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Introduction 

 

Aujourd’hui, en 2019, l’anxiété est devenue le « mal du siècle. »  

En effet, l’OMS a estimé, en 2017, à 260 millions les personnes souffrant 

de troubles de l’anxiété. Elle l’a définie comme « un sentiment d’un danger im-

minent indéterminé s’accompagnant d’un état de malaise, d’agitation, de dé-

sarroi voire d’anéantissement. » (LAURENT M.A.) 

Nous ne pouvons que constater le lien qui existe entre le développement 

de la société de consommation et l’évolution de l’anxiété dans la population 

Française.  

Effectivement, aujourd’hui l’argent a une place importante dans notre 

société et entraine une modification des comportements dans la population. 

Les personnes travaillent, de plus en plus, dans le but d’assouvir leurs 

désirs créés de toutes pièces par la société elle-même, qui nous fait croire que 

nous avons besoin d’acquérir de nouveaux biens et/ou d’être différent de ce que 

nous sommes, pour être heureux.  

Nous finissons, selon nous, par devenir exigeants avec nous-même, im-

patients et frustrés. L’anxiété devient alors, le reflet de la pression que nous 

nous mettons pour être parfait et pour être comme la société voudrait que nous 

soyons.  

Cependant, il existe de multiples autres causes d’anxiété dans la popula-

tion. Elles se manifestent de différentes façons selon l’individu et c’est ce que 

nous verrons plus en détail dans la suite de cette thèse. Aussi convient-il de 

nous attacher d’abord à définir ce qu’est l’anxiété.  

Il serait, d’après nous, intéressant d’analyser comment l’anxiété est prise 

en charge actuellement en France. C’est pourquoi, dans un premier temps, 
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nous définirons dans cette thèse ce qu’est l’anxiété et comment elle se mani-

feste physiologiquement. Par la suite, nous nous attarderons sur la prise en 

charge de cette pathologie. Nous verrons que cette prise en charge débute par 

une écoute attentive du patient et par une communication de qualité. Pour finir, 

nous détaillerons les différentes alternatives médicamenteuses pour remédier 

à l’anxiété. 

 

I. L’anxiété 

 
I.1. Les principales recherches sur l’anxiété au 19ème et 20ème 

Siècle 

 
« J’ai peur surtout d’un trouble horrible de ma pensée, de ma raison qui 

m’échappe, brouillée, dispersée par une mystérieuse et invisible angoisse. » (LUI 

de G. de Maupassant) 
 

Guy de Maupassant a publié ce texte dans Gil Blas en 1883. C’est dans ce texte 

qu’il partagea sa plus grande peur. En effet, Maupassant avait, d’après nous et selon 

cet écrit, peur de la solitude et compensait ce manque de compagnie par son imagi-

nation. Il finira par avoir peur de ses pensées et de la peur elle-même.  

 

 

I.1.1. La définition du stress, de l’anxiété et de l’angoisse 

 
Il existe trois termes différents correspondant à plusieurs niveaux.  

Ils sont définis selon l’intensité et la durée du sentiment de peur. Nous commençons 

par le stress, simple réponse physiologique et ponctuelle, pour finir par l’angoisse qui 

elle, est pathologique, en passant par l’anxiété.  

 

D’après l’OMS, le stress est un phénomène normal en présence d’une situation 

stressante mais il devient néfaste dès qu’il se prolonge. 
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L’anxiété est quant à elle une tendance à créer soi-même un stress, à l’amplifier 

ou à l’anticiper. Le risque est qu’elle se transforme en un état pathologique. Elle peut 

être la conséquence d’un stress prolongé, où la personne se met à craindre toute si-

tuation imprévue. Le stress appelé post-traumatique en est un exemple. 

L’angoisse se manifeste sous forme de crises, ponctuelles et répétées. Elle dé-

note un malaise physique et psychique, souvent dû à un environnement de stress et 

d’anxiété. 

Nous allons, dans cette thèse, nous attacher à traiter du stress, de son évolution 

en anxiété et de ses conséquences.  

 

I.1.2. Le stress vu par différents spécialistes au fil de l’Histoire 

Au cours du 19ème et 20ème siècle, de nombreux scientifiques ont tenté de définir 

l’état de stress. Nous en avons dressé une liste exhaustive permettant de nous rendre 

compte de la variété des opinions sur ce sujet au cours de l’Histoire.  

 

Charles Darwin (1809-1882) :  

« Les jeunes et les vieux d’un très grand nombre de races, que cela soit chez 

les animaux ou les humains, expriment le même état d’esprit avec les mêmes mouve-

ments. »  

Biologiste et naturaliste né en Angleterre, il passe sa vie sur le beagle, son na-

vire, où il étudie la variété de la faune qui l’entoure et élabore une théorie selon la-

quelle, grâce à la transmission de certains caractères physiques et d’adaptation à leurs 

descendances, il existe une évolution des espèces, par ce que C. Darwin appelle « la 

sélection naturelle. » 

Par la suite, il s’intéressa aux points communs entre l’espèce animale et hu-

maine. Il remarqua que le stress était une émotion qui était partagée par ces deux 

espèces et qu’elle avait pour but de survivre face à un danger. Il l’étudia plus précisé-

ment et constata son caractère physiologique et évolutif au cours du temps ainsi que 

sa capacité à se transmettre de génération en génération. (CAUDWELL L) 
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Claude Bernard (1813-1878) 

« La vie résulte d’une relation étroite et harmonique entre les conditions exté-

rieures et la constitution préétablie de l’organisme. »  

« La constance du milieu intérieur est la condition d’une vie libre. » 

Médecin et physiologiste, il modernise la médecine par la démarche expérimen-

tale. De plus, selon lui, l’organisme est un milieu qui entretient un équilibre malgré les 

pressions extérieures et le stress est une manifestation physiologique du rétablisse-

ment de cet équilibre après un danger ou une peur. 

C. Darwin et C. Bernard sont d’accord sur la fonction du stress qui est de sur-

vivre à un danger mais se sont démarqués par leurs études sur le sujet. En effet, C. 

Darwin a plus porté son attention sur l’hérédité du stress alors que C. Bernard a tenté 

de trouver un lien entre la manifestation du stress et la constance du monde intérieur. 

Pour notre part, nous ne sommes pas convaincus par la théorie de C. Bernard. Au-

jourd’hui, nous savons que le stress engendre une augmentation de sécrétion d’adré-

naline, de noradrénaline et de cortisol dans l’organisme. Ce sont ces hormones qui ont 

pour rôle de nous aider à faire face aux situations difficiles. Le stress est considéré 

aujourd’hui comme un facteur d’adaptation.  

 

Walter Cannon (1871-1945) 

« Une idée m’a traversé l’esprit. Ces changements pouvaient être compris 

comme une préparation du corps pour un gros effort dans la fuite ou le combat. » 

Médecin et physiologiste, W. Cannon s’appuie sur les travaux de C. Bernard 

concernant l’équilibre du milieu intérieur et définit ce système par un terme : l’homéos-

tasie. C’est lui qui, en étudiant le stress sur les animaux, remarque une synthèse de 

sympathine appelée aujourd’hui adrénaline qui est alors sécrétée par les nerfs lors 

d’un état de stress. Il met également en évidence le comportement des animaux face 

au danger qu’il résume par « fight ou flight » (combat ou fuite) qui résulte d’une série 

de mécanismes. 

W. Cannon est l’un des premiers à s’intéresser aux comportements de l’individu 

face au stress. Ce sont ses travaux qui ont mis en évidence le lien entre le 



21 

tempérament d’un individu et sa réaction au stress. Ils sont à l’origine des traitements 

mis en place aujourd’hui dans l’anxiété comme par exemple la thérapie cognitivo-com-

portementale. La psychologie est au cœur de cette thérapie. (CAUDWELL L) 

 

Hans Selye (1907-1982) 

« Tout stress laisse une trace indélébile, et l’organisme paye pour sa survie 

après une situation stressante en vieillissant un peu. » 

Endocrinologue, il constate que plusieurs personnes sont atteintes de syn-

dromes (ensemble de manifestations convergeant vers une maladie) mais contre toute 

attente, ce syndrome n’est pas spécifique à une maladie. Ce n’est que quelques an-

nées plus tard qu’il comprend à quoi fait référence ce syndrome et le qualifie alors de 

« syndrome général d’adaptation » face à un agent stressant. 

Par rapport à C. Darwin et C. Bernard qui s’intéressaient aux effets du stress 

sur l’organisme, W. Cannon et H. Selye, eux, se concentrent sur les conséquences du 

stress au niveau du comportement. Pour H. Selye, c’est l’impact sur la santé qui est 

au cœur de ses recherches.  

 

Henri Laborit (1914-1995) 

« Il serait sans doute préférable dans certains cas pour traiter un ulcère d’esto-

mac, d’éloigner la belle-mère par exemple, plutôt que de pratiquer une gastrectomie 

qui ne changera rien au facteur environnemental. » 

Chirurgien, neurobiologiste et philosophe des sciences, il rajoute une troisième 

alternative à la théorie du « fight or flight » de W. Cannon. Il considère que quand il y 

a impossibilité ou inefficacité de lutte ou de fuite lors d’un danger, il reste une troisième 

option qui est l’inhibition de l’action. À long terme, le stress chronique dû au cortisol 

pourra induire des troubles psychosomatiques (ulcères d’estomac), une baisse de l’im-

munité voire des cancers.  (CAUDWELL L) 
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Wylie W. Vale (1941-2012)  

« Un gros effort a été nécessaire pour découvrir comment est contrôlée la ré-

ponse au stress. La molécule était insaisissable, présente en quantités ridicules. 

