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Anxiété de vol et phobie de ’'avion : Validation de questionnaires d’auto-évaluation et
étude des comportements des passagers

Résumé

La peur de I'avion peut étre source de grande souffrance chez les passagers anxieux
qui représentent 10 a 40% de la population. Dans certains cas, elle peut aboutir au
développement d’'une phobie de 'avion. Peu d’études ont permis de développer des
outils de mesure évaluant I’anxiété liée au vol en avion ; et encore moins, ont cherché
a mettre en évidence les comportements anxieux lors de vol en avion. L'objectif de
ce travail était de valider des outils d’évaluation de 'anxiété de vol en francais, et
d’améliorer la compréhension de la dimension comportementale de ce trouble.

L’étude 1 est une étude quantitative menée aupres de 457 participants. Elle pro-
pose la traduction et la validation de deux questionnaires évaluant 'anxiété de vol :
le Flight Anxiety Situation questionnaire (FAS) et le Flight Anxiety Modality ques-
tionnaire (FAM) de Van Gerwen et al. (1999). Les résultats démontrent des bonnes
qualités psychométriques de ces deux questionnaires dans leur version francaise.

Létude 2 est une étude exploratoire qualitative réalisée aupres de 120 passagers
et 2 professionnels appartenant au secteur du transport aérien. L'analyse des entre-
tiens a mis en évidence de nombreux comportements autour du voyage en avion qui
ont permis de construire une premiere version d'un questionnaire des comportements
anxieux autour du voyage en avion.

Les études 3 et 4 sont des études quantitatives menées aupres d'un échantillon
de 327 participants. Elles ont permis de poursuivre I’élaboration du questionnaire
des comportements anxieux autour du vol aérien (QCVA) issu de I'étude 2, et d’en
extraire les premiers éléments de validation. Les résultats indiquaient une validité
partiellement satisfaisante; les comportements d’hyper-vigilance, d’anticipation, de
consommation de substance, de recherche de soutien social, de recherche d’informa-
tion et de controle, et des comportements de gestion pro-active centrée sur soi ont été
mis en évidence. De futures études sont proposées pour poursuivre sa validation afin
de vérifier les facteurs dégagés par ces études.

Létude 5 est une étude quantitative réalisée a partir d’entretiens aupres de 38
individus présentant une phobie de I’avion. Les analyses ont permis de comparer les
comportements de patients phobiques a une population générale. Les résultats dé-
montrent que les individus phobiques de 'avion adoptent plus de comportements an-
xieux que les individus en population générale. Parmi les phobiques de I’avion, les
individus présentant un trouble agoraphobique adoptent plus de comportements an-
ticipatoires, ainsi que plus de comportements d’hyper-vigilance et d’actions relatives
aux croyances et a la spiritualité, le jour du vol. Les individus avec un trouble d’an-
xiété généralisé recherchent plus de contact social a ’aéroport que les autres individus
phobiques.

Mots clés : Anxiété, Phobie, Avion, Questionnaire, Comportement






Flight anxiety and flight phobia : Validation of self-report measures and study of
passenger behavior

Abstract

The literature suggests that fear of flying affects 10-40% of the population and can
represent a significant source of anxiety for airline passengers. In some cases flying
phobia can develop. Few studies have developed measures that adequately assess an-
xiety linked to flying ; moreover, to our knowledge there is very little research on the
behavioral manifestations linked to fear of flying. The research carried out for this
thesis seeks to validate French translations of existing flying anxiety measures as
well as develop tools for evaluating behavioral manifestations linked to fear of flying.

Study 1 is a quantitative study carried out with a sample of 457 participants.
The main objective was to translate and validate two existing flying anxiety scales :
the Flight Anxiety Situation questionnaire (FAS) and the Flight Anxiety Modality
questionnaire (FAM) created by Van Gerwen et al. (1999). The results demonstrated
good psychometric validity for the French versions of these two questionnaires.

Study 2 is an exploratory study carried out with 120 airline passengers and 2
professionals employed in airline travel. Interview analysis revealed numerous beha-
viors specifically associated with traveling on a airplane that were used to create a
preliminary version of a questionnaire evaluating behavior linked to flying.

Studies 3 and 4 are quantitative studies carried out on a sample of 327 parti-
cipants. These studies continued the work started in study two and were orienta-
ted at the creation of a scale (Questionnaire des Comportements anxieux autour du
Vol Aérien; QCVA) measuring behaviors associated with anxiety and flying and to
evaluate the validity of such a measure. The results demonstrated partial validity;
behaviors were clearly delineated into categories of hypervigilance, anticipation, sub-
stance consumption, social support seeking, information seeking/situational control,
and proactive behaviors centered on the individual. Additional studies are suggested
to further explore the revealed factors.

Study 5 is a quantitative study carried out along with 38 interviews on patients
suffering from a fear, or phobia, of flying. Analyses provided a means for comparing
behaviors of phobic and non-phobic flyers. The results suggest that individuals who
fear flying adopt more anxious behaviors than non-phobics. Within the phobic group,
those who also suffered from agoraphobia furthermore adopted anticipatory beha-
viors, along with hypervigilance, and beliefs and spirituality behaviors ; particularly
on the day they flew. Individuals suffering additionally from generalized anxiety di-
sorder sought more social support and contact than the other types of phobic flyers.

