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INTRODUCTION

La peur irrationnelle d’objets, d’activités ou
de situations sans conséquences significatives
sur la vie courante est extrémement répandue.
Par exemple, beaucoup d’individus font I'expé-
rience d’une peur irrationnelle lorsqu’ils sont
incapables d’éviter le contact avec des insectes
inoffensifs ou des araignées, mais n’en sont pas
affectés gravement dans leur vie. Lorsque 1’évi-
tement ou la peur est une source significative de
détresse pour I'individu ou que cela perturbe son
fonctionnement habituel ou social, un diagnostic
de trouble phobigue peut étre établi.

TLes phobies sont 4 ranger parmi les aspects
les plus familiers de la psychopathologie de la
vie quotidienne : peu d’entre nous connaissent
une personne souffrant d’une schizophrénie de
type paranoide mais la plupart peuvent raconter
des histoires de phobie — le cousin qui refuse de
prendre 'avion de peur que ce dernier ne
s’écrase a ’atterrissage; le voisin qui ne profite
jamais de son jardin méme en hiver de peur de
rencontrer des araignées; la sccur qui fait des
détours incroyables pour ne pas devoir traverser
un pont, etc. Ces histoires sont multiples et ont
inspiré divers réalisateurs dramatiques ou
comigues d’Alfred Hitchcock 4 Mel Brooks en
passant par Woody Allen. Ces phobies spéci-
fiques apparaissent nettement phis fréquentes
chez les femmes que chez les hommes.

DESCRIPTION CLINIQUE

La caractéristique principaie d’un trouble
phobigue est a peur intense, persistante et irrai-
sonnée face a des stimuli spécifiques. Cette peur
entralne un évitement de ’objet, de "activité ou
de la situation crainte. Le sujet reconnait que sa
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peur est excessive ou irraisonnée proportionnel-
lement au danger. Lorsque la personne se trouve
confrontée au(x) stimulus(i) phobogéne(s) une
réponse anxieuse intense apparait.

La quatrieéme édition du manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
DSM-TIV) (1) articule le diagnostic de phobie
spécifigue autour de cing concepts (tableau I).

TABLEAU I. CRITERES pU DSM-IV - PHOBIES SPECIFIQUES
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HETEROGENEITE CLINIQUE

Le champ des phobies est un champ particu-
lier en psychopathologie ot deux conceptions
s’opposent : la conception “unioniste” et la
conception “séparatiste”. La conception unio-
niste est présentée par exemple dans le DSM-IT
ou toutes les phobies sont regroupées sous la
méme rubrique : la névrose phobique. Dans
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cette classification, les différents types de pho-
bies sont considérés comnme des manifestations
du méme processus psychodynamique. A "autre
extréme, différents sous-types ont proliféré dans
la littérature. Ainsi Maser (2) inventorie 273
types différents de phobies. Une analyse de cette
liste suggere que cette prolifération terminolo-
gique a eté plutdt influencée par des préoccupa-
tions étymologiques plutdt que par un souci
étiologique. Dans les moutures suivantes du
DSM, DSM-IIT et DSM-ITI-R, les experts, suite
aux travaux de Marks (3), ont choisi une voie
médiane et reconnaissent trois types différents
de troubles phobiques : I’agoraphobie, la phobie
sociale et les phobies simples. Dans la derniére
version, le DSM-IV, cette subdivision est conser-
vée mais la troisiéme catégorie est modifiée : les
phobies simples deviennent les phobies spéci-
Sigues. Ces derniéres sont subdivisées en quatre
types spécifiques plus un type hétéroclite (pour
les troubles phobiques particuliérement rares
comprenant par exemple des stimuli comime la
peur ou I’évitement de situations qui pourraient
conduire a un étouffement, au fait de vomir ou
de contracter une maladie).

Les 4 types de phobies spécifiques sont les
suivants : 1) animal, 2) sang - injection - acci-
dent (le fait de voir du sang ou un accident ou
d’avoir une injection ou tout autre procédure
médicale invasive), 3} sifuationnel (les trans-
ports publics, les tunnels, les ponts, les ascen-
seurs, les voyages aériens, le fait de conduire
une voiture ou les endroits clos), 4) environne-
ment naturel (les orages, les hauteurs ou "eau).