C’était un énorme challenge technologique comme gravir l’Everest de la biologie. » 

(Ronald Evans, Professeur au Salk Institute)   

Biochimiste, physiologiste et endocrinologue, il découvre, après de multiples 

expériences sur les hypothalamus de moutons, la corticolibérine : hormone du stress 

et neurotransmetteur libérée par l’hypothalamus qui va stimuler par la suite l’hypo-

physe qui, elle-même, sécrète l’adrénocorticotropine ou ACTH qui ira stimuler les 

glandes surrénales. Par ces activations en chaîne, en résultera une sécrétion de cor-

tisol (hormone de l’adaptation au stress) dans le sang allant aux différents organes et 

notamment au cerveau. 

Avec H. Laborit et W. Vale, nous commençons à voir de plus en plus précisé-

ment les mécanismes biologiques responsables du stress ainsi que les problèmes sur 

la santé qui en résultent.  

 

Yvette Tache (née en 1945) :  

« Les voies neuronales interconnectées entre cerveau et intestin et activées 

suite à un stress commencent à être reconnues comme pertinente en physiopatholo-

gie des troubles intestinaux. » 

Médecin, physiologiste et neuroscientifique, Y. Tache est Docteure de l’univer-

sité de Montréal en médecine expérimentale et chirurgie. Actuellement à la tête du 

centre de Neurobiologie du stress, elle est considérée comme experte dans les inte-

ractions entre le cerveau et les dysfonctionnements moteurs de l’intestin. Elle a dé-

couvert le rôle de la corticolibérine ou CRH libérée par l’hypothalamus, et son implica-

tion dans la motricité gastro-intestinale et dans les troubles psychosomatiques intesti-

naux. 
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Bruce McEwen (né en 1938) : 

« Un environnement stressant au début de la vie a des effets robustes sur le 

cerveau en développement dont certains perdurent au cours de la vie entière de l’or-

ganisme. » 

Docteur en biologie cellulaire, biochimiste et neuro-scientifique, il a étudié l’effet 

des œstrogènes, des glucocorticoïdes et du stress sur le cerveau et a constaté les 

effets néfastes du stress chronique à long terme et, entre autres, la maladie. Il a re-

marqué également que le stress diminuait les capacités de mémorisation par destruc-

tion des neurones au niveau de l’hippocampe. 

Pour finir, précisons que Y. Tache et B. McEwen continuent les travaux concer-

nant les conséquences du stress et se sont spécialisés sur les effets du stress sur la 

motricité gastro-intestinale ainsi que sur la mémoire. (CAUDWELL L) 

 

I.1.3. L’anxiété 

 

L’anxiété est une réponse tout d’abord physiologique puis physique del’orga-

nisme humain, qui a pour but l’adaptation au monde qui nous entoure. 

 

C’est un moyen de défense face à différentes menaces et/ou agressions exté-

rieures. Elle est indispensable dans la prise de décision, l’apprentissage, la mémori-

sation, le passage à l’action et enfin la performance (SERVANT D, 2012) 

A ce propos, H. Selye disait : « L’absence de stress, c’est la mort. » 

Il considérait le « bon stress » qu’il baptisait « eustress » (eu=bon) comme le 

moyen de survivre à une stimulation. Selon lui, il est responsable de l’excitation dans 

nos vies et nous permet d’avancer. (BOISSIERES-DUBOURG F, 2003) 

L’anxiété peut, cependant, devenir pathologique lorsqu’elle survient de façon 

quasi-permanente, inhibant la personne dans ses activités quotidiennes et pouvant 

même devenir handicapante à un certain stade. (SERVANT D, 2012) 
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H. Selye le baptisa « distress » (dis=qui ne va pas), et le considère comme une 

réaction nocive de l’organisme face à une situation stressante. (BOISSIERES-DU-

BOURG F, 2003) 

Durant ces épisodes anxieux, de nombreuses émotions surviennent et notam-

ment la peur qui en est la principale composante. Elle joue un rôle dans la survie de 

l’espèce par son action protectrice face au danger extérieur et nous est donc, indis-

pensable. (SERVANT D, 2012)  

 

 

I.2. La physiologie : les mécanismes de l’anxiété 

dans le corps humain 
 

I.2.1. Les différents systèmes mis en jeu lors d’un épisode de 

stress 

 

Selon l’ouvrage Stress, anxiété et pathologies médicales de SERVANT D / 

PARQUET P.J. (1997), nous avons pu mettre en évidence les différents mécanismes 

physiologiques entrant en jeu lors d’un moment stressant.  

 

Tout d’abord, nous allons commencer par détailler ce qu’est le système limbique 

ainsi que son rôle puis nous aborderons ses effets sur l’hypothalamus.  

 

Ce système intervient dans la réponse physiologique au stress et se compose 

de la région septale, de l’hippocampe, du complexe amygdale et enfin, des cortex in-

sulaires et fronto-orbitaires postérieurs constituant la zone de la base du cerveau. 

C’est via ce système que sont contrôlés les émotions, la motivation, la sensation de 

soif et de faim, la température corporelle ou encore le comportement. Cette zone est 

sensible aux stimuli extérieurs et c’est elle qui stimulera par la suite l’hypothalamus 

lors de réaction face à un agent stressant. 
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Figure 1. Illustration de l’hypothalamus. (https://twitter.com/museedelanature) 

 

 

L’hypothalamus  

 

Il joue un rôle dans les comportements émotionnels et alimentaires et fait le lien 

entre le système nerveux et le système hormonal. Il maintient l’homéostasie hormo-

nale et intervient dans les réponses adaptatives du système endocrinien.  

 

Stimulé par le système limbique lors d’un état de stress, l’hypothalamus va sé-

créter de la CRF (corticotropin-releasing factor) et de l’arginine vasopressine (AVP) 

qui, lui, va compléter l’action du CRF et activer l’hypophyse. Ces deux substances 

activent l’hypophyse. Cependant, il existe une molécule qui inhibe l’hypophyse et qui 

vient également de l’hypothalamus : c’est l’ocytocine qui a un pouvoir inhibiteur.  

 

Via ces trois substances, l’hypothalamus peut donc moduler son action de façon 

positive ou négative et activer ou inhiber l’hypophyse. Elle contrôle, ainsi, les réactions 

qui en découlent. 

 

L’hypophyse 

 

L’hypophyse, petite glande endocrine se trouvant dans la « selle turcique », une 

petite loge située à la base du crâne, est composée de trois lobes : l’anté-hypophyse, 

le lobe intermédiaire et la post-hypophyse. 
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Stimulée par l’hypothalamus et le CRF, l’hypophyse va alors sécréter de l’ACTH qui, 

par une réaction en chaîne, agira sur le cortex surrénalien. 

 

Les glandes surrénales 

 

Les glandes surrénales activées par l’hypothalamus et l’hypophyse sont cons-

tituées de deux parties : la corticosurrénale et la médullosurrénale qui vont sécréter 

des hormones diverses : 

  

La corticosurrénale va sécréter : 

- du cortisol (glucocorticoÏde).  

- de l’aldostérone (minéralocorticoÏde).   

 

Pour ce qui est de la médullosurrénale, il va y avoir une sécrétion : 

- d’adrénaline. 

- de noradrénaline.  

Ces deux hormones constituent le groupe des catécholamines. 

 

Face au danger, ces sécrétions servent deux systèmes : le système d’alarme 

ou d’alerte et le système de défense ou d’adaptation qui à long terme, épuisera notre 

organisme. 

 

• Le système d’alarme : Au niveau hormonal, interviennent le locus coeruleus, le 

système autonome sympathique ainsi que la glande médullosurrénale qui libè-

rent de la noradrénaline et de l’adrénaline dans la circulation sanguine. Clini-

quement, nous constaterons une accélération du rythme cardiaque, une hyper-

tension artérielle et une hypersudation. Elle a pour but de rassembler toute 

l’énergie possible de l’organisme pour pouvoir s’adapter. 

 

• Le système de défense : C’est une étape d’adaptation face à la situation stres-

sante qui se prolonge et se traduit au niveau du noyau paraventriculaire de 

l’hypothalamus, des neurones à CRH (corticolibérine), des cellules cortico-

tropes de l’hypophyse antérieure et des cellules corticosurrénaliennes par une 

augmentation des concentrations en glucocorticoïdes circulants qui se 
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répercuteront cliniquement par des troubles psychosomatiques et notamment 

cardiovasculaires (infarctus…). (GRAZIANI P, et al. 2001) 

 

• Le système d’épuisement : Le corps n’a plus assez d’énergie pour s’adapter à 

la situation stressante. Durant cette phase, le pronostic vital peut être engagé. 

 

En résumé, notre organisme réagit donc à un état de stress par une augmenta-

tion de la sécrétion d’adrénaline, de noradrénaline et de cortisol. Nous pouvons mettre 

en évidence ces sécrétions par des mesures urinaires et plasmatiques qui représen-

teront, biologiquement, le système sympathique.  