Key words : Anxiety, Phobia, Flying, Questionnaire, Behavior
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Introduction

Habiter a Paris et se rendre a New York, en passant par Mexico et Hong Kong, cela
est tout a fait envisageable aujourd’hui grace au voyage par avion. En effet, prendre
I’avion est devenu un mode de transport commun en ce XXIeme siécle, relativement
accessible au plus grand nombre. Compte tenu du nombre grandissant de voyageurs
(144.81 millions de passagers en France en 2014, soit +2.95% selon la Direction Gé-
nérale de I’Aviation Civile, 2015), les recherches en psychologie dans I'aéronautique
se sont accrues ces dernieres années, notamment aux Etats-Unis et en Europe. Elles
se sont particulierement penchées sur la question de la phobie de I’avion (ou peur de
Iavion) et des thérapies associées (Botella, Osma, Garcia-Palacios, Quero, & Baiios,
2004 ; Triscari, Faraci, D’Angelo, Urso, & Catalisano, 2011 ; Vanden Bogaerde &
De Raedt, 2008 ; Van Gerwen, Spinhoven, Diekstra, & Van Dyck, 1997 ; Wiederhold &
Wiederhold, 2003). Cette peur concernerait 10 a 40% de la population (Van Gerwen,
Diekstra, Arondeus, & Wolfger, 2004), ce qui explique l'intérét grandissant pour ce
théme d’étude.

La peur de ’'avion contraint un grand nombre de personnes a adopter un compor-
tement d’évitement pour privilégier d’autres modes de transport (5% de la population
selon Ekeberg et al., 1989). Quant a ceux qui prennent malgré tout 1’avion, ce sera
au prix d’une forte anxiété parfois extrémement difficile a vivre. Selon Strilcic (2010)
(Dans Skolnick, Schare, Wyatt, & Tillman, 2012), 75% des passagers phobiques de
Pavion prennent malgré tout 'avion, mais avec une peur intense. De plus, les consé-
quences d’'une peur de 'avion peuvent se ressentir si bien au niveau personnel (res-
trictions des lieux de vacances et loisirs) que professionnel (difficulté a assumer des

déplacements professionnels nécessitant de prendre ’avion). Bien que répandue, cette
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pathologie hétérogene souffre d'un manque d’'informations et de compréhension de la
part des professionnels et des passagers a son sujet. De nombreuses études ont mon-
tré le caractere hétérogene de cette derniere : parfois associée a d’autres pathologies,
parfois non, avec des origines et des causes variées, pouvant survenir a n’importe quel

moment de la vie. Cette phobie est des plus complexes.

Plus spécifiquement, la question des comportements des passagers lors de vol en
avion n’a été que peu abordée dans de précédentes recherches. Seuls quelques auteurs
se sont intéressés a des comportements tels que la consommation d’alcool (Girasek &
Olsen, 2009), ’'alimentation a bord (Waterhouse, Kao, Edwards, Atkinson, & Reilly,
2006), les achats dans les aéroports (Crawford & Melewar, 2003) ou encore a I'étude
des stratégies de coping (Gen¢ & Dural, 2009 ; Kraaij, Garnefski, & Van Gerwen,
2003 ; Van Almen & Van Gerwen, 2013). Les comportements des voyageurs semblent
donc avoir été étudiés succinctement et de maniére assez spécifique. C’est a partir de
ce constat et également a partir d’observations cliniques fournies par des collegues
psychothérapeutes, que la question des comportements a été abordée dans ce travail
de these. C’est alors dans une approche pratique orientée vers les thérapies compor-
tementales et cognitives que ce travail a été mené. D’une part parce qu’il s’agit d'une
approche me correspondant en tant que professionnel, et d’autre part parce que l'ef-
ficacité que ces thérapies a été démontrée pour les troubles anxieux, dont les phobies

spécifiques. Cette approche sera ainsi développée dans le manuscrit.

Lobjectif principal de ce travail de recherche était de développer des outils de me-
sure pour les professionnels et les chercheurs intéressés par 'anxiété liée au vol en
avion, et souhaitant intégrer la dimension comportementale dans leurs travaux.

Une premieére partie abordera un certain nombre de concepts et d’aspects théo-
riques liés a la thématique de recherche. Au sein de cette partie sera établi un état
des lieux des connaissances sur 'anxiété et la peur en tant que symptomatologie, afin
d’éclaircir ces deux concepts treés présents dans I’étude de la phobie de ’avion. Une pré-
sentation des modeles théoriques impliqués dans I’étude des phobies, et un état des

lieux des troubles anxieux seront ensuite discutés. Le choix d’apporter des éléments
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théoriques a propos des troubles anxieux, s’explique par I'hétérogéinité de la phobie
de I'avion, qui est associée dans un quart des cas a au moins un autre trouble anxieux
(Van Gerwen et al., 1997 ; Wilhelm & Roth, 1997). Enfin, toujours dans cette premiere
partie, il s’agira de se centrer sur ce que signifie "prendre ’avion" de nos jours avec les
enjeux humains que cela comporte et les inquiétudes que I’avion suscite.

Une seconde partie contiendra, d'une part des aspects théoriques présentant les
spécificités de la phobie de I'avion, les outils d’évaluation de I'anxiété liée au vol en
avion et les prises en charge actuelles de la phobie de ’avion ; d’autre part, une étude
de traduction et de validation de deux questionnaires évaluant 'anxiété de vol : le
FAS (Flight Anxiety Situationnal questionnaire) et le FAM (Flight Anxiety Modality
questionnaire) de Van Gerwen et al. (1999).

Enfin, une troisiéme et derniere partie proposera de mettre a jour nos principales
connaissances quant aux comportements des passagers d’avion. Il s’agira alors de dé-
velopper les aspects comportementaux dans le vécu anxieux en général et en parti-
culier lors de vol en avion, de mettre en évidence les sources d’influence sur les com-
portements, et de présenter un point sur les mécanismes de coping empruntés par
les voyageurs anxieux. Ensuite, sera présentée une étude exploratoire qualitative des
comportements des passagers en population générale, suivie d'une étude quantita-
tive présentant la création et la validité de construit d’'un questionnaire des compor-
tements anxieux des voyageurs, ainsi que d’'une étude de validation convergente et
divergente de ce dernier. Enfin, une derniére étude comparative des comportements
aupres de participants phobiques de I'avion et d'une population générale sera présen-
tée.