Il y a plusieurs raisons & cette hétérogénéite
dans la catégorie des phobies spécifiques. Les
trois premiers types {(animal, situationnel et
sang) ont été distingués les uns des autres sur
base d’une combinaison de facteurs (4, 5) tels
que I’age d’apparition (traumatique vs non trau-
matique), la réponse symptomatique a Pexposi-
tion (présence d’un effet panicogéne du dioxyde
de carbone dans certains types), 1’héritabilité
(animal vs situationnel) et des donnees biolo-
giques (présence de bradycardie et d’hypoten-
sion dans la phobie du sang). Le quatriéme type
(environnement naturel}, proche du type situa-
ttonnel, a été principalement défint sur base de
caractéristiques démographiques (6). Des
recherches récentes suggérent que cette classifi-
cation serait d’une complexité bien supérieure ¢t
qu’il existerait des différences importantes a
I’intérieur de chaque type (7).

Une place particuliere doit &tre faite au type
sang - injection - accident. En effet, la réponse
physiologique des personnes souffrant de cette
phobie spécifique est particuliere. A inverse de

EPIDEMIOLOGIE

TaBLEAU [I. TAUX DE PREVALENCE DURANT LA VIE ENTIERE DES

la réponse a prédeminance sympathique des per
sonnes souffrant de phobies d’autres types, lg
personnes souffrant de la phobie du type sang
injection et accident montrent une réponse phy
siologique pour la plapart d’entre eux biphasique
tout d’abord ils font 'expérience d’une augmen:
tation du rythme cardiaque et de la pression arte
rielle suivie par une chute brutale (8). Cet
réponse hiphasique est composée par une activa
tion sympathique initiale suivie par une cessatic
soudaine de 1’activité sympathique accompagnés’
d’une activation parasympathique. L’activation
sympathique initiale se manifeste par une augs
mentation de la fréquence cardiaque et de la pres=
sion artérielle, résultant d’une vasoconstriction et
vraisemblablement liée a la libération d’adréras=
line et de noradrénaline. La chute subséquente du
rythme cardiaque est probablement le résultat
d’une augmentation soudaine du tonus vagal car
diaque; la chute de la pression sanguine est asso
ciée avec une cessation soudaine des impulsiofis:
sympathiques causant la vasoconstriction.

Les phobies spécifiques constituent un:
trouble trés fréquent. Les enquétes épidémiolo
giques classiques avaient mis en évidence des:
taux de prévalences variant de 6,5 % a 21,6 %:
(9). Les ¢études plus récentes sont illustrées dans.
le tableau Il avec la méme hétérogénéité des pré-
valences.

La prévalence généralement admise se situe
aux alentours des 10 %, les fenumes étant généra-
lement 2 fois plus affectées que les homimes (10},

Uenquéte épidémiologique liégeoise a été réa-
lisée 4 la demande de la Plate-Forme Psychia-
trique Liégeoise durant Pannée 1997. Un
¢chantillon représentatif de la population géné-
rale de Ia province, non institutionnalisée, a ¢été
soumis a une interview structurée spécifiquement
créée par I’OMS pour ce type d’enquéte, le Com-

PHOBIES SPECIFIQUES EN POPULATION GENERALE.

woan Prévalences

7 Pubrio Rich

" Taiwat

2 Munich "
- pelande

" Edmorton,

" Séouli S ;
.-Epid_einmlogic'c schment Area ISA

:  Nationil Co:r.nb'rbi'ditifi SU;\?éy USA :
iBge:

ays-Bas - Nemesi

Rev Med Liege; 54 : 4 : 329-334 .~




LES PHOBIES SPECIFIQUES CHEZ LA FEMME

positc International Diagnostic Interview, CIDI
2.1 (11). Ce questionnaire permet de générer, a
I’aide d’un algorithme particulier, des diagnostics
psychiatriques compatibles avec le DSM-IV. La
distribution des Ages des 1.040 personnes de
I’échantifion varie de 15 a 85 ans et plus.

Une premiére analyse des données montre
que parmi les troubles anxieux, les phobies spe-
cifiques sont les pathologies les plus impor-
tantes rencontrées dans la population : 19,8 %
des personnes de ’échantillon ont présenté an
cours de leur vie un trouble phobique specifique.
La figure | présente la distribution des princi-
paux types de phobies spécifiques.