 

Cependant, il existe de nombreux facteurs qui modifient cette réponse comme 

par exemple, la posture ou l’activité qui jouent sur l’excrétion de noradrénaline urinaire 

mais aussi le sexe, l’âge, la consommation de tabac, d’alcool et de café ainsi que les 

médicaments, ce qui entraînent une variabilité individuelle de ces manifestations.  

 

Nous constatons, également, que l’excrétion urinaire des catécholamines est 

sensible aux variations circadiennes. L’adrénaline et la noradrénaline étant basses la 

nuit et augmentant jusqu’à un maximum en milieu de journée. (SERVANT D / PAR-

QUET P.J, 1997) 

 

 

 

 

 



28 

 
 
Figure 2. Dr. THOREZ Patrice Service de Santé au Travail de Cambrai. 
 
 
 
 
 

 

 
 
Figure 3. Dr. THOREZ Patrice. Aspects physiologiques du stress - AISMT Cambrai / https://www.aismt-
cai.com 
 
  

https://www.aismtcai.com/
https://www.aismtcai.com/
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Face à une agression, l’hypothalamus va activer le système nerveux sympa-

thique qui va aller stimuler, à son tour, les médullosurrénales et les corticosurrénales. 

De l’adrénaline, de la noradrénaline et du cortisol vont résulter de cette activa-

tion et entraîner la libération de cytokines pro-inflammatoires.  

 

 

I.2.2. La régulation 

 

D’après GRAZIANI P. (2001), il existe une régulation de ce système qui permet 

de limiter les effets indésirables à long terme des stéroïdes, comme, par exemple, les 

troubles cataboliques et/ou immunodépresseurs. 

 

Le rétrocontrôle positif 

 

Les systèmes d’alarmes et de défenses sont liés par un rétrocontrôle positif, de 

telle sorte que l’activation de l’un tend à activer l’autre.  

 

Plusieurs neurotransmetteurs vont intervenir et réguler ce rétrocontrôle posi-

tif comme la sérotonine et l’acétylcholine qui ont un rôle excitateur mais aussi le sys-

tème gabaergique qui, lui, est inhibiteur.  

 

Le rétrocontrôle négatif  

 

Lorsqu’un seuil de glucocorticoïdes est dépassé, un rétrocontrôle négatif est 

mis en place et ce par l’intermédiaire de trois structures tels que l’hypothalamus, l’hy-

pophyse et les glandes surrénales et de deux types de récepteurs : les récepteurs 

minéralocorticoÏdes et les récepteurs aux glucocorticoÏdes. 

 

 

Les récepteurs aux corticostéroïdes se divisent structurellement en 3 domaines 

:  



30 

- Le domaine N-terminal : il participe à la régulation de la transcription des gènes cibles. 

- Le domaine de liaison : via ses deux doigts de zinc, il se lie à l’ADN par l’intermédiaire 

d’un mécanisme appelée « dimérisation. » 

- Le domaine C-terminal : C’est lui qui va lier le ligand et, par un système de cascade, 

activer les protéines chaperonnes.  

• Les récepteurs de type I ou minéralocorticoïdes se situent au niveau de l’hippo-

campe. Ils ont une forte affinité pour le cortisol et sont saturables à de faibles 

doses de celle-ci. Leurs stimulations jouent sur le rythme circadien et sur le 

métabolisme hydrique et minéral de l’organisme. Ce sont eux qui interviennent 

dans les situations basales. 

  

• Les récepteurs de type II ou récepteurs aux glucocorticoïdes sont placés, eux, 

au niveau de l’hypothalamus et du cortex préfrontal et contrairement aux récep-

teurs de type I, ils ont besoin d’une forte concentration de cortisol pour être 

activés et agir ainsi sur la mémorisation, sur l’activité génomique et sur les effets 

fonctionnels et structuraux au niveau du SNC. Par conséquent, ils jouent un rôle 

principalement dans les moments d’hypersécrétion face à un stress intense. 

 

 

Figure 4. Dr. THOREZ Patrice Aspects physiologiques du stress - AISMT Cambrai / https://www.aismt-
cai.com. 

 

https://www.aismtcai.com/
https://www.aismtcai.com/
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Lors d’un épisode stressant, le cortisol est libéré en grande quantité dans l’or-

ganisme. Cependant, à long terme, il peut entraîner des séquelles.  Il faut donc le 

limiter. L’hippocampe va alors exercer un rétrocontrôle négatif en freinant l’hypotha-

lamus qui freinera par la suite l’hypophyse et pour finir, la libération de cortisol.  

 

 

I.2.3. Les effets cliniques de l’anxiété 

 

La pensée anxieuse 

 

Face à une situation stressante, une personne sans anxiété saura plus facile-

ment la gérer. En effet, elle saura prendre le recul nécessaire pour interpréter les si-

tuations et ainsi, trouver la meilleure solution pour régler les difficultés. 

 

A contrario, si un sujet perçoit une situation stressante, alors qu’il est déjà an-

xieux, il réagira alors, dans l’urgence et utilisera des moyens automatiques et innés 

pour s’en sortir. Ces derniers seront influencés par ses idées sur le moment sans avoir 

eu le temps de réfléchir. La personne interprètera les situations de façon erronée et 

sera anxieuse. Nous parlons alors de troubles dysfonctionnels amplifiés par l’anxiété. 

Nous allons en citer quelques exemples ci-dessous. 

 

Ces exemples montrent les différentes manières de penser face à une situation 

stressante : 

 

- L’interférence arbitraire : nous ne jugeons pas les situations de façon objective 

quand nous les jugeons avec de l’anxiété. En effet, cette anxiété attire l’attention 

sur des détails qui n’auraient pas alerté une personne sans anxiété. De cette 

façon, elle change l’interprétation d’une situation, d’un ressenti ou d’une parole. 

 

- La généralisation : C’est le fait de s’exprimer en allant dans les extrêmes c’est-

à-dire en employant les termes « toujours » ou « jamais » dans les phrases que 

nous employons en omettant la possibilité d’un entre-deux et ainsi, à partir 

d’une situation précise, nous la généralisons par ces termes. 
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- La pensée dichotomique : Elle correspond à « tout ou rien ». En d’autres 

termes, pour le sujet tout est « tout noir ou tout blanc » et ne laisse pas de place 

au gris. 

 

- Maximalisation et minimisation : La personne aura tendance à minimiser les 

défauts des autres et à voir les siens comme des « handicaps » conséquents. 

 

- Interprétation : Quand la personne est anxieuse, elle cherchera tous les signes 

qui peuvent confirmer ses craintes. 

 

- Personnalisation : Le sujet va se mettre en tête qu’il y a automatiquement un 

lien entre ses actions et des situations qui ne se passent pas comme il le sou-

haite. Il va devenir suspicieux vis-à-vis de toutes les paroles dites en pensant 

intérieurement que la remarque le concerne personnellement.  

 

- Raisonner à partir de ses propres émotions : Dans ce système, nous allons 

nous baser sur nos émotions ressenties pour en tirer des conclusions qui n’ont 

pas forcément de rapport. (GRAZIANI P, et al. 2001) 

 

Cette classification nous montre les différentes pensées d’un individu face au 

stress. Elle sera utile dans le diagnostic de l’anxiété à l’officine et nous permettra de 

répondre au mieux aux attentes des patients. 

 

Les manifestations cliniques 

 

D’après SERVANT D et PARQUET P.J. (1997), les manifestations les plus com-

munes sont : « tension musculaire, palpitations, dyspnée, vertiges, pollakiurie (envie 

fréquente d’uriner), une gêne, des crampes abdominales et plus rarement, une dilata-

tion pupillaire, une pâleur, une pilo-érection et des tremblements. »  

 

La fréquence cardiaque et la tension artérielle peuvent également être des mar-

queurs d’anxiété. (SERVANT D / PARQUET P.J, 1997) 
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Nous venons de voir les manifestations cliniques du stress ainsi que les diffé-

rentes pensées d‘un individu sous l’effet d’un stress. Nous allons maintenant nous 

intéresser aux comportements qui en découlent. 

 

Face au stress, une personne anxieuse peut réagir de différentes façons. Nous 

appelons ces réactions le coping. 

 

Le coping  

 

Le coping qui signifie « faire face avec » correspond à tout ce que l’individu fait 

ou pense face aux événements stressants pour préserver son bien-être. 

 

Il existe deux mécanismes d’adaptation au stress selon le tempérament de la per-

sonne :  

 

• Le coping « de retrait » : c’est un mécanisme de fuite, le sujet va décider de ne 

pas affronter la situation qui le stresse et va donc l’éviter. 

 

• Le coping « actif » où la personne va chercher des informations et des solutions 

pour résoudre ces problèmes.  

 
Il est important de connaître à l’officine ces différents comportements afin de 

mieux cerner les patients et de leur donner des solutions adaptées. (BOISSIERES-

DUBOURG F, 2003) 

 

I.3. L’influence de notre hygiène de vie sur l’anxiété 
 

Un épisode anxieux ponctuel est normal mais il peut devenir excessif et affecter 

gravement la qualité de vie.  