Ce travail de these sera discuté en fin de document, reprenant les limites, les pers-

pectives ainsi que les résultats principaux issus de ce travail de recherche.
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Chapitre 1

Anxiété et phobie : Aspects

théoriques

1.1 Généralités

1.1.1 A propos de la peur
Une émotion

Les émotions sont universelles, et ont pour principale fonction de nous permettre
d’interagir avec notre environnement. Associée a une sensation de déplaisir, la peur
fait partie des six émotions de base décrites par Ekman (1992) (la tristesse, la joie, la
colere, le dégofit, la surprise et la peur) en réaction a un objet ou une situation pré-
cise, réel(le) ou imaginaire. Dans une perspective évolutionniste puis fonctionnaliste,
I’émotion est considérée comme utile a notre survie, nous permettant de réagir aux
situations de vie de facon adaptée et protectrice. La peur par exemple, serait un indi-
cateur de danger dans les situations menacantes, nous invitant a fuir ou réagir pour
nous protéger. Selon André (2005), la peur est avant tout un signal d’alarme. Il doit
probablement exister autant de peurs que de personnes : peur de tomber, peur du noir,
peur des autres, peur de prendre la parole et tant d’autres. Ainsi en tant qu’émotion,
elle représente la combinaison d’'un vécu subjectif et d'une construction mentale issus

d’éléments internes (nos perceptions sensorielles et nos réactions physiologiques) et
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externes (le monde qui nous entoure) (Cottraux, 2014). Tout comme 'anxiété, la peur
implique des réactions cognitives (pensées catastrophistes, automatiques, recherche
de solution par exemple), physiologiques (sudation, rythme cardiaque accéléré, pro-

duction d’adrénaline) et comportementales (pleurs, cris, fuite).

Peur et physiologie

Les effets de la peur peuvent étre évalués par des réactions physiologiques telles
que des tremblements, une variation du rythme cardiaque, une sudation plus impor-
tante, une dilatation des pupilles, une température corporelle modifiée ou encore une
libération d’adrénaline et de noradrénaline par I’activation du systéme sympathique.

Au niveau neurologique (LeDoux, 1995), une perturbation des réflexes, des modi-
fications du systéme nerveux autonome et endocrinien ou encore une inhibition de la
douleur en cas de peur ont été mises en évidence. En particulier, le réle de 'amygdale
a été établit suite a des expériences d’ablation de cette derniére chez des animaux.
Celle-ci avait pour effet de faire disparaitre les peurs. Lamygdale est ainsi le lieu ou
se maintient 'apprentissage et le conditionnement des peurs. Ledoux a surtout mis
en évidence les structures du cerveau en jeu dans 'apprentissage de la peur et des
réactions anxieuses : le thalamus, 'amygdale et le tronc cérébral. Ainsi le condition-
nement classique de la peur emprunterait ce chemin. Les personnes présentant des
réponses de peur ou d’anxiété excessives activeraient une voie courte impliquant le
thalamus et 'amygdale, tandis qu'une voie passant par le thalamus, le cortex pré-
frontal et sensoriel puis 'amygdale, permettrait une décroissance de I'anxiété et de
la peur. La peur et les émotions de maniére générale sont ainsi en relation directe
avec des zones cérébrales spécifiques, mais aussi avec des réactions corporelles plus

perceptibles (sudation, bouche séche par exemple).

Peur, comportements et traitement de I'information

Selon Oatley et Jonhson-Laird (1987), les émotions négatives apparaissent lorsque
la poursuite d’objectifs est interrompue ou lorsqu’ils méritent un réajustement. Elles

auraient alors pour fonction de nous permettre de nous adapter a notre environne-
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ment et ses changements. Ces auteurs parlent d’'une phase de transition comme d’'un
temps permettant de remettre a jour 'objectif de départ ayant été perturbé par I'état
émotionnel (ici la peur). Ainsi selon eux, la peur serait vécue dans un "but d’auto-
préservation”. Face a la peur, il y aurait plusieurs réactions possibles, comme arréter
le plan en cours, étre vigilant & 'environnement, se figer ou encore s’enfuir. Ohman
(2008) définit la peur et 'anxiété comme des émotions négatives qui pousseraient les
individus a réagir en évitant ou en s’échappant la situation considérée comme dan-
gereuse. Autrement dit, il s’agit de comportements proches de ceux décrits par Selye
en réponse au stress : I'attaque, la stupeur ou la fuite. Du point de vue cognitiviste et
par le biais du traitement de I'information (Ohman, 1993), les individus mettent en
place un systéeme leur permettant d’identifier les éléments menacants dans leur envi-
ronnement, et ce, afin de réagir plus facilement. Ceci est soutenu par le principe qu’il
est préférable pour un individu d’identifier une fausse alerte plutét que de prendre le
risque de passer a coté d’'un élément menacant. Ainsi, selon Ohman, la peur et I'an-
xiété seraient associées a des biais perceptifs de 'environnement, issus d’'une percep-
tion rapide de ce dernier permettant de réagir de maniere efficace. C’est pourquoi nous
évaluons de facon continue, automatique et simultanée les menaces potentielles envi-
ronnantes, internes ou externes. Lorsqu’une menace est détectée, le « systeme d’éveil »
s’active pour mettre en place un comportement face a la situation. Lémotion est alors
intimement liée a ’évaluation cognitive (ou apraisal) par un jeu d’influence mutuelle.
Précédée d’'une évaluation primaire (évaluation de la pertinence de la situation) et
d’'une évaluation secondaire (évaluation des ressources que possede I'individu) (Laza-
rus & Folkman, 1984), '’émotion apparait et amorce une action spécifique envers la
situation. Ainsi, la peur serait considérée comme une émotion "normale", permettant
a l'individu de répondre a un danger percu par un comportement approprié. Mais la
peur peut parfois étre démesurée ou inadaptée face a la situation rencontrée, soumise
a des biais attentionnels importants. En effet, certaines études ont soulevé la présence
de biais attentionnels en faveur de 'information menacante chez des patients présen-
tant une peur irrationnelle phobique et chez les individus anxieux (Bradley, Mogg, &