Pourcentages

Animal Environnement Sang Situationnel

Fig. 1. Prévalence des phobies spéeifiques sur la vie entiére : 19,8 %.
Distribution des différents types de phobies spécifiques. Nombre
moyen de phobies spécifiques par sujet : 1,35,
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Fig. 2. Répartition des phobies selon le genre : pourcentages relatifs
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Fig. 3. Répartition des types de phobies spécifiques selon le genre
pourcentages relatifs au genre,

L.es phobies spécifiques affectent préféren-
tiellement les femmes (fig. 2).

Toutefois, cette répartition entre les sexes
varie selon les types de phobies (fig. 3). Les
phobies de type animal et environnement naturel
sont significativement plus fréquentes chez les
femmes.

PATHOGENIE

Certaines peurs de Uenfance font partie du
développement normal. Les enfants sont
anxieux lorsqu’on les sépare de leur mére ou
lorsqu’ils rencontrent des étrangers. Plus tard ils
ont peur des animaux et finalement des situa-
tions sociales. En général, ces peurs sont transi-
toires et peuvent étre considérées comme des
réponses adaptatives et protectrices d’un orga-
nisme en développement (12).

Diverses théories ont essayé de rendre compte
de I’étiologie ou du maintien du phénomene pho-
bique, mais rares sont celles qui envisagent les
raisons pour lesquelles il y aurait une telle diffé-
rence entre les hommes ct les femmes. Trois
approches principales sont présentées : ’ap-
proche psychanalytique, ’approche modifiée du
conditionnement et [’approche non associative.

LE MODELE PSYCHODYNAMIQUE

Le courant psychanalytique fut le premier a
donner une explication des phobies autour du
concept de névrose phobigue. Schématiquement
les phobies sont conceptualisées comme [’utili-
sation des mécanismes de défenses du Moi dans
un déplacement et un évitement des pulsions
génitales cedipiennes incestueuses et de
I"anxi¢té de castration.

Deux hvpothéses dérivées de cette théorie
tentent de rendre compte de la différence des
taux de prévalence entre les hommes et les
femmes.

La premiére hypothese trouverait la réponse
dans la résolution difficile, voire impossible, du
fantasme de castration chez la femme (anxiété
non résolue ou non soluble) (13).

La seconde interprétation envisage la place de
la femme dans la sociéte et ses attentes. Partant
de ces réflexions, les réactions phobiques chez la
femme seraient conceptualisées comme un
conflit entre autonomie et dépendance (14). La
position sociale difficile de la femme dans la
société, dans la famille ou le couple (dans la
société occidentale moderne, le mariage apporte
plus de bénéfices 4 ’homme qu’a la femme)
(15), serait un facteur compatible avec cette
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vision du conflit entre autonomie et dépendance
dont les phobies seraient les symptomes.

MODELE MODIFIE DU CONDITIONNEMENT

Le modéle du conditionnement classique des
phobies spécifiques s’ est développé au cours des
années 20 sur base des travaux de Watson et Ray-
nor (16) : le couplage d’un stimulus neutre avec
un stimulus effrayant, crée chez un enfant ou un
animal, aprés quelques associations, une réaction
de peur intense a la seule présentation du stimu-
lus neutre. Le stimulus neutre est devenu un sti-
mulus conditionné. Observant que les personnes
souffrant de phobies spécifiques sont effrayées
de maniére excessive et irrationnelle, les com-
portemnentalistes ont suggéré que le trouble
pourrait résulter de ce processus : les phobies
spécifiques seraient des peurs conditionnées.
Cette vision apparemment simpliste des choses a
soulevé de nombreuses questions et suscité de
nombreuses recherches (4, 17). De ces diverses
études a émergé un modeéle modifié du condi-
tionnement rendant compte du phénoméne pho-
bique en incluant différents facteurs comme la
vulneérabilité génétique et constitutionnelle, le
conditionnement par expérience direcle, par
observation, imitation ou par transmission d’in-
formation et la présence de facteurs protecteurs
comme I’expérience préalable répétée ou le fait
de percevoir une capacité de contrdle sur ses
peurs (4, 17, 18).

Malheureusement, ce modéle ne rend pas
directement compte de la divergence entre les
hommes et les femmes. Néanmoins, il envisage
différentes variables qui pourraient &tre perti-
nentes. En effet, quelques études menées sur des
Jumeaux ont mis en évidence des caractéristiques
familiales importantes pour certaines phobies et
concluent dans le sens de I’implication des fac-
teurs génétiques dans le développement des
peurs phobiques (19). Cette composante fami-
liale, génétique, pourrait &tre prise en compte par
umne théorie évolutionniste des phobies.