Les professionnels de santé font le diagnostic de troubles anxieux lorsqu’ils 

considèrent que la peur est disproportionnée par rapport à la situation réelle et si les 

symptômes persistent plus de six mois. 
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Plusieurs facteurs de stress en excès peuvent entraîner à long terme, des 

troubles anxieux. (BOISSIERES-DUBOURG F, 2003) 

 

I.3.1. Les différents facteurs de stress 

 

De nombreux éléments environnementaux, professionnels et personnels sont 

facteurs de stress. Nous allons en détailler quelques-uns ci-dessous : 

 Stress physique 

 

 

Le bruit 

La circulation automobile, les avions, les klaxons, les 

marteaux-piqueurs, le bruit de fond des cafés et res-

taurants, les sonneries intempestives des téléphones 

portables nous obligent à hausser la voix et in fine, 

nous rendent irritables et stressés. 

 

La lumière artificielle 

Les néons, les écrans d’ordinateur, les lumières du 

bloc opératoire, sont vécus comme des agressions 

sensorielles. 

 

 

L’ergonomie inappropriée 

Les talons hauts, les vêtements trop sophistiqués, les 

revêtements en bitume, la surpopulation dans les 

transports en commun créent des positions peu na-

turelles et engendrent des tensions musculaires, de 

l’irritabilité et des douleurs jouant sur notre humeur.  

 

 

 Stress social 

 

 

La société de surconsom-

mation 

 

Elle nous fait oublier « d’être » et nous impose une 

pression d’apparence sans cesse entretenue par les 

médias et les publicités. Nous nous oublions peu à 

peu et notre objectif n’est plus que centré sur la com-

paraison avec les autres nous rendant frustré et exi-

geant avec nous-même.   

 

 

 

La solitude 

Elle joue un rôle important dans le stress car la rela-

tion sociale nous aide à prendre confiance en nous, 

à nous construire et à évoluer mais aussi à nous faire 

ressentir des émotions. Quand il y a un isolement, le 

doute en nous-même s’installe, le manque d’amour 
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se fait ressentir, nous nous renfermons et nous nous 

sentons « à part », comme s’il n’y avait plus de lien 

avec la société. La sensation de n’être important pour 

personne et de ne pas savoir sur qui compter si nous 

en avons besoin nous rend fragile et anxieux. 

 

 

 

L’hyperactivité 

Nous vivons à cent à l’heure, nous partons le matin 

avec 10 000 choses à faire et nous revenons le soir 

épuisés sans avoir eu le temps de profiter de notre 

journée faisant naître frustration et fatigue.  

 

 

 

 

L’environnement 

Le déséquilibre grandissant entre la multiplication 

des centres commerciaux et la diminution des jardins 

et des espaces verts provoque un environnement an-

xiogène. Cela nous pousse à surconsommer et à ou-

blier de nous arrêter un instant pour nous retrouver 

et contempler la beauté du monde qui nous entoure.  

 

(BOISSIERES-DUBOURG F, 2003) 

 

 Stress émotionnel 

 À long terme, tous ces stimuli extérieurs créent de l’anxiété et de la nervosité qui 

sont des signes de fragilité émotionnelle. 

 

 

 Stress professionnel 

 Les objectifs irréalisables, les lourdes responsabilités, le chômage mettent à rude 

épreuve notre confiance en nous, la fatigue s’accumulant ainsi que la frustration, 

le stress apparaît, toutes les petites choses de la vie quotidienne deviennent alors 

insurmontables.  

Il devient ainsi nécessaire d’avoir confiance en nous. Selon nous, nous pouvons 

enchaîner de nouvelles activités et/ou loisirs et nous lancer des défis ou des ob-

jectifs à atteindre. Il est également important de se complimenter et de se féliciter 

quand nous franchissons une nouvelle étape et d’apprendre à relativiser.  

 

(BOISSIERES-DUBOURG F, 2003) 
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 Stress et l‘hygiène de vie 

 

 

 

 

 

L’alimentation 

La consommation excessive d’excitants (tabac, alcool, 

café…) et le fait que nous mangeons « sur le pouce entre 

deux dossiers » des repas tout préparés enrichis en 

sucres blancs ou hydrates de carbone raffinés, ou riches 

en graisses saturées telles que le beurre, les poissons 

gras, les viandes et les fritures sans prendre le temps de 

se poser quelques minutes, fait que nous oublions les 

bienfaits d’un bon repas en famille, la satisfaction d’un re-

pas équilibré et sain fait de nos propres mains. Tout cela 

joue sur notre humeur et sur le stress. 

 

 

 

 

 

Le temps de sommeil 

Aujourd’hui, une journée n’est pas suffisante pour faire 

tout ce que nous souhaitons faire. Nous n’hésitons plus à 

prendre sur nos heures de sommeil pour atteindre tous 

nos objectifs et satisfaire nos exigences.  

Cependant, nous oublions que le sommeil est nécessaire 

pour atteindre tous nos objectifs, pour contrôler nos émo-

tions, gérer les imprévus de la journée sans perdre son 

sang-froid.  

En effet, quand nous manquons de sommeil, nous 

sommes plus sensibles aux contrariétés et imprévus de la 

journée, plus irritables et plus facilement sujet au stress et 

à l’anxiété.   

 

 

 

 

 

Les médicaments 

Dans un monde où nous pensons pouvoir tout contrôler et 

où nous voulons tout tout de suite, nous pensons égale-

ment pouvoir gérer notre santé comme bon nous semble.  

En effet, nous ne prenons pas le temps de chercher les 

causes de notre mal-être alors que des solutions natu-

relles existent (quelquefois il suffit juste d’apprendre à se 

poser et à prendre du temps pour nous).  

Nous nous replions ainsi sur la solution la plus rapide (an-

xiolytiques, hypnotiques, drogues...) sans chercher à con-

naître les conséquences que cela pourrait engendrer à 

long terme sur notre santé.  

Le plus important, aujourd’hui, ce n’est plus la santé, c’est 

d’être opérationnel face à toutes les obligations et pres-

sions de notre société. 

(BOISSIERES-DUBOURG F, 2003) 
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I.3.2. Les troubles anxieux 

 

Comme nous l’avons précisé, il existe plusieurs degrés de troubles anxieux et 

c’est ce que nous proposons d’aborder maintenant. 

D’après BOISSIERES-DUBOURG F. (2003), il existe 6 troubles anxieux : 

 

• Le trouble de panique 

 

Attaque de panique (crise aiguë d’angoisse) imprévisible entraînant une gêne 

quotidienne avec anxiété anticipatoire (la peur d’avoir peur). 

 

 

• Les phobies 

 

Peur intense perçue comme excessive par la personne vis-à-vis d’un objet ou 

d’une situation qui n’est, normalement, pas considérée comme dangereuse. 

Elle peut concerner un lieu, un objet en particulier, la foule (agoraphobie), le jugement 

des autres (phobie sociale). 

 

 

• Le trouble anxieux généralisé 

 

Inquiétude quasi permanente et durable (au moins six mois) concernant diffé-

rents sujets de la vie quotidienne (maladie, problèmes financiers). 
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• Le trouble obsessionnel compulsif (TOC) 

 

Pensées ou actes que le sujet se sent obligé de faire sous peine de frustration 

et de mal-être (Ex : vérifier trois fois de suite que la porte est bien verrouillée avant 

d’aller dormir). 

 

• Le syndrome de stress post-traumatique 

 

Suite à un événement traumatisant et stressant (ex : attentat), le sujet revit quo-

tidiennement la situation à travers ses rêves ou via des hallucinations entraînant ainsi 

un état de tension durable. 

 

• Le trouble de l’adaptation avec anxiété 

 

Lors d’un événement stressant et difficile, le sujet ressent de l’anxiété d’intensité 

modérée pendant quelques semaines.  

 

 

 

I.4. Les causes 

 

Nous allons détailler ci-dessous les différentes causes responsables de stress 

:  

 

I.4.1. La génétique 

 

L’hérédité joue un rôle non négligeable dans la transmission de l’anxiété. 

La manifestation de celle-ci est le plus souvent la même dans une même famille : le 

cœur, la peau ou encore les articulations peuvent être touchés. (BOISSIERES-DU-

BOURG F, 2003) 

 

  



39 

I.4.2. Les médicaments 

 

Il existe quelques médicaments qui peuvent entraîner du stress. C’est le cas de 

certains contraceptifs, des patchs de nicotine mais aussi des neuroleptiques. 

 

• Les contraceptifs :  

 

Les oestroprogestatifs de 2ème et 3ème génération (éthinylestradiol + norgesti-

mate ou éthinylestradiol + norgestrel) peuvent causer de la nervosité et de la dépres-

sion.  

 

• Les patchs de nicotine :  

 

Lorsque nous décidons d’arrêter de fumer, nous utilisons souvent des patchs 

de nicotine qui sont d’une grande aide. Cependant, il nous arrive de constater un syn-

drome de manque (ou sevrage) avec irritabilité, anxiété et perturbations du sommeil 

(ANSM) 

L’ANSM recommande de ne pas changer de marques de patchs nicotiniques. 

 

• Les neuroleptiques :  

 

Lorsque nous arrêtons brusquement la prise de ces médicaments après des 

prises répétées ou prolongées, nous pouvons remarquer la présence de syndromes 

anxiodépressifs. (ANSM) 

Quelques exemples de neuroleptiques : halopéridol (Haldol®), pimozide (Orap®) ou 

encore clozapine (Leponex®).  