Millar, 2000 ; Mogg & Bradley, 1998).
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Peur excessive et irrationnelle

Misslin (2006) explique que nous avons "’habitude d’intellectualiser nos compor-
tements en considérant que nous agissons selon des critéres rationnels, réfléchis et
consciemment voulus : nos pensées précedent et commandent 'action”. Une telle con-
ception de nos actions a un effet rassurant et nous positionne comme maitrisant,
controlant les situations rencontrées. Or, certains de nos comportements semblent
étre effectués de maniére automatique, ce qui remet en question I'aspect conscient
de nos mouvements. Lors d’'une peur excessive, voire phobique d’un objet ou d’'une si-
tuation, ce controle souhaité n’est plus présent et est alors dominé par le caractere
irraisonné de la peur. Comme certains patients ont pu le dire : "j’ai beau comprendre
que c’est irrationnel, et vouloir changer, je ne peux pas m’en empécher". Une peur
irrationnelle concerne généralement des situations sans danger apparent, mais qui
provoquent néanmoins une peur excessive. Les pensées sont alors loin d’étre toujours
visibles et encore moins maitrisées. Il est alors considéré par 'ensemble des profes-
sionnels qu'une peur est excessive a partir du moment ou la personne la vit comme tel.
La sensation de peur aura alors tendance a se manifester bien que la dangerosité de
la situation soit faible. André (2005) qualifie cette réaction de peur comme une "fausse
alerte". Le risque est alors que la peur ne soit pas régulée et aboutisse a un état de

panique incontrélable et difficile a vivre pour la personne.

Peur d’avoir peur

La peur d’avoir peur est une peur irrationnelle souvent associée au vécu d’attaques
de panique avec ou sans agoraphobie. Dans ce cas, les personnes ont tendance a in-
terpréter leurs sensations physiques comme étant les prémisses d’'une attaque de
panique. Le vécu difficile de la peur (irrationnelle) lors de ces crises (peur de mou-
rir, d’avoir une crise cardiaque, peur des conséquences d'une crise ou autre), peut
emmener les patients a redouter la peur elle-méme. La peur de ressentir les symp-
tomes physiques de peur est parfois appelé en anglais "anxiety sensitivity", traduit
par une sensibilité a I'anxiété ou sensitivité anxieuse. Elle serait fréquente chez les

personnes présentant un trouble anxieux (Naragon-Gainey, 2010 ; Reiss, Peterson,
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Gursky, & McNally, 1986) y compris dans le cas de phobie de I'avion (Vanden Bo-
gaerde & De Raedt, 2008).

Peur et anxiété

La peur et 'anxiété sont souvent confondues et s’averent parfois difficiles a dis-
tinguer en pratique clinique ; mais la théorie permet de les différencier. Ainsi la peur
fait référence a la présence d'une menace, d'un danger défini, tandis que 'anxiété est
plus diffuse avec une menace mal définie. Ohman (2008) explique que ’anxiété agirait
souvent comme un "pré-stimulus" (c’est a dire I'anticipation d'un danger) tandis que
la peur serait qualifiée de "post-stimulus" (c’est a dire déclenchée par un stimulus).
Ces différences entre peur et anxiété n’en font pas des entités séparées. La peur se-
rait associée a des comportements permettant d’y faire face (de coping), en particulier
Iévitement et la fuite ; lorsque le coping échoue a gérer la situation de peur et que la
situation devient incontrélable, la peur devient alors anxiété (Epstein, 1972 ; Ohman,

2008).

1.1.2 DP’anxiété

"Etat psychique caractérisé par lattente d’'un danger imminent
indéterminé, accompagné de malaise, de peur et de sentiment

d’impuissance”

D’apres Boulenger (2014) et Lépine et al. (2005), 'anxiété se fonde sur la peur. A la
différence de la peur qui nous permettrait de réagir aux dangers, ’anxiété reposerait
sur I'anticipation d'un danger réel ou imaginaire (American Psychiatric Association,
2013). Concretement, et comme la peur, 'anxiété est connue de tous. En effet, dans
nos sociétés modernes ou tout est toujours plus rapide, plus grand, plus fort, plus
exigent...chacun d’entre nous a pu expérimenter un état anxieux au moins une fois
dans sa vie. Issu du latin, le terme anxiété vient du mot anxio puis anxietas qui si-
gnifient le tourment, I'inquiétude, ’humeur chagrine. Le vécu d’anxiété est en général
dit non pathologique ou "normal". Dans ce cas, il implique un événement précis, d'une

durée et d’'une intensité limitée, et n’a pas de conséquences durables sur la vie de I'in-
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dividu. De nombreuses études se sont intéressées aux expressions de I'anxiété et ont
tenté de définir cet état. Aujourd’hui pour évaluer I'anxiété, plusieurs échelles vali-
dées sont a la disposition des praticiens, notamment la STAI de Spielberger (1966).
Ce questionnaire autorapporté permet de différencier 'anxiété état, en référence a
Panxiété au moment ou la personne réponds, de 'anxiété trait, qui correspond a la
tendance stable de I'individu a étre plus ou moins anxieux. De maniere générale, le
vécu de I'individu reste l'indice le plus valable pour évaluer ’anxiété en terme d’inten-
sité, de durée et de souffrance engendrée. A propos de 'anxiété pathologique, le DSM
(American Psychiatric Association, 2013) propose une classification de troubles an-
xieux regroupant les catégories suivantes : 'anxiété de séparation, le trouble panique,
Pagoraphobie, la phobie spécifique, la phobie sociale, le trouble d’anxiété généralisée
et les troubles anxieux avec une origine particuliere (état de santé, consommation de

substances ou autre).