En 1877, Darwin (20) a émis |’hypothése que
certaines peurs de ’enfance sont innées et reflé-
tent les dangers qui ont di étre rencontrés durant
I’évolution. En 1971, Seligman (21) a suggéré
que la distribution des phobies refléte un phéno-
méne de préparation biologique déterminé par
I’évolution : avoir peur de certaines situations et
les éviter est certainement associé avec un com-
portement de survie éprouvé. Dés lors les peurs
“préparées” par I’évolution seraient plus facile-
ment conditionnables et beaucoup plus difficiles
4 éteindre. Différentes expériences ont &té
conduites avec succés pour vérifier cette hypo-
thése chez "humain et chez le singe thésus (22).

TENTATIVE D’EXPLICATION

D’une maniére toute spéculative, dans: ca
cadre on pourrait étre tenté d’expliquer la pré&i;
lence supérieure des troubles phobiques chez 1;
femme comme étant un facteur “préparé”
génétiquement et/ou “familialement” transmi
dans une perspective de protection et de survie
de I’espéce : la plupart du temps 3 travers *hig
toire et les différentes cultures, la femme §’o
cupe des soins des enfants et de leug
apprentissage. s

En outre, ce modeéle modifié du conditionn
ment n’envisage plus le seul apprentissage
direct, expérimental, mais tient compte d’autrsg
formes d’apprentissage susceptibles de condi:
tionner 1’enfant telles que 1’observation, 1"imita.
tion ou la transmission d’information. '

MODELE NON ASSOCIATIF

Le modele non associatif repose sur ["obser
vation du fait que chaque espéce semble présen-
ter certaines peurs qui font partie 'd
développement et qui peuvent survenir chez des
personnes n’ayant eu aucun contact direct oy
indirect avec le stimulus phobogéne. Des
exemples de ce type de peurs, tirés de la littéra-
ture traitant du développement de 1’enfant, sont
la peur de I’étranger, la peur des falaises et
I'anxiété de séparation. La différence majeure
entre ce modéle et le modele du conditionne-:
ment tient au fait qu’il n’est pas nécessaire qu’il
y ait eu une expérience antérieure aversive avec
le stimulus phobogéne pour qu’il puisse y avoir:
un trouble phobigue. Dans ce modéle, la phobie
se développerait comume un échec d’une habi-
tuation fructueuse a ces peurs intrinséques (23}
Divers travaux ont montré que les processus non
associatifs jouent un rdle dans 1”&ticlogie de cet-
taines phobies (23). Malheureusement, les
meécanismes par lesquels les éléments “innés™
pourraient étre reliés au développement des pho-,
bies specifiques restent encore A trouver. Quant
a la prévalence importante des phobies chez la
fernme, ce modeéle n’en dit rien non plus.

e genre est une variable complexe parce que
les hommes et les femmes ne différent pas seu-
lement du point de vue biologique mais aussi
dans leurs expériences de vie.

On connait ’implication des hormones dans
Ia pathogénie des maladies mentales et plus par-
ticulierement le role des cestrogénes comme fac-
teur protecteur/précipitant dans 1’émergence ou
le maintien de certains troubles mentaux (24).
Diverses études ont été réalisées sur le systéme
endocrinien et les phobies spécifiques, faisant
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I’hypothése d’une implication du systéme hypo-
thalamo-hypophyso-corticosurrénalien. Le rble
de ce systéme est connu dans les problématiques
anxiecuses et les probléemes de stress (25, 26).
Ces études intéressantes nécessiteraient néan-
moins des développements ultérieurs.

Le stress est une variable cruciale dans la pro-
blématique phobique. En effet, de nombreuses
données provenant tant du laborateire que de la
clinique montrent que, malgré le fait que dans
certaines circonstances les phobies sembleraient
avoir “disparu” (suite 4 une psychothérapie, par
exemple), un haut niveau de stress ou la présence
d’indices du contexte initial du conditionnement
peuvent réactiver la réponse phobique {27).

Plusieurs arguments sont en tfaveur d’une plus
grande vulnérabilité au stress chez la femme
(28) : d’une part la femme ferait ’expérience de
plus d’événements stressants que Phomme dans
la vie socioprofessionnelle et familiale (29);
d’autre part, elle percevrait les éléments sires-
sants de maniére plus négative et plus intense que
les hommes (30). Dé&s lors, en tenant compte des
deux derniers modeles évoqués plus haut, il ne
serait pas étonnant que les femmes présentent
plus de troubles phobiques que les hommes.

Ces éléments peuvent étre conciliés dans une
interprétation dont il faut souligner le caractére
spéculatif. D abord, I’évolution préparerait un ter-
rain favorable plus spécifiquement f&éminin par
une voic génétique et culturelle, le développement
normal de I'enfant et de ses peurs en &tant un pro-
bable résultat. Ensuite, ’expérience aversive avec
certains stimuli, 1’apprentissage par imitation, les
conseils et mises en garde des parents et des
autres “éducateurs” seraient autant de facteurs
favorisant ’émergence de problémes potentiels,
balisant un terrain ‘“‘soigneusement ameubli”.
Enfin, une prédisposition constitutionnelle 4 cer-
tains stress, des fluctuations hormonales pério-
diques, et des conditions de vie affective,
familiale, sociale et professionnelle plus difficiles
rendraient 1a femme particuliérement fragile. Dés
lors, il n"est pas étonnant que 1anxiéte, résultante
de divers facteurs “éclose™ en diverses phobies
(“cicatrices” d’un apprentissage antérieur ou d’un
déficit d’habituation aux peurs “innées”).

TRAITEMENT

PSYCHOTHERAPIE

Au niveau psychanalytique, Freud a reconnu
que les phobies ne se rapportent pas seulement a
I’exploration psychologique du sujet mais que le
traitement nécessite une confrontation directe
avec 1’objet phobique.

Rev Med Liege; 54 : 4 : 329-334

Dans les psychothérapies cognitivo-compor-
tementales, la technique la plus utilisée pour
traiter les phobies spécifiques est celie de ’ex-
position graduée, base du concept de désensibi-
lisation systématique (31). Cette technique a &te
éprouvée de longue date et reconnue comme
traitement de choix (12).

Les traitements psychothérapeutiques directs
sont plus efficaces que les traitements indirects
et les traitements rapides de 2 4 3 heures auraient
une efficacité comparable aux traitements longs
(32). Néanmoins, une étude portant sur I’effica-
cité 4 long terme des différentes psychothérapies
conclut que toutes les psychothérapies seraient
efficaces 4 1a condition qu’elles envisagent 'ex-
position in vive 3 la situation crainte (33).

PHARMACOTHERAPIE

Lutilisation de benzodiazépines semble par-
fois utile lors des premiéres expositions au sti-
mulus phobogéne. Cependant elle ne serait pas
dépourvue de dangers. D’une part les patients
pourraient perdre la motivation nécessaire pour
dépasser leur phobie de maniére définitive (5);
d’autre part, selon la théorie du “state dependent
learning™ les progrés réalisés sous benzodiazé-
pines ne pourraient pas étre transmis lors de
I’absence de prise des anxiolytiques.

Tant les bé&tabloquants (34) que 'imipramine
(Tofranil®) (35) ne semblent guére efficaces.
D’aprés une étude préliminaire (36), 1a fluoxe-
tine (Prozac™) pourrait étre utile en cas de pho-
bie spécifique du vol aérien.

CONCLUSION

La phobie spécifique est une pathologie tres
commune qui peut se révéler particulicremnent
invalidante. Malgré cela, elle n’a pas regu toute
I’attention scientifique qu’elle méritait. Dans
I’étude épidémiologique réalisée en province de
Ligge, un cinquiéme de l’échantillon a &t¢
affecté par ce trouble durant sa vie, avec une pre-
valence au moins deux fois plus importante chez
les femmes que chez les hommes.

Cette prédominance féminine pourrait résul-
ter de fa conjonction de plusieurs facteurs : une
plus grande “vulnérabilité génétique”, une plus
grande vulnérabilité constitutionnelle au stress,
une plus grande charge de stress affectif, socio-
professionnel, ainsi que différents facteurs édu-
cationnels. Cette explication reste toute
spéculative et des ¢tudes ultérieures seromt
nécessaires afin de pondérer I'importance de ces
facteurs.
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