie. Nous avons observé à l’hôpital Necker – 
Enfants malades (Paris) que l’annonce à l’enfant et à sa famille d’un 
diabète insulinodépendant était marquée par des réactions d’angoisse 
immédiates et souvent la compliance au traitement par des régimes 
alimentaires était bonne la première année. Un an après, ces enfants 
étaient moins motivés pour suivre de manière stricte le régime alimen-
taire imposé par la maladie : « À quoi bon se priver de sucreries puisque 
de toute façon je ne pourrais jamais guérir ? », ou bien « Pourquoi mes 
frères et sœurs mangent de tout devant moi ? Moi je ne me gêne plus 
et je mange du saucisson et ce que je veux. De toute façon, je me fais 
gronder même quand je n’ai rien mangé car mes examens médicaux ne 
sont pas bons. » (En effet, pour un certain pourcentage d’enfants, les ré-
sultats d’examens médicaux restent mauvais quoi que l’enfant fasse.)
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Pour les états dépressifs majeurs ou dépression sévère, la question 
sur le rôle des pensées pessimistes reste ouverte. La tendance serait à 
envisager ce trouble comme étant engendré par des causes multiples, les 
pensées pessimistes n’étant qu’un des facteurs présents au moment de 
la dépression. Celles-ci auraient tendance à s’estomper en fonction de 
l’amélioration de la maladie dépressive.

Le sentiment de culpabilité chez l’enfant dépressif
Les enfants déprimés ont du mal à relativiser : ils endossent générale-
ment toute la responsabilité des échecs, se répétant que tout ce qui ne 
va pas est de leur faute. Ils se croient responsables de leurs malheurs 
parce qu’ils sont persuadés qu’ils sont « faibles » et qu’ils ne change-
ront jamais : ils pensent souvent que « rien ne marchera jamais bien » 
pour eux. À l’inverse, les autres enfants ont plutôt tendance à attribuer 
la cause des événements malheureux aux autres personnes, aux circons-
tances, ou encore à une erreur de leur part.

Par ailleurs, l’enfant recherchera une confirmation de son « incom-
pétence », de sa maladresse auprès des personnes de son entourage, en 
particulier auprès de ses parents. Il sera plus sensible aux paroles et aux 
signes qui le conforteront dans l’idée qu’il ne fait pas les choses aussi 
bien que les autres qu’aux compliments adressés par son entourage. La 
culpabilité et la honte poussent parfois ces enfants à s’isoler, à se mettre 
en retrait par rapport à leur famille et leurs amis. C’est pourquoi ils 
avouent souvent souffrir d’un sentiment d’abandon et de solitude, et 
pensent que « personne ne les aime ».

Stratégies thérapeutiques
Création d’un symbole de la tristesse
Afin de faciliter l’expression de ce que l’enfant ressent et de ne pas ren-
forcer le sentiment qu’il est en proie à des forces invisibles ou étranges, 
il est conseillé de l’encourager à tracer son expérience de tristesse sur 
du papier. On met des feutres à sa disposition : « Tente d’imaginer com-
ment tu vois la tristesse. A-t-elle une forme définie ? Quelle est sa taille ? 

Certains psychologues ont mené pendant plusieurs années des recherches 
sur le comportement des enfants dans la résolution de problèmes. Ils ont 
observé que les enfants qui persistent en situation d’échec attribuent celui-ci 
à un manque d’effort, tandis que les enfants qui abandonnent ou qui persé-
vèrent moins bien devant l’échec attribuent celui-ci à un manque d’habileté. 
C’est-à-dire que les enfants qui se découragent vite et qui ne cherchent pas 
des alternatives de solution aux difficultés attribuent l’échec à des facteurs 
stables, internes (manque d’habileté). Ils évaluent d’une manière négative, 
pessimiste leurs chances de réussite dans le futur, et ils sont convaincus que 
les autres enfants peuvent mieux faire qu’eux-mêmes.
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Est-elle invisible ? A-t-elle des couleurs ? ». Ce symbole peut faciliter 
l’expression des sentiments associés à la tristesse (sensation d’enfer-
mement, sentiment d’exclusion, sentiment d’incapacité à être comme 
les autres, etc.) et d’apprécier sa modification au cours du temps. Pour 
l’enfant, la représentation de la tristesse d’une manière concrète permet 
de mieux évaluer l’évolution et les fluctuations de son humeur : « Le 
carré qui m’enferme est plus petit, je le vois plus loin, il me laisse tran-
quille… », ou bien : « La tristesse a changé de couleur, elle est moins 
grise, elle est presque jaune. »

Renforcement de la représentation du futur
La représentation que l’enfant se fait du futur détermine ses capacités 
d’imagination, de création, d’initiative. Si celles-ci sont imprégnées de 
tristesse, l’enfant aura une forte tendance à anticiper l’avenir d’une ma-
nière pessimiste. L’aider à prendre conscience que l’on peut imaginer, an-
ticiper, vouloir, désirer des événements positifs renforcera l’idée que l’on 
est acteur et pas uniquement observateur dans les événements de la vie.

Bien évidemment, il faut éviter de convaincre l’enfant que sa vision est 
fausse ou inexacte : les cliniciens conseillent de le laisser aller jusqu’au 
bout de sa pensée sans la critiquer. L’enfant sentira que ses pensées tristes  
et pessimistes sont le fruit de sa production mentale et que celle-ci  
génère aussi des rêves, des envies… Ainsi, les idées tristes auront une 
chance d’être dédramatisées par l’enfant lui-même, à condition de lui 
permettre d’exprimer ses sentiments. Le rôle du psychothérapeute ne 
consiste pas à le contredire mais à renforcer une vision équilibrée du 
futur — événements positifs, événements négatifs, ennui, etc. — en mon-
trant à l’enfant que tout est possible, mais pas forcément tout noir !

Programme d’activités de Lewinsohn
Le principe du programme de Lewinsohn (1975) consiste à augmenter 
les événements agréables en diminuant ceux considérés comme désa-
gréables par l’enfant. L’inactivité, la fatigue, la perte de plaisir dans le 
quotidien favorisent chez l’enfant le sentiment d’incapacité à poursuivre 
ses activités habituelles : « Il est découragé », entend-on couramment. 

Quelques exemples de questions
	 Quelle est sa manière de créer ses idées à propos du futur ?
	 Voit-il le futur comme une ligne continue qui reproduira le présent ?
	 Imagine-t-il son avenir comme une montagne de choses négatives ?
	 Anticipe-t-il le futur comme une période où pas la moindre chose agréable 
risque d’arriver ?
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Plusieurs cliniciens ont constaté que la planification d’activités (d’une 
manière modérée) renforce des sentiments positifs qui diminuent la 
tristesse. Afin d’accroître le niveau d’activité de l’enfant, il faut planifier 
avec ses parents quelques activités qu’il aime : louer une cassette vidéo, 
faire un gâteau, lire avec lui une bande dessinée, regarder des photos 
des vacances, etc. Cette planification d’activités permet d’annuler l’idée 
qu’il faut attendre d’être de bonne humeur pour faire quelque chose. 
D’ailleurs, elle est souvent confirmée dans le quotidien  : « Je n’avais 
pas envie d’y aller, mais on s’est bien amusé. Je ne regrette pas d’avoir 
accepté l’invitation ». Par ailleurs, le programme d’activités évite le pro-
cessus de décision qui est souvent tourmenté et rempli de doutes chez 
l’enfant à risque dépressif ou déprimé.

Renforcement de l’estime de soi
Il s’agit de montrer à l’enfant qu’il est quelqu’un d’important et digne 
d’attention, dans le but de renforcer l’estime de soi. Une appréciation 
des qualités d’un enfant peut être d’ordre général (« Tu es vraiment 
quelqu’un d’intelligent »), ou porter sur un point précis (« J’ai beau-
coup aimé ta façon polie de répondre à la dame »). Parler de ce qu’il a 
fait de positif dans le passé, de ses attitudes quand il était plus jeune, 
est un moyen de renforcer sa mémoire des événements agréables. Ceci 
permet à l’enfant de faire le lien entre les attitudes positives d’avant et  
celles du présent  : il a son histoire, qui ne comporte pas que des  
événements négatifs. « Quand tu avais 4 ans, tes parents m’ont dit que 
tu faisais des châteaux de sable magnifiques. Les autres enfants voulaient 
souvent venir jouer avec toi sur la plage. »

Attribution des tâches progressives
Le but de l’attribution de tâches progressives à des enfants et adoles-
cents déprimés est d’organiser une séquence comportementale qui les  
aide à adopter un comportement complexe ou compliqué (c’est-à-dire  
réunissant plusieurs comportements simples) qu’ils désirent réaliser  
mais qui, à cause du ralentissement ou de la fatigue, leur semble  
irréalisable. Par exemple, un comportement complexe pour un enfant 
déprimé serait d’aller chez des amis toute une journée : il faut converser,  
jouer, manger, âtre actif, etc. Plusieurs études ont montré que le fait 
d’obtenir des résultats désirés peut améliorer l’humeur, l’optimisme et 
les performances dans des tâches ultérieures. Cette procédure par étapes 
cherche donc à encourager la mise en activité, en renforçant une chaîne 
de comportements concrets au départ. Si vous encouragez votre enfant  
à aller chez un ami toute une journée vous aurez certainement un  
refus. Pour enfant déprimé, tout paraît une montagne à escalader  !  
Tout d’abord il faut décomposer ce comportement complexe et l’en-
courager à s’y engager progressivement :
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a.	 aller chez son ami 2 heures un matin ;
b.	 aller chez son ami 2 heures une après-midi ;
c.	 aller prendre un repas chez son ami ;
d.	 aller 2 heures chez son ami un matin et rester pour déjeuner.

D’autre part, l’attribution des tâches évite au jeune patient le pro-
cessus de décision. En effet, le ralentissement psychomoteur (lenteur 
excessive) observé chez certains déprimés serait plus fonction de l’in-
capacité à décider que de l’incapacité à réaliser un acte. Nous utili-
sons cette démarche dans l’organisation de l’activité scolaire pour des 
enfants présentant à la fois un état dépressif et une phobie scolaire et 
qui s’inquiètent beaucoup de leurs grandes difficultés de réalisation in-
tellectuelle (concentration, attention, mémorisation, etc.).

Optimisation de la capacité à se concentrer
Si l’enfant désire réaliser un travail mais s’il éprouve des difficultés à se 
concentrer, si par conséquent ce travail lui semble irréalisable à cause 
de la fatigue ou de l’ampleur de la tâche, on peut lui conseiller d’orga-
niser avec ses parents une séquence de tâches progressives. Par exemple, 
s’il doit rendre une dissertation, voici quelques étapes :
•	 premier jour : recherche de la documentation, proposer aux parents 
d’essayer de le guider en lui indiquant les types d’ouvrages à consulter, 
en lui proposant d’aller à la bibliothèque ;
•	 deuxième jour  : demander aux parents de l’aider à rassembler ses 
idées, et de l’encourager à continuer en lui disant qu’il s’en sort bien ;
•	 enfin, les parents pourraient le féliciter une fois son devoir terminé, en 
mettant plus l’accent sur l’effort fourni que sur la qualité de son travail.

En quoi ceci est-il différent de l’attribution des tâches progressives 
précédentes ?

L’attribution des tâches progressives renforce la mise en activité. 
Mais les tâches progressives peuvent aussi être une base pour renforcer 
les capacités cognitives ou idéatives : progressivement l’enfant consta-
tera qu’il n’a pas tout perdu de ses capacités ou tout simplement qu’il 
peut se fixer des objectifs modestes adaptés à sa maladie dépressive. Au 
fur et à mesure de son évolution, il adaptera ses objectifs.

Modification du « style d’attribution »
L’aide la plus efficace pour modifier le « style d’attribution » consiste 
à placer ces enfants dans des situations d’échec et de réussite et de leur 
montrer, d’une manière active, le style d’attribution qui correspond à 
la situation. Par exemple, on propose le jeu de trouver un mot (« le jeu 
du pendu »). Le mot que l’on a choisi est un mot espagnol ou anglais,  
l’enfant n’étant pas informé cherche un mot en français. Il perd plu-
sieurs fois à ce jeu. On l’interroge : s’il attribue l’échec à son manque 
d’intelligence ou d’habileté, on lui montrera que dans cette situation 
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précise, son intelligence n’y était pour rien car il s’agissait d’un problème  
impossible à résoudre étant donné qu’il ne connaît pas l’espagnol  
ou l’anglais. On insiste sur le fait qu’il a une forte tendance à s’encom-
brer avec des fautes et des sentiments de nullité : quand on échoue de 
manière répétitive, on doit s’interroger sur la cause de l’échec qui peut 
être un défaut externe, ne le concernant pas. Un autre exemple est celui 
de tenter d’assembler des pièces pour construire un « mini-skate » alors 
qu’il manque une pièce essentielle : avant de tout casser et hurler qu’on 
est nul, il faudrait compter les pièces indispensables à l’assemblage. Il 
s’agit d’une démarche systématique, d’une durée qui dépend du déve-
loppement d’un style d’attribution optimiste ou souple.

Mieux encadrer le jeune suicidaire
Rotheram-Borus et al. (1994) décrivent un traitement comportemental 
et cognitif pour des jeunes ayant été conduits dans un service hospita-
lier d’urgence après une tentative de suicide. Le traitement, destiné à 
l’adolescent et sa famille (SNAP : Successful Negotiation Acting Positi-
vely), consiste à développer des activités destinées à créer un climat fa-
milial positif, à lui apprendre la technique de résolution de problèmes, 
à sensibiliser la famille dans sa globalité à exprimer ses difficultés afin 
de prévenir d’autres tentatives de suicide. Les six séances hautement 
structurées en techniques comportementales et cognitives ont été bien 
acceptées par les adolescents et leurs familles. Les résultats auprès de 
plus de 200 adolescents indiquent clairement une bonne adhésion au 
traitement par rapport à la psychothérapie individuelle qui était re-
fusée presque systématiquement auparavant. Cette étude ne s’appuie  
pas sur des méthodes d’évaluation statistique mais elle apporte, à  
notre sens, un guide thérapeutique structuré pour favoriser la commu-
nication intrafamiliale et motiver la famille et le jeune à poursuivre 
un traitement psychologique après une tentative de suicide. C’est une 
démarche intéressante et son étude pour l’adapter à l’enfant s’avère 
indispensable.

Séances 1 à 4

Cas clinique

Éric (11 ans) vient en consultation accompagné par sa mère. Il a une sœur 
de 6 ans en cours préparatoire, avec laquelle il n’a pas de problèmes, il vit 
avec ses deux parents et sa sœur. La mère travaille comme comptable à 
mi-temps et le père occupe un poste dans le secteur tertiaire. Le couple 
s’entend bien et la plupart de sa famille se trouve en région parisienne 
sans conflit familial majeur. Il n’y a pas eu de séparation avec ses parents 
avant l’âge de 2 ans.
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Sa mère décrit un changement de comportement depuis les grandes va-
cances. Vers la mi-août, Éric parle de plus en plus fréquemment de la ren-
trée scolaire, a du mal à s’endormir (s’endort vers 23-24 heures) à cause de 
sa rentrée au collège qui ne l’avait pas particulièrement inquiété au cours 
du CM2. Elle le décrit comme un enfant anxieux, toujours préoccupé par 
l’idée qu’il pourrait mal faire aussi bien à l’école qu’en sport, il demande 
beaucoup de réassurance auprès de ses parents. Quand ils discutent, et 
ceci depuis l’âge de 4-5 ans, elle constate qu’Éric a une tendance très pes-
simiste : il anticipe des échecs dans différentes activités. Par exemple, vers 
l’âge de 6 ans, avant de partir en vacances d’hiver (ski), il s’est montré très 
enthousiaste mais en alternant l’idée qu’il n’y aurait pas assez de neige 
pour skier. Elle décrit en plus de cette anticipation anxieuse négative un 
fond de tristesse, de résignation face aux obstacles de la vie. Elle ne le 
trouve pas combatif malgré sa motivation pour réussir et avoir du plaisir 
sur le plan scolaire et sportif. Elle dit : « Il est convaincu qu’il va échouer 
dans tout ce qu’il fait et malgré tout il demande à faire  ». Sur le plan 
social, Éric a de bons amis, il est apprécié par les autres, ne se montre pas 
pessimiste devant ses amis et ses copains mais malgré son succès amical, 
Éric pense que ses amis pourraient le laisser tomber à n’importe quel mo-
ment mais sans aucune raison pour justifier cette angoisse d’abandon.
Elle consulte actuellement parce qu’elle le trouve plus anxieux que d’ha-
bitude, il exprime des idées pessimistes et la tristesse paraît l’accompagner 
en permanence. Sur le plan familial, le grand-père d’Éric a fait un état 
dépressif majeur dont il a du mal à se remettre malgré le suivi depuis 6 
ans. Éric ne paraît pas très concerné ou affecté par le grand-père qui ne 
montre pas de conduite dépressive particulière face à ses petits-enfants. 
Il constate qu’il ne peut pas se débarrasser de la mauvaise idée qu’il a de 
lui-même sur le plan scolaire. Il décrit des idées négatives sur ses capa-
cités, il se compare en permanence aux autres qui réussissent mieux que 
lui. Pour lui, chaque semaine d’école est une épreuve de plus en plus dif-
ficile à affronter : « On est au mois d’octobre, la rentrée est déjà finie… je 
connais tous les professeurs de la sixième, ils sont tous gentils, sauf celui 
d’éducation physique… mais je me dis que cela va mal finir, que je vais 
redoubler car je n’arrive pas à travailler… à chaque fois que je mets à faire 
mes devoirs, je pense à ce que mes parents ont dépensé pour mes cahiers, 
les crayons… Si je ne travaille pas bien, je ne mérite pas d’avoir des belles 
choses. La semaine dernière, on est allé faire des courses, maman, mon 
frère et moi… mon frère demandait beaucoup de choses alors qu’il sait 
bien que papa a eu des problèmes dans son travail… Sais-tu ce que j’ai 
fais ? … ma mère voulait m’offrir une trousse assez chère, j’ai refusé mais 
elle l’a quand même mise dans le chariot… alors j’ai pris la trousse quand 
on ne me regardait pas et je l’ai laissée n’importe où. Une fois arrivés à 
la maison, maman a cherché la trousse et j’ai fait semblant de ne rien 
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savoir, elle a vérifié si on l’avait vraiment payée. Elle a pensé qu’on l’avait 
oubliée ! Si ne n’ai pas des bonnes notes, je fais de la peine à mes parents… 
mais comment t’expliquer… je tente d’apprendre mais ma tête ne retient 
rien. Je me sens mauvais… méchant. Je sais que je ne fais pas exprès, mais 
quand même peut-être un peu… je me dis que je suis paresseux et je ne 
mérite aucun cadeau. L’autre jour, ma mère a encore voulu m’offrir un 
petit cadeau… j’ai regardé le prix, puis je suis allé chercher de l’argent que 
j’ai économisé et j’ai mis le montant du prix dans son porte-monnaie… »

Analyse fonctionnelle
Le comportement problème est le suivant  : Éric souffre de toute évi-
dence d’une incapacité à se concentrer, à se détendre. Il se sent indigne, 
coupable. Ces sentiments sont persistants et semblent s’inscrire dans 
une pensée d’incapacité. Pensée qu’il dissimule, mais ses parents se sont 
rendu compte qu’il n’allait pas bien car il «  craquait  » de temps en 
temps : il pleurait parfois en faisant ses devoirs. Ses parents le décrivent 
comme trop sage depuis plusieurs années, jamais satisfait de lui-même 
à tel point qu’ils n’osent pas le gronder… ils sont contents si jamais il 
fait une bêtise. Éric a donc des préoccupations depuis quelque temps et 
pas seulement au moment de la rentrée scolaire. Ses difficultés ne sont 
pas de réactions normales à cause de leur persistance dans le temps.

Évaluations par des questionnaires
•	 ECAP (anxiété phobique)  : 192 points. Les items cochés comme 
étant souvent anxiogènes concernent la performance et le sentiment 
d’incapacité, d’impuissance. Ce score est situé dans la zone d’anxiété 
pathologique.
•	 Spielberger (échelle d’anxiété trait) : 48 points. Ce score correspond 
à des signes d’anxiété chronique.
•	 Estime de soi (Coopersmith) : très basse dans les secteurs scolaire et 
global, correcte dans les secteurs familial et social.
•	 CDI (dépression)  : 24 points. Le score se situe franchement dans 
une zone de dépression. Les items fréquemment cochés concernent la 
culpabilité, le sentiment d’être moins bien que les autres et de profonde 
solitude.

Traitement envisagé
Nous nous posons d’emblée la question sur un traitement médicamen-
teux antidépresseur. Les parents ne sont pas favorables. Néanmoins, ils 
acceptent de réenvisager ce type de traitement si après 3 mois de psy-
chothérapie comportementale et cognitive, on ne voit pas de modifica-
tion significative chez Éric. La logique de traitement qui se dégage dans 
la littérature pour des enfants déprimés est de traiter la comorbidité 
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anxieuse en même temps que les conduites dépressives (Vera, 1984). 
Nous avons donc décidé de traiter l’anxiété de performance, l’estime de 
soi et les cognitions dépressives associées.

Séance 5
Nous avons utilisé la technique de mise en situation de réussite et d’échec 
selon le modèle de l’impuissance apprise. Nous avons fait lire à Éric des 
situations dans lesquelles un enfant réussit une activité et nous lui avons 
demandé d’écrire trois raisons pour lesquelles il pensait que l’enfant de 
l’histoire lue avait réussi. L’histoire décrit un enfant faisant de la planche 
à voile. La voile se déchire mais l’enfant ne perd pas son calme et par-
vient à rejoindre la plage en demandant de l’aide à des amis faisant de 
la planche à voile. Nous avons proposé une autre fiche avec une histoire 
d’un enfant qui échouait dans une activité. Dans cette histoire, le garçon 
tentait d’inviter un ami à jouer à l’ordinateur. Il a téléphoné à plusieurs 
amis mais tous ont refusé, soit brutalement soi de façon délicate. Nous 
lui avons demandé la même chose : écrire les trois raisons pour lesquelles 
il pense que l’enfant avait échoué. Éric a eu beaucoup de difficultés à  
trouver les trois raisons du succès de l’enfant. En revanche, les trois rai-
sons pour lesquelles l’enfant de l’autre histoire avait échoué ont été facile-
ment élaborées. Les raisons qu’il a évoquées pour le succès étaient : « il a 
eu beaucoup de chance », « heureusement que ses amis l’ont aidé », « il 
y en a toujours qui, sans rien demander, se font aider ».

Nous nous sommes référés à la théorie de l’impuissance acquise pour 
expliquer à Éric que l’attribution de causalité de chance pour la réussite 
était un facteur instable associé au hasard et qui ne pouvait pas être un 
bon appui pour les succès ultérieurs. Bien évidemment, dans l’histoire 
lue, le succès du personnage pouvait être associé à une cause d’aptitude 
personnelle. Nous avons insisté auprès d’Éric sur l’idée que nous pen-
sions que le personnage pouvait réussir parce qu’il était bien entraîné 
sportivement. Cette habileté sportive l’avait aidé à nager jusqu’au bord 
de la plage. La deuxième raison a aussi été analysée avec lui. Nous 
avons été d’accord avec Éric que ses amis l’ayant aidé, parce que le 
personnage l’avait demandé, étaient un bon soutien dans une situation 
de réussite. Savoir demander de l’aide est une habileté d’affirmation  
de soi qui permet le succès social mais aussi la résolution de certaines 
difficultés qui nécessitent l’intervention d’autrui. Nous proposons 
à Éric pour la prochaine séance d’analyser ses arguments explicatifs  
sur l’échec du personnage dans l’histoire lue. Nous ne donnons pas de 
tâches assignées mais nous lui demandons de réfléchir au pourquoi de 
certains de ses succès et de noter ces situations dans un agenda spéciale
ment consacré à la psychothérapie. Nous avons gardé la feuille avec les 
arguments notés par Éric.
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Séance 6
Nous avons demandé à Éric de nous montrer son agenda dans lequel 
il était censé noter ses succès et leur raison. Dans son agenda, il y avait 
une seule situation notée : il avait réussi un devoir de mathématiques 
(16/20), les arguments expliquant ce qu’il vivait comme un demi-succès 
étaient « parce que le contrôle était facile » (la moyenne de la classe 
était selon Éric de 12). Nous lui avons montré notre étonnement face à 
son insatisfaction et nous avons insisté sur son explication de contrôle 
facile alors que la moyenne de la classe était à 12. Nous lui avons de-
mandé de bien défendre son argument afin de l’amener progressive-
ment à réaliser que celle-ci était une phrase clichée pour expliquer de 
nombreuses choses. La recherche d’autres arguments s’appuyant sur 
son argument central (facilité de la tâche) nous permet d’amener Éric à 
se rendre compte des biais cognitifs qui entravent sa perception des rai-
sons de son succès telles que l’effort de préparation du contrôle, l’écoute 
attentive du cours de mathématiques, la demande d’aide auprès de ses 
parents lors de la préparation du contrôle. Nous constatons qu’il a du 
mal à adhérer à ses conduites comme étant explicatives du succès car 
pour lui, c’est tout à fait naturel de préparer les contrôles de connais-
sance. Il ne perçoit pas l’effort comme étant un point de soutien qui 
amène au succès ou à la satisfaction d’une tâche accomplie.

Cette tâche permet de modifier le style ou la perception cognitive 
mais elle permet également de mobiliser les émotions qui appartien-
nent au registre positif (émotion agréable). Ceci est un point primor-
dial dans le traitement d’Éric car n’oublions pas qu’il ne se sentait pas 
digne d’avoir des cadeaux, d’avoir de belles affaires scolaires. Cette 
cible thérapeutique doit donc être travaillée dès la première séance de 
façon indirecte. Il faut donc éviter de faire un long discours à Éric sur 
ses facilités, ses conduites d’effort : il faut qu’il arrive à faire émerger 
un sentiment de satisfaction associé à ses conduites, qui seront systé-
matiquement renforcées par le thérapeute et mises en relation avec des 
émotions agréables.

Nous continuons la séance avec l’analyse de la deuxième histoire lue 
lors du premier entretien. Nous procédons de la même façon que lors 
de l’analyse de la situation de réussite. Les attributions d’échec étaient 
toutes les trois des attributions internes stables (le personnage est incom-
pétent et paresseux). Nous tentons de donner notre point de vue sur les 
raisons de l’échec, plus spécifiquement nous tentons de rendre les attribu-
tions spécifiques à la situation lue, c’est-à-dire que nous disons la chose 
suivante : « Je pense que le personnage a échoué parce que n’aimant pas 
l’activité en question, il a été paresseux, mais peut-être que dans d’autres 
situations qu’il aime il n’est pas paresseux et il mobilise toutes les com-
pétences qu’il peut avoir pour éviter l’échec. » Nous expliquons à Éric 
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que les conduites sont associées en général à des affects (aimer ou ne pas 
aimer une situation précise) et qu’en général ce sont les affects qui vont 
nous motiver pour réussir ou échouer. Le message principal à faire passer 
est le suivant : les échecs sont associés à la motivation et pas forcément 
à l’incompétence, au manque d’aptitude ou à la méchanceté de la per-
sonne. Éric semble écouter attentivement nos explications. Pour l’instant, 
il n’est pas du tout à l’aise dans le maniement des attributions.

Séances 7 et 8
Éric continue à noter ses succès et il commence à noter ses échecs dans 
son agenda. Nous ne donnons toujours pas de tâche assignée, il doit 
uniquement noter ce qui lui arrive dans sa vie quotidienne. Nous pro-
posons un travail mixte : pendant la première moitié de la séance, nous 
travaillons sur ce qu’il a noté sur son agenda, discussion sur les at-
tributions et leur pertinence explicative. Nous proposons directement 
certaines attributions de causalité lorsque ses propositions sont trop 
erronées. Éric note nos propositions dans son agenda, il est censé y 
réfléchir entre chaque séance. L’autre moitié de la séance est consacrée 
à une histoire lue, soit de réussite, soit d’échec (en alternance) et nous 
demandons à Éric comme d’habitude d’attribuer les raisons.

Séance 9
Nous voyons les parents et nous leur demandons de nous parler d’Éric 
et nous en profitons pour expliquer le type de travail entrepris auprès 
de leur enfant. Ils décrivent une réduction des propos négatifs d’Éric, les 
troubles de l’endormissement diminuent mais ils constatent qu’il conti-
nue à être tendu, crispé et devient anxieux dès qu’il s’agit de l’école. Sur 
le plan sportif, il fait du tennis et ils constatent un enthousiasme qui 
n’est pas perturbé par des propos négatifs. Il échoue à certains matchs 
mais il ne se désigne pas systématiquement comme étant à la base de 
l’échec : « Mon adversaire était franchement bon, mais il fait du ten-
nis depuis beaucoup plus de temps que moi », « Il faisait très froid et 
j’avais du mal à bouger ». Nous insistons auprès des parents sur le fait 
qu’il serait souhaitable qu’ils renforcent systématiquement les verba-
lisations d’Éric concernant les attributions des échecs à des facteurs 
externes et les attributions de réussite à des facteurs internes. Nous 
expliquons combien il est important de ne pas censurer la pensée de 
l’enfant lorsqu’il se dénigre ou lorsqu’il se décrit comme étant à la base 
d’un échec. Il faut juste dans ce cas montrer un peu d’étonnement sans 
aucun commentaire sur le fait que sa pensée paraît trop pessimiste. Il 
ne faut pas oublier qu’à l’âge d’Éric, la pensée se transforme avec une 
rapidité fulgurante et c’est à cet âge la que le plaisir de pensée, le plaisir 
de réfléchir trouvent leur paroxysme. Dire à l’enfant qu’il pense mal est 
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un risque de faire passer un message selon lequel penser est dangereux 
et donc d’arrêter les processus de découverte du plaisir de penser.

Séances 10 et 11
Nous travaillons essentiellement sur les situations notées par Éric dans 
son agenda. Ses attributions deviennent de plus en plus pertinentes, les 
modifications cognitives sont évidentes et il paraît de plus en plus à l’aise 
dans le maniement de la terminologie de la théorie d’attribution. Nous 
lui proposons de continuer à travailler de la même façon encore pour 
quelques séances, notre but étant de nous centrer sur l’estime de soi. Ce 
travail sur l’estime de soi repose sur des tâches d’affirmation de soi. Les 
principales tâches que nous décidons de travailler avec lui sont oser faire 
certaines choses qu’il n’ose pas faire, discuter avec lui en séance sur son 
ressenti et sur ce qu’il pense de lui. Les cognitions associées à l’estime de 
soi sont devenues moins dénigrantes, la dévalorisation de soi est moins 
systématique. Nous constatons l’influence de la modification positive du 
style d’attribution sur les développements d’une meilleure estime de soi.

Séances 11 à 13
Nous proposons à Éric pour commencer à espacer les séances à tous les 
15 jours de travailler sur son agenda, mais cette fois-ci avec les trois colonnes 
de Beck  : situation, pensée, émotion. Notre but est le repérage d’idées 
dépressives (sentiment d’être indigne, culpabilité, responsabilisation ex-
cessive, dévalorisation de soi, etc.). Un tiers des pensées et des émotions 
notées par Éric appartient au registre dépressif. Nous décidons donc de 
continuer la psychothérapie sans avoir un arrêt prédéfini des séances. À 
partir de la dixième séance, nous travaillons directement sur les schémas 
de pensée afin de provoquer une restructuration cognitive (acquisition des 
pensées alternatives aux pensées dysfonctionnelles, Rusinek, 2006).

Évolution
Nous continuons à voir Éric après un an de thérapie, à raison d’une fois 
par mois, les séances sont essentiellement à titre de prévention, nous 
connaissons l’association fréquente du trouble dysthymique avec un état 
dépressif sévère. La deuxième passation de questionnaires montre que 
tous les scores se situent dans une zone de normalité (CDI : 8 points).

Plan du traitement
Séances 1 à 4
Sur le plan cognitif et comportemental :
•	 Évaluation diagnostique.
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•	 Identification du mode de déclenchement des symptômes, leur inten-
sité, leur durée, leur fréquence.
•	 Recensement de toutes les pensées et croyances dépressives (pensées 
dysfonctionnelles).
•	 Identification des conduites de protection que l’enfant met en place 
(évitements, hypersomnie, etc.).
•	 Évaluation du handicap dans tous les domaines.
•	 Passation de questionnaires d’anxiété, d’estime de soi, de dépression, etc.
•	 Évaluation de la comorbidité (surtout de l’anxiété).
•	 Évaluation d’un éventuel traitement médicamenteux.
•	 Évaluation du risque suicidaire.
•	 Analyse fonctionnelle et explications à l’enfant et à ses parents sur 
les hypothèses thérapeutiques.
•	 Explication concrète de la pratique des techniques thérapeutiques.
•	 Élaboration du contrat thérapeutique.
Tâches à domicile :
•	 Demander à l’enfant d’observer et noter sur un agenda les pensées 
dépressives.
Sur le plan familial (parents) :
•	 Tenter d’atténuer l’impact de la dépression sur l’anxiété familiale.
•	 Être attentif à des éventuelles conduites à risque suicidaire (propos, 
gestes, etc.).
•	 Contribuer à l’élaboration du contrat thérapeutique.

Séances 4 à 14
Application de stratégies thérapeutiques

Séance 15
•	 Évaluation des progrès (entretien et questionnaires).
•	 En cas de résistance de certains symptômes, proposition d’une nou-
velle analyse fonctionnelle centrée sur ces symptômes afin d’envisager 
des stratégies thérapeutiques centrées sur les symptômes résistants.

Séances 16 à 20
•	 Préparer à l’arrêt des séances.
•	 Insister sur le fait que si l’humeur est basse, cela n’est pas le signe 
d’une rechute mais plutôt une évolution courante de la maladie.
•	 Proposer des rendez-vous espacés pendant au moins 1 an.
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Chapitre 12

Énurésie

J. Leveau

Description clinique et diagnostic
L’énurésie fonctionnelle est définie comme une miction active complète, 
involontaire ou volontaire, dans des endroits inappropriés, survenant 
chez un enfant de plus de 5 ans qui ne présente pas de retard mental 
(DSM-IV-R). Il ne faut pas confondre avec l’incontinence urinaire qui 
correspond à des fuites d’urines, toujours involontaires et indépendan-
tes du besoin d’uriner (Cochat, 1997). L’incontinence urinaire est très 
rare chez les enfants comparée à l’énurésie.

L’énurésie est primaire si l’enfant a toujours été énurétique depuis 
la naissance sans période de propreté pendant plus de 12 mois. Elle est 
secondaire lorsqu’il y a eu un arrêt prolongé d’au moins 12 mois puis la 
reprise du symptôme. Le trouble est présent s’il y a, au minimum, deux 
accidents par mois chez un enfant de plus de 5 ans. L’énurésie peut être 

Définitions
Énurésie : miction active complète, dans des endroits inappropriés, plus de  
2 fois par mois, chez un enfant de plus de 5 ans, d’âge mental normal
Énurésie nocturne : pipi au lit la nuit
Énurésie diurne : culotte mouillée durant la journée
Énurésie avec mictions involontaires : l’enfant ne s’en rend pas compte
Énurésie avec mictions volontaires : l’enfant s’en rend compte
Énurésie primaire : pas de propreté de plus de 12 mois
Énurésie secondaire : période de propreté de plus de 12 mois
Énurésie nocturne primaire isolée (ENPI)  : absence de facteur expliquant le 
trouble, c’est la forme la plus fréquente



268    TCC chez l’enfant et l’adolescent

diurne, nocturne ou mixte. Elle est diurne dans la majorité des cas. Elle 
est le plus souvent involontaire : l’enfant ne s’en rend pas compte. Elle 
peut être parfois volontaire : l’enfant s’en rend compte.

L’énurésie nocturne primaire isolée est la plus fréquente et la plus 
négligée puisqu’il s’agit d’une affection sans gravité qui guérit souvent 
spontanément : la prévalence diminue avec l’âge avec un taux de rémis-
sion spontanée de l’ordre de 15 % par an entre 5 et 10 ans (Rushton, 
1989 ; Yeung, 2007).

Malheureusement en cas de prolongation inhabituelle, l’enfant vic-
time d’une ENPI peut arriver à se déprimer et souffrir d’un manque 
d’estime de soi dont la cause n’est souvent pas reconnue tant il est 
difficile de faire la part de ce qui est la cause ou la conséquence du trou-
ble (Vande Walle et al., 1997). Elle concerne 7 % des garçons de plus 
de 5 ans et 3 % de filles (Hellström et al., 1990). À 10 ans le trouble est 
encore présent chez 3 % des garçons et 2 % des filles et à 18 ans 0,5 % 
des garçons en souffrent. Le retentissement psychologique négatif et 
la fréquence du trouble ont été confirmés par une étude sous forme 
d’enquête nationale auprès de 3 000 familles ayant un enfant souffrant 
d’ENPI (Lottman, 2002). À partir de ces chiffres, on peut affirmer que 
ce trouble touche en France 400 000 enfants, 100 000 adolescents et 
4 000 adultes !

Le point de vue comportemental et cognitif
Après avoir éliminé une cause organique, il faut rechercher une cause 
psychologique pour comprendre le retard d’acquisition de la propreté 
d’un enfant.

Pour les psychothérapeutes comportementalistes et cognitivistes, il 
n’est pas nécessaire de comprendre pourquoi l’enfant a, éventuellement, 
une angoisse de se séparer de ses excrétions et a le désir de rester petit 
mais comment ce comportement est entretenu par les événements qui le 
précèdent et ceux qui le suivent (voir chapitre 1). La pratique quotidienne 
montre bien que savoir pourquoi l’enfant fait pipi au lit ne supprime pas 
le symptôme. D’autre part, il est très important de souligner que la sup-
pression de ce symptôme par des stratégies comportementales et cogniti-
ves n’entraîne jamais de substitution de symptômes et cette constatation 
remet en question la théorie développée par Freud (Houts et al., 1994).

Notre expérience rejoint celle de ces auteurs indiquant que l’appro-
che par TCC est le modèle le plus adapté à la pratique pour traiter le 
trouble : énurésie associée si nécessaire aux moyens pharmacologiques.

Moyens d’évaluation
Afin de procéder de façon logique et rationnelle nous avons créé un Arbre 
de décision diagnostic et thérapeutique de l’énurésie. Tous les spécialistes 
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sont d’accords depuis les Premières Assises Internationales de l’Énuré-
sie (Cochat et al., 1997) pour dire qu’après avoir effectué un examen 
médical approfondi, il n’est pas nécessaire de demander des examens 
complémentaires coûteux et parfois inquiétant pour de petits enfants suf-
fisamment anxieux au départ. En cas de problème, le thérapeute suivra 
les différentes étapes de l’arbre décisionnel détaillé dans le questionnaire 
destiné au thérapeute que nous avons adapté à partir d’un examen pé-
diatrique standard (Grapin et Forin, 2006). Si cela est possible, un ques-
tionnaire enfants/parents peut même être distribué avant la consultation 
comme nous le verrons plus loin lors de l’exposé du cas clinique. Ceci est 
très important et d’autant plus recommandable qu’il existe un nombre 
considérable de « méthodes » transmises de génération en génération, 
parfois assez folkloriques et malheureusement parfois aversives.

Actuellement il est de plus en plus admis de ne rien tenter avant d’avoir 
obtenu de la part de l’enfant un bilan d’évaluation écrit des nuits mouillées 
et des nuits sèches pendant une période d’une quinzaine de jours et d’ana-
lyser de façon approfondie les causes des échecs antérieurs sans quoi on 
risque de perdre du temps et de décourager l’enfant et sa famille.

Le choix des différentes stratégies se fera en fonction du résultat de 
l’analyse fonctionnelle approfondie.

Questions à poser pour éliminer une cause organique
  1.	Lorsqu’il y a une cause probable d’organicité dans le cas de l’énu-
résie, il existe souvent des signes d’appel diurnes, que l’on aperçoit au 
cours du déroulement de la journée. Il s’agit alors de questionner les 
parents sur les antécédents familiaux et personnels concernant d’éven-
tuelles maladies uro-néphrologiques (rein — uretère — urètre, etc.) et 
d’éventuelles infections urinaires.

Autre question : l’enfant présente-t-il ou a-t-il présenté des pics fébri-
les inexpliqués ou présente-t-il une énurésie secondaire ? Si la réponse 
est affirmative, on demande également un ECBU (examen cytobactério-
logique des urines) :
•	 si cet examen est positif, il faut penser à une anomalie urologique 
(reflux vésicorénal), demander une échographie rénale et vésicale et ef-
fectuer une cystographie ;

Questionnaire « énurésie » : destiné au thérapeute
Il comporte quatre chapitres différents de questions/réponses :
	 des questions à poser pour éliminer une cause organique à l’énurésie ;
	 des questions à poser avant l’utilisation d’une chimiothérapie ou d’une mé-
thode de réveil ;
	 des questions à poser pour l’utilisation d’une chimiothérapie ;
	 des questions à poser pour l’utilisation d’une méthode dite de réveil.
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•	 si l’examen ECBU est négatif, on ne fait rien. Mais, il est important 
de refaire l’examen une fois, au moment du pic fébrile ;
•	 si l’examen ECBU, lors du pic fébrile, est négatif, on passe à la ques-
tion suivante.
  2.	Chez la fille, peut-on repérer des épisodes de culotte mouillée en 
dehors de la miction normale, ou de perte d’urine à l’orthostatisme 
(position debout) ou à l’effort ?

Si la réponse est affirmative, il faut éliminer un abouchement ecto-
pique d’uretère, découvert souvent seulement après 5 ans. Dans ce cas, 
on demandera un ECBU, une urographie intraveineuse (UIV) et une 
échographie.

Si les examens sont négatifs et si la question numéro 2 est négative, 
on passe à la question suivante.
  3.	L’enfant présente-t-il une mauvaise qualité du jet urinaire ou la né-
cessité de pousser pour initier la miction ?

Dans l’affirmative, il faut évoquer la présence éventuelle d’obstacles 
cervico-urétraux (valves de l’urètre chez le garçon). Dans ce cas, clini-
quement, on recherche un globe vésical après une miction et on deman-
dera une UIV, voire une cystographie sus-pubienne.

Si la réponse est négative, on passe à la question suivante.
  4.	Cette question portera sur la présence éventuelle de constipation 
associée.

Dans l’affirmative, il faut envisager un interrogatoire et une prise en 
charge de cette pathologie (médicale, éducative, psychothérapique) surtout 
en cas d’encoprésie associée. S’il y a constipation, il faut demander un ECBU 
pour éliminer une éventuelle infection urinaire favorisée par celle-ci.

Dans le cas d’une réponse négative, on passe à la question suivante.
  5.	Cette question visera à éliminer une encoprésie associée.

Dans le cas affirmatif, il s’agira de traiter d’abord cette symptomato-
logie (abord médical, éducatif et psychothérapeutique, etc.).

Si la réponse est négative, on passe à la question suivante.
  6.	Cette question visera à éliminer l’existence éventuelle d’un diabète 
(polyurie, polydipsie, etc.).

Si certains symptômes sont présents, on recherchera une glycosurie, 
une cétonurie et une chute de l’osmolalité urinaire (Bandelette Multis-
tix). En cas de positivité, on établira un traitement.

Si la réponse est négative, on passe à la question suivante.
  7.	Cette question visera à éliminer une épilepsie nocturne.

Si certains symptômes sont présents, on pratiquera un bilan neuro-
logique complet (EEG, etc.).

Si la réponse est négative, on passe à la question suivante.
  8.	Cette question portera sur la présence éventuelle d’urgences mic-
tionnelles diurnes et de besoins d’uriner fréquents (par exemple : plu-
sieurs fois pendant la projection d’un film ou pendant un trajet en 
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voiture, où l’on justifiera « des petites fuites » dues à ces impériosités 
mictionnelles et qui s’accentuent au froid ou à la vue de l’eau).

Si la réponse est affirmative, on passe à la question 9, sinon à la 
question 10.
  9.	On réalisera un ECBU.

Si l’ECBU est positif, on traitera l’infection urinaire et on fera la re-
cherche d’anomalie urologique habituelle (cystographie, échographie).

Si l’ECBU est négatif, on suspectera une hyper-réactivité vésicale et 
on envisagera les traitements suivants :
•	 traitement par l’allongement progressif du temps entre chaque mic-
tion et par l’apprentissage d’arrêter sa miction au milieu de celle-ci, 
puis de la terminer. Ce traitement fera l’objet d’une évaluation et d’une 
auto-évaluation par l’enfant, en se servant, par exemple, d’un petit car-
net qui servira de lien entre le thérapeute, l’enfant et sa famille ;
•	 chimiothérapie par le chlorure d’oxybutyrine qui est un anticholi-
nergique (Ditropan).
10.	L’examen clinique rassure l’enfant sur la normalité de son corps 
et recherche les signes évoquant les pathologies  : fécalome, globe 
vésical après une miction, anomalie neurologique des membres in-
férieurs, anomalie du bas du dos (spina bifida), étude de la miction, 
normalité des organes génitaux externes (absence de phimosis et de 
cryptorchidie).

En cas d’examen clinique positif, on traitera les affections précitées 
de façon spécifique. Dans la négative, on passera au deuxième groupe 
de questions.

Questions à poser avant l’utilisation d’une 
chimiothérapie et/ou d’une méthode de réveil
11.	Il s’agit de vérifier si l’enfant est suffisamment capable ou motivé 
pour établir une évaluation quotidienne de la fréquence des accidents.

Cette évaluation peut se faire, pour les petits, en dessinant des soleils 
(lit sec) ou des nuages (lit mouillé), sur un carnet-calendrier offert par le 
thérapeute ou par les parents ou acheté par l’enfant s’il est plus grand. 
On inscrit simplement des + ou des – si l’enfant est plus âgé.

Il est très important de vérifier cette possibilité chez l’enfant, car 
l’auto-évaluation de la fréquence des accidents apparaît comme un 
moyen d’appréhender le désir réel de l’enfant ou de sa famille de voir 
disparaître l’énurésie.

Si pour des raisons diverses : familiales, socioculturelles, etc. autres 
que le manque de motivation, cette évaluation ne peut être obtenue, 

Dans le cas d’un interrogatoire normal et d’un examen clinique normal : aucun 
examen complémentaire n’est nécessaire.



272    TCC chez l’enfant et l’adolescent

une hospitalisation brève pourrait être proposée à l’enfant, avec son 
plein accord.

Il faut noter que cette simple évaluation quotidienne suffit parfois à 
obtenir un bon résultat thérapeutique, ce qui n’est pas négligeable.

Si la réponse est à cette question est négative, il faut insister sur le fait 
qu’il ne sert à rien de tenter quoique ce soit sur le plan thérapeutique 
avant d’obtenir une évaluation correcte. C’est un point extrêmement 
important de la thérapie.

Parmi les causes personnelles, on diagnostiquera un éventuel trouble 
envahissant de la personnalité ou un éventuel retard mental par un 
bilan psychologique approfondi.

Parmi les causes familiales, on mettra en évidence un milieu défavorisé 
ou une tendance à l’hyperprotection familiale et la présence de bénéfices 
secondaires importants. Il s’agira de mettre en place quelques séances de 
thérapie familiale et parfois proposer une brève hospitalisation.

Si, par contre, l’enfant offre au thérapeute une évaluation quoti-
dienne claire et précise, on a beaucoup de chance d’obtenir un résultat 
thérapeutique. Dans ce cas, on passe à la question suivante.
12.	Il est très important de demander à l’enfant s’il peut expliquer de 
façon simple le fonctionnement de l’appareil urinaire, afin qu’il puisse 
prendre conscience du besoin mictionnel.

Il est évidemment important de demander à l’enfant seul d’expli-
quer, d’après lui, pourquoi il fait pipi au lit, avant de donner une 
réponse.

Dans tous les cas, il est bon de reprendre avec lui, sous forme de 
schéma, ce fonctionnement, de manière à le responsabiliser dans la pri-
se en charge de l’énurésie.

On peut ensuite passer à la question suivante.
13.	L’enfant vit-il dans des conditions d’« hygiène de vie » satisfaisan-
tes ? N’y a-t-il pas d’importantes difficultés familiales ?

Il faut insister, notamment, sur le fait d’aller dormir tôt, de ne pas 
regarder la télévision tard le soir, du moins en semaine, insister sur le 
passage aux toilettes avant l’endormissement.

L’intérêt de la restriction hydrique vespérale reste très discuté. En 
effet, certains auteurs pensent qu’il s’agit d’une stratégie éducative 
positive. D’autres prétendent, au contraire, qu’il vaut mieux appren-
dre à l’enfant à retenir ses urines et à passer aux toilettes, en buvant 
normalement le soir de manière à apprendre à contenir l’urine dans 
la vessie.

Si l’enfant ne respecte pas ces conditions d’hygiène de vie, la thérapie 
d’urgence est de conseiller la famille, de façon positive, sur le plan éducatif. 
C’est souvent dans ces cas précis que l’on découvre d’importantes difficul-
tés familiales, et il apparaît alors important d’envisager quelques séances de 
thérapie familiale où l’ensemble du groupe familial réuni permet d’établir  
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certaines stratégies de changement et d’éviter certains cercles vicieux 
concernant le fonctionnement familial. Si ces changements s’opèrent, on 
obtient souvent un bon résultat sans utilisation d’autres stratégies. Parfois, 
une prise en charge psychothérapeutique spécifique s’avérera nécessaire.

Si les conditions de vie de l’enfant sont satisfaisantes, on passe à la 
question suivante.
14.	Il est important de questionner l’enfant sur une possible appréhen-
sion du noir, voire une véritable phobie du noir, souvent renforcée par 
l’éloignement des toilettes par rapport à la chambre.

Il s’avère souvent utile, dans ce cas, de demander à l’enfant de des-
siner sa maison ou l’appartement, avec la situation de sa chambre et 
celle des toilettes.

Lors de cette prise en charge, on découvre parfois des points très im-
portants pouvant expliquer, de façon tout à fait pragmatique, certaines 
situations de renforcement de l’énurésie. Si l’enfant souffre d’une cer-
taine phobie du noir, il faut utiliser l’échelle comportementale d’appré-
ciation des peurs et/ou d’autres questionnaires d’évaluation spécifiques 
en fonction des résultats de l’analyse cognitivo-comportementale per-
mettant de faire un choix parmi les différentes techniques d’exposition 
au stimulus anxiogène : désensibilisation systématique, immersion, etc. 
Parfois, il suffit d’installer une petite veilleuse dans la chambre. Ceci, 
après avoir établi une hiérarchie des situations angoissantes et revu les 
difficultés étape par étape.

Si l’enfant ne présente aucune appréhension du noir, ni de la saleté, 
on passe à la question suivante.
15.	 L’enfant est-il sensible aux renforcements positifs et les parents évitent-
ils les critiques négatives systématiques et l’emploi de la punition ?

Ceci est fondamental afin d’éviter les critiques négatives systémati-
ques et l’emploi de la punition.

Dans certains cas, il est intéressant d’effectuer un jeu de rôle avec 
parents et enfants au cours de l’entretien, qui peut s’avérer intéressant, 
pour mesurer les possibilités de renforcement positif de la part de la 
famille.

Si ce n’est pas le cas, on peut demander à l’enfant de remplir un 
questionnaire afin de déterminer quels sont ses pôles d’intérêt. Le trai-
tement consiste à utiliser le renforcement positif pour l’encourager à 
faire des progrès, en fonction de sa motivation. Le choix entre renforça-
teurs primaires, secondaires et tertiaires se fera en fonction des parents 
et du degré de maturité de l’enfant.

Si c’est le cas, on passe à la question suivante.
16.	L’enfant a-t-il déjà été traité, sans résultat pour son énurésie, et 
retire-t-il de cet échec un manque de confiance en lui ?

Il s’agit d’être très méticuleux et d’établir une chronologie de toutes les 
tentatives qui ont été faites auparavant, comme la ou les chimiothérapies,  
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la ou les séances de psychothérapie, la ou les méthodes réveil, la  
naturopathie et tous les autres types de prise en charge possibles.

Si c’est le cas (manque de confiance), il faut redonner à l’enfant 
une certaine assurance en lui-même avant de commencer une nouvelle 
stratégie.

Si ce n’est pas le cas, on passe à la question suivante.
17.	L’enfant souffre-t-il d’une angoisse de séparation du milieu familial ?

Souvent, par manque d’affirmation de soi, l’enfant a très peur de 
quitter son milieu familial.

Si c’est le cas, il faut en évaluer l’importance à l’aide des échelles 
d’affirmation de soi (Cottraux et al., 1985) et proposer un traitement 
par les différentes techniques d’affirmation de soi avec, éventuellement, 
des entretiens familiaux.

Si ce n’est pas le cas, on peut passer à la question 18.
18.	L’enfant est-il particulièrement anxieux quant à sa réussite scolaire 
ou autre ?

C’est parfois le cas lorsque les nuits « mouillées » paraissent en rap-
port avec un contrôle scolaire ou un stress scolaire. Il faut alors envisa-
ger une stratégie thérapeutique pour diminuer l’anxiété, par exemple en 
utilisant les méthodes de relaxation.

Si ce n’est pas le cas, on passe au groupe de questions suivantes.
À partir de ce stade, si aucun résultat n’a été obtenu, deux courants 

thérapeutiques différents sont possibles  : la chimiothérapie et/ou les 
méthodes de réveil.

Ce choix dépend du thérapeute, de l’enfant et des parents et il faut 
tenir compte du désir de chacun sans imposer une direction spécifique.

Questions à poser pour l’utilisation d’une 
chimiothérapie
19.	L’enfant mouille-t-il son lit plusieurs fois par nuit ?

Si c’est le cas, on proposera le Minirin au coucher pour son effet 
antidiurétique la nuit. Cela habitue l’enfant à être sec la nuit et peut 
permettre un séjour ponctuel hors du domicile familial si souvent désiré 
mais refusé par sentiment de honte ; on peut noter la bonne tolérance 
du traitement qui peut être poursuivi jusqu’à 3 mois.

En cas de résultat partiel, on passe aux questions suivantes.
20.	L’enfant ne mouille-t-il son lit qu’une ou deux fois par nuit ?

Si la réponse est affirmative, on prescrira, en l’absence de contre- 
indication, de l’Anafranil ou du Tofranil à dose de 1  mg/kg/jour, sans  
dépasser 2 mg/kg/jour, donné au coucher ou 2 à 3 heures avant le coucher 
si la miction survient précocement dans la nuit.

Il s’agit de permettre à l’enfant de mieux percevoir la nécessité de se 
réveiller pour uriner. Le traitement doit durer au moins 3 mois et être 
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arrêté de façon progressive, pendant au moins encore 3 mois. Les effets 
indésirables rares doivent être connus et expliqués à l’enfant et à sa 
famille, de même que le risque du danger en cas d’intoxication acciden-
telle ou volontaire (par les frères ou sœurs éventuellement).

Question à poser pour l’utilisation d’une méthode 
dite de réveil : l’enfant a-t-il un sommeil léger ou 
profond ?
L’enfant a un sommeil relativement léger
Dans ce cas, on peut demander aux parents, tout simplement, de ré-
veiller l’enfant. Mais il est important d’obtenir de l’enfant qu’il urine 
en état d’éveil satisfaisant. Il doit, par exemple, pouvoir s’en souvenir 
le lendemain matin. Un moyen simple de le contrôler consiste à lui 
demander de réciter un chiffre que les parents ont transmis pendant la 
nuit, lors de la tentative de réveil. Il faut insister sur le fait que cette mé-
thode requiert une très bonne participation des parents : temps, fatigue, 
etc. De plus, il leur est souvent difficile de repérer la phase de sommeil 
où l’enfant est plus facile à réveiller et cela ne responsabilise souvent 
pas assez l’enfant.

Si l’enfant n’est pas facilement réveillé la nuit par un de ses parents, 
on passe à l’utilisation d’un appareil avertisseur.

L’enfant a un sommeil plus profond
Dans ce cas, on choisira un appareil avertisseur avec mécanisme de 
réveil par une sonnerie et un mécanisme de détection de l’émission 
d’urine.

Attention ! L’intervention rapide d’un adulte dès le déclenchement 
de la sonnerie est nécessaire les premières nuits, auprès de l’enfant.

Ensuite l’enfant est capable de se réveiller seul et par la suite il n’y a 
plus de sonnerie.

Questionnaire enfants/parents concernant l’énurésie
Ce questionnaire, destiné aux parents, permet, si cela est possible, de 
préparer le premier entretien de façon plus concrète et de gagner du 
temps au cours de la consultation.

Il est demandé aux personnes responsables de l’enfant de répondre 
par oui ou par non à chaque question.

En cas de réponses affirmatives, il est demandé d’énumérer un cer-
tain nombre de points concernant le développement de l’enfant, à la 
fois sur le plan comportemental et sur le plan psychologique.
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Questionnaire enfants/parents
  1.	Dans le cadre de la recherche d’une explication concernant le problème 
de l’énurésie de votre enfant (pipi au lit), pouvez-vous nous donner quelques 
informations sur cette possibilité chez d’autres membres de sa famille :
	 Le père à quel âge a-t-il été propre, le jour et la nuit ?
	 La mère à quel âge a-t-elle été propre, le jour et la nuit ?
	 Les frères et sœurs :

a. à quel âge a-t-il ou a-t-elle été propre le jour et la nuit ?
b.
c.
d.

  2.	En ce qui concerne l’enfant :
	 A-t-il été hospitalisé ou a-t-il subi des examens spécifiques demandés par votre 
médecin de famille concernant des problèmes du système urinaire ? oui/non
	 Vous a-t-on parlé d’infection urinaire ? oui/non
	 Si c’est le cas, êtes-vous allé voir votre médecin et celui-ci a-t-il prescrit 
des examens ? oui/non
Si oui, veuillez nous faire parvenir les résultats ou un courrier de votre méde-
cin de famille.
  3.	Votre enfant fait-il ou a-t-il fait récemment des poussées de fièvre pour 
lesquelles vous avez consulté votre médecin et auxquelles il n’a pas été trouvé 
d’explication comme : angine, grippe, etc. ? oui/non
  4.	Votre enfant a-t-il été propre pendant un certain temps, puis, a-t-il recom-
mencé à faire pipi au lit ? oui/non
Si oui, pouvez-vous nous dire de quelle date à quelle date il a été propre ?
  5.	Si votre enfant est une fille : avez-vous constaté des épisodes de culotte 
mouillée, en dehors du fait d’aller normalement aux toilettes. Par exemple, 
lorsqu’elle est restée en position debout un certain temps, ou de perte d’urine 
à l’effort ? oui/non
  6.	S’il s’agit d’un garçon : a-t-il eu des épisodes de culotte mouillée, parallè-
lement à des poussées de fièvre ? oui/non
  7.	Votre enfant doit-il pousser pour commencer à uriner et s’il a l’impression 
d’un jet urinaire faible ? oui/non
  8.	Parallèlement au problème du pipi au lit, votre enfant est-il parfois constipé 
et y a-t-il une légère perte de matière fécale dans la culotte (culotte souillée ?) 
oui/non
  9.	Votre enfant a-t-il l’habitude de boire une trop grande quantité de liquide 
trop souvent au cours de la journée et/ou boit-il la nuit ? oui/non
10.	Votre enfant a-t-il eu des pertes de connaissance pour lesquelles vous 
avez fait venir votre médecin et, à cet égard, a-t-il passé des examens spéci-
fiques ? oui/non
11.	Pendant la projection d’un film ou durant un trajet en voiture, votre enfant 
a-t-il quelques « fuites » dans sa culotte ? oui/non
Cela s’accentue-t-il lorsqu’il fait froid ou à la vue de l’eau ? oui/non
Afin de mieux comprendre cela, pouvez-vous lui poser les questions suivantes :
	 Demandes-tu souvent des « arrêts pipi » lorsque tu voyages en voiture ? oui/non
	 À l’école, peux-tu attendre difficilement la récréation pour aller faire pipi ? 
oui/non
	 Lorsque tu regardes la télévision, te lèves-tu souvent pour aller aux toilet-
tes ? oui/non
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	 Lorsque tu joues, dois-tu parfois croiser les jambes pour ne pas faire pipi 
dans ta culotte ? oui/non
	 Lorsque tu joues, t’assois-tu parfois sur tes talons pour retenir ton envie de 
faire pipi ? oui/non
	 Dois-tu parfois courir très vite vers les toilettes ? oui/non
12.	Votre enfant est-il capable ou motivé pour établir une évaluation quoti-
dienne de la fréquence des « accidents » ? Par exemple, pourriez-vous, pen-
dant une semaine, faire l’expérience de lui demander de dessiner chaque 
matin :
	 un soleil en cas de lit sec ;
	 un nuage en cas de lit mouillé.
Si votre enfant est plus âgé, lui demander de noter sur un carnet-calendrier, 
que vous lui offrirez :
	 un + en cas de lit sec ;
	 un – en cas de lit mouillé.
Au cours de cette semaine, a-t-il noté spontanément ces résultats ? oui/non
13.	Votre enfant va-t-il dormir avant 21 heures ? oui/non
Sinon, à quelle heure ? Et pour quelle raison ?
14.	Pouvez-vous nous indiquer si votre enfant boit de l’eau ou d’autre liquide 
après 21 heures ?
15.	Avez-vous l’impression que votre enfant a une certaine crainte du noir 
avant de s’endormir ? oui/non
Par exemple : a-t-il peur de sortir de sa chambre et de parcourir la distance 
qui le mène aux toilettes ? oui/non
Vous demande-t-il de laisser une lumière allumée ? oui/non
16.	Donnez-vous de l’argent de poche à votre enfant, spécifiquement chaque 
semaine ? oui/non
Si oui, pouvez-vous nous dire quelle utilisation il en fait ?
17.	Pouvez-vous également nous dire quels sont ses loisirs préférés (regarder 
la télévision, jouer avec ses camarades, etc.) ?
18.	Pouvez-vous nous indiquer ce que vous avez déjà tenté ou fait tenter 
comme thérapie concernant l’énurésie de votre enfant :
	 Psychothérapie. Si oui, de quelle date à quelle date ?
	 Médicaments :

–	 Ditropan
–	 Anafranil ou Tofranil
–	 Minirin

Si oui, pouvez-vous nous préciser la période à laquelle s’est effectué ce trai-
tement et à quelle dose ?
	 Avez-vous déjà utilisé un système de réveil du genre « Pipi Stop » ? oui/non
Si oui, pendant quelle période ?
19.	Avez-vous constaté que votre enfant a souvent très peur de quitter le 
milieu familial ? oui/non
Par exemple, lorsqu’il s’agit de partir en colonie de vacances ou d’aller dormir 
chez un ami, etc.
20.	Votre enfant a-t-il des difficultés scolaires ? oui/non
Avez-vous l’impression qu’une augmentation de la fréquence du pipi au lit est 
en rapport avec un contrôle scolaire ou un stress scolaire ? oui/non
21.	Pouvez-vous nous dire si votre enfant mouille son lit  : 1 fois, 2 fois ou 
plusieurs fois par nuit ?
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Analyse fonctionnelle et traitements
À partir des données recueillies par la passation des différents docu-
ments nous pouvons découvrir les facteurs qui peuvent être responsa-
bles du maintien du trouble énurésie. La forme qui se prête le mieux à 
une TCC est l’énurésie nocturne primaire isolée.

Énurésie nocturne primaire isolée
Elle est souvent difficile à soigner pour différentes raisons qu’il faut 
critiquer et abandonner :
•	 d’une part, certains signes évoquant un syndrome d’immaturité vé-
sicale atypique peuvent nous piéger et entraîner l’enfant et sa famille 
dans une série d’examens complémentaires très spécialisés et dont les 
interprétations sont difficiles ;
•	 d’autre part, les échecs répétés des différents traitements donnés suc-
cessivement découragent l’enfant, sa famille… et le médecin !
•	 si l’on ajoute l’argument que « ce n’est pas grave, et cela s’arrêtera 
un jour… », on pourrait baisser les bras. Or nous l’avons déjà signalé, 
l’enfant à la longue perd confiance et peut se déprimer.

C’est la raison pour laquelle l’un d’entre nous a une position différen-
te qu’il peut justifier par les résultats recueillis (Leveau, 2000) compor-
tant six étapes impérativement décrites ci-dessous. Nous conseillons :
•	 de suivre chacune des étapes de 1 à 6 dans l’ordre proposé tant qu’il 
y a des accidents nocturnes : il faut compter à peu près 2 semaines par 
intervalle ;
•	 d’additionner successivement les étapes franchies chaque 2 semaines 
tant que l’enfant présente des accidents nocturnes : la combinaison des 
différentes approches permet d’agir sur différentes fonctions responsa-
bles, à des degrés divers selon chaque enfant, de la force de sa rétention 
vésicale.

Cela explique pourquoi telle stratégie guérit tel enfant et pas l’autre 
et pourquoi l’alternance des étapes sans les additionner n’est pas tou-
jours efficace.

22.	Pouvez-vous réveiller facilement votre enfant la nuit, pour l’inciter à aller 
aux toilettes ? oui/non
Si vous ne l’avez pas fait, pouvez-vous tenter l’expérience au moins une 
fois avant la première consultation et nous faire part de ce que vous avez 
observé ?
23.	Votre enfant se réveille-t-il facilement le matin avec un réveil ? oui/non
Si vous ne savez pas, pouvez-vous faire un essai, avec un réveille-matin, 
avant la première consultation ?
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Étape 1 – Schéma du système urinaire adapté à l’âge de 
l’enfant : explication du fonctionnement
•	 Tâche à domicile : évaluation quotidienne (réveil/lit mouillé ou ré-
veil/lit sec).
•	 Programme pour 2 semaines.

Étape 2 – Bilan des 2 semaines écoulées : programme de l’étape 1
•	 Si 1 seul réveil/lit mouillé : arrêt à l’étape 2.
•	 Si 2 réveils/lit mouillé ou plus :

–	 tâche à domicile : évaluation quotidienne (étape 1) mais cette fois 
(étape 2) pour chaque réveil/lit sec, l’enfant reçoit un jeton. Les jetons 
sont échangeables contre des récompenses (économie de jetons) ;
–	 programme pour 2 semaines.

Étape 3 – Bilan des 2 semaines écoulées : programmes des 
étapes 1 et 2
•	 Si 1 seul réveil/lit mouillé : arrêt à l’étape 3.
•	 Si 2 réveils/lit mouillé ou plus :

–	 tâche à domicile : poursuite de l’évaluation quotidienne avec éco-
nomie de jetons ;
–	 incitation de l’enfant à consommer beaucoup de boissons la jour-
née régulièrement (si possible toutes les 2 heures !) pour augmenter la 
puissance musculaire de la paroi de sa vessie (successions de remplis-
sages/vidanges) Les parents montrent l’exemple pour motiver l’enfant 
et lui rappellent de supprimer les boissons après le repas du soir ;
–	 programme pour 2 semaines.

Étape 4 – Bilan des 2 semaines écoulées : programmes des 
étapes 1 à 3
•	 Si 1 seul réveil/lit mouillé : arrêt à l’étape 4.
•	 Si 2 réveils/lit mouillé ou plus :

–	 tâche à domicile : poursuivre de l’évaluation + économie de jetons 
+ boissons ;
–	 prise de desmopressine (Minirin) au moment du coucher. Son ac-
tion permet de diminuer la production d’urine la nuit et à la vessie 
de «  tenir bon ». Ceci est à associer à un exercice de contraction 
musculaire (vessie) toutes les nuits au moment du coucher.
–	 programme pour 2 semaines.