 

 

I.4.3. L’âge 

 

Une personne âgée est déjà « fragile » mentalement suite aux nombreuses 

épreuves vécues tout au long de sa vie (deuil, maladie, isolement). Par conséquent, 

elle est plus sujette à l’anxiété (SERVANT D / PARQUET P.J, 1997) 
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I.4.4. Les maladies 

 

L’anxiété joue un rôle important dans la maladie.  

 

Nous pouvons considérer que lorsque nous tombons malade, c’est notre corps 

qui nous rappelle de nous reposer et de nous relaxer. C’est un cercle vicieux car l’an-

xiété entraîne des problèmes de santé mais les problèmes de santé engendrent éga-

lement du stress (BOISSIERES-DUBOURG F, 2003) 

Ex : Les causes de convulsions sont le stress, le manque de sommeil, la prise 

d’alcool.... Elles créent une anxiété anticipatoire vis-à-vis de la prochaine crise. 

(ANSM) 

 

 

I.4.5. Les événements professionnels 

 

De par l’exigence de la performance et l’urgence du temps, la plupart des sec-

teurs professionnels sont touchés par le stress. (SERVANT D, 2012) 

 

 

I.4.6. Le tempérament et la personnalité 

 

Nous allons définir les trois termes : le tempérament, le caractère et la personnalité.  
 

 

Définition 

 

Le tempérament désigne des traits innés donc sous la dépendance biologique. 

Il correspond aux traits de caractère que nous avons dès le plus jeune âge. Le carac-

tère est, lui, psychologique, acquis par l’expérience et la vie. Il se construit au fil des 

années et en fonction du vécu des personnes. 

La personnalité combine ces deux éléments innés et acquis.  

 



41 

Une personnalité pathologique correspond, quant à elle, à un ensemble de traits 

de caractère, évoluant de façon durable, débutant à l’adolescence et s’accompagnant 

de difficultés personnelles et sociales non limitées à une pathologie mentale.  

(SERVANT D, 2012) 

 

 

Le tempérament anxieux 

 

Ce qui distingue l’anxiété de l’angoisse est une différence de nature : l’anxiété 

est de nature médicale tandis que l’angoisse est de nature philosophique. 

 

L’anxiété est un état émotionnel inné qui intervient dans le développement psy-

chologique. 

Elle est considérée comme un signal d’alerte et de protection qui peut devenir 

pathologique au-delà d’un certain seuil. 

Son état pathologique se traduit par une souffrance psychique et provoque des 

troubles dont chacun a des caractéristiques bien particulières. 

L’anxiété se manifeste en fonction de la prédisposition biologique tempéramentale, de 

l’environnement familial, des événements stressants vécus et dans les mécanismes 

psychologiques mis en place par le sujet au cours de sa vie.  

 

Les courants psychanalytiques et cognitivo-comportementaux sont à la base 

des principales psychothérapies proposées dans l’anxiété.  

(GRAZIANI P, et al. 2001) 

 

La personnalité 

 

FRIDMAN et ROSENMAN (1959, 1974) ont relevé trois grands types de per-

sonnalité. Cette catégorisation nous paraît très pertinente car elle montre différentes 

pathologies associées à un type de personnalité bien précis. De plus, Il est facilement 

possible pour nous de nous identifier à l’une de ces trois personnalités.  

 

• La personnalité de type A est de nature plutôt impatiente, agressive, très exi-

geante avec elle-même, sensible à la rivalité et percevant tout comme hostile. 
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Cliniquement, ce type de personnalité aura plus favorablement des problèmes 

coronariens dû à une réponse excessive vis-à-vis des situations stressantes. 

 

• La personnalité de type B est une personne « tranquille », réaliste et positive. 

Elle réagira de façon adéquate à la situation stressante, avec l’énergie néces-

saire pour résoudre les difficultés qui se présentent à elle. 

 

• La personnalité de type C est, quant à elle, « soumise », cherchant à éviter tout 

signe d’agressivité et par conséquent, gardant pour elle tous ces sentiments 

dans le but de dominer son stress extérieurement ce qui la détruit intérieure-

ment. Chez ces sujets, il y a une prédisposition aux allergies et aux infections. 

(GRAZIANI P, et al. 2001) 

 

 

I.4.7. La pression de la société 

 

Il existe un lien entre l’anxiété, les aptitudes de l’individu et les exigences de-

mandées par la société. 

 

L’anxiété naît quand il y a décalage entre les compétences que nous avons et 

celles qui sont souhaitées dans le cadre personnel et/ou professionnel.  

 

En effet, une personne se sentira « dépassée » si les demandes extérieures 

sont trop fortes et si elle ne peut ou ne se sent pas capable d’être à la hauteur pour 

les satisfaire. Son environnement est alors perçu comme hostile et l’anxiété apparaît 

avec toutes les réactions biologiques que cela implique (fatigue…). (GRAZIANI P, et 

al. 2001) 
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I.5. Les conséquences de l’anxiété 

 

I.5.1. Le stress 

 

Lorsqu’il y a présence de troubles de l’adaptation, nous remarquons plusieurs 

perturbations intellectuelles et notamment une baisse des compétences profession-

nelles, une diminution de la mémoire, de la concentration et de la qualité des relations 

sociales mais aussi, une augmentation du taux de suicides et des complications so-

matiques. 

 

I.5.2. L’état de stress aigu 

 

L’état de stress aigu est un stress qui, à long terme, devient envahissant pour 

le sujet et qui peut provoquer des dépressions et à terme, entraîner un état de stress 

post traumatique. 

 

 

I.5.3. L’état de stress post traumatique 

 

L’état de stress post traumatique est la plupart du temps une combinaison de 

troubles anxieux, de troubles dépressifs et de l’humeur et de troubles dus à l’utilisation 

de substances comme l’alcool ou certaines drogues.   

 

 

I.5.4. Le comportement du stressé 

 

Le corps va réagir à l’état de stress que ressent le sujet. Il va tenter de s’adapter 

à cet état et va souvent se manifester par des douleurs abdominales et des diarrhées. 
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I.5.5. La dépression anxieuse 

 

La personne va devenir anxieuse face à un excès de travail et un manque de 

temps pour le réaliser ou bien face à un obstacle ou une annonce qu’elle se sent in-

capable de surmonter. Elle se sent alors mal à l’aise dans cette situation et commence 

à se dévaloriser, à douter d’elle, de ses compétences, de ses valeurs et va rentrer 

dans une autodestruction lente. 

 

Nous remarquerons alors des signes d’anxiété tels qu’une agitation, une insta-

bilité, des ruminations anxieuses et des questionnements répétitifs sans réassurance 

possible.  

 

Au niveau clinique, il y aura présence de plaintes somatiques qui se poursuivra 

par une décompensation dépressive avec des idées délirantes et des risques suici-

daires. (PERETTI C.S, 2013) 

 

 

I.5.6. Le burn-out (Syndrome d’épuisement professionnel) 

 

Le burn-out n’est pas une maladie et se distingue donc de la dépression.  

Cependant, le burn-out doit tout de même être pris au sérieux car il est, selon nous, 

un stade précurseur de la dépression s’il n’est pas pris en charge rapidement.   

 

Les causes du burn-out 

 

Il existe plusieurs causes du burn-out : cela peut être la quête d’un idéal difficile 

à atteindre, ou quand le salarié prend trop à cœur le rôle de son métier mais que ses 

objectifs ne sont finalement pas atteints.  

Le manque de confiance en soi joue également un rôle dans l’apparition du burn-out. 

En effet, le sujet a l’impression de ne pas être à la hauteur professionnellement et 

compense par une hyperactivité au travail.  

Cela entraîne de la fatigue et un manque d’accomplissement personnel et, à long 

terme, une frustration.  
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Nous rentrons alors dans un cercle vicieux jusqu’à arriver à un état d’épuisement in-

tense. (BOISSIERES-DUBOURG F, 2003) 

 

 

Les conséquences du burn-out 

 

Il en résulte des mécanismes de défense de l’organisme :  

 

• La destruction de la personne : maladies, infarctus du myocarde, AVC… Le 

corps va alerter le sujet par différentes maladies. La personne doit alors voir ça 

comme un message du corps qui lui demande de se reposer et de prendre soin 

d’elle. 

 

• La rigidité au changement : la personne va commencer à faire les choses ma-

chinalement sans réfléchir, sans émotion, sans être vraiment là. 

 

• Le pseudo-activisme : L’individu se croyant inefficace, inutile et incompétent va 

essayer de compenser par une hyperactivité qui ne fera qu’entraîner de la fa-

tigue et une frustration s’il y a un manque de résultat in fine. 

 

• L’échappement au travail : le sujet va fuir la situation responsable de son mal-

être et va commencer à se désengager professionnellement par fatigue et 

manque de confiance en ses capacités.  

 

• La panique : À défaut de l’échappement au travail ou du pseudo-activisme, l’in-

dividu va faire les choses en les bâclant pour s’en débarrasser rapidement. 