1.2 Les troubles anxieux

1.2.1 Le trouble d’anxiété généralisée

Jusqu’aux années 50, il était question d’anxiété flottante ou envahissante pour
évoquer la présence d’'une anxiété persévérante liée a I'environnement. Aujourd’hui,
Panxiété généralisée est reconnue dans le DSM (1981 ; 2000 ; 2013) comme appar-
tenant aux troubles anxieux. Le DSM V définit alors le TAG par la présence depuis
au moins 6 mois d’'une anxiété ou d’'inquiétudes (attentes avec appréhension) chro-
niques, excessives pour plusieurs évenements ou activités. L'inquiétude se caracté-
rise par 'apparition de pensées ou d’'images négatives a propos d’éveénements a venir.
Une seconde caractéristique est que la personnes anxieuse éprouve des difficultés a
controler ses préoccupations. Ces pensées anxieuses peuvent étre considérées par I'in-
dividu comme envahissantes avec une impossibilité de les stopper. Enfin, si le trouble
n’est pas mieux expliqué par un autre trouble, la présence d’au moins trois mani-
festations somatiques parmi les suivantes permet de poser le diagnostique de TAG :

une agitation ou sensation d’étre survolté ou a bout, une fatigabilité, des difficultés
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de concentration ou trous de mémoire, une irritabilité, des tensions musculaires et
des perturbations du sommeil (difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu,
agité ou non satisfait).

La prévalence du TAG en population francaise serait de 2,1% (Lépine et al., 2005).
Une comorbidité serait présente dans 60 a 90% des cas pour au moins un diagnostique
complémentaire (Blondeau & Bouvette, 2010). Selon I’étude de Provencher, Ladouceur
et Dugas (2006), la co-morbidité concernerait principalement les phobies spécifiques,
la phobie sociale, 'agoraphobie avec ou sans trouble panique ainsi que les troubles de

I’humeur (dépression et dysthymie).

1.2.2 Attaque de panique et trouble panique

Le DSM V (2013) différencie le trouble panique (TP) de 'attaque de panique spéci-
fique. Le TP se caractérise par la présence répétée et inattendue d’attaques de panique
ainsi que l'anticipation de ces dernieres. Elles se caractérisent par un sentiment de
peur ou d’inconfort intense dans une période de temps bien délimitée (généralement
quelques minutes). Elles sont par ailleurs caractérisées par la présence d’au moins
quatre manifestations physiques parmi les suivantes : une accélération du rythme
cardiaque, une sudation, des tremblements, des sensations de souffle coupé, d’étouffe-
ment, une géne thoracique, des nausées, des sensations de vertiges, des sensations de
froid ou de chaleur, de déréalisation ou dépersonnalisation, des paresthésies, la peur
de perdre le controle de soi ou de devenir fou ou de mourir, ou encore des bouffées de
chaleurs.

Contrairement aux attaques de paniques (spécifiques), le TP est caractérisé par le
vécu depuis un mois ou plus de 'un des points suivants : la personne vit des inquié-
tudes a propos des attaques de panique et des conséquences probables de ces der-
niéres ; elle met en place des comportements inadaptés par rapport a ces attaques,
comme des comportements d’évitement ; et les perturbations ne sont pas dues a la
prise de médicaments ou d’autres substances, ou a un état de santé particulier. Part
ailleurs, les symptomes ne doivent pas étre mieux expliqués par un autre trouble. Le

trouble panique en France concernerait 1,2% de la population (Lépine et al., 2005).
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1.2.3 DP’agoraphobie

L'agoraphobie se caractérise par le vécu d'une anxiété liée au fait de se retrouver
dans un endroit ou une situation d’ou il serait difficile ou génant de s’échapper, ou
bien dans laquelle aucun secours ne pourrait étre trouvé en cas d’attaque de panique.
Parmi les situations caractéristiques de ’agoraphobie, deux d’entre elles doivent étre
présentes pour poser le diagnostic : utiliser un moyen de transport, étre dans un es-
pace ouvert (comme un pont, un parking), étre dans un espace fermé (comme les ma-
gasins, les ascenseurs), étre dans une foule ou une file d’attente, se trouver seul(e) hors
de son domicile. Les situations sont alors soit évitées, soit vécues avec une grande peur
ou anxiété. La peur, ’évitement ou I'anxiété doivent étre présentes depuis plus de 6
mois et doivent avoir un impact sur le fonctionnement de la personne (APA, 2013).
Souvent associée au vécu d’attaques de panique, le DSM IV (APA, 2000) rapporte que
la presque totalité des individus qui présentent une agoraphobie (95%) ont également
un diagnostic actuel (ou passé) de trouble panique. En conformité avec I’'étude de Le-
ray et al. (2011), qui explique que ce trouble est souvent associé au vécu d’attaques
de panique, les femmes sont également 2 a 3 fois plus touchées par ce trouble que
les hommes. Selon les études, ’agoraphobie concernerait 0.8 a 2.1% de la population
francaise (Leray et al., 2011 ; Lépine et al., 2005), et 0.4 a4 3.1% de la population euro-
péenne (Goodwin et al., 2005 ; Kessler et al., 2006).

1.2.4 Les phobies spécifiques
1.2.4.1 Bref historique des phobies

Le mot phobie vient de "phobos” en Grec qui signifie peur intense, irraisonnée ac-
compagnée d'un comportement de fuite. Phobos était aussi une divinité Grec, incarna-
tion de la peur panique et de la crainte, le fils d’Ares (dieu de la guerre) et d’Aphrodite
(déesse de 'amour, de la sexualité). Selon la mythologie, alors qu’il accompagnait son
pere aux champs de batailles, il suscitait chez les combattants de la lacheté et la
fuite. Son frere Déimos (qui signifie la crainte en grec) était quant a lui I'incarnation

de la terreur (Collognat & Bouttier-Couqueberg, 2012). Jusqu’au XIXeme siecle, les
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peurs phobiques étaient associées au divin, ainsi qu’aux croyances populaires d’en-
volutement, de sorcellerie et autres causes magiques. C’est a la fin du XIXeme que les
phobies sont considérées comme une pathologie dans le milieu psychiatrique et que
les premiers cas sont décrits par des médecins cherchant des explications médicales.
Ainsi en 1878, Legrand de Saule décrit 'agoraphobie et en 1879, Ball décrit la claus-
trophobie. D’autres seront par la suite décrites (Mirabel-Sarron & Vera, 2012). Avec
les théories de psychanalystes (Carl Jung, Sigmund Freud), les phobies ont cherché
a étre comprises comme les symptomes d’un conflit inconscient, fruit du refoulement
impliquant des mécanismes de défenses. Depuis le XXéme siécle, de maniére pragma-
tique et en vue d'une définition commune aux phobies, les phobies ont été ordonnées
selon des classifications proches de celles d’aujourd’hui (CIM, DSM), avec une distinc-
tion entre la peur des animaux, des maladies, des situations et une catégorie regrou-
pant les autres. Aujourd’hui les phobies sont considérées d'un point de vu global im-
pliquant les aspects conscients et inconscients du trouble. En outre, il est conseillé de
tenir compte des dimensions émotionnelles, comportementales, cognitives, physiolo-
giques et environnementales de ce trouble, dans le diagnostique et la prise en charges

des phobies (voir chapitre 1.3.3).

1.24.2 Criteres diagnostiques et prévalence

L'une des expressions pathologiques de 'anxiété se présente sous forme de phobie
spécifique, anciennement nommeée phobie simple. Ce trouble est caractérisé par une
peur ou une anxiété exagérée face a un danger, une situation ou un objet identifié :
peur des orages, de prendre le bus, peur des abeilles, peur du noir, peur d’étre enfermé,
peur du sang, peur des transports et bien d’autres.

Marks (1970 ; Dans Ladouceur, Marchand, & Boisvert, 1999) a été le premier a
proposer une classification des phobies simples en deux catégories : les phobies des
animaux et les phobies diverses. Aujourd’hui, le DSM V (2013) classe les phobies spé-
cifiques en 5 catégories : les animaux et les insectes ; 'environnement naturel ; le sang,
les injections et les blessures ; les situations (comme prendre I’avion) et les autres pho-

bies. La phobie spécifique se définit comme "une peur persistante, excessive, intensive
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a caractere irraisonné, déclenchée par la présence ou ’anticipation de la confrontation
a un objet ou une situation spécifique". Le diagnostic clinique requiére la présence des

éléments suivants :

1. Lexposition au stimulus phobogéne provoque de facon quasi systématique une
peur ou une réaction anxieuse immeédiate et peut aboutir a une attaque de pa-

nique.
2. Le sujet reconnait généralement le caractére excessif ou irrationnel de la peur.
3. La situation est évitée ou vécue avec une intense anxiété.

4. Lévitement, la peur ou 'anticipation de la situation redoutée perturbe de facon
importante les habitudes de I'individu, ses activités professionnelles, scolaires
ou sociales, ses relations avec autrui, ou le fait d’avoir cette phobie s’accom-

pagne d’'un sentiment de souffrance important.
5. Lévitement, la peur ou 'anxiété est persistant dans le temps.

6. Les symptomes ne doivent pas étre mieux expliqués par un autre trouble, tels
que 'agoraphobie, le trouble obsessionnel-compulsif, le trouble de stress post-

traumatique, le trouble d’anxiété de séparation ou encore la phobie sociale.

Au dela des criteres précités, la peur se manifeste par des symptomes physiolo-
giques (transpiration, douleur abdominale, oppression thoracique) et cognitifs (idée
que l'on ne va pas s’en sortir ou que 'on va devenir fou), accompagnée d’'une anxiété
anticipatoire et un évitement de la situation redoutée.

La phobie spécifique est le trouble anxieux le plus répandu. Selon les études, de 5%
a plus de 20% de la population serait ou aurait été concernée par une phobie spécifique
au cours de leur vie (Becker et al., 2007 ; Depla, Have, Balkom, & Graaf, 2008 ; Lépine
et al., 2005).

Les femmes seraient deux fois plus touchées que les hommes par les phobies (Ame-
rican Psychiatric Association, 2000 ; Becker et al., 2007 ; Ferreri, Morand, & Nuss,
1999). Selon un bon nombre d’études, la comorbidité avec d’autres troubles anxieux,
des troubles de ’humeur, une ou plusieurs addictions et une personnalité pathologique

serait fréquente (Depla et al., 2008 ; Lépine et al., 2005).
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1.2.4.3 Quelques phobies spécifiques

Il existe de nombreuses phobies spécifiques plus ou moins communes en popula-
tion générale. Certaines se combinent entre elles, ce qui est souvent le cas chez les
phobiques de I'avion qui vivent, en plus de cette peur, une ou plusieurs autres peurs
phobiques. La phobie des hauteurs et celle des animaux seraient les plus fréquentes
en population générale (Curtis, Magee, Eaton, Wittchen, & Kessler, 1998 ; Depla et
al., 2008), suivie par la peur des espaces clos et de celles impliquant le sang, les in-
jections ou les accidents. Les phobies peuvent étre multiples, autrement dit, un méme
individu pourra vivre plusieurs phobies différentes au court de sa vie. Selon Depla
(2008), 19,4% de la population souffrirait d’au moins deux phobies au cours de sa vie.
Cette probabilité est d’autant plus vraie en présence de phobies du méme type chez un
méme individu (DSM 1V, 2000). Par exemple un individu ayant peur de I’avion pourra
également avoir peur des trajets en voitures, ou d’étre enfermé, qui sont toutes des

phobies de type situationnel.

Phobie des transports
Cette phobie est de type situationnel et peut concerner autant des transports publics
(métro, tramway, bus) que privés comme la voiture, la moto, ’avion ou encore le ba-

teau.

Claustrophobie ou phobie de l’enfermement

La claustrophobie est également classée dans le DSM V dans les phobies de type si-
tuationnel. Elle est caractérisée par la peur de se retrouver dans des espaces d’ou il
pourrait étre difficile de s’échapper ou qui sont clos. La claustrophobie concernerait 4
a 5% de la population générale et peut s’avérer contraignante dans de multiples si-

tuations telles que les ascenseurs, le passage d’examens médicaux ou les transports.

Phobie des hauteurs ou acrophobie

L’acrophobie est une phobie situationnelle caractérisée par une peur des hauteurs.
Elle serait la peur la plus fréquente chez les hommes (Curtis et al., 1998) et peut
s’exprimer dans différentes situations impliquant un changement d’altitude ou de
hauteur, ou plus spécifiquement lors de certains sports (randonnées, parapente par

exemple). La peur des hauteurs peut alors se manifester dans des situations "ter-
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restres" (monter des escaliers, marcher en montagne, faire du ski alpin) mais aussi
lors de situations plus "aériennes" et donc moins naturelles pour ’'homme (étre dans
un avion, un manege, une mongolfiére, prendre un télésiege).

Claustrophobie, agoraphobie, phobie des hauteurs et phobies des transports ont

toutes pour point commun d’étre des phobies liées a I’espace.

Phobie des éléments

La phobie des éléments concernent les situations naturelles telles que la peur de l'eau,
des orages, des hauteurs ou encore des tempétes. Selon la phobie, les contraintes au
quotidien seront plus ou moins importantes. Par exemple, la phobie des orages peut

avoir un impact direct sur le choix de voyager en avion et sur le vécu de vol en avion.

Plusieurs modeles explicatifs de la phobie existent, c’est ce que la partie suivante

propose de de développer.

1.3 Modeles théoriques

1.3.1 DLapproche psychanalytique

La psychanalyse propose une réflexion sur les mécanismes des névroses (en réfé-
rence au refoulement, au transfert, a lorigine sexuelle) et les conflits intrapsychiques.
Elle se différencie alors de la classification faite par le Manuel diagnostique et sta-
tistique des troubles mentaux (DSM), en s’appuyant sur une classification en terme
de névroses et psychoses. Freud (1973) développe une conception de la phobie a par-
tir de 'observation de ses patients obsessionnels et hystériques (cas du petit Hans).
Selon lui, deux types de phobies existent : les phobies communes (faisant référence a
des éléments qui peuvent effrayer tout le monde) et les phobies atypiques. Il reverra
ensuite ses propos en différenciant les phobies appartenant aux névroses d’angoisse
(soit sans détermination inconsciente) et celles des autres névroses (représentation re-
foulée substituée par une représentation phobique, ayant un sens analysable). Selon
cette conception, une phobie trouverait donc son origine dans le refoulement (Edi-

pien. L'affect, ’'angoisse sont alors déplacés sur un objet extérieur (phobique) qui pro-
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voque I'évitement et 'anticipation. Il y aurait une dimension traumatique attribuée
aux phobies puisqu’elles seraient issues d’'un ensemble d’événements vécus difficile-
ment ayant suscité 'angoisse. Dans ce cadre analytique, la phobie reste une tentative
d’élaboration d’'un conflit interne (Denis, 2011). De nombreuses critiques ont été faites
a cette élaboration théorique. Elles reprochent notamment I’éloignement de la réalité
vécue et de la théorie freudienne ainsi que I'absence de résultats en terme de baisse
des symptomes phobiques avec les prises en charge d’orientation psychanalytique (An-
dré, 2005 ; Denis, 2011). Ces critiques ont été émises y compris dans le cas de phobie
de l'avion (Bor, 2007). Des psychologues, psychanalystes, et chercheurs en psychologie
ont alors tenté de trouver des moyens thérapeutiques plus efficaces pour leurs pa-
tients, et donc des conceptualisations du fonctionnement psychique différentes. L'as-
sociation d’approche théorique telle que la philosophique antique, le comportementa-
lisme, les théories de 'apprentissage, ou encore ’approche cognitiviste du fonctionne-
ment humain, a permis le développement de nouvelles prises en charge des peurs et
des phobies dont les thérapies comportementales et cognitives. Ainsi, la thérapie psy-
chanalytique basée sur la libre association, le transfert et I'acces a la vie psychique
inconsciente semble manquer de ressources aujourd’hui pour étre considérée efficace
dans la prise en charge de troubles anxieux. Les thérapies de type comportementales
et cognitives (TCC) semblent étre aujourd’hui, les psychothérapies privilégiées dans

Paccompagnement de troubles anxieux.

1.3.2 Le conditionnement et les théories de ’apprentissage

Alors qu’au début du XXeme siécle les comportementalistes introduisent la dé-
marche scientifique dans I’étude de 'animal et de ’'homme, les théories du condition-
nement issues des travaux de Pavlov et Skinner, puis les théories de 'apprentissage
social de Bandura, ont largement contribué au développement des prises en charge
actuelles (les TCC). Lors d’expériences, Pavlov s’est intéressé aux comportements de
réflexe du chien, plus particulierement de salivation automatique en présence de nour-
riture. Il a alors étudié 'apparition de cette salivation en présence d’autres stimuli ne

provoquant pas de réaction réflexe : des stimuli neutres. Il a ainsi montré comment
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un stimulus neutre - ne provoquant pas de réaction particuliere - peut devenir un
stimulus conditionné - c’est a dire provoquant une réaction - par association. En pré-
sentant de facon réguliere et fréquente un stimulus neutre (le son d’'une cloche) en
méme temps quun stimulus inconditionnel (la nourriture), une association non vo-
lontaire et inconsciente se créée entre les deux stimuli. Ainsi, le stimulus neutre (le
son de la cloche) se transforme en stimulus conditionnel. Il provoquera a lui seul une
réaction identique a celle du stimulus inconditionnel (la nourriture), soit la saliva-
tion pour le chien. Cette réaction est appelée réponse conditionnelle. Ce principe de
conditionnement répondant, ou conditionnement classique, a alors été étudié et validé
chez ’'homme. Face a une situation ou un objet initialement neutre, par 'expérience
nous pouvons associer une réponse spécifique non volontaire, inconsciente sous forme
de comportement, pensée ou réaction physiologique. Ainsi, lorsqu’un stimulus neutre
(SN) devient conditionné (SC), la réaction auparavant associée a un stimulus incon-
ditionnel (SI) apparaitra également en présence du stimulus neutre. Aujourd’hui le
conditionnement classique est a la base de certaines prises en charge, comme le pro-
gramme ABA (Applied Behavior Analysis) pour les enfants souffrant de troubles au-

tistiques.

Un peu plus tard, au milieu du XXeme siécle, Thorndike et Skinner ont développé
un autre principe de conditionnement : le conditionnement opérant. Le conditionne-
ment opérant de Skinner s’appuie sur le principe que I'apprentissage d’'un comporte-
ment est fonction des conséquences de celui-ci. La conséquence a alors une fonction
de renforcement (positif ou négatif). Le renforcement positif est ce qui maintiendra
le comportement. Par exemple, une récompense suite a un bon travail aura certaine-
ment un effet renforcant positif, encourageant la personne a travailler de nouveau. Un
renforcement négatif aura aussi pour effet d’augmenter les probabilités d’apparition
d’'un comportement mais cette fois en supprimant un stimulus aversif. Par exemple, si
un parent crie apres son enfant pour qu’il range sa chambre, I’enfant la rangera pour
supprimer les cris de son parent. En cas de répétition d’'une situation (et ses consé-
quences), celle-ci aboutira a une réaction de la part de I'individu a chaque fois qu’elle

se présentera. Un phénomeéne de généralisation ou d’extinction peut alors se produire.
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Dans la poursuite des recherches sur le conditionnement, Bandura (1980) a développé
une théorie de I'apprentissage social. Dans sa théorie, ’anticipation d’'un renforce-
ment serait plus importante que le renforcement lui-méme. En d’autres termes, les
attentes des individus seraient d'une grande importance et détermineraient en partie
leurs comportements. Ainsi une personne ayant peur de I’avion pourrait étre extreé-
mement anxieuse par anticipation de turbulences lors d’'un vol di a des expériences
négatives lors de vols précédents : cela fait référence a un apprentissage par expé-
rience ; ou par contact avec des individus ayant peur de prendre I'avion. Dans ce cas il
s’agit d’apprentissage par imitation.

Pour ces deux modeles, la phobie serait donc une réponse a un conditionnement.

Suite a ces travaux, de nombreuses recherches ont permis de développer des théories
de I'apprentissage avec des modeles plus complets et plus réalistes.
Une maniere de considérer la peur, et particulierement la peur phobique, est donc
d’admettre que la peur s’acquiert. Sur ce principe, la simple observation de personnes
qui nous entourent pourrait étre a l'origine de certaines peurs liées a des objets ou
des situations. Ainsi, a force de voir sa mere effrayée par les araignées, un individu
peut développer a son tour une peur des araignées. C’est ce que Bandura (1980) a
développé dans sa théorie de 'apprentissage social ou vicariant avec I'idée d’imita-
tion d’'un modele ou "modeling". I'apprentissage vicariant (ou par imitation) se met
en place par 'observation active d’autrui et par le "modeling". Le "modeling" fait ré-
férence au développement de comportements appris par imitation d’'un modele. Il en
découle alors I'importance du contexte familiale et social dans lequel se déclare une
phobie. Plus particulierement, les parents et proches transmettent largement leurs
peurs a travers les attitudes et les émotions évoquées dans des situations de vie par-
tagées tout au long de leur existence. Par ailleurs, 'apprentissage ne se limite pas
a une transmission de comportements ou d’émotions. En effet, des schémas cognitifs
parfois inadaptés, et favorisant 'apparition de 'anxiété, peuvent étre acquis par ap-
prentissage.

C’est a partir des théories de I'apprentissage et du conditionnement que I'approche

comportementale et cognitive s’est développ