Étape 5 – Bilan des 2 semaines écoulées : programmes des 
étapes 1 à 4
Idem étape 4 plus clomipramine (Anafranil) ou imipramine (Tofranil) 
qui ont une double action : sur le sommeil et sur le muscle détrusor.
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Étape 6 – Bilan des 2 semaines écoulées : programmes des 
étapes 1 à 5
Idem étape 5 + avertisseur sonore nocturne.

Attention ! Les premières nuits l’enfant ne se réveille pas ! Ce sont 
les parents qui doivent se déplacer quand le réveil sonne : mais ils sont 
récompensés de leurs efforts rapidement car le réveil de l’enfant s’est 
fait lorsque la vessie est en contraction maximale.

L’application à la lettre de ce programme donne de très bons résul-
tats (Leveau, 2000).

Schéma du système urinaire
On explique à l’enfant le plus clairement possible, à l’aide d’un schéma 
adapté à son âge, le fonctionnement et les endroits où les stratégies 
ou les médicaments vont agir ensemble en s’additionnant si nécessaire 
toujours dans le même but : augmenter la force musculaire de la vessie 
pour « tenir » jusqu’au réveil matinal.

Évaluation quotidienne par des calendriers d’observation
L’évaluation quotidienne du comportement problème (lit mouillé/lit 
sec) est effectuée par la réalisation d’un dessin dans un petit carnet 
offert par le thérapeute (lit mouillé = dessin d’un nuage et lit sec = des-
sin d’un soleil) chez les petits enfants, et l’inscription d’un moins (–) 
ou d’un plus (+) chez les enfants plus âgés. Le bilan requiert au moins 
2 semaines. L’utilisation de cette simple stratégie permet déjà parfois 
d’obtenir certains résultats intéressants à condition d’avoir convena-
blement expliqué à l’enfant le fonctionnement de l’appareil urinaire en 
choisissant des graphiques adaptés à son âge.

Si l’enfant ne rapporte pas d’évaluation correcte, il s’agira de mettre 
en place des entretiens pour mieux comprendre le fonctionnement fa-
milial éventuellement pathologique et principalement de faire acquérir 
à la famille les principes pédagogiques de base qui seront décrits plus 
loin en accentuant le positif et en minimisant le négatif.

Augmentation de la consommation de  
boissons pendant la journée
C’est une des stratégies les plus efficaces qui paraît très simple mais qui 
est paradoxalement souvent difficile à appliquer.

Il faut proposer un « contrat thérapeutique » écrit signé par tous les 
membres de la famille pour éviter la dispersion et les oublis.

Technique des mictions interrompues et allongement progressif 
des intervalles de temps entre les mictions
Encore une fois, le principe est simple mais souvent l’enfant n’y pense 
pas, d’où l’avantage de l’inclure dans un programme d’économie de 
jetons si nécessaire.
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Chimiothérapie
Le Minirin est conseillé en premier lieu pour son effet antidiurétique et 
sa bonne tolérance.

Si l’enfant continue à mouiller son lit ou s’il persiste encore quel-
ques accidents, on peut donner en plus de l’Anafranil ou Tofranil (1 à 
2 mg/kg/jour) pour lui permettre de mieux percevoir la nécessité de se 
réveiller pour uriner. Le traitement doit durer au moins 3 mois et être 
arrêté de façon progressive pendant au moins encore 3 mois.

En de signes d’immaturité vésicale, le Ditropan est le médicament de 
choix car il agit sur le muscle détrusor au niveau du sphincter vésical : 
il est également recommandé en cas d’énurésie diurne.

Remarques importantes :
•	 les effets indésirables, bien que rares, doivent être expliqués, de même 
que le risque de danger en cas d’intoxication accidentelle ou volontaire 
(par les frères et sœurs éventuellement) : il est judicieux de prévoir une 
pharmacie avec clé ;
•	 lorsque le Minirin ne guérit pas l’enfant ou seulement partiellement, 
il ne faut pas l’arrêter et le remplacer par le Tofranil mais additionner 
les deux médicaments, voir même les trois en cas d’utilisation du Di-
tropan. En cas d’utilisation des trois médicaments pour obtenir la gué-
rison, il est conseillé de maintenir cette trithérapie au moins pendant un 
mois puis d’arrêter le 3e pendant un mois puis le 2e et enfin le 1er.

Utilisation d’une méthode de réveil
Si l’enfant présente un sommeil relativement léger, il suffit parfois de de-
mander aux parents de réveiller l’enfant la nuit. Certains auteurs (Duché, 
1968) ont préconisé comme principe de traitement de faire dépister par 
les parents le stade 1 de sommeil léger au cours duquel l’enfant a sa pre-
mière miction, d’obtenir l’éveil avant qu’il ait uriné et à le rééduquer de 
façon à allonger progressivement l’intervalle séparant les deux mictions. 
Mais il est indispensable d’obtenir une collaboration très soutenue de la 
part des parents et de l’enfant, ce qui n’est pas toujours possible.

En cas d’échec de la méthode précédente et lorsque l’enfant est sen-
sible au réveille-matin, on obtient de bons résultats en utilisant un ap-
pareil avertisseur avec mécanisme de réveil par sonnerie et mécanisme 
de détection d’urine associés. L’intervention de l’adulte s’avère souvent 
nécessaire les premières nuits mais les efforts sont assez rapidement 
récompensés.

Ces appareils offrent l’avantage de rendre les enfants indépendants 
de leurs parents et de se prendre en charge eux-mêmes.

Causes organiques
Par rapport à l’ensemble des causes, les principales origines organi-
ques sont facilement repérées en suivant l’arbre décisionnel et seront 
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bien entendu traitées par le médecin de famille dont le rôle est essentiel 
connaissant le milieu familial.

Insistons sur des pathologies importantes à ne pas négliger :
•	 les infections urinaires à répétition ;
•	 un diabète débutant ;
•	 une encoprésie. Si ce trouble s’accompagne de la présence d’un fécalo-
me, parfois volumineux, qui s’appuie sur la vessie, il nécessite la passation 
d’une radiographie abdomen sans préparation. Nous insistons sur la prio-
rité de cet examen car la palpation de l’abdomen peut paraître normale, 
sans provoquer de douleur, de même que le toucher rectal, y compris en 
présence d’un fécalome et bien entendu s’il s’agit d’une stase stercorale ;
•	 les autres causes organiques : elles sont plus rares et obtenir l’avis du 
médecin de famille est primordial.

Antécédents
On peut relever :
•	 une mauvaise hygiène de vie ;
•	 une phobie des toilettes. La peur excessive avec évitement de se ren-
dre aux toilettes est très fréquente, en particulier à l’école ;
•	 une phobie de l’endormissement. En fonction de l’analyse fonctionnelle, 
si une peur excessive de l’endormissement déclenchée par la phobie du noir 
dans la chambre est mise en évidence, il s’agira bien entendu d’utiliser les 
techniques d’expositions au stimulus anxiogènes décrites chapitre 2.

Les facteurs qui suivent le trouble sont parfois difficiles à diagnos
tiquer parce que ces enfants ou ces adolescents ont des difficultés à 
exprimer leurs sentiments. Parmi les facteurs observés nous pouvons 
mentionner des crises d’angoisse à l’idée d’aller dormir chez des amis, 
une phobie scolaire par crainte des toilettes et enfin un isolement social.

Cognitions : manque d’estime de soi et de confiance en soi
En fonction de l’analyse fonctionnelle cognitivo-comportementale, en 
cas de difficultés à communiquer et de troubles divers se référant à de la 
timidité, on utilisera les techniques de développement de l’affirmation 
de soi et d’entraînement.

En présence d’anxiété, il sera également utile d’enseigner à l’enfant 
les techniques de relaxation (voir chapitre 2).

Conséquents : surprotection des parents et 
discordance éducative
Techniques basées sur l’apprentissage opérant (renforcement)
Lorsque la simple auto-évaluation n’a pas permis d’obtenir un résultat 
convenable, il est utile de l’associer à un programme de renforcement 
positif : augmentation de l’argent de poche hebdomadaire en fonction 
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du nombre de nuits sèches par exemple. Il est important de maintenir 
un tarif de base hebdomadaire quel que soit le résultat afin d’éviter une 
utilisation aversive qui doit absolument être proscrite (par exemple  : 
2 € d’argent de poche fixe et 1 € supplémentaire par nuit sèche).

Il est important de faire participer les deux parents ensembles quand 
cela est possible : par exemple l’argent peut être distribué par les parents 
le dimanche s’ils ne sont libres tous les deux que ce jour-là. Lorsque les 
parents sont séparés, un contrat écrit peut être établi, chacun recevant 
un exemplaire, afin d’éviter les oublis de distribution des renforçateurs. 
Ce système ne peut fonctionner que si l’enfant est motivé par l’acqui-
sition hebdomadaire d’argent de poche transformable en divers achats 
positifs pour lui (magasine, livres, etc.). Avant de commencer le pro-
gramme, il est important non seulement de se mettre d’accord sur la 
quantité d’argent de poche, mais aussi de bien en préciser l’utilisation.

Aide éducative destinée aux parents
Lors des entretiens avec les parents, lorsqu’il y a soit carence éducative, 
soit discordance éducative entre les différents intervenants, il est important 
de rappeler les points suivants aux parents résumés par Schaefer (1995) :
•	 accentuer les points positifs :

–	 apprendre à l’enfant quelques mots indiquant la nécessité d’élimi-
ner. Veiller à répéter les mots dans le contexte approprié afin qu’ils 
fassent partie du vocabulaire de l’enfant,
–	 prévoir un pot de chambre pour la période de l’apprentissage des 
toilettes. Faire ressentir à l’enfant qu’il s’agit d’un objet personnel,
–	 féliciter l’enfant d’une part lorsqu’il s’assoit sur le pot et d’autre 
part, lorsqu’il élimine avec succès. Établir un tableau sur lequel sont 
inscrits les succès et les éventuelles récompenses (voir renforcement). 
Communiquer les progrès effectués aux autres membres de la famille,
–	 accroître la motivation de l’enfant en lui faisant remarquer qu’être 
propre, c’est vouloir grandir et vivre de façon plus confortable. Pas-
ser en revue tous les inconvénients à ne pas être propre,
–	 donner le sens des responsabilités à l’enfant : c’est lui qui décide 
et il a un rôle actif à jouer,
–	 l’inciter progressivement à être régulier : inscrire les horaires sur 
un tableau (après les repas par exemple),
–	 anticiper le moment du besoin d’élimination chez l’enfant en ob-
servant son expression faciale ou sa façon de se tortiller, etc. L’em-
mener aux toilettes lorsque ces signes sont évidents. L’encourager et 
le féliciter,
–	 demander régulièrement à l’enfant, entre les intervalles, s’il res-
sent le besoin de se rendre aux toilettes,
–	 passer à des slips « d’exercices » plutôt qu’à des couches pour 
signaler à l’enfant qu’on le considère capable de contrôler ses 
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fonctions de rétention. Lui montrer la fierté de le savoir à ce stade 
de maturité,
–	 montrer à l’enfant qu’on attend de lui qu’il utilise le pot de cham-
bre chaque fois qu’il le désire,
–	 l’autoriser à observer d’autres membres de la famille utilisant les 
toilettes de façon appropriée car les enfants apprennent considéra-
blement en observant et en imitant,
–	 ne pas poursuivre et attendre si l’enfant ne paraît pas prêt ou ré-
siste aux efforts de l’apprentissage,
–	 si l’enfant présente fréquemment des accidents au cours de ses jeux, 
l’appeler et l’inciter à se rendre aux toilettes pendant ces périodes,
–	 s’attendre à quelques accidents même après une période de rémis-
sion qu’il ne s’agit pas de réprimander,
–	 rester calme, patient et compréhensif pendant l’entraînement. 
Respecter une progression et encourager constamment. Utiliser le 
renforcement positif,
–	 éviter de passer d’une attitude trop laxiste à une attitude trop 
stricte et maintenir une certaine constance dans ses exigences ;

•	 minimiser les aspects négatifs :
–	 ne pas utiliser la punition lors d’un accident,
–	 ne pas utiliser de stratégies négatives comme le blâme, la honte, la 
morale, etc. Ces méthodes tendent à exagérer le problème en rendant 
l’enfant nerveux, triste et malheureux. Ne pas utiliser d’expressions 
telles que : « Si tu m’aimes, il faut arrêter de faire pipi au lit ! », « Tu 
es paresseux et tu ne t’occupes pas de toi ! », etc.,
–	 ne pas forcer l’enfant à rester sur le pot plus de 5 à 10 minutes et 
ne pas l’autoriser à jouer dans les toilettes,
–	 ne pas réduire les boissons avant d’aller dormir, cela peut compli-
quer le problème,
–	 ne pas s’inquiéter si l’enfant est plus en retard que d’autres : cha-
que enfant se développe en fonction de ses propres critères, ne pas 
entrer pas en compétition avec d’autres familles pour voir quel en-
fant sera propre le premier !
–	 ne pas se préoccuper de l’apprentissage de nuit tant que l’enfant 
n’est pas propre la journée.

Entretien diagnostique psychiatrique

Cas clinique

La jeune G., âgée de 12 ans et demi, est adressée par son pédiatre à la consul-
tation d’un service de psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent, pour 
énurésie rebelle à plusieurs traitements d’une part, et pour apparition ré-
cente de tics du visage d’autre part.
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G. a un frère plus âgé (15 ans) et un plus petit (2 ans). Ils ne présentent pas 
de problèmes particuliers. Le père est employé de maintenance et fait de 
l’entretien dans des immeubles. La mère s’est arrêtée de travailler après la 
première naissance. D’après les dires de la mère, l’enfant serait née avant 
terme mais elle n’a pas beaucoup de précisions à donner : poids de nais-
sance 2,270 kg, G. a marché à 14 mois. La mère a du mal à préciser l’âge 
auquel l’enfant a parlé, mais toujours d’après ses dires, il s’agirait d’un âge 
« normal ». La propreté diurne est acquise entre 3 et 4 ans. Concernant 
l’énurésie nocturne, plusieurs tentatives ont échoué, notamment l’utili-
sation d’un appareil avertisseur vers 6 ou 7 ans. G. est rentrée à l’école à 
l’âge de 3 ans. Aucun problème alimentaire ni de sommeil n’est à signaler, 
en dehors de quelques cauchemars de temps en temps. Elle a été trai-
tée également par différents médicaments : Tofranil, Ditropan et Minirin. 
Mais ces traitements n’ont pas été suivis très régulièrement, notamment 
par oubli. À cette époque, elle était peu gênée par le pipi au lit et, en gé-
néral, elle ne se levait jamais, même lorsqu’elle était réveillée.
Actuellement, l’énurésie est quotidienne et il n’y a jamais eu de rémission. 
Des tics de la face et des clignements des yeux sont apparus depuis un 
mois : à noter que dans les antécédents familiaux, la mère a eu des tics 
également. Très récemment pour G., il y a eu apparition d’un tic nouveau 
consistant en un frottement des doigts avec un hochement d’épaules et 
de la tête mais sans coprolalie. Alors qu’au départ à l’école il n’y avait pas 
de problème, actuellement elle est devenue moyenne et redouble le CM2. 
On note des difficultés en mathématiques.

Au cours de l’entretien, la mère exprime sa gêne au sujet des tics de 
sa fille mais elle ne la gronde pas. Le père par contre intervient de façon 
plus aversive en lui promettant des « claques » concernant l’énurésie en 
particulier. Il a réellement donné une fessée une fois mais dans l’ensem-
ble il n’intervient pas beaucoup sur le plan éducatif. Quant à G., c’est 
elle qui fait son lit mais elle ne change pas souvent le linge mouillé.

Au cours de l’entretien avec G., seule, elle exprime une forte gêne 
par rapport au pipi au lit et aux tics qui apparemment surviennent 
souvent lorsqu’elle est inoccupée. Elle insiste pour dire que son frère 
se moque d’elle. G. dort dans la même chambre que lui et se dispute 
beaucoup avec lui. On ne note pas d’angoisse de séparation. Elle a des 
amis et s’intéresse à diverses activités de son âge. À noter qu’elle n’est 
pas réglée.

Ce premier entretien permet d’établir un diagnostic psychiatrique à 
partir du DSM-IV-R :
•	 Axe I :

–	 30760 Énurésie fonctionnelle primaire exclusivement nocturne.
–	 30722 Tics moteurs.
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•	 Axe II : V 71.09 Absence de diagnostic ou d’affection sur l’axe II.
•	 Axe III : 0 Absence d’affection et de troubles physiques.
•	 Axe IV : Sévérité des facteurs de stress.

–	 Code 1 Événements aigus.
–	 Code 1 Circonstances durables.

•	 Axe V : Évaluation globale du fonctionnement.
–	 EGF actuel 55.
–	 EGF le plus élevé de l’année écoulée 55.

Entretien diagnostique comportemental
Questionnaire d’auto-évaluation de l’énurésie par l’enfant
Le premier questionnaire consiste en une auto-évaluation quotidienne 
remplie par l’enfant des réussites ou des échecs (lit sec ou lit mouillé). 
Il est demandé aux parents de remplir parallèlement le même type de 
questionnaire sans faire aucun commentaire, ni négatif ni positif, vis-
à-vis de l’enfant. Ce questionnaire très simple est utile pour établir la 
ligne de base du projet thérapeutique et en même temps « mesurer » 
en quelque sorte la motivation de l’enfant et des parents à obtenir un 
changement. Il est conseillé, sauf cas particulier, de ne pas proposer de 
stratégie thérapeutique sans avoir obtenu un bilan d’auto-évaluation 
d’au moins 2 semaines.

Questionnaire d’évaluation de l’énurésie par les parents
Destiné aux parents, il est rempli si possible même avant la première 
consultation, comme nous l’avons déjà abordé plus haut.

Questionnaire d’évaluation de l’énurésie par le thérapeute
Le thérapeute le remplit pendant la consultation à partir du question-
naire enfant/parents précédent. L’ensemble des données est reporté sur 
un arbre décisionnel à partir des réponses obtenues.

Analyse fonctionnelle
Les points suivants ressortent :
•	 un manque d’utilisation de renforçateurs positifs et, à la place, une 
tendance à utiliser la menace et la punition ;
•	 un manque d’auto-évaluation régulière des nuits sèches et des nuits 
mouillées ;
•	 un manque de participation active de G. par rapport à son problème 
d’énurésie (s’occuper du nettoyage des draps, etc.) ;
•	 des difficultés d’endormissement : G. lit tard au lit, jusqu’à 23 heures 
parfois ;
•	 une méconnaissance du fonctionnement de l’appareil urinaire de la 
part de G.
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Entretien informatif
Lors de la restitution de notre avis à la famille : nous avons insisté sur 
l’importance de :
•	 s’occuper du problème de l’énurésie avant celui des tics (pronostic 
plus favorable);
•	 ne pas reprendre une chimiothérapie immédiatement en ambulatoire 
suite aux échecs antérieurs ;
•	 proposer l’indication d’une psychothérapie cognitivo-comportementale 
en ambulatoire dans un premier temps. Bien entendu en cas d’échec en am-
bulatoire, il faudra envisager une hospitalisation d’une quinzaine de jours.

Avant d’aller plus loin, il est demandé à G. une auto-évaluation pen-
dant 15 jours après lui avoir présenté un schéma clair expliquant avec 
des mots simples le fonctionnement de 1’appareil urinaire (fonction 
de « filtre », gonflement de la vessie, robinet de fermeture qu’il faut 
apprendre à fermer, etc.).

Entretien motivationnel
Déception lors de ce 3e entretien ! En effet, ni l’enfant ni les parents 
n’ont été attentifs au respect du contrat insistant sur l’importance d’une 
évaluation précise quotidienne des « accidents ». Ils ne donnent qu’une 
réponse floue et imprécise. Nous sommes inquiets de constater un man-
que de motivation et le désir d’aller trop vite et de s’attendre à un 
traitement « miracle ». Nous insistons à nouveau en réexpliquant le 
plus clairement possible le tableau de l’analyse fonctionnelle et nous 
proposons un nouveau rendez-vous.

Premier entretien thérapeutique
Cette fois G. nous a remis une auto-évaluation précise du trouble et 
toute la famille est soulagée de pouvoir débuter la thérapie. La fré-
quence de l’énurésie n’a pas changé : ce facteur n’est donc pas intervenu 
dans cette thérapie précise. Les quatre stratégies thérapeutiques suivan-
tes sont proposées.

Stratégies thérapeutiques envisagées sur le plan comportemental
•	 Poursuivre l’évaluation régulière des nuits sèches et des nuits 
mouillées.
•	 Donner 1 € d’argent de poche, chaque dimanche, en présence du 
père et de la mère, quel que soit le bilan de la semaine.
•	 Ajouter 0,20 € supplémentaire par nuit sèche, avec possibilité d’ache-
ter avec cet argent une revue de son âge qui l’intéresse particulièrement.
•	 Renforcer verbalement chaque nuit sèche sans faire de commentaire 
négatif vis-à-vis des nuits mouillées, même pendant le repas du soir.
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•	 Ne plus lire au lit le soir afin de ne pas associer lecture et lieu où doit 
se réaliser l’endormissement. En cas de désir de lecture, le faire plutôt 
dans le salon.

Il n’est pas envisagé directement de séances de relaxation mais cette 
possibilité est retenue.

Par la suite, si les résultats sont insuffisants, il sera proposé la reprise 
d’un appareil avertisseur avec réveille-matin, car la mère prétend que 
l’appareil utilisé quelques années auparavant n’avait pas fonctionné 
correctement à cause d’un défaut technique de l’appareil.

Stratégies thérapeutiques envisagées sur le plan cognitif
•	 Supprimer définitivement l’utilisation de la punition.
•	 Ne plus faire aucun commentaire au sujet des tics.

Stratégies thérapeutiques envisagées sur le plan familial
Les parents acceptent de signer un contrat thérapeutique établi entre 
eux, l’enfant et le thérapeute.

Concernant les difficultés scolaires évoquées lors du premier entre-
tien, selon le rapport de la maîtresse remis à la mère et présenté au thé-
rapeute, l’acquisition des mathématiques pose problème et il ne semble 
pas que G. reçoive de l’aide à la maison. Elle propose de la garder à 
l’étude le soir et d’envisager une aide individuelle si possible.

Sur la demande de l’enfant, une inscription à des cours de danse et à 
un club piscine est prévue pour obtenir une meilleure relaxation de son 
corps et peut-être par voie de conséquence un meilleur endormissement.

Contrat thérapeutique établi entre l’enfant, ses parents et le 
thérapeute

Je m’engage à :
1)	poursuivre quotidiennement l’évaluation des nuits sèches et des nuits 
mouillées ;
2)	m’occuper plus activement du nettoyage des draps ;
3)	ne plus lire au lit tard le soir.
Ce qui m’intéresse :
1)	mes parents me donnent 1 € d’argent de poche chaque dimanche et 0,20 € 
supplémentaire par nuit sèche (je peux m’acheter une revue qui m’intéres-
se) ;
2)	je vais m’inscrire à un cours de danse et à un club piscine.
Remarques :
1)	mes parents s’engagent à ne pas critiquer les nuits mouillées : ne plus uti-
liser la punition et ne plus en parler au cours des repas ;
2)	pour les difficultés scolaires : je fréquente l’étude du soir ;
3)	mon entourage ne fera plus aucun commentaire concernant les tics.
Signatures :
1) le thérapeute 2) le père 3) la mère 4) l’enfant
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Tâches à domicile
•	 Exiger une participation plus active aux tâches ménagères (range-
ment et nettoyage des draps).

Deuxième entretien thérapeutique
Nous sommes déçus car les choses n’ont pas beaucoup évolué sauf un 
fait important nouveau : l’apparition de ses premières règles !

Pour le reste, il y a eu énormément de réticence de la part de la famille, 
notamment du père, à organiser ce qui a été demandé (cours de danse et 
gymnastique). Concernant le bilan, on note 2 nuits sèches sur 15 nuits.

Nous décidons d’utiliser un appareil avertisseur en accord avec G. et 
sa mère en les informant que le père, qui n’a pu se déplacer à la consul-
tation, peut nous appeler par téléphone s’il le souhaite.

Troisième entretien thérapeutique
Le bilan de l’auto-évaluation est toujours correctement rempli (3 nuits 
sèches sur 31 nuits) mais malheureusement on note à nouveau un man-
que de participation des parents « La danse c’est trop cher, la piscine 
c’est trop loin et l’appareil avertisseur, cela ne marche pas ! » Pour ce 
qui est de l’étude du soir, rien n’a été envisagé. Un nouveau contrat est 
proposé et dans le cas où il ne serait pas réalisable, en accord avec elle, 
G. sera hospitalisée 15 jours dans le service. Le père téléphonera pour 
faire connaître sa décision. G. continue à percevoir 1  € d’argent de 
poche par semaine et 0,20 € supplémentaire par nuit sèche.

Quatrième entretien thérapeutique
Le père a été convaincu par téléphone de l’achat de l’appareil avertis-
seur avec réveille-matin et celui-ci a été correctement utilisé. À noter 
que l’appareil a été acheté en partie avec l’argent personnel de G., en 
accord avec elle. Pendant les 15 premières nuits, on note un réveil sans 
sonnerie. Au bout de la 17e nuit, on constate que l’enfant dort sans 
uriner et sans se réveiller jusqu’au matin. Il est donc conseillé à G. de 
poursuivre l’utilisation de l’appareil avertisseur.

Cinquième entretien thérapeutique
L’appareil n’a plus jamais sonné et G. dort sans besoin d’uriner et sans 
réveil jusqu’au matin.

Il a été décidé d’arrêter l’utilisation de l’appareil.

Résultats : suivi et maintien
Des contacts ont été repris avec G. et sa famille après un an puis un an 
et demi et le résultat s’est maintenu sans rechute. En ce qui concerne 
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les tics, il a été noté une diminution de ceux-ci après traitement de 
l’énurésie (selon G. et ses parents), mais avec parfois une réapparition 
passagère principalement au moment des examens. Une consultation 
spécialisée dans ce domaine leur a été proposée mais ils n’ont jamais 
pris rendez-vous car G. ne s’en plaignait plus.

Commentaires
Ce cas était difficile à traiter à plusieurs égards. D’abord parce qu’il y 
avait association d’énurésie et d’autres troubles (tics) chez une fille de 
12 ans et demi et ensuite parce que de nombreux traitements avaient été 
tentés auparavant. De plus, le père était très réticent. À noter qu’il n’y a 
pas eu de substitution de symptôme après la suppression de l’énurésie 
mais paradoxalement, une diminution de 1 ensemble des tics, du moins 
selon G. et sa famille.
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Chapitre 13

Dépendance au cannabis

L.-P. Vera

L’adolescence est une période à risque en ce qui concerne l’utilisa-
tion de certains toxiques comme le tabac, l’alcool, le cannabis et autres 
drogues illégales. C’est en tout cas la période où les adolescents vont 
être mis en présence de la plupart de ces substances, durant laquelle se 
façonneront leurs relations avec ces substances. Le risque de cette uti-
lisation vient notamment du fait que leur système neurobiologique est 
encore en cours de maturation.

Ces dernières années, l’usage de cannabis s’est largement accru dans 
les pays industrialisés, de plus, les jeunes commencent de plus en plus 
tôt. Le cannabis est la première drogue illicite consommée en France 
(plus de 80 % de l’ensemble des stupéfiants). Une étude de l’observa-
toire français des drogues et des toxicomanies (OFDT) datant de 2009 
a montré l’ampleur de la consommation du cannabis en France parmi 
les jeunes populations. Le taux de consommation de tabac et de canna-
bis parmi les adolescents en France est le plus fort des taux européens. 
Selon cette étude, 42 % des adolescents de 12 à 17 ans déclaraient avoir 
expérimenté (c’est-à-dire avoir consommé au moins une fois) le canna-
bis. La France comptait 3,9 millions de consommateurs (au moins une 
fois dans l’année) de cannabis en 2005 dont 1,2 million de consomma-
teurs réguliers (au moins 10 fois par mois).

Le cannabis se présente sous différentes formes : la résine de canna-
bis (haschisch ou « shit »), les feuilles de marihuana, ou encore l’huile 
de haschisch. Il peut être consommé de diverses façons. La résine de 
cannabis peut être fumée avec du tabac dans des joints, elle peut être 
inhalée dans des « bangs ». Les feuilles de haschisch sont séchées, écra-
sées puis mélangées à du tabac dans des joints. L’huile de cannabis est 
utilisée pour enduire du papier à cigarette ou versée sur les feuilles de 
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marihuana afin d’augmenter les effets psychoactifs des joints. L’huile 
peut aussi être consommée par voie orale dans certaines préparations 
comme les « space cake ».

Le composé actif du cannabis est le Δ9-tétrahydroxycannabinol 
(Δ9THC). La concentration sanguine du principe actif et son degré 
d’absorption dépendent de la manière dont il est utilisé. Lorsque le 
cannabis est fumé, la moitié du principe actif est absorbée rapidement 
donnant des effets après quelques minutes, qui vont durer plusieurs 
heures. Les effets sont plus progressifs lorsque le cannabis est ingéré, 
l’absorption étant ralentie par un premier passage hépatique, les effets 
peuvent alors durer plusieurs heures, ils sont également plus intenses.

Il existe différents modes de consommation du cannabis : la consom-
mation festive, la consommation à visée thérapeutique et la consomma-
tion anesthésiante, celle qui empêche de penser. La consommation fes-
tive est celle de la découverte, de la transgression, du plaisir lors d’une 
soirée entre amis où les joints « tournent ». Tous les consommateurs ne 
deviennent pas dépendants et la plupart en font un usage récréatif. Il 
s’agit d’un véritable phénomène de société actuellement où plus de la 
moitié des adolescents ont essayé au moins une fois le cannabis. Comme 
le dit Pierre, 17 ans « Tout le monde fume, il est impossible d’aller à une 
soirée où il n’y a pas au moins un joint qui tourne ». L’usage thérapeuti-
que concerne les jeunes qui sont séduits par ses propriétés relaxantes et/
ou hypnotiques, le cannabis permet alors de contrôler des symptômes 
anxieux, ou bien de faciliter le sommeil en fonction de l’effet recherché. 
Le cannabis anesthésiant est celui à visée échappatoire, celui qui per-
met de s’extraire des problèmes de tous les jours, la consommation est 
quotidienne et importante. Il est difficile pour ces individus de cesser 
l’utilisation du cannabis, les difficultés psychologiques revenant alors 
au galop. C’est le cas de Vincent, 25 ans, il consomme 7 joints par jour 
depuis 3 ans « J’ai fumé mes premiers joints au collège, en soirée… au 
bout de quelques mois j’ai commencé à fumer seul, entre les cours, le 
soir avant de me coucher… j’ai essayé d’arrêter à plusieurs reprises 
mais à chaque fois je me sens envahi d’un mal-être… »

Effets de la consommation du cannabis
Système endocannabinoïde
Les effets du cannabis sur l’organisme sont relayés par le système can-
nabinoïde endogène. Ce système joue un rôle de régulateur sur de nom-
breuses fonctions  : l’humeur, les fonctions motrices, les perceptions, 
l’appétit, la mémoire, le sommeil, certaines fonctions cognitives et le 
système immunitaire. Le cannabis agit sur ce système par l’intermédiaire 
de plus de 60 composés actifs dont le plus significatif est le Δ9THC. 
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Deux types de récepteurs cannabinoïdes ont été isolés  : les récepteurs 
CB1 largement répartis dans le cerveau et les récepteurs CB2 présents 
dans le système immunitaire.

Les récepteurs CB1 sont présents dans le cortex cérébral, au niveau 
de l’hippocampe et du striatum, au niveau des ganglions de la base, du 
thalamus et du cervelet. Ils sont responsables des effets psychotropes 
des cannabinoïdes. L’effet inhibiteur du cannabis sur les performances 
psychomotrices et la coordination est corrélé à la forte concentration 
de récepteurs CB1 au niveau des noyaux de la base et du cervelet (Phan 
et al., 2005). Sa présence au niveau de certaines couches du cortex et 
dans l’hippocampe est à relier à ses effets délétères sur la mémoire à 
court terme.

Les récepteurs CB2 sont présents dans les macrophages, la rate, les 
lymphocytes B et T. Ils sont impliqués dans les effets immunomodula-
teurs des cannabinoïdes.

Le cannabis agit également sur le système de récompense (système 
dopaminergique mésolimbique). Ce système est activé par de nombreu-
ses drogues entraînant des dépendances, notamment la cocaïne, les am-
phétamines, la nicotine et l’alcool (Ikemoto, 2007).

Effets à court terme
Les effets à court terme du cannabis sont observés quelques minutes 
après inhalation et vont durer quelques heures. En cas d’ingestion, les 
effets se manifestent quelques heures après ingestion. Les effets sont 
retardés et moins puissants chez les usagers réguliers. Ils sont également 
très variables d’un individu à l’autre.

Les effets immédiats sont un sentiment d’euphorie et de relaxation. 
Une sensation de détachement par rapport au milieu environnant se 
fait ressentir, elle est associée à une légère somnolence et à des troubles 
de la concentration. La perception du milieu extérieur se trouve modi-
fiée, notamment en ce qui concerne les couleurs et les sons, la percep-
tion du temps est également déformée. Laurent, 17 ans, explique « Les 
sensations ont décuplées, c’est incroyable, on entend mieux… on peut 
distinguer chaque note de musique ». La motricité fine est modifiée et 
le temps de réaction allongé, expliquant l’implication grandissante du 
cannabis dans les accidents de voiture chez les jeunes.

Le cannabis affecte la mémoire à court terme (mémoire de travail) 
entraînant un effet amnésiant à des degrés variables. Ces effets pour-
raient se manifester jusque plusieurs semaines après arrêt de l’intoxica-
tion selon certains auteurs (Pope, 1995).

Il n’existe pas d’overdose comme avec certaines drogues mais cer-
tains utilisateurs vont ressentir des effets négatifs, ce qu’ils appellent un 
« mauvais trip ». Ils peuvent alors être anxieux à des degrés variables, 
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voire développer une véritable attaque de panique, quelques-uns dé-
crivent également de véritables réactions paranoïdes, un sentiment de 
dysphorie, une dépersonnalisation, une déréalisation. Il n’est pas rare 
de voir dans les services d’urgences psychiatriques des jeunes ayant ab-
sorbé de l’alcool et fumé du cannabis dans ces circonstances. Laure, 
15 ans, amenée par les pompiers dans un service d’urgence psychiatrique 
parisien explique « On a beaucoup bu et j’ai tiré deux fois sur le joint 
pour faire comme tout le monde… je me sentais mal, je me suis penchée 
par la fenêtre, mes amis ont eu peur, je ne voulais pas sauter mais je ne 
savais pas non plus quoi faire… ». Pour mémoire, la polyintoxication 
est très fréquente dans ces cas, notamment l’association cannabis et 
alcool.

Les symptômes physiques de l’intoxication au cannabis sont  : une 
hyperhémie conjonctivale, une augmentation de l’appétit, une séche-
resse de la bouche et une tachycardie.

Effets à long terme
Le développement d’un effet de tolérance associé à une dépendance est 
largement reconnu lors de l’utilisation prolongée de cannabis. La tolé-
rance avec nécessité d’augmenter les doses de cannabis pour obtenir un 
même effet a été rapportée par 27 % des garçons et 36 des filles d’une 
cohorte de consommateurs de cannabis et par plus de 60 % des sujets 
dépendants sur une cohorte issue de la population générale (Chabrol et 
al., 2000). La tolérance s’installerait après seulement 3 semaines d’uti-
lisation quotidienne du cannabis (Jones, 1983).

Le syndrome de manque, encore méconnu il y a quelques années, 
a bien été caractérisé depuis (Wiesbeck et al., 1996 ; Perkonigg et al., 
1999). Le sevrage débute 24 heures après arrêt de la consommation de 
cannabis, les symptômes sont maximaux après 72 heures, ils compor-
tent  : irritabilité, agressivité, agitation, anxiété, troubles du sommeil, 
cauchemars, difficultés de concentration, baisse de l’humeur et de l’ap-
pétit. Les signes de sevrage disparaissent après 7 à 10 jours.

Certains facteurs rendent difficile l’évaluation des effets à long terme 
du cannabis, notamment la fréquente consommation d’autres toxiques 
(alcool, tabac), la présence de comorbidités psychiatriques (trouble an-
xieux, dépression), l’usage du cannabis pour atténuer des prodromes 
de psychose.

On a cependant pu individualiser un certain nombre d’effets causés 
par l’utilisation du cannabis au long cours. Une altération de la mémoire 
à court terme a été mise en évidence, elle serait réversible. Le syndrome 
amotivationnel est bien décrit et assez bien reconnu par les utilisateurs 
de cannabis. Ce syndrome comporte un apragmatisme important, une 
anhédonie, une intolérance à la frustration, un ralentissement psychique. 
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Les répercussions sur la scolarité peuvent êtres majeures avec baisse des 
résultats scolaires, absentéisme, désinvestissement des études. Ce syn-
drome est actuellement contesté, pour certains il est difficile d’en im-
puter la cause au cannabis seul du fait d’une polyintoxiction fréquente, 
d’une thymie souvent dépressive à l’adolescence. On retrouve cependant 
ce syndrome amotivationnel chez des patients plus âgés (25-35 ans) 
n’ayant pas d’intoxication associée, de psychopathologie sous-jacente 
ou de trouble thymique. Ces patients sont, par ailleurs, bien insérés so-
cialement mais se plaignent d’une difficulté à se lever pour aller au tra-
vail, d’un manque d’intérêt pour sortir avec leurs amis. Ces éléments 
disparaissent lorsqu’ils cessent toute intoxication cannabique.

Complications
Plusieurs études ont montré, à ce jour, les effets néfastes du cannabis 
chez les adolescents de moins de 14-15 ans chez lesquels les connexions 
neuronales sont encore en voie de constitution. Arseneault et al. (2004) 
ont fait le point sur quatre études majeures établissant un lien entre 
cannabis et schizophrénie, ils concluent que l’incidence de la schizoph-
rénie pourrait diminuer de 8 % au niveau de la population générale  
si le cannabis n’était plus consommé. Une de ces quatre études por-
tant sur 50000 recrues militaires montrait un risque relatif de 2,3 de 
développer une schizophrénie chez les consommateurs de cannabis  ; 
une autre étude majeure portant sur 1037 individus montait un risque 
relatif de 3,1 lors d’une consommation de cannabis avant 15 ans. Si 
le cannabis n’est une cause ni nécessaire ni suffisante de psychose, il 
s’intègre cependant dans un contexte multifactoriel complexe pouvant 
déclencher une psychose (Arseneault et al., 2004). Une grande étude 
multicentrique est actuellement (2007-2008) en cours, en France, afin 
de confirmer ces résultats, l’étude ICAAR (Influence du cannabis sur 
l’émergence de symptômes psychopathologiques chez les adolescents 
et jeunes adultes présentant un état mental à risque). Une étude récente 
(Bangalore et al., 2008) a démontré l’existence d’altérations cérébrales  
des régions riches en récepteurs CB1 chez les patients fumeurs de 
cannabis présentant un premier épisode psychotique, comparés aux 
non-fumeurs.

Le cannabis a également été impliqué dans le développement d’épi-
sodes psychotiques aigus et transitoires (D’Souza et al., 2005), épisodes 
généralement réversibles en moins de 24 heures.

Des effets sur le système respiratoire ont été constatés chez les fu-
meurs au long cours avec une toux chronique, une expectoration, un 
ronflement et des effets histopathologiques. Les effets du tabac et du 
cannabis seraient additifs au niveau de la muqueuse bronchique avec, 
entre autres, des modifications précancéreuses (Fliegel et al., 1997).
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Le passage à la consommation d’autres types de drogue mérite éga-
lement d’être souligné, qu’il s’agisse d’héroïne, de cocaïne ou d’autres 
substances illicites (Kandel et Chen, 2000 ; Boyce et McArdle, 2007).

Diagnostic et évaluation
La tolérance à une substance est définie par la présence d’une pharma-
codépendance objectivée par la présence d’une tolérance à la substance 
et l’apparition de signes de sevrage lors de l’arrêt de la prise de cette 
substance. La vie du sujet va progressivement se centrer autour du can-
nabis dont il va poursuivre la consommation malgré les répercussions 
sociales et/ou scolaires.

Les critères de dépendance du DSM-IV-TR sont la persistance d’au 
moins trois des troubles suivants depuis au moins 12 mois :
•	 développement d’une tolérance ;
•	 syndrome de sevrage caractéristique ;
•	 utilisation du cannabis plus importante que celle désirée ;
•	 présence d’un désir important ou d’efforts infructueux pour cesser 
l’utilisation de cannabis ;
•	 abandon d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs importan-
tes à cause de l’utilisation du cannabis.

Des facteurs de risque d’une utilisation nocive du cannabis ont été 
mis en évidence (Phan et al., 2005) :
•	 précocité de la consommation ;
•	 polyintoxication ;
•	 recherche d’ivresse cannabique ;
•	 utilisation régulière dans un but autothérapeutique ;
•	 répétitivité des consommations ;
•	 comorbidité psychiatrique ;
•	 facteurs familiaux ;
•	 facteurs sociaux.

Il existe plusieurs outils d’évaluation de la consommation de canna-
bis, la plupart sont des outils de détection primaire indiquant la néces-
sité d’une évaluation plus approfondie. Cette évaluation devra prendre 
en compte divers facteurs tels que la présence de facteurs de risque 
d’une utilisation nocive, le mode de consommation, l’environnement 
familial, les répercussions sociales et scolaires. Il est primordial de re-
chercher une psychopathologie sous-jacente qu’il faudra alors traiter ; 
ces patients rechutent beaucoup plus que les autres.

Le questionnaire CAGE a été développé et validé aux États-Unis. 
CAGE est l’acronyme des quatre questions posées  : Cut down your 
Dinking, Annoyed by criticism, Guilty about drinking, Eye opener in 
the morning. Il a initialement été développé (Ewing, 1984) pour évaluer 
la consommation d’alcool. Cet outil très simple à utiliser a été adapté 
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au cannabis, sa traduction française est le DETA-CAGE Cannabis. Les 
items pris en compte sont le besoin ressenti de diminuer la consomma-
tion de cannabis, les remarques éventuelles de l’entourage, le degré de 
consommation (trop ?) et le besoin d’en fumer dès le matin.

À partir de deux items positifs, il y a une très forte probabilité de 
consommation excessive ou de dépendance au cannabis.

Le questionnaire d’auto-évaluation ALAC (Alcohol Advisory Council) 
a été développé en 1996 par une équipe néo-zélandaise. Il a été adapté 
à l’usage du cannabis et traduit en français. Les divers éléments pris en 
compte étant centrés sur le retentissement de l’usage du cannabis sur le 
court et le moyen terme ainsi que l’apparition de signes de dépendance 
chez le fumeur. Un score supérieur ou égal à trois indique un usage nocif 
de cannabis.

Plus récemment une équipe française (Karila et al., 2007) a proposé 
un questionnaire simple, adaptation du CRAFFT qui a été développé et 
validé aux États-Unis (CRAFT étant l’acronyme de 7 des 23 items de  
cette échelle). Il s’agit d’un outil de repérage large d’une utilisation 
nocive de substances psychoactives licites ou non. L’adaptation française,  
le CRAFFT-ADOSPA (Auto Détente Oubli Seul Problèmes Amis), per-
met de distinguer deux niveaux de risque : un score supérieur ou égal 
à 2 indique des consommations régulières d’alcool et de cannabis, un 
score supérieur ou égal à 3 traduit déjà une gravité des consommations. 
Le questionnaire CRAFFT-ADOSPA comprend 6 items simples comme  
le fait d’avoir déjà conduit sous l’emprise de substances, les répercussions 
des substances, le fait d’en consommer seul, les remarques de l’entourage 
concernant la prise de substances. Ce questionnaire a, pour l’instant, été 
validé pour une utilisation à large échelle.

Traitement d’un adolescent
Le traitement de la dépendance au cannabis chez les adolescents a été 
largement développé et étudié de manière standardisée aux États-Unis 
sous la bannière de l’imposant programme Cannabis Youth Treatment 
(CYT). Les effets de différentes méthodes de traitement ont été compa-
rés lors d’une grande étude multicentrique portant sur 600 adolescents 
fumeurs de cannabis (Dennis et al., 2004). Les prises en charge propo-
sées ont montré une efficacité comparable, il s’agissait d’entretiens de 
motivations associés à une thérapie comportementale et cognitive et 
une approche familiale multidimensionnelle.

Un facteur essentiel dans le traitement cognitivo-comportemental des dé-
pendances à une substance psychoactive comme le cannabis est l’association 
de ces techniques à des entretiens motivationnels. Ils visent à aider le patient 
à changer le comportement problématique, et reposent sur le principe que 
les changements ne se feront que si la personne le désire elle-même.
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Les entretiens de motivation sont ainsi fondés sur le modèle du chan-
gement de Prochaska et Di Clemente (1986). L’individu passe par un 
certain nombre de phases avant d’enclencher un processus thérapeuti-
que. Le thérapeute doit l’accompagner tout au long de ces stades et, au 
mieux, faciliter le passage d’un stade au stade suivant. Les stades du 
processus de changement de Prochaska et Di Clemente sont :
•	 la précontemplation ;
•	 la contemplation ;
•	 la décision ;
•	 l’action ;
•	 le maintien.

Les individus qui n’envisageant pas de modifier leurs comporte-
ments, perçus comme pathogènes par l’extérieur, sont des précontem-
plateurs. Chez ces patients, la motivation au changement est extérieure, 
elle peut résulter d’une pression familiale, d’une maladie intercurrente, 
d’un facteur social (p. ex. baisse des résultats scolaires, redoublement). 
Les adolescents nous parviennent à ce stade, où la consultation est mo-
tivée par exemple par une inquiétude parentale.

Phase de précontemplation

Patient : « Ce sont me parents qui voulaient que je vienne vous voir, moi 
je ne pense pas avoir de problèmes… ».
Thérapeute : « Puisque tu es là, nous pourrions en profiter pour faire le 
point sur ce qui inquiète tes parents, le plus objectivement possible ».
P : « D’accord mais je vous préviens je ne compte pas m’arrêter de fumer 
parce que ça pose un problème à mes parents… ».

Ensuite vient la phase de contemplation où le patient admet son pro-
blème et étudie les possibilités de changement, il est dans une phase de 
préparation au changement où le thérapeute renforce sa réflexion avec 
un questionnement actif. À cette étape, les processus de changement 
sont engagés dans une observation des autres, la recherche d’informa-
tion, la prise de conscience de sa conduite addictive et des répercussions 
négatives qu’elle peut avoir.

Phase de contemplation

P : « C’est vrai que je fume plus qu’avant… j’ai du mal à dormir sans et 
quand je suis en vacances et que je n’en ai pas, c’est pire ».
T : « Si je comprends bien, tu cherches à te procurer du cannabis même si 
tu es en vacances, disons à l’étranger ? ».
P : « Oui, parfois c’est vraiment chaud… de toute façon je ne vois vraiment 
pas comment je pourrais arrêter, mes amis fument tous et on ne fait que 
ça en soirée ».
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T : « Ne vous arrive-t-il pas de faire autre chose que de fumer lorsque tu 
es avec tes amis ? ».
P : « Je ne sais pas, on fume dès qu’on se retrouve, voilà tout… »

Le thérapeute, qui connaît les implications et les complications de 
l’addiction au cannabis, lui fournit pendant cette phase des informa-
tions objectives. Dans le souci de maintenir une alliance thérapeutique, 
il ne s’agit pas de rentrer dans un débat idéologique sur le cannabis, que 
le patient aura eu à maintes reprises avec ses parents, mais de proposer 
une écoute empathique. On pourra ainsi pointer les contradictions liées 
à la dépendance au cannabis dont les répercussions sont nombreuses.

Ce stade est suivi d’une prise de décision où le patient envisage les 
actions nécessaires au changement. Durant cette phase est prise la réso-
lution de changer ; l’aide du thérapeute est alors essentielle, notamment  
pour les patients ayant vécu des échecs de tentatives de sevrage précédentes. 
Le thérapeute développe le sentiment d’efficacité personnelle, afin que la 
prise de cannabis ne soit pas vécue comme inéluctable.

Phase de décision

P : « Je pense que je devrais arrêter, ça me coûte cher, j’ai le bac à passer et 
ça devient urgent de me mettre au travail… j’ai peur de ne pas y arriver ».
T : « Qu’est-ce qui te fait craindre de ne pouvoir y arriver ? ».
P : « C’est surtout que c’est une habitude maintenant, j’allume mon joint 
le soir quand je me couche, c’est comme un rituel, c’est chaud d’arrêter »
Lorsque l’adolescent s’exprime en mettant en avant sa motivation à ar-
rêter, il est important de renforcer positivement l’idée qu’il pourrait avoir 
son baccalauréat, renforcer la projection dans le temps afin de le décen-
trer de l’obstacle actuel.
T : « Il me semble bien que tu m’as dit lors des premiers entretiens que tu 
souhaitais faire une école de journalisme. Ne penses-tu pas que d’arrêter 
de fumer et ainsi augmenter la probabilité d’avoir ton bac est un premier 
pas vers cet objectif ? »

Il est important de décentrer les enfants et les adolescents dans l’es-
pace et dans le temps, et surtout en les faisant imaginer ce que d’autres 
jeunes de leur âge feraient s’ils étaient confrontés à ce problème. La 
technique des jeux de rôle est souvent pratiquée, l’adolescent jouant le 
rôle de l’ami qui encourage le fumeur de cannabis, le thérapeute résiste 
activement aux bons conseils du patient. En général, on observe une 
réaction d’étonnement du patient quand il voit le thérapeute défendre 
avec véhémence « sa conduite de consommation » certains expliquent 
leur étonnement en disant qu’ils ont l’impression d’un effet miroir, ils 
disent « C’est exactement ce que je disais à mes parents ».
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Au stade de l’action, le patient a mis en exécution les décisions prises 
et a cessé la consommation de cannabis. Il devra alors faire face aux 
pressions de l’environnement et son degré de détermination sera capital 
pour la suite.

Phase d’action

P : « Je suis content, j’ai arrêté depuis 3 semaines, je pensais ne pas pouvoir 
y arriver, finalement je ne dors pas plus mal, j’ai l’impression que j’ai moins 
de mal à me concentrer, mes parents sont contents, on s’engueule moins 
à la maison ».
T : « Félicitations… nous devons maintenant discuter de ta décision. Comme  
tu as pu le constater, nous avons abordé ce qui était pour toi un  
obstacle à l’arrêt du cannabis. Ces obstacles tu les vivais mal, tu avais un 
sentiment de révolte car tu avais l’impression qu’on ne te comprenait pas ; 
mais en fait, fumer du cannabis dans notre société est considéré comme 
un problème et il est impossible d’être d’accord avec toi sur ce point. Ce 
qui pour toi était une habitude, est pour nous, cliniciens, un problème. 
Je pense qu’actuellement tu perçois le cannabis beaucoup moins comme 
une solution pour dormir mais plutôt comme un problème pour toi. Afin 
d’éviter toute possibilité de rechute, nous devons continuer les séances, de 
manière plus espacée mais pendant un certain temps. »

Il est en effet indispensable de proposer à l’adolescent des séances de 
renforcement afin de maintenir un sevrage.

Il faut apprendre au patient à développer des stratégies alternatives 
afin qu’il puisse faire face aux situations de consommation, il doit ap-
prendre à reconnaître les situations à risque de consommation et à y 
faire face. Cela passe par l’acquisition de compétences. Pour ce faire, 
plusieurs techniques sont enseignées au patient :
•	 techniques de gestion du stress et techniques de relaxation ;
•	 réaménagement de certains aspects de sa vie afin d’être confronté le 
moins souvent possible au produit (un évitement complet paraît illu-
soire) ;
•	 entraînement aux habiletés sociales, notamment affirmation de soi.

Si le patient est passé avec succès par toutes ces étapes, il entre alors 
dans une phase de maintien où il va soit maintenir le sevrage cannabi-
que, soit rechuter dans ses habitudes de consommation.

En résumé, les entretiens de motivation sont une méthode qui aide 
le patient à :
•	 prendre conscience du caractère problématique de ses comporte-
ments ;
•	 explorer son ambivalence et ses contradictions, percevoir et formu-
ler le dilemme auquel son comportement le confronte ;
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•	 déterminer quels changements il souhaite entreprendre tout en res-
pectant et en renforçant son sentiment de liberté de choix ;
•	 prendre la décision d’accomplir ce changement ;
•	 faire le choix de moyens pour atteindre les objectifs auxquels il 
aspire.

Les techniques motivationnelles consistent à :
•	 poser des questions ouvertes ;
•	 pratiquer l’écoute active ;
•	 pratiquer régulièrement de brefs récapitulatifs des propos du pa-
tient ;
•	 renforcer les propos du patient qui expriment une motivation à 
changer.

Comme nous pouvons le constater, les troubles addictifs nécessitent 
une très bonne adhésion, il est souvent observé chez les patients qui 
consultent l’expression d’une forte motivation mais en fait, il s’agit 
d’une envie d’échanger et absolument pas d’une prise de décision de 
changer de comportement. En quelque sorte, nous pouvons assimiler 
cette envie à une pensée magique où les moyens pour arriver à élimi-
ner le comportement sont fortement minimisés. La pise en charge de 
ce type de patients montre un pourcentage non négligeable qui, mal-
gré l’envie de changer, n’est pas du tout prêt à assumer la décision de 
changements. L’indication de thérapie comportementale et cognitive est 
donc différée.

Plan du traitement
Séances 1 à 3
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Évaluation diagnostique (mode de consommation, association à 
d’autres substances, phénomène de tolérance avec augmentation de la 
consommation, présence de critères de dépendance).
•	 Évaluation de comorbidités (état dépressif majeur, trouble anxieux, 
personnalité schizoïde, symptomatologie psychotique de mauvais pro-
nostic, personnalité émotionnellement labile).

Les cinq principes des entretiens de motivation
	 Exprimer de l’empathie.
	 Développer la conscience des contradictions.
	 Éviter le débat ou la confrontation.
	 Composer avec la résistance.
	 Renforcer le sentiment d’efficience.
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•	 Passation des échelles d’évaluation (questionnaires DETA-CAGE, 
ALAC et CRAFFT-ADOSPA).
•	 Évaluation de la présence de facteurs de risque d’une utilisation no-
cive du cannabis.
•	 Information sur la consommation de cannabis, notamment ses effets 
à court, moyen et long terme.
•	 Recherche des complications.
•	 En fonction de l’évaluation  : prescription d’un traitement anti-
dépresseur, anxiolytique, envoi du patient vers un spécialiste des addic-
tions pour prise en charge complémentaire.

Tâches assignées :
•	 Auto-observation de la consommation.

Séances 4 à 6
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Entretiens motivationnels : aider le patient à prendre conscience du 
caractère problématique de sa consommation, à déterminer les change-
ments qu’il souhaite entreprendre.
•	 Évaluation de la nécessité de lui enseigner des techniques alternati-
ves pour gérer les difficultés qu’il rencontre au quotidien.
•	 Évaluation des facteurs environnementaux de maintien de la consom-
mation (relations amicales, famille parfois).

Tâches assignées :
•	 On demande au patient d’entamer une réflexion personnelle sur sa ma-
nière d’envisager un nouveau mode de vie sans consommer de cannabis.

Séances 7 à 9
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Apprentissage des techniques de gestion du stress, des techniques de 
relaxation.
•	 Entraînement aux habiletés sociales, affirmation de soi si nécessaire.
•	 Poursuite des entretiens motivationnels éventuellement.

Tâches assignées :
•	 Le patient doit réaménager certains aspects de sa vie sociale de ma-
nière à éviter au maximum les tentations.

Séances 10 à 12
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Réévaluation de la consommation de cannabis avec les mêmes outils 
que lors des premières évaluations.
•	 Discussion sur les changements réalisés et comparaison des résultats 
des outils d’évaluation.
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•	 Renforcement du sentiment d’efficience personnelle et d’estime de 
soi en s’appuyant sur les progrès réalisés.
•	 Programmation de séances d’entretien plus espacées.
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Chapitre 14

Dépendance à internet et aux 
jeux vidéo

L.-P. Vera

La fin du XXe siècle et le début du XXIe ont été le théâtre du développe-
ment accéléré de nouvelles formes de communication et d’information. 
Le réseau internet en est un exemple majeur. Internet existe depuis 1992 
en France, à l’époque il n’existait pas encore sous sa forme actuelle de 
World Wide Web et l’on avait accès à un service de courrier électroni-
que, de news et l’accès à d’autres machines du réseau internet. Le réseau 
World Wide Wed est devenu public en 1993 et ne cesse de croître depuis. 
Il est, dans les pays industrialisés, mis à la disposition du plus grand nom-
bre grâce à l’avènement de l’ordinateur personnel ou PC. On estime que, 
à ce jour, quasiment 50 % des foyers français ont accès à internet, repré-
sentant le deuxième classement européen en termes de foyers connectés. 
Aujourd’hui, internet permet à ses utilisateurs d’avoir accès à un service 
de courrier électronique, de se connecter sur le World Wide Web, de par-
tager des fichiers d’un poste à un autre (pair-à-pair ou Peer-to-Peer) et de 
communiquer par le biais d’un système de messagerie instantanée.

Si beaucoup considèrent l’accès à ces nouveaux médias comme une 
grande avancée culturelle et technologique, certains s’inquiètent. Les 
parents, en premier lieu ; il s’agit, en effet, d’un motif de plus en plus 
fréquent de consultation. Les parents s’inquiètent de voir leurs adoles-
cents et certains plus jeunes encore, passer un temps grandissant devant 
leur ordinateur ou console de jeu. S’il ne s’agit pas du premier motif 
de consultation, en ville, le sujet sera tout de même très fréquemment 
abordé par les parents amenant leur progéniture pour quelque autre 
motif. Plus rarement certains adultes consultent spontanément car ils 
sont disent-ils « accros » à internet.
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Tous les utilisateurs d’internet ou de jeux vidéo n’en ont pas forcé-
ment un usage pathologique, il est donc essentiel de déterminer le type 
d’usage décrit par le patient ou son entourage. Les parents reconnais-
sent bien volontiers que l’usage d’internet peut être bénéfique au niveau 
de l’éducation, les jeunes téléchargent les cours de la faculté sur leur 
ordinateur, ils s’aident de fiches de lecture en ligne pour la préparation 
du bac français. Hayez (2006) rapporte que 30 à 50 % des consulta-
tions sont motivées par une inquiétude parentale exagérée au vu des 
troubles présentés.

Plusieurs facteurs entrent donc en compte dans cette évaluation  : 
le temps passé derrière l’écran, le mode d’utilisation, la présence de 
répercussions sur le plan social ou familial, la présence d’une psycho-
pathologie associée.

Les patients réellement dépendants sont en fait très peu nombreux. 
Pratarelli et al. (1999) se sont efforcés de distinguer différents niveaux 
d’utilisation d’internet :
•	 le premier niveau comprend une population peu nombreuse d’indi-
vidus ayant des comportements pathologiques associés à une utilisa-
tion excessive d’internet ;
•	 le deuxième niveau correspond à une utilisation productive des dif-
férentes facettes d’internet ;
•	 le troisième niveau comprend des personnes recherchant des gratifi-
cations sexuelles et/ou sociales ;
•	 le quatrième niveau inclut des personnes s’intéressant peu à internet 
ou en ayant une connaissance limitée.

Description clinique et diagnostic
Le terme d’addiction à internet est né en 1995, de la plume (virtuelle) 
d’un psychiatre new-yorkais, le Dr Ivan Goldberg (1995), terme reprit 
par Young en 1996 lors d’un congrès de psychologie.

Comment décrire une pathologie qui n’existerait pas, de l’aveu 
même du premier psychiatre à l’avoir décrite  ? Ce qui commença 
comme une boutade : le trouble addiction à internet (Internet Ad-
diction Disorder, IAD) est aujourd’hui sujet à polémiques autour  
de son existence même et de la classification qu’il devrait occuper 
au sein du DSM. Goldberg le décrivit pour la première fois en 1995, 
sur un site internet www.psycom.net, un « cyberclub » pour psy-
chiatres qu’il a fondé en 1986. On trouve sur son site des informa-
tions sur les troubles thymiques, dans lesquels il est spécialisé, des 
informations sur des manuels de référence aussi bien à usage des  
patients que des thérapeutes, ainsi que des recettes de cuisine.  
Goldberg, fâché avec le DSM, décida de le parodier par la description 
d’un nouveau trouble.

http://www.psycom.net/
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On trouvait donc dans la description initiale du trouble d’addiction 
à internet la définition suivante  : mode d’utilisation inadapté d’inter-
net conduisant à une altération du fonctionnement ou une souffrance, 
cliniquement significative, caractérisé par la présence de trois (ou plus) 
des manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une période 
continue de 12 mois :
•	 tolérance, définie soit par le besoin de passer plus de temps sur internet 
pour obtenir satisfaction soit par un effet notablement diminué en cas 
d’utilisation continue de la même durée d’internet ;
•	 sevrage caractérisé par :

–	 une spécificité due à l’arrêt (ou à la réduction) de l’utilisation pro-
longée et massive d’internet avec survenue de certains signes carac-
téristiques (agitation psychomotrice, anxiété, pensée obsédante de 
ce qui se passe sur internet, fantasmes ou rêveries sur internet, ta-
potements des doigts, volontaires ou non). On note par ailleurs une 
souffrance cliniquement significative ou une altération du fonction-
nement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants
–	 un soulagement ou une disparition des symptômes par l’utilisa-
tion d’internet (ou d’un autre service en ligne) ;

•	 utilisation d’internet plus fréquente ou pour une période plus pro-
longée que prévu ;
•	 désir important, ou efforts infructueux, pour diminuer l’utilisation 
d’internet ;
•	 beaucoup de temps passé à des activités liées à internet (p. ex., achats 
en ligne, essai de nouveaux programmes pour surfer sur internet, orga-
nisation des documents et programmes téléchargés sur l’ordinateur) ;
•	 abandon ou réduction d’activités sociales, professionnelles ou de loi-
sirs importantes à cause de l’utilisation prolongée d’internet ;
•	 poursuite de l’utilisation d’internet bien que la personne sache avoir 
un problème psychologique ou physique persistant ou récurrent suscep
tible d’avoir été causé ou exacerbé par cette utilisation (p.ex., manque de 
sommeil, difficultés conjugales, retard aux rendez-vous le matin, négli-
gence des tâches ménagères, ou sentiment d’abandon de l’entourage).

La description de ce type de comportements pathologiques s’est for-
malisée, depuis, sous la plume de chercheurs constatant une existence 
réelle de ce trouble au sein de leur consultation (Davis, 2001 ; Beard 
et Wolf, 2001 ; Young, 1999). Bien que ce trouble soit de plus en plus 
décrit, on a du mal à s’accorder sur la place qu’il devrait occuper au 
sein des classifications des troubles mentaux. Le terme même d’addic-
tion ou de dépendance à internet est, lui aussi, sujet à controverse. Si 
certains auteurs n’hésitent pas à parler d’addiction, d’autres préfèrent 
parler de trouble du contrôle des impulsions. Le DSM-IV-TR réserve,  
quand à lui, l’usage du terme addiction aux usages excessifs d’une 
substance entraînant un effet physiologique de dépendance. Certains 
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auteurs préfèrent alors parler d’utilisation excessive ou pathologique 
d’internet. Pour beaucoup, la dépendance à internet est proche du jeu 
pathologique, ils utilisent alors ces critères pour catégoriser les « cyber
addicts ». Les membres de l’APA ont « botté en touche » lors d’une 
conférence de presse en juin 2007, déclarant que s’ils ne voyaient pas 
de troubles mentaux dans la cyberaddiction, ils feraient de leur mieux 
lors de la sortie de la cinquième édition du DSM.

Pour autant, ce trouble en mal de classification représente un nom-
bre de consultations croissantes et l’on commence à dégager une symp-
tomatologie commune à ces patients.

La cyberaddiction peut avoir des répercussions importantes sur dif-
férents aspects de la vie des personnes qui en souffrent. Une relation 
entre l’utilisation excessive d’internet, la santé mentale et des répercus-
sions négatives au travail et dans la vie sociale a été largement décrite. 
Certaines études rapportent, en effet, une réelle souffrance liée à l’uti-
lisation excessive d’internet (Brenner, 1997 ; Kandell, 1998 ; Pratarelli 
et al., 1999). Cette utilisation serait responsable d’épisodes dépressifs, 
d’isolement social, de problèmes au travail et à la maison. Ce dernier 
point est controversé comme nous allons le voir, Davis pensant que 
certains troubles psychopathologiques préexistent au développement 
d’une utilisation excessive d’internet.

Les possibilités liées à internet sont extrêmement variées et en constant 
développement. Les différents modes d’addictions décrits ci-après peu-
vent être associés ou bien individualisés en fonction des sujets.

Addiction à la communication
Internet est un formidable outil de communication et offre de multiples 
possibilités telles que les courriers électroniques, les forums de discus-
sion, les « chat-room », les blogs. Il s’agit souvent de personnes ayant 
des difficultés à communiquer dans la vie réelle, internet leur permet de 
faire fi de ces difficultés.

Certains patients passent des heures à relever leurs e-mails, à y ré-
pondre, à surveiller les « news » des serveurs d’information où ils sont 

Symptomatologie associée à une utilisation pathologique 
d’internet

	 Pensées obsédantes en lien avec internet.
	 Survenue d’une tolérance.
	 Diminution du contrôle des impulsions.
	 Impossibilité de cesser l’utilisation d’internet.
	 Sensation de manque se manifestant à l’arrêt de l’utilisation d’internet.
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inscrits. En général, leur logiciel de courrier électronique est ouvert en 
permanence et ils vérifient l’arrivée de nouveaux messages à une fré-
quence variable, mais qu’ils jugent eux-mêmes excessive.

Pour d’autres, les «  chat-rooms  » sont un moyen d’avoir une vie 
sociale active en ligne. Organisés sur le modèle d’une société virtuelle, 
ils ont des règles auxquelles il faut se conformer sous peine d’être exclu 
temporairement voire banni, un modérateur se portant garant du res-
pect des règles au sein du « chat-room ». Certains patients peuvent y 
passer des nuits, des week-ends entiers ; en dehors ou parfois sur le lieu 
du travail même pour ceux qui y disposent d’un accès internet. Quel-
ques-uns y voient une manière d’exprimer leurs opinions, d’échanger, 
de partager ; d’autres y voient un défouloir et errent de site en site au 
gré des bannissements provoqués par leur « mauvaise conduite ».

Les forums de discussion sont un lieu d’échange sur un sujet particu-
lier ; ils réunissent alors des personnes mues par un intérêt commun. Ces 
sites sont eux aussi régis par des règles de bonne conduite et sont organi-
sés de façon hiérarchique. Les modérateurs surveillent que l’on respecte 
les règles du site, distribuent des avertissements, bannissent, organisent 
les « fils » de discussion. Les utilisateurs du forum sont classés en fonction 
de leur contribution au forum, on leur distribue des étoiles en fonction 
du nombre de sujets postés (les « posts ») et des réponses qu’ils font aux 
autres utilisateurs. Certains se font piéger par ce système de classement et 
veulent, dans une illusion folle de grandeur, accéder au plus haut niveau 
de classement avec un nombre de « posts » maximal. À l’instar d’Arthur, 
17 ans, certains vont passer des nuits entières à écrire le maximum de 
messages afin de figurer parmi les plus actifs « Plus tu as de posts, plus tu 
es respecté ; j’y passais mes nuits, je voulais être important ».

Les blogs sont un nouveau mode de communication où les inter-
nautes exposent leur vie à des degrés variables. Ils insèrent des photos 
de familles, de leurs amis et y affichent aux yeux de tous les différents 
aspects de leur vie réelle qui s’amenuise peu à peu.

Achats compulsifs
Ce comportement est caractérisé par une envie irrépressible d’acheter. 
Le patient ressent une tension plus ou moins importante avant d’effec-
tuer des achats sur internet, cette tension est soulagée par l’acte d’ache-
ter. Rétrospectivement le patient reconnaît que la plupart des objets 
achetés n’avaient pas de caractère de nécessité. Ce genre de compor-
tement est d’autant plus facilité que les internautes sont envahis de 
panneaux publicitaires sur pratiquement chaque page visitée. Certains 
sites d’achat en ligne permettent d’acquérir divers objets en cliquant 
dessus une seule fois, après s’être inscrit et avoir fourni ses informations 
bancaires.
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Ludovic, 23 ans, est amené en consultation par son père qui a résilié 
l’abonnement internet de la famille après avoir reçu une facture de plus 
de 3 000 € pour des jeux vidéos et des DVD ; « Je n’ai pas réalisé, c’est 
tellement facile, on clique une fois et c’est parti ». Le terme buying spree 
désigne ce nouveau type de consommation compulsive aux États-Unis.

Cybersexualité
Les possibilités sont nombreuses en matière d’internet, les sites pour 
adultes représentent plus de 10 % des sites internet, on peut y visualiser 
des contenus pornographiques, télécharger des images, des vidéos. Pas 
le biais de la réalité virtuelle, on peut même avoir des rapports sexuels à 
distance, où les sensations physiques sont relayées par divers capteurs. 
Certains utilisateurs de ces sites vont parfois développer des comporte-
ments de type compulsif.

Le point de vue comportemental et cognitif
Modèle de Grohol
Grohol (1999) décrit trois phases dans le développement d’une utilisa-
tion excessive d’internet :
•	 phase I : enchantement (obsession) ;
•	 phase II : désillusions (évitement) ;
•	 phase III : équilibre.

La phase d’enchantement concerne soit un nouvel utilisateur d’in-
ternet, soit un utilisateur d’internet découvrant une activité nouvelle 
ou inconnue jusqu’alors. Le modèle de Grohol est calqué sur l’obser-
vation de Roberts et al. (1996) qui ont décrit le comportement type 
d’un utilisateur de messagerie instantanée sur internet (« chat-room »). 
L’utilisateur passe par une première phase d’enchantement et alloue 
beaucoup de temps à cette nouvelle activité, puis vient la phase de dé-
sillusion après un temps plus ou moins long. Cette phase de désillusion 
s’accompagne sur le plan comportemental d’un déclin dans l’utilisation 
du « chat-room ». Le sujet atteint donc au final une phase d’équilibre 
entre une utilisation excessive et une absence d’utilisation. La majorité 
des sujets vont passer par les trois stades, certains restent bloqués au 
premier (stade de l’obsession) et développent une utilisation patholo-
gique d’internet.

Le modèle de Grohol manque d’une hypothèse étiopathogénique 
construite. Il évoque comme facteur prédisposant la présence d’une pa-
thologie, qu’elle soit psychiatrique ou somatique. L’utilisation excessive 
d’internet correspond alors à un mode d’évitement de la souffrance, 
psychique ou physique. Il ne reconnaît pas de psychopathologie propre 
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à l’utilisation excessive d’internet, un tel mode d’évitement pouvant, 
selon lui, se développer avec un autre support qu’internet (télévision, 
boissons).

Modèle cognitivo-comportemental de Davis
Davis (2001) a développé récemment un modèle cognitivo- 
comportemental de l’utilisation excessive d’internet. Dans ce modèle, il 
considère que des distorsions cognitives sont associées à des comporte
ments pathologiques ou maladaptatifs. Cette association est facteur 
de renforcement ou de maintien d’une réponse inadaptée. Enfin, les 
distorsions cognitives seraient préexistantes au développement d’une  
symptomatologie thymique ou de comportements inadaptés et non  
l’inverse comme beaucoup d’auteurs le supposent.

Il distingue pour illustrer son propos deux formes du trouble d’utili-
sation pathologique d’internet (Pathological Internet Use ou PIU) : une 
forme spécifique et une forme généralisée. Les deux ont, selon lui, une 
psychopathologie différente :
•	 le trouble PIU spécifique inclut les personnes ayant un usage excessif 
de certaines fonctions bien spécifiques d’internet. Il s’agit de sites de 
pari en ligne, de sites d’achats aux enchères, de la bourse, ainsi que les 
sites et le téléchargement de matériel pornographique. Selon lui, ce type 
de comportement pathologique lié à un stimulus spécifique se manifes-
terait tout de même en l’absence d’un accès à internet ;
•	 le trouble PIU généralisé est, quand à lui, un usage excessif de toutes 
les dimensions d’internet. L’individu peut passer de nombreuses heures 
à vagabonder sur internet sans but précis, à dépenser de l’argent, à 
vérifier ses e-mails plusieurs fois par jour, passer de nombreuses heures 
sur des sites de messagerie instantanée. Cette surutilisation entraîne des 
problèmes aussi bien sur les plans personnels que professionnels. Les 
distorsions cognitives et comportements pathogènes ne sont pas liées 
à un contenu particulier d’internet. Ils résultent du fait d’être connecté 
et symbolisent la préférence de communications interpersonnelles vir-
tuelles plutôt qu’en face à face. L’individu allouant de plus en plus de 
ressources (temps et énergie) à sa vie en ligne, il néglige les aspects pro-
fessionnels, personnels, et sociaux de sa vie hors ligne.

Pour Davis, les distorsions cognitives liées à un usage pathologique 
d’internet sont le résultat de troubles psychopathologiques préexistants. 
Il peut s’agir d’une dépression, d’une phobie sociale, d’une dépendance 
à une substance (Kraut et al., 1998). Dans son modèle, la survenue du 
trouble PIU est ainsi expliquée par l’apparition d’un stresseur chez une 
personne rendue vulnérable à ce facteur de stress. C’est une psychopa-
thologie préexistante qui va jouer le rôle de facteur de vulnérabilité à 
la survenue du trouble généralisé d’utilisation pathologique d’internet. 
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La présence, actuelle ou passée, d’un des facteurs cités précédemment 
est un facteur nécessaire et indispensable à la survenue du trouble PIU. 
Le stresseur dans son modèle est l’introduction d’internet et plus spéci-
fiquement d’une nouvelle technologie liée à internet. Il peut s’agir d’une 
première expérience de messagerie instantanée (« chat »), de vente aux 
enchères, d’accès à un site pornographique. Le trouble va alors se déve-
lopper selon le modèle du conditionnement opérant, un facteur clé dans 
la survenue du trouble PIU étant le renforcement créé par l’utilisation de 
cette nouvelle technologie sur internet. Le renforcement positif résulte 
des gratifications rendues possibles par l’utilisation du service récemment 
découvert sur internet. Le renforcement est également lié à l’évitement de 
certaines situations désagréables, par exemple les cognitions dépressives 
chez le sujet déprimé, les situations sociales chez le phobique social. Le 
sujet va donc constamment chercher des sensations agréables renforçatrices 
de son utilisation d’internet. Les stimuli associés à ce premier facteur 
vont aussi être source de renforcement. Ces renforçateurs secondaires 
peuvent être le son émis par le modem au moment de la connexion (pour 
une connexion classique à bas débit), le son du tapotement sur le clavier, 
ou bien même l’odeur du bureau où l’on utilise internet.

Les distorsions cognitives sont de deux ordres : les unes centrées sur 
soi et celles centrées sur le monde extérieur. Le style cognitif des sujets 
atteints de PIU est proche de celui des sujets atteints de dépression avec 
une tendance à la rumination. La littérature récente montre bien que 
ces sujets ayant des pensées récurrentes et persistantes concernant leurs 
symptômes dépressifs et leurs conséquences sont plus vulnérables à la 
dépression que les autres (Joormann et al., 2007  ; Nolen-Hoeksema, 
1991). Les ruminations centrées sur l’utilisation excessive d’internet et 
ses répercussions tant socioprofessionnelles que familiales inhibent le 
développement d’un comportement efficace de résolution de problème. 
Selon Davis, les ruminations autocentrées exerceraient, par ailleurs, un 
effet renforçateur par le maintien de pensées sur internet. Les autres 
distorsions cognitives sur soi comprennent une inhibition, une faible 
estime de soi et des compétences sociales faibles.

Les cognitions erronées comprennent des pensées telles que «  Je  
ne vaux rien en dehors d’internet », « Je suis quelqu’un de valable 
seulement lorsque je suis sur internet » ou encore « Je suis un raté en 
dehors d’internet ». Les distorsions cognitives sur le monde extérieur 
sont principalement la généralisation. L’individu généralise ainsi des 
événements spécifiques liés à internet en tendances globales. Le sujet se 
sentant à l’aise lorsqu’il est connecté à internet en tire des conséquences 
générales, il pensera alors « Internet est le seul endroit où je suis res-
pecté », « Personne ne m’aime hors ligne » ou bien « On me maltraite 
en dehors d’internet ». Cette distorsion cognitive en tout ou rien est un 
facteur d’aggravation de la surutilisation d’internet.
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Pour Davis, un des facteurs essentiels du développement d’un PIU 
généralisé est un entourage social pauvre ou peu soutenant. La procras-
tination est très importante dans le développement et le maintien du 
trouble, internet étant un moyen d’échapper à ses responsabilités.

Le traitement doit prendre en compte le fait que le trouble « addic-
tif » n’existerait pas en dehors de l’existence d’internet où les patients 
peuvent enfin exprimer leur anxiété sous la forme d’un symptôme.

Évaluation et traitement
Lors de la phase d’évaluation, il faudra rechercher activement une psy-
chopathologie préexistante à la dépendance à internet. Il est essentiel  
de parvenir à une description précise du type d’utilisation d’internet. 
Les répercussions personnelles et/ou professionnelles devront êtres  
soigneusement analysées. Il faut également évaluer les émotions et  
cognitions associées à l’utilisation d’internet, on pourra s’aider d’un 
ordinateur en consultation.

Les outils d’évaluation spécifiques de la dépendance à internet sont 
peu nombreux, et pour cause, la pathologie reste encore à définir sur 
un mode consensuel. La plupart des outils sont des instruments d’auto-
évaluation disponibles sur internet.

Auto-évaluation
On peut citer le questionnaire de Young (1999). Cette psychologue 
américaine qui a beaucoup travaillé sur la question a présenté la notion 
d’addiction à internet à l’American Psychological Association à Toronto  
en 1996. Le test d’addiction à internet (Internet Addiction Test, IAT) 
explore en 20 questions la quantité de temps passée sur internet, les 
répercussions professionnelles et personnelles, ainsi que le « craving » 
d’internet. Ce test est accessible directement sur la toile (http://www.
netaddiction.com/resources/internet_addiction_test.htm).

L’échelle de stress sur internet d’Orman (Internet Stress Survey) est 
également beaucoup utilisée. Elle est composée de neuf questions sim-
ples et a l’avantage d’être quantitative. Elle est cotée très simplement : 
de 0 à 3 il y a une petite tendance à devenir « addict » à internet, de 
4 à 6 il y a une chance de développer une addiction à internet, et de 7 
à 9 réponses positives il y a une forte tendance à devenir dépendant. 
Ce test est accessible sur internet (http://www.stresscure.com/hrn/ad-
diction.html).

Les items sont les suivants :
•	 est-ce que vous passez plus de temps connecté sur l’internet, que 
vous auriez pensé initialement ?
•	 est-ce que ça vous dérange de limiter le temps passé sur l’internet ?
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•	 est-ce que des amis ou des membres de votre famille se sont plaints 
par rapport au temps que vous passez sur l’internet ?
•	 est-ce que vous trouvez difficile de rester sans être connecté pendant 
quelques jours ?
•	 est-ce que le rendement de votre travail professionnel, ou les rela-
tions personnelles ont souffert à cause du temps que vous passez sur 
l’internet ?
•	 est-ce qu’il y a des zones de l’internet, des sites particuliers, que vous 
trouvez difficiles à éviter ?
•	 est-ce que vous avez du mal à contrôler l’impulsion d’acheter des 
produits ou des services étant en relation avec l’internet ?
•	 avez-vous essayé, sans succès, d’écourter l’usage de l’internet ?
•	 est-ce que vous déviez beaucoup de vos champs d’action et satisfac-
tion à cause de l’internet ?

Hétéro-évaluation
La dépendance à internet n’est pas décrite dans le DSM-IV-TR (Ameri-
can Psychiatric Association, 2000) ou dans la Classification internatio-
nale des troubles mentaux et des troubles du comportement (CIM-10, 
OMS). De nombreux auteurs considèrent qu’elle se rapproche du jeu 
pathologique, aussi on en utilise les critères dans une forme adaptée 
(Young, 1996). La réponse positive à cinq ou plus de ces critères modi-
fiés est significative d’une dépendance à internet :
•	 préoccupations sur internet (préoccupation par la remémoration de 
connexion passée ou par la prévision de connexion prochaine) ;
•	 besoin d’utiliser internet plus longuement afin d’atteindre l’état de 
satisfaction désiré ;
•	 efforts répétés mais infructueux pour contrôler, réduire ou arrêter 
l’utilisation d’internet ;
•	 agitation, irritabilité ou tristesse lors des tentatives de réduction ou 
d’arrêt de l’utilisation d’internet ;
•	 durée de connexion plus longue que celle prévue au départ ;
•	 mise en danger ou perte d’une relation affective importante, un em-
ploi ou des possibilités d’étude ou de carrière à cause d’internet ;
•	 mensonge à sa famille, à son thérapeute ou à d’autres pour dissimu-
ler l’ampleur réelle de ses habitudes d’utilisation d’internet ;
•	 utilisation d’internet pour échapper aux difficultés ou pour soula-
ger une humeur dysphorique (p. ex. des sentiments d’impuissance, de 
culpabilité, d’anxiété, de dépression).

Les critères de Greenfield (1999) sont également beaucoup utilisés 
pour quantifier l’utilisation pathologique d’internet. Ils ont, en fait, été 
initialement publiés comme des facteurs de risque d’utilisation compul-
sive d’internet. Ils sont au nombre de sept, et assez peu précis :
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•	 temps passé sur internet ;
•	 vision problématique de l’entourage vis-à-vis de l’utilisation d’internet ;
•	 répercussions sérieuses de l’utilisation d’internet ;
•	 sentiment d’intimité intense sur internet ;
•	 mensonge sur le temps passé sur internet ;
•	 âge jeune ;
•	 attente fébrile de la prochaine connexion.

Principes thérapeutiques
On citera pour mémoire les programmes thérapeutiques divers pro-
posés par certains sites internet. Ces sites proposent différents types 
de prise en charge avec notamment : des entretiens téléphoniques, des 
entretiens individuels ou de groupe, de la bibliothérapie, etc.

Nous citerons également les Interneters Anonymous, leur modèle est 
calqué sur celui des Alcooliques anonymes, avec un programme de re-
connaissance de l’impuissance devant internet en douze étapes. Il s’agit 
d’une aide motivationnelle grâce à laquelle le patient se sent inclus dans 
un groupe où il pourra bénéficier d’un soutien et du partage d’expériences 
d’autres cyberdépendants.

La description de plus en plus précise du trouble, la naissance de mo-
dèles de compréhension ont permis le développement de plusieurs pro-
grammes de thérapie cognitivo-comportementale (Romo et al., 2004).

Cas clinique enfant
Nous allons décrire ici un cas particulier d’addiction aux jeux vidéo. 
Ce motif de consultation est de plus en plus fréquent en consultation 
de psychiatrie infanto-juvénile. D’une manière générale, la plupart des 
jeunes que nous voyons en consultation ont une, voire plusieurs consoles  
de jeux vidéo. Bien que la plupart des parents tentent de cadrer  
cette utilisation en limitant les heures passées devant les jeux vidéo  
et la télévision, certains échappent à ce contrôle pour divers motifs. 
Les jeunes ont maintenant des consoles portables, d’autres sont équipés 
d’ordinateur portable afin de travailler avec des outils modernes, cer-
tains sont équipés d’ordinateur dans leur chambre.

Points communs des traitements cognitivo-comportementaux 
de la dépendance à internet

	 Contrôle de stimuli.
	 Résolution de problèmes spécifiques.
	 Exposition aux stimuli anxiogènes.
	 Apprentissage des habiletés sociales lorsque cela s’avère nécessaire.
	 Développement d’un nouveau style de vie.
	 Prévention des rechutes.
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Une étude conduite aux États-Unis sur plus de 1 400 parents a mon-
tré que presqu’un enfant de plus de 2 ans sur deux regardait la télévi-
sion ou bien jouait aux jeux vidéo pendant un temps supérieur à celui 
recommandé par l’Association des pédiatres américains (plus de deux 
heures par jour). Ces résultats sont inquiétants et proches de ceux que 
l’on constate en pratique de pédopsychiatrie en France.

Les problèmes posés par l’utilisation abusive des jeux vidéo sont 
proches de ceux de l’utilisation abusive d’internet mais se posent fré-
quemment chez des patients plus jeunes et, bien que ces résultats soient 
controversés, ils ont été associés à une fréquence plus grande de com-
portements agressifs dans cette population de patients.

Nous exposerons ici un cas classique d’addiction aux jeux vidéo chez 
un jeune que nous avons reçu à la consultation en septembre 2008.

Cas clinique

Boris, 11 ans, nous est amené en consultation pour ce que ses parents 
appellent une dépression. Il est le benjamin de quatre enfants, l’aîné a 22 
ans et est étudiant en école de commerce, il a également une grande sœur 
de 20 ans étudiante en médecine et un frère de 15 ans. Son père est ingé-
nieur et sa mère a décidé de se consacrer à l’éducation des enfants.
La grossesse s’est déroulée normalement et l’accouchement sans aucun 
problème. Il a acquis la marche à 11 mois et son développement psycho-
moteur s’est fait sans retard.
La mère de Boris nous signale qu’elle est suivie pour dépression depuis plus 
de 15 ans et qu’elle est actuellement sous traitement qu’elle juge ineffi-
cace « Je pleure encore beaucoup durant la journée ».
Boris est actuellement en classe de sixième et ses résultats sont bons sauf 
en mathématiques ; il refuse catégoriquement de travailler avec ses pa-
rents et ne note pas ses devoirs sur son cahier de texte au dire de ses  
parents. L’inquiétude parentale est liée au fait que Boris ne leur adresse 
quasiment plus la parole depuis plus de 6 mois et s’enferme dans sa chambre  
en rentrant de l’école en refusant que qui que ce soit y pénètre. Il ne  
communique pas plus avec sa fratrie et d’après les professeurs, il est très 
isolé au sein de sa classe, ne se prêtant pas aux jeux de ses camarades et  
ne participant jamais en classe. Le matin, Boris est systématiquement en  
retard au collège, il n’est pas rare qu’il manque la première heure de cours ; 
la mère de Boris est souvent appelée par l’infirmière scolaire pour des maux 
de ventre l’empêchant de rester au collège. Ses professeurs signalent qu’il 
s’endort souvent en classe le matin. Il a très peu d’amis, n’est pas invité à 
des goûters d’anniversaire et n’invite jamais personne à la maison.
Il a toujours eu du mal à dormir selon ses parents et se couche toujours 
très tard. Il a présenté un épisode d’énurésie nocturne à l’entrée en CP, 
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régressive spontanément au bout de 10 mois. Sa scolarité en primaire a 
été relativement bonne mais ses maîtres ont signalé à plusieurs reprises 
qu’il était très isolé.
En consultation, Boris apparaît comme relativement agacé, il demande 
ce qu’il fait là et déclare n’avoir aucun problème : « Je ne comprends pas 
ce que je fais ici, ça me regarde si je ne veux pas parler à mes parents, de  
toute façon je n’ai rien à leur dire ». Même réponse par rapport à son isole
ment « Je n’ai rien à leur dire non plus, ils ne font que parler des séries 
débiles qu’ils voient à la télé, la seule personne sympa c’est mon cousin 
Pierre qui vit en Allemagne. On discute sur MSN grâce à mon ordinateur 
portable ». Ses parents lui ont en effet offert un ordinateur portable pour 
son anniversaire et il ne s’en sépare plus « J’ai un superjeu vidéo sur l’ordi-
nateur, on joue un personnage en ligne avec d’autres joueurs, j’appartiens 
à une équipe. D’ailleurs ils sont devenus mes amis sur MSN. Je joue parfois 
jusqu’à 5 ou 6 heures du matin car c’est le soir qu’il y a le plus d’action… 
Le matin j’ai du mal à me lever. »

On pose un diagnostic d’utilisation abusive des jeux vidéo avec une 
anxiété sociale en toile de fond. On propose une thérapie comporte-
mentale et cognitive pour traiter cette addiction aux jeux vidéo et une 
thérapie individuelle d’affirmation de soi.

Séances 1 à 3
Les premières séances ont été consacrées à l’analyse fonctionnelle des 
symptômes présentés par Boris. Il n’y a pas d’échelles adaptées à cette  
fin pour l’instant, si ce n’est les échelles d’anxiété et de dépression 
qu’il était indispensable de faire passer à notre jeune patient. En ce qui  
concerne l’utilisation des jeux vidéo, nous nous sommes basés sur les  
comportements rapportés par Boris pour qui la première tâche comporte
mentale fut de s’auto-observer. Notre patient a l’impression de ne pas 
pouvoir refréner son utilisation des jeux vidéo qui ont pour fonction de 
restaurer un capital d’estime de soi fortement altéré. Il se décrit en effet 
comme beaucoup plus sûr de lui lorsqu’il joue avec ses amis virtuels. 
Nous allons donc devoir restaurer le sentiment d’efficience personnelle 
afin de l’aider à vaincre son addiction et en même temps lui donner de 
l’assurance dans les relations à autrui. L’affaire est délicate car nous 
allons devoir passer un contrat avec le patient et il est difficile de tenir 
les familles à l’écart, le risque étant une suppression brutale de ces jeux 
au patient, ce qui serait une erreur dans notre tentative de restauration 
de l’estime de soi. Les premières séances sont classiquement consacrées 
à l’élaboration d’un contrat thérapeutique mais Boris n’en voyant pas 
l’utilité, nous avons remis cette partie de la thérapie à plus tard.
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Séances 4 à 6
Ces séances ont été consacrées à des entretiens motivationnels (cf. cha-
pitre 13) destinés à amener Boris à comprendre la problématique liée à 
son comportement sans émettre de jugement. En effet, si son comporte
ment lui permet de restaurer un certain degré d’estime de soi, il lui 
coûte cher en termes de réussite scolaire et l’isole des autres. Ces entre-
tiens ont permis à Boris de s’inscrire dans un processus thérapeutique 
et les éléments d’agressivité que l’on voyait au début se sont estompés 
peu à peu.

Au terme de la série d’entretiens motivationnels, il a donc enfin ac-
cepté l’idée de se sevrer de son utilisation abusive de jeux vidéo et d’éla-
borer un contrat thérapeutique dans ce sens.

Il a donc commencé à remplir des carnets d’auto-observation où il 
devait consigner les heures passées sur ses jeux, les retards et absences 
en classe et la fatigue ressentie les jours d’école.

Séances 7 à 9
Ces séances ont permis à notre jeune patient de diminuer progressive-
ment son utilisation des jeux vidéo jusqu’à des heures raisonnables de 
coucher. Chaque progrès a été l’occasion de renforcement de son sen-
timent d’efficience personnelle. Lors de l’une de ces séances, il nous fit 
part de ses difficultés à couper le jeu en plein milieu à l’heure qu’il avait 
déterminée car il n’arrivait pas à sauvegarder. Il eut donc pour exer-
cice de mettre plusieurs réveils en place pour lui permettre de planifier 
l’arrêt de son jeu. Un premier réveil, 30 minutes avant l’heure prévue, 
lui permettait de commencer à penser à sa prochaine sauvegarde. Un 
deuxième réveil 15 minutes plus tard avait la même fonction puis un 
troisième réveil 5 minutes avant la fin signifiait qu’il devait sauvegarder 
le plus rapidement possible.

Il a demandé spontanément à apprendre des techniques lui permet-
tant de gérer son anxiété et a donc bénéficié de séances de relaxation en 
parallèle de la prise en charge cognitivo-comportementale.

Le développement de stratégies alternatives lui a permis de redé-
couvrir le plaisir de réaliser des maquettes d’avion et de bateau qu’il 
affectionnait dans son enfance.

Séances 10 à 12
Les heures de coucher de Boris étant peu à peu plus raisonnables, il  
était moins fatigué en classe, une partie du temps passé sur l’ordinateur  
a été remplacée par 45 minutes de travail au domicile consacrées aux 
devoirs et aux leçons. Il a obtenu quelques bonnes notes qui ont permis  
de renforcer sa motivation pour poursuivre les efforts. Les techniques 
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de restructuration cognitive permettent de travailler sur le sentiment 
d’impuissance de Boris en s’appuyant sur les nombreux progrès. Les élé-
ments dépressifs se sont amendés peu à peu et il a continué de s’ouvrir 
progressivement. Le développement de techniques alternatives ne pou-
vant se satisfaire d’activités solitaires, nous lui avons proposé d’inviter 
des amis chez lui, de s’inscrire à une activité sportive en groupe. Ces 
propositions lui ont permis d’exprimer son malaise en présence des 
autres et de demander de l’aide pour ces difficultés. Il a donc suivi un 
programme d’affirmation de soi.

Boris est aujourd’hui en classe de quatrième, il a demandé à partir 
en internat car il ne se sentait plus de rester au domicile parental où 
sa mère dépressive chronique l’angoissait. Ses résultats scolaires sont 
bons, il joue aux jeux vidéo le week-end et a appris à modérer son 
temps passé devant l’ordinateur. Il joue également au foot maintenant 
et est très fier de nous annoncer qu’il est attaquant.

L’analyse comportementale ou fonctionnelle est schématisée dans le 
tableau 14.1.

Cas clinique adolescent

Arthur, 16 ans, est conduit en consultation au mois de février par ses pa-
rents. Le motif de consultation est une baisse significative de ses résultats 
scolaires.
Il est le benjamin d’une fratrie de trois enfants avec un grand frère de 23 
ans étudiant en droit et une grande sœur de 19 ans qui redouble sa pre-
mière année de médecine.
La grossesse et l’accouchement d’Arthur se sont déroulés sans complica-
tions. Son développement psychomoteur dans l’enfance est dans les limites 
de la normale.
Sa scolarité a été bonne en primaire, ses professeurs le décrivaient alors 
comme quelqu’un d’assez renfermé qui préférait lire des livres dans la 
cour de l’école que de partager les jeux des autres. Au collège, ses ré-
sultats étaient corrects sans plus, il ne travaillait alors pas beaucoup. Les 
résultats ont commencé à chuter en seconde et alors qu’il est aujourd’hui 
en première S, un avis de redoublement a été posé au conseil de classe du 
deuxième trimestre.
Ses parents le décrivent comme un jeune homme brillant, qui peut bien 
faire mais se contente de peu. Ils le disent assez introverti et lui connaissent 
peu d’amis, « Mais il n’est pas malheureux » nous assure sa mère. Arthur a 
demandé un ordinateur portable pour Noël afin de pouvoir faire quelques 
devoirs sur traitement de texte et d’effectuer des recherches sur internet. 
Il a donc eu son ordinateur pendant les vacances scolaires de fin d’année 
et ses parents ont pris un abonnement à internet. Il a passé de nombreuses 
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heures dessus dès les premiers jours, se couchant tard, contrairement à ses  
habitudes. Ses parents n’étaient pas inquiets, bien au contraire, car il  
discutait avec des connaissances et se faisait des amis. Peu à peu ses  
parents ont constaté des cernes sous ses yeux le matin, ses résultats ont 
commencé à chuter. Sur son bulletin scolaire, les professeurs notent qu’il 
s’endort en classe et sèche les cours.
Arthur partage les inquiétudes de ses parents au sujet de ses résultats sco-
laires et de sa fatigue physique, « C’est vrai que je n’ai pas beaucoup tra-
vaillé au deuxième trimestre, mais je ne pouvais pas tout faire… Je n’arrive 
pas à décoller de mon ordinateur, et je me couche de plus en plus tard… ». 
Son mode d’utilisation d’internet est très varié «  Je passe beaucoup de 
temps sur MSN où je me suis fais de nouveaux amis, ils se connectent 
depuis les États-Unis alors il faut que j’attende qu’ils soient debout… Je 
me suis inscrit sur un chat-room où on discute des dernières séries télé : 
Lost, Heroes… je télécharge les séries dès leur sortie aux États-Unis grâce 
à un site pirate, comme ça je peux les voir avant tout le monde… mais j’ai 
beaucoup progressé en anglais. Ce qui m’énerve dans ces séries c’est que 
tous les mystères, les intrigues partent en fumée, souvent on n’a pas de 
réponse. Ils écrivent les scénarios en oubliant de donner les solutions pour 
pas mal de mystères. »

Il aurait pu parler pendant des heures et des heures d’internet…
L’analyse comportementale ou fonctionnelle est schématisée dans le 

tableau 14.2.

Séances 1 et 2
Les premières séances sont réservées à l’analyse fonctionnelle par le 
biais du recueil d’information auprès du patient, et parfois de son en-
tourage. Le thérapeute se servira également d’échelles d’évaluation 

Tableau 14.2. Analyse comportementale ou fonctionnelle : tableau récapitulatif

Antécédents Conséquents Stratégie thérapeutique envisagée

Introversion, 
tendance à 
l’isolement

Développement 
d’activités  
solitaires

Développement de stratégies 
alternatives
Affirmation de soi

Symptômes Addiction 
à internet

⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑ ⇑

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Âge 
(ans)
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permettant de quantifier le trouble. L’analyse fonctionnelle s’attachera 
également à rechercher une psychopathologie associée, notamment 
une dépression, une phobie sociale, une autre dépendance et surtout 
un trouble obsessionnel compulsif. Les règles de base de toute prise 
en charge cognitivo-comportementale sont appliquées, par exemple 
traitement préalable d’une dépression, d’autant plus que l’on se base 
sur le modèle de Davis (2001) où la psychopathologie préexiste. Les 
premières séances sont également un moment d’information au patient 
sur le trouble d’utilisation pathologique d’internet. S’il souhaite des 
documents écrits, on aura préalablement pris le soin d’imprimer des 
articles afin de les lui remettre, la plupart des éléments d’information 
grand public étant disponible sur internet, à ce jour. Il est important du-
rant la première séance de quantifier objectivement le degré de sévérité 
des troubles présentés. De nombreux parents s’inquiètent, en effet, du 
temps croissant passé par leurs adolescents sur internet, sans que cela 
soit pour autant pathologique.

Séance 3
Elle est consacrée à l’explication du modèle cognitivo-comportemental 
et à la prescription de la tenue d’un agenda pour les séances suivantes. 
Le patient devra y noter soigneusement chaque jour les horaires de 
connexion, le temps passé sur internet à chaque connexion, l’activité 
réalisée (s’il erre sans but particulier, il devra le noter). Les pensées et 
émotions doivent également figurer sur l’agenda. On pourra deman-
der au patient, à l’instar de la thérapie du phobique social, de parler 
librement de son trouble à l’entourage. Beaucoup utilisent des pseu-
donymes sur internet, il peut être utile à cette étape de leur demander 
d’utiliser leur vrai nom afin d’éviter l’anonymat qui renforce parfois 
une « deuxième identité » dédiée à internet.

Il faut fixer des objectifs thérapeutiques avec le patient. Plusieurs 
facteurs sont à prendre en compte lors de cette étape, en effet, les 
objectifs doivent êtres réalistes. Peut-on demander à une secrétaire 
de ne plus regarder ses e-mails et de ne plus utiliser les pages jaunes 
sur internet  ? Un adolescent ou jeune adulte qui doit effectuer des 
recherches pour l’école ou la faculté peut-il résilier son abonnement 
à internet ?

Arthur à ce stade a donc dû entamer une réflexion sur le temps qu’il 
devrait consacrer à ses activités informatiques chaque jour. Il faut que 
la diminution de son temps de connexion n’ait pas de retentissement 
sur son travail scolaire (nécessité de faire des recherches pour des ex-
posés) ni sur sa vie sociale (maintien d’un lien avec des amis vivant à 
distance). Arthur a alors estimé que l’objectif de 45 minutes quotidiennes 
devrait suffire.
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Séances 4 à 6
Elles sont consacrées à l’évaluation des distorsions cognitives du pa-
tient, des cognitions sur soi et sur le monde extérieur. Les cognitions 
d’Arthur montrent à ce stade une faible estime de soi avec l’impression 
de ne pas être intéressant aux yeux des autres, de ne pas pouvoir se 
faire d’amis.

Une méthode de relaxation est introduite par le thérapeute ou un 
autre thérapeute pratiquant les méthodes de relaxation. La relaxation 
musculaire de Jacobson est aisément reproductible par le patient à son 
domicile après quelques séances, soit seul, soit à l’aide d’un support 
audio enregistré lors d’une séance.

Arthur à ce stade accepte de commencer à restreindre son temps de 
connexion à internet « Je n’utiliserai plus l’ordinateur la nuit, par contre 
j’aimerais pouvoir l’utiliser jusqu’à 23h car j’ai toujours eu du mal à 
m’endormir tôt ». Il fut accordé à Arthur sur une base contractuelle que 
dans un premier temps, il pourrait se connecter jusqu’à l’heure conve-
nue, à condition toutefois que son travail scolaire soit fait.

Séances 7 à 9
La restructuration cognitive tentera de modifier les distorsions cognitives  
identifiées dans l’agenda. L’idée qui est fréquemment retrouvée est  
« Je ne pourrai pas me passer d’internet. J’ai peur d’y penser tout le 
temps sans pouvoir chasser cette idée. »

Des explications sur l’estompage de l’anxiété sont développées. Le 
principe de développement des conduites alternatives agréables est ex-
posé et proposé sous la forme de projet d’activités (cf. chapitre 11).

À ce stade de la thérapie nous avons demandé à Arthur de remplacer 
une partie de son temps de connexion par des activités agréables pour 
lui. Il choisit alors la lecture « Je lisais beaucoup quand j’étais petit et 
que je n’arrivais pas à dormir, je rallumais la lumière le soir pour lire 
en cachette… ».

Séances 10 à 12
Les progrès réalisés sont évalués grâce au carnet d’auto-observation, 
par comparaison des temps d’utilisation d’internet actuels par rapport 
au début. Les progrès permettent de renforcer le sentiment d’efficience 
personnelle, améliorant ainsi l’estime de soi.

Par la suite il fut proposé à Arthur de suivre un programme d’affir-
mation de soi et il fut convenu qu’un suivi plus espacé permettrait de 
l’aider à maintenir les progrès.

Des séances de rappel s’avèrent indispensables pour la prévention 
des rechutes.
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Plan du traitement
Séances 1 à 3
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Évaluation diagnostique.
•	 Évaluation d’une pathologie, d’un trouble sous-jacent (anxiété  
sociale, état dépressif majeur), de la comorbidité.
•	 Passation de questionnaire d’anxiété, de dépression, d’estime de soi.
•	 Évaluation du retentissement sur le travail scolaire.
•	 Analyse fonctionnelle, explication des hypothèses thérapeutiques à 
l’enfant et à ses parents.
•	 Explication des techniques thérapeutiques.
•	 Élaboration d’un contrat thérapeutique.

Tâches assignées :
•	 Auto-observation : l’enfant ou l’adolescent tient un petit carnet dans 
lequel il note quotidiennement le temps passé sur l’ordinateur ou sur la 
console de jeux.

Sur le plan familial :
•	 Explication aux parents des troubles présentés et du modèle théra-
peutique proposé.

Séances 4 à 6
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Entretiens motivationnels souvent nécessaires, définition avec le pa-
tient du retentissement sur la vie sociale, familiale et scolaire, possibilité 
de stratégies alternatives de coping.
•	 Apprentissage des techniques de relaxation.

Tâches assignées :
•	 Entraînement à la relaxation.
•	 Diminution de l’utilisation d’internet ou des jeux vidéo.

Sur le plan familial :
•	 Renforcement positif par le milieu familial, encouragement des progrès.

Séances 7 à 9
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Restructuration cognitive.
•	 Développement de conduites alternatives (activités procurant du 
plaisir au patient, que ce dernier avait abandonné, ou découverte de 
nouvelles activités).

Tâches assignées :
•	 Diminution du temps d’utilisation de l’ordinateur ou de la console.
•	 Carnet d’auto-observation.
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•	 Remplacement du temps passé sur l’ordinateur par la réalisation des 
devoirs ou d’autres activités.

Sur le plan familial :
•	 Stimulation à développer d’autres activités.
•	 Encouragements par rapport aux progrès réalisés.

Séances 10 à 12
Sur le plan comportemental et cognitif :
•	 Réévaluation selon les mêmes outils, comparaison aux résultats des 
précédentes évaluations.
•	 Renforcement du sentiment d’efficience personnelle en s’appuyant 
sur les progrès réalisés.
•	 Complément par une thérapie d’affirmation de soi si nécessaire.
•	 Programmation du suivi espacé avec séances de rappel.
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Conclusion

Luis Vera

Tout au long de cet ouvrage nous avons insisté sur deux points  
essentiels : le premier concerne les particularités de la prise en charge de 
certaines pathologies chez le jeune par rapport à celle de l’adulte et le 
deuxième concerne les facteurs optimisant la réussite du traitement.

Pour le premier point, nous avons sélectionné uniquement quatre 
troubles représentatifs de l’apport des thérapies comportementales et 
cognitives afin d’éviter des redites. Parmi les troubles anxieux la phobie 
scolaire est celle qui nécessitera l’application de nombreuses techniques 
thérapeutiques en collaboration avec l’entourage proche dans un laps  
de temps court. Nous observons une augmentation de 5 % de phobie sco­
laire par rapport à une vingtaine d’années ce qui pourrait être interpré­
té comme un indice d’augmentation du trouble mais en fait il existait 
un retard de repérage, de diagnostic. Certes, la difficulté d’identification 
du type de refus scolaire ne rend pas la tâche facile même à l’heure ac­
tuelle. Le diagnostic plus aisé et rapide diminue les conséquences graves 
si l’absentéisme scolaire s’installe et se pérennise : isolement social et/ou 
syndrome dépressif avec risque suicidaire. Les grands principes du trai­
tement multidisciplinaire sont de plus en plus connus et diffusés. Nous 
espérons avoir donné des repères diagnostics et des pistes de traitement. 
Il faut tout d’abord favoriser la mise en œuvre des systèmes de dépistage 
précoces des refus scolaires à l’école (médecine scolaire), deuxièmement  
il est important d’identifier les processus anxieux sous-jacents au refus 
scolaire, troisièmement il est souhaitable de proscrire les certificats de  
déscolarisation ou d’inscription au Centre national d’éducation à distance  
(CNED). Favoriser le retour à l’école le plus rapidement possible en  
utilisant éventuellement les outils proposés par l’Éducation nationale 
est un acte thérapeutique fondamental. Puis, adresser à un spécialiste 
si la re-scolarisation est impossible est incontournable. La désensibili­
sation systématique, l’exposition graduelle aux stimuli anxiogènes, la 
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restructuration cognitive, et l’autocontrôle ont une efficacité montrée 
dans le refus anxieux de l’école.

Dans le trouble obsessionnel et compulsif (TOC) les difficultés de dé­
pistage liées à la pathologie résident dans la distinction entre les rituels 
développementaux et les rituels obsessionnels pathologiques. L’effica­
cité des TCC est démontrée, mais il persiste 20 % de TOC résistants. 
Il est conseillé de rechercher systématiquement un TOC chez les en­
fants anxieux, ou dont l’un des parents présente un TOC. Être vigilant  
devant des symptômes non spécifiques tels que crises de colère, lenteur, 
repli et difficultés scolaires est une démarche favorisant le diagnostic 
rapide. Puis évaluer correctement la sévérité du trouble (souffrance 
ressentie, retentissement) et sa comorbidité permet d’appréhender le  
trouble dans toute sa complexité. Il existe un consensus pour débuter le  
traitement par TCC si possible et pour les associer au traitement  
médicamenteux si les résultats thérapeutiques sont incomplets. Nous 
avons décrit les principales stratégies thérapeutiques utilisées dans ce 
trouble : décomposition des gestes ritualisés, différer le rituel (minutes, 
heures…), identifier les émotions vécues pendant la période d’attente, 
identifier le niveau de la force compulsive, constater l’affaiblissement 
des idées obsessionnelles.

Le trouble hyperactif est abordé par une approche thérapeutique 
multimodale. Les comportements cibles sont l’attention focalisée, 
l’estime de soi, la concentration. Un autre élément important dans la 
psychothérapie est la prise de conscience de l’intérêt d’apprendre des 
conduites de gestion de l’hyperactivité motrice et cognitive. Par exemple,  
la prise de conscience des renforcements positifs de conduites hyperactives  
inadaptées («  image de soi dynamique ») joue un rôle thérapeutique 
important.

Nous avons également vu les nouvelles addictions : les jeux vidéo et 
internet (enfants et adolescents) et la consommation de substances illi­
cites. L’intérêt des entretiens de motivation dans le traitement et la pré­
vention de ces nouveaux « troubles » est de plus en plus souligné par 
les thérapeutes. Les entretiens de motivation sont actuellement source 
de réflexion sur leur intérêt dans les troubles obsessionnels compulsifs 
résistants.

Nous pensons qu’il est important de tenir compte de plusieurs fac­
teurs renforçateurs de l’efficacité thérapeutique auprès des enfants et des 
adolescents : ceux liés au psychothérapeute, ceux liés à la pathologie, 
ceux liés à la comorbidité, ceux liés au patient, ceux liés aux conditions 
de traitement, ceux liés aux critères d’évaluation des modifications des 
symptômes et enfin ceux liés au suivi après thérapie.

Les facteurs associés au thérapeute concernent ses connaissances cli­
niques, son niveau de formation en psychologie de l’enfant et en TCC. 
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Ses savoir-faire thérapeutiques, sa disponibilité en fonction de la tech­
nique appliquée et sa capacité à apprendre à repenser, en fonction de 
l’évolution, le projet thérapeutique sont déterminants du succès théra­
peutique recherché.

Les facteurs concernant la pathologie sont les connaissances so­
lides du thérapeute à propos des modalités du début de la maladie 
(progressif, brutal), le type d’évolution (stable, instable, rechutes, ré­
cidives, rémission spontanée). De plus, peut-on parler de guérison 
ou seulement de diminution de la fréquence ou de l’intensité de la 
pathologie ?

En ce qui concerne la comorbidité, les thérapies comportementa­
les et cognitives postulent que le projet thérapeutique devrait suivre 
une logique de traitement en fonction du handicap provoqué par les 
troubles associés. Par exemple une dépression associée est un obstacle 
majeur au traitement de certains troubles anxieux, notamment le refus 
anxieux de l’école. La dépression doit être traitée en priorité. Aussi, 
les éventuels traits pathologiques de personnalité peuvent rendre très 
difficile la prise en charge : par exemple la paranoïa et la dépendance 
seront des obstacles majeurs dans le développement de la compliance 
au traitement.

Les facteurs liés au jeune patient sont en rapport avec sa capacité à 
fonctionner dans un engagement actif de recherche de solutions à son 
problème, de son seuil de tolérance aux explications données par le 
thérapeute (type de trouble, techniques thérapeutiques) et surtout le 
respect des tâches assignées.

Les conditions de traitement sont cruciales dans la réussite de la 
psychothérapie. Quels sont les arguments justifiant un traitement indi­
viduel par rapport au traitement de groupe ? La durée de chaque séance 
doit être planifiée et respectée en fonction de la technique thérapeuti­
que utilisée. Comme nous l’avons vu, la fréquence de séances dépendra 
de la pathologie abordée. La préparation à l’arrêt des séances doit être 
intégrée dans le projet thérapeutique, notamment dans les pathologies 
à risque de rechutes (dépression, phobie scolaire).

Les critères de réussite du traitement doivent, dans la mesure du 
possible, intégrer des outils d’évaluation de réussite du traitement. 
Ces outils objectifs doivent être appliqués avant et après traitement. 
Si le jeune patient a plusieurs cibles thérapeutiques le traitement doit 
être séquentiel. Dans le contrat thérapeutique on doit anticiper le type 
de suivi après traitement : séances de rappel (renforcement positif du 
maintien des progrès), séances thérapeutiques espacées, séances de sou­
tien, séances familiales. Le type de suivi après traitement est également 
à planifier ; notamment après tentative de suicide le suivi doit être long 
et mesuré en années.
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Nous pensons que le principal constat actuel sur l’état de développe­
ment de la psychothérapie en général et en particulier pour les thérapies 
comportementales et cognitives chez le jeune patient concerne la recher­
che clinique qui donne une note d’optimisme : la plupart des troubles 
psychologiques du jeune sont susceptibles d’être traités efficacement.
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