 

• Le désinvestissement progressif : Le sujet espérant de la reconnaissance de-

vient frustré et commence à être hostile avec les autres et à se plaindre de tout 

ce qui la touche de près ou de loin dans son travail. 

 

• L’apathie : nous constatons un manque de réactivité de la personne : elle ne 

réagit plus aux remarques bonnes ou mauvaises qui lui sont adressées, nous 
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remarquons un manque de concentration et une désorganisation dans son tra-

vail. 

 

• Le mensonge : c’est un mécanisme d’urgence permettant de couper court à la 

discussion pour éviter toutes questions pouvant mettre le sujet mal à l’aise.  

 

• La banalisation : ou une déshumanisation qui permettra à la personne de ne 

plus rien ressentir et de se « couper du monde qui l’entoure. » 

 

• La fuite : l’individu va ignorer et se désintéresser des gens qui l’entourent, ne 

plus les regarder dans les yeux. Il fera semblant de les écouter, et n’entamera 

avec eux que des conversations superficielles sans grand intérêt à leur égard. 

(BOISSIERES-DUBOURG F, 2003) 

 
I.6. Le diagnostic et l’évolution  

 

I.6.1. Le Malash Burn-out Inventory ou MBI  

 

C’est un inventaire du burn-out constitué de 22 affirmations concernant des sen-

timents, des émotions ressenties vis-à-vis du milieu professionnel et personnel de la 

personne. Il permet ainsi d’évaluer l’acuité de burn-out. (Annexe) 

 

Nous distinguons trois formes du syndrome mises en évidence par ce test : 

 

• L’épuisement émotionnel 

 

Le sujet aura tendance à « craquer » émotionnellement plus facilement à la 

moindre remarque ou à la moindre contrariété. 
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• Le désinvestissement relationnel 

 

Nous percevons alors un manque d’empathie et une déshumanisation dans les 

rapports à l’autre. La personne ne se sent plus concernée par les problèmes des 

autres ou par leur bien-être et ne veut plus qu’une chose : que nous la « laissions 

tranquille. » 

 

• La perte du sens de l’accomplissement de soi au travail 

 

Nous ne comprenons plus notre rôle dans notre métier, nous avons l’impression 

d’être inefficace et inutile ce qui engendre une culpabilité. (BOISSIERES-DUBOURG 

F, 2003)  

 

 

 

I.6.2. L’échelle CGI de gravité (Clinical Global Impression se-

verity scale) 

 

Cette échelle permet aux psychiatres d’évaluer la gravité et l’évolution des ma-

ladies mentales. Cependant, il n’est pas spécifique des troubles anxieux. Nous don-

nons la valeur de 1 à une personne saine et à contrario, nous donnerons 7 à une 

personne ayant plusieurs symptômes mentaux. La valeur 7 sera considérée comme 

le stade le plus élevé de cette échelle CGI de gravité. 

Cette échelle a pour avantage d’être sensible aux moindres changements mentaux du 

patient ce qui permet d’évaluer au mieux l’évolution du trouble mental de l’individu.  

Pour cela, nous considérons nécessaire que le psychiatre connaisse bien l’his-

torique du patient et de sa maladie car le CGI est un outil subjectif et dépend donc des 

différents utilisateurs. 

 

I.6.3. L’échelle d’appréciation de l’anxiété de Hamilton (Hamil-

ton Anxiety Rating Scale ou HARS) 

 

Elle permet d’évaluer le degré d’anxiété et l’efficacité du traitement que le pa-

tient suit par l’intermédiaire d’une notation de l’intensité des symptômes ressentis 
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(peurs, insomnie, humeur anxieuse...) allant de 0 à 4. Ils correspondent respective-

ment à une absence de symptôme ou bien à une intensité maximale. Nous distinguons 

différents niveaux dans la cotation qui nous permet d’interpréter les résultats du test : 

de 0 à 5 nous considérons qu’il n’y a pas d’anxiété, de 6 à 14 cela correspond une 

anxiété mineure et plus de 15 nous serons face à une anxiété majeure. 

Cependant, cette échelle n’arrive pas à distinguer l’anxiété de la dépression.  

En effet, nous avons souvent un score élevé face à un sujet déprimé ce qui rend cette 

échelle tout aussi subjective que l’échelle CGI.  

 

I.6.4. L’échelle de phobie sociale de Liebowitz (Liebowitz So-

cial Anxiety Scale) 

 

Elle est utilisée comme étant une échelle spécifique utilisée dans l’évaluation 

du traitement dans la phobie sociale. Composée de 24 items avec 4 points par item, 

le score maximal pouvant être atteint sera supérieur à 95. Il caractérisera une phobie 

sociale très sévère. Entre 55 et 65, ce sera une phobie sociale modérée, de 65 à 80 

une phobie sociale importante et pour finir, de 80 à 95 nous ferons face à une phobie 

sociale sévère.  

Dans ce test, nous prendrons en compte le degré d’anxiété du patient et la fréquence 

de survenue du comportement d’évitement.  

 

I.6.5. Le panic Disorder Severity Scale (PDSS) 

 

Elle permet d’évaluer les patients atteints de troubles de panique. Elle est faci-

lement utilisable et reproductible par des médecins expérimentés. Composée de 7 

items avec une notation allant de 0 à 4, le 0 correspondant à une absence de symp-

tômes associés à un trouble de panique.   

Les différents symptômes recherchés sont une anxiété anticipatoire, une détresse, 

une fréquence accrue des attaques de paniques, la peur ou bien encore l’évitement.  
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I.6.6. L’ hospital Anxiety and Dépression Scale (HAD) 

 

Ce test est basé sur un questionnaire composé de 14 questions réparties en 

deux colonnes : l’une appelée A pour anxiété et l’autre nommée D pour dépression.  

Pour chaque question, il existe 4 réponses possibles et l’interprétation de ce test se 

fera par addition du score de chaque colonne A et D. 

En fonction de la notation suivante, nous pourrons supposer que le patient a un trouble 

anxieux ou qu’il est atteint d’une dépression.  

Concernant la colonne A : si l’addition des points est entre 0 à 8, nous considérons 

qu’il n’y a pas d’anxiété. Si la somme est entre 9 à 10 nous supposerons un commen-

cement d’anxiété pathologique. Enfin, si nous obtenons un score entre 11 à 21, le 

patient sera alors bien atteint d’anxiété dite pathologique. 

Pour ce qui est de la colonne D, nous aurons également les mêmes niveaux de points 

mais ils correspondront non plus à l’anxiété ressentie mais bien aux différents symp-

tômes de la dépression.  

 

 

I.6.7. L’échelle de COVI  

 

Elle se compose de 3 items concernant différentes caractéristiques comme le 

discours du patient, son comportement mais aussi ses plaintes somatiques nous per-

mettant de donner une notation, pour chaque item, allant de 0 à 4.  

Elle a pour avantage une bonne sensibilité, une facilité d’utilisation et une rapidité. 

(Annexe) 

 

 

I.6.8. Le questionnaire des peurs (Fear Questionnaire) 

 

Basé sur un questionnaire, ce test permet de cerner le type de phobie dont est 

atteint le patient entre la phobie sociale, l’agoraphobie et la phobie simple. Pour cela, 

elle porte son attention sur les différents sentiments ressentis tels que l’anxiété, la peur 

ou la dépression, mais aussi sur la gêne provoquée par cette phobie et le comporte-

ment mis en place par le patient pour y faire face 
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I.6.9. L’échelle d’obsessions/compulsions de Yale-Brown (Y-

BOCS) 

 

Cette échelle a pour but de connaître la sévérité d’un trouble obsessionnel com-

pulsif dit « TOC » dans le langage courant.  

Elle repose sur 10 questions concernant le temps perdu, la gêne occasionnée dans la 

vie quotidienne, le niveau d’angoisse ressentie et enfin l’effort fourni par le patient pour 

surmonter son trouble.  

En fonction des points accumulés, nous distinguons différents paliers de sévérité du 

« TOC » : De 0 à 7 nous considérons qu’il y a présence de quelques symptômes mais 

sans critère de gravité ; de 8-15 nous qualifions le trouble comme léger ; de 16 à 23 

TOC d’intensité moyenne ; 24 à 31 sévère et enfin de 32 à 40 nous le jugeons extrême.  

(Annexe) 

 

I.6.10. L’impact Of Event Scale (IES) 

 

Il évalue la gestion du stress, son impact sur la personne et les conséquences 

qui en découlent, face à un événement vécu par le patient et jugé traumatisant. Nous 

appelons ce stress, le stress post traumatique. Pour cela, nous allons utiliser un auto-

questionnaire composé de 22 items avec un système de notation allant de 0 à 4 (vécu 

comme extrêmement difficile). 

 

 

I.6.11. Le sheehan Disability Scale (SDS) 

 

Elle permet de juger de l’invalidité de l’individu au niveau scolaire/travail mais 

aussi dans la vie sociale et dans la vie de famille. Le patient, à l’aide de l’échelle vi-

suelle analogue, va mettre une note entre 0 et 10 qui correspondra à, selon son juge-

ment personnel, son degré d’invalidité dans chacun de ses 3 domaines.  

Si l’une des trois notes dépasse le seuil de 5, nous jugerons le risque d’invalidité 

comme majeur.  
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Selon nous, le meilleur test est celui qui est reproductible et le plus objectif pos-

sible. Ces tests sont utiles pour avoir un ordre d’idée du problème d’un individu mais 

ils sont trop subjectifs pour les utiliser comme outils de diagnostic.  

Le HAD (Hospital Anxiety and Dépression Scale) nous semble le plus pertinent. Con-

trairement aux autres tests, il met l’accent sur la dualité anxiété/dépression qui sont 

entre autres, des problèmes de santé publique. De plus, ce test est reproductible. 
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II. L’anxiété et le rôle du pharmacien à l’officine 

 

II.1. L’anxiété et sa perception par le patient 

L’anxiété est difficile à diagnostiquer. Elle est multifactorielle et a des consé-

quences sur l’individu qui sont propres à chacun.  

En effet, nous avons vu précédemment que l’expression du stress chez un in-

dividu était liée à sa personnalité. Par exemple une personnalité A aura tendance à 

avoir des problèmes coronariens tandis que la C sera sujette à des infections. 

Il nous semble intéressant de voir comment le stress est perçu par les patients.  

 

Le patient 

Lorsqu’un patient va consulter un professionnel de santé, nous pouvons remar-

quer que chaque patient va décrire des symptômes différents. En effet, ces derniers 

dépendent de l’intensité de son anxiété mais également de comment il perçoit ces 

éléments et enfin de comment il les gère. Généralement, le patient qui consulte pour 

se plaindre d’un problème aigu ou chronique ne se doute pas que la cause de ces 

maux est due à son anxiété. 

En effet, l’anxiété peut se cacher derrière une pathologie somatique ou un ma-

laise diffus décrit par le patient par de la fatigue, des troubles du sommeil ou encore 

des douleurs diverses. Elle peut aussi se manifester de façon plus précise (phobies, 

rituels, spasmophilie…) permettant ainsi aux professionnels de santé de diagnostiquer 

plus facilement l’anxiété. 

Quelquefois, la volonté de consultation ne vient pas directement du patient mais 

de l’entourage. C’est ce qu’il se passe quand nous avons affaire à de l’anxiété chez 

l’enfant ou l’adolescent. 

Dans de nombreux cas, le médecin est confronté non pas à un trouble mais à 

plusieurs troubles somatiques non spécifiques de l’anxiété ce qui complique le dia-

gnostic. 
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La dépression et la dépendance à l’alcool et à d’autres substances comme des 

drogues doivent alerter un professionnel de santé sur une conséquence possible de 

l’anxiété. En effet, ils constituent quelques-unes des multiples indices de l’anxiété qu’il 

ne faut pas négliger lors d’une consultation ou au comptoir d’une pharmacie.  

Nous nous rendons compte que le patient consulte rarement pour le stress lui-

même mais pour les conséquences de ce stress. Nous sous-estimons le stress alors 

qu’il constitue l’un des facteurs de nombreuses pathologies. Il est devenu, selon nous, 

une « normalité » dans la population et devient un problème lorsque l’état de santé se 

dégrade. Cela rejoint ce que nous disions précédemment : aujourd’hui, nous réussis-

sons une journée lorsque nous avons optimisé notre efficacité et notre temps et nous 

ne nous soucions plus de notre stress, nous faisons avec.  

Pourtant, il existe une multitude de solutions naturelles qui peuvent être con-

seillées par les différents professionnels de santé et plus particulièrement par le phar-

macien. C’est ce que nous allons voir dans la suite de cette thèse.  

 

Le professionnel de santé 

Il nous semble intéressant de montrer comment les professionnels de santé 

élaborent leurs diagnostics de l’anxiété. Nous allons voir qu’ils se basent sur plusieurs 

signes comme des signes physiques, psychologiques et comportementaux. 

Le temps de l’évaluation lors de la consultation est important et indispensable 

pour un bon diagnostic, pour une explication correcte de la pathologie au patient et 

enfin pour le choix de traitements adaptés. 

Dès que le diagnostic de l’anxiété est posé, le médecin doit rechercher à quels 

troubles de l’anxiété les symptômes correspondent. Pour cela, il faut appliquer une 

méthode basée sur la bonne formulation des questions. Plusieurs consultations sont, 

généralement nécessaires pour poser le bon diagnostic. 

Durant celles-ci, le but premier est d’écouter et de comprendre le patient et ce 

qu’il nous dit ou veut dire. Il faut mettre en place une réelle écoute durant laquelle nous 

portons notre attention sur le langage verbal mais aussi non verbal. En effet, nous 

analysons ce que dit le patient mais aussi ses gestes et sa posture.  
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Nous devons, également, durant ces premiers entretiens, faire naître une rela-

tion de confiance avec le patient. Il est important que le patient se sente écouté, épaulé 

et impliqué dans sa pathologie et son traitement. Pour cela, nous pourrons établir des 

objectifs avec lui, lui poser des questions ouvertes, lui proposer des entretiens plus 

poussés pour savoir ce qu’il retient de sa pathologie et de son traitement et ce qu’il en 

pense. Il faut lui proposer notre aide et notre disponibilité s’il en fait la demande. Il est 

important que le patient ne se sente pas jugé. De son côté, le professionnel de santé 

doit donner aux patients des informations fiables, de façon honnête et il doit s’assurer 

que le patient les comprenne. Cette relation de confiance établie nous permettra alors 

de recueillir le plus d’informations possible en toute sincérité sur les troubles du patient, 

leurs intensités, leurs fréquences et leurs retentissements sur leurs vies quotidiennes. 

Il est également important de connaître les traitements et pathologies antérieures vé-

cues par le patient durant les dernières années.  

Pour finir, il faut rechercher systématiquement, une dépression ou un trouble 

addictif à l’alcool ou à d’autres substances comme les drogues.  

Après ces quelques consultations pour connaître le patient, le professionnel de 

santé se doit d’informer le patient et de lui expliquer son diagnostic de façon claire, en 

utilisant des termes pouvant être compris de tous. Puis, il est nécessaire de voir avec 

lui point par point le traitement choisi et de l’impliquer dans sa prise en charge.  Cela 

permettra ainsi une meilleure observance du traitement par le patient.  

Nous pouvons, également, lui poser des questions ou lui demander de refor-

muler ce qu’il a compris de ses pathologies et de ses traitements afin de voir si tout a 

bien été assimilé par celui-ci. Il est possible de l’orienter vers un spécialiste si cela est 

nécessaire. 

 

L’analyse et le diagnostic 

Il existe différentes catégories de symptômes : il y a les symptômes physiques, 

psychologiques mais aussi comportementaux. Nous devons, également, porter notre 

attention sur leurs caractères aigus ou chroniques et sur le ou les organes cibles sur 

lesquels ils agissent. 
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• Symptômes physiques : 

 

D’après BOISSIERES-DUBOURG F. (2003) l’anxiété entraîne plusieurs symp-

tômes physiques comme des problèmes cardio-respiratoires sous forme de « palpita-

tions, de douleurs thoraciques, de polypnée mais aussi une impression de souffle 

coupé. » 

 

Nous pouvons également remarquer des signes neurosensoriels comme une 

« tension musculaire, des maux de tête, des tremblements, des fourmillements, des 

bourdonnements d’oreille, troubles de la vision et quelquefois des vertiges. » 

 

Concernant les signes digestifs et urinaires, nous constatons souvent « des 

maux d’estomac, des troubles du transit avec, également, des mictions impérieuses 

et des cystalgies à urine claire. » 

 

Nous pouvons aussi avoir des manifestations neurovégétatives tels « qu’une 

rougeur, une pâleur ou encore de la sueur, des nausées et vomissements et enfin, la 

chair de poule. » 

 

De plus, les signes généraux régulièrement trouvés chez le patient sont l’insom-

nie, l’asthénie et l’algie. 

 

Nous ne pouvons diagnostiquer une anxiété d’un point de vue biologique. Il faut 

systématiquement faire des recherches complémentaires face aux divers symptômes 

cliniques constatés lors de l’entretien afin d’éliminer une cause organique. 

 

• Signes psychologiques de l’anxiété : 

Nous parlons de ruminations quand le patient ne cesse d’avoir des pensées 

négatives de façon répétitives.  

Cependant, nous ne pouvons considérer ce symptôme comme spécifique d’un 

trouble anxieux. Le tempérament, la personnalité, l’éducation et les événements vécus 

dans la vie de l’individu jouent un rôle important dans cette façon de penser. Nous 

pouvons quand même noter que le patient anxieux aura plus facilement des troubles 
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de la mémorisation, de l’attention et de la concentration. Cela s’explique, selon nous, 

par le fait que l’individu apporte toute son attention et son énergie à gérer son anxiété 

et ses pensées négatives. Il n’est plus concentré sur ce qui se passe autour de lui. 

 

• Manifestations comportementales d’une personne anxieuse : 

Lorsque nous sommes dans un état d’anxiété, nous constatons une certaine 

agitation avec l’impression de ne pas tenir en place. Une irritabilité peut également 

survenir et entraîner à terme de l’agressivité. De plus, nous remarquons des réactions 

de défenses causées par l’anxiété comme l’évitement ou l’inhibition. 

Nous remarquons l’importance de l’écoute réelle et de la communication lors 

d’un entretien avec le patient. En effet, une bonne communication permettra un meil-

leur diagnostic et une meilleure observance du traitement. La bonne communication 

passe par l’existence d’une confiance entre les interlocuteurs et par la présence de 

sincérité dans les réponses que le patient donne au professionnel de santé. Pour cela, 

le pharmacien doit apprendre à rassurer le patient et à montrer de l’empathie. (Cf. 

Interrogatoire du patient anxieux) 

 
 

II.2. Les traitements de l’anxiété à l’officine 

 

Pour qu’un traitement soit légitime chez un individu anxieux, il faut, au préalable, 

s’assurer du retentissement qu’a l’anxiété sur sa vie quotidienne. Si nous constatons 

que le patient ne peut pas vivre « correctement » sa vie sans une aide médicamen-

teuse, alors, nous déciderons de mettre en place un traitement. 

Nous allons, maintenant, citer et expliquer les différents traitements disponibles 

en officine contre l’anxiété.  

D’après Les conseils en pharmacie de FEREY D. (2018), nous recommandons 

une cure de magnésium pour traiter l’anxiété. Les anxiolytiques et les antidépresseurs 

peuvent également être utilisés. Nous allons détailler ces traitements ci-dessous. 
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II.2.1. La cure de magnésium 

Il est recommandé de faire une cure de 1 mois de magnésium. En effet, ce 

cation principalement intracellulaire aide à lutter contre la nervosité et facilite l’endor-

missement. Il peut être conseillé chez la femme enceinte ou allaitante. Cependant, sa 

prise est contre indiquée lors d’une insuffisance rénale grave.  

En officine, nous le retrouvons sous le nom de Mag2®, MagnéVie B6®, Méga-

mag® ou encore Sargemag®. 

 

II.2.2. Les anxiolytiques  

Les anxiolytiques sont divisés en deux catégories : les benzodiazépines qui sont 

les plus utilisées et les plus efficaces, et les non benzodiazépines. 

Nous allons commencer par détailler les anxiolytiques benzodiazépines.  

Il faut savoir que d’après Les médicaments psychiatriques démystifiés de 

HEALY D. (2019), « les hypnotiques et les anxiolytiques de type benzodiazépines sont 

très semblables. Si les uns sont appelés hypnotiques et les autres anxiolytiques c’est 

uniquement pour des questions de stratégie marketing. » 

Le zopiclone (Imovane®) ou le diazépam (Valium®) en sont des exemples.  

 

Les anxiolytiques benzodiazépines (BZD)  

• Pharmacologie : 

La pharmacologie des benzodiazépines est complexe. Nous allons voir com-

ment sont constitués les récepteurs gabaergiques sur lesquels les anxiolytiques ben-

zodiazépines se lient.  

Tout d’abord, ces récepteurs transmembranaires sont composés de 5 sous uni-

tés (2 chaînes alpha, 2 chaînes bêta et 1 chaîne gamma). De plus, comme nous pou-

vons le voir sur l’image ci-dessous, ils possèdent un site de liaison pour le GABA et un 

site de liaison pour les benzodiazépines. Ces deux sites vont avoir une action syner-

gique c’est-à-dire que les benzodiazépines vont augmenter l’action gabaergique.  
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Nous retrouvons généralement ces récepteurs au niveau du cortex, du cervelet 

et de l’hippocampe. 

Pour finir, il nous semble interessant de détailler leurs mécanismes d’action. 

Lorsque GABA est lié au récepteur, les ions chlores rentrent dans le cytoplasme 

et entraînent une hyperpolarisation de la membrane. Cette dernière inhibe la transmis-

sion synaptique au niveau pré et post synaptique. C’est pourquoi, par une cascade de 

réactions intracellulaires couplés aux protéines G, nous obtenons alors les effets thé-

rapeutiques propres à ces molécules que nous allons citer ci-après.   

 

• Effets thérapeutiques : 

D’après RICHARD V. les benzodiazépines ont des vertus « myorelaxantes, 

elles provoquent une amnésie antérograde, un effet anxiolytique, sédatives et anti- 

convulsivantes. » 

Ces multiples propriétés leurs confèrent une grande utilité dans le secteur mé-

dical. C’est pourquoi, elles sont recommandées dans plusieurs pathologies. 

 

Figure 5.  Les récépteurs GABA  https://pharmacomedicale.org/medica-
ments/parspecialites/item/benzodiazepines 
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• Indications : 

En effet, l’une de ces pathologies est l’anxiété primitive ou secondaire suite à 

un trouble neurologique.  

Elles ont également prouvé leurs efficacités dans le sevrage alcoolique (pré-

delirium tremens ou delirium tremens) ou encore dans les épilepsies et le tétanos. 

(RICHARD V.) 

De plus, par leurs caractères sédatifs, nous pouvons les utiliser en anesthésio-

logie.  

Comme nous avons pu le constater, les anxiolytiques benzodiazépines sont 

très efficaces. Cependant, elles sont aussi à l’origine de nombreux effets secondaires 

que nous détaillerons par la suite. Il faut donc rester vigilant lors de la prise de ces 

médicaments et respecter les recommandations. (RICHARD V.) 

 

• Recommandations d’utilisation : 

Lorsque nous prenons des benzodiazépines, nous devons les utiliser à dose 

minimale efficace et pendant la durée la plus courte possible. En effet, à long terme, 

ces traitements entraînent une dépendance et un syndrome de sevrage à l’arrêt du 

traitement. Il se traduira chez le patient par une confusion, une agressivité, des 

troubles cognitifs avec amnésie antérograde et enfin une diminution de l’attention.  

Concernant les personnes insuffisantes respiratoires sévères, il est formelle-

ment contre indiqué de prendre des benzodiazépines.  

Comme dit précédemment, les benzodiazépines peuvent être responsables 

d’effets indésirables que nous allons citer ci-dessous :  

La sédation 

C’est un effet indésirable qu’il est impor-

tant de prendre en compte surtout pour les 

personnes pratiquant la conduite automo-

bile. En effet, il y a un risque d’accident dû 

à l’endormissement au volant. 

Lorsque le patient perçoit cet effet lors de 

la prise de benzodiazépines, il doit 
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impérativement consulter son médecin. 

Celui-ci adaptera les doses ou trouvera 

une autre molécule. 

 

Les troubles mnésiques 

Il arrive quelquefois que le patient oublie 

ce qui s’est déroulé après le début de 

l’amnésie : c’est ce que nous appelons 

l’amnésie antérograde.  

En effet, nous avons alors l’impression 

que le patient n’apprend plus et que sa 

mémoire s’efface au fur et à mesure que 

le temps passe. 

 

Les troubles de l’équilibre 

Les benzodiazépines entraînent une myo-

relaxation chez les patients qui en con-

somment. Cela augmente le risque de 

chute surtout chez la personne âgée. 

Les effets comportementaux paradoxaux 

L’agitation, l’agressivité et les activités 

automatiques suivies d’amnésie sont des 

effets indésirables rares qui interdisent 

l’utilisation de benzodiazépines dès leurs 

apparitions. Généralement, ils survien-

nent quand nous mélangeons ces anxio-

lytiques à de l’alcool ou à d’autres 

toxiques (drogues). 

 

 

 

• Les précautions d’emploi : 

C’est pourquoi pour certaines personnes comme les personnes âgées, les 

femmes enceintes et/ou allaitantes, les patients avec des antécédents d’effets para-

doxaux sous benzodiazépines ou ayant d’anciennes addictions, il est important de 

rester vigilants en prenant ces médicaments. (RICHARD. V) 
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Exemples de benzodiazépines : 

 

Figure 6. Conseils cliniques pour faciliter le sevrage des benzodiazépines / Santé mentale au Québec. 

 

Après avoir détaillé les anxiolytiques benzodiazépines, nous allons aborder les 

anxiolytiques non benzodiazépines. Ils sont constitués de plusieurs classes de médi-

caments comme les bêta-bloquants ou encore les antidépresseurs.  

 

Les anxiolytiques non benzodiazépines 

Les benzodiazépines anxiolytiques sont les plus efficaces et les mieux tolérées. 

Cependant, Il existe d’autres possibilités de traitements pour l’anxiété.  

Entre autres, nous pouvons utiliser des tranquillisants tels que le buspirone mais 

aussi des béta-bloquants ou encore des antidépresseurs. 

Il nous semble important de détailler plus précisément les antidépresseurs car 

il n’est pas rare de les voir associer à des anxiolytiques dans le traitement d’un patient 

anxieux. En effet, l’anxiété peut être associée, comme mentionné en première partie 

de cette thèse, à un trouble dépressif. Nous allons donc voir leurs mécanismes d’ac-

tions, leurs actions ainsi que leurs effets indésirables. 
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II.2.3. Les antidépresseurs  

Il existe plusieurs classes d’antidépresseurs avec des mécanismes d’actions 

variés que nous serons amenés à détailler par la suite.   

Nous allons commencer par voir les principales indications des antidépres-

seurs.   

Certains antidépresseurs ont reçu l’AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) 

et sont utilisés dans le traitement de fond de la prise en charge des « TOC », de l’an-

xiété généralisée, de la prévention des attaques de paniques et des phobies sociales. 

Il faut être patient avec les antidépresseurs car plusieurs mois de traitement 

sont nécessaires pour ressentir une réelle efficacité. Nous allons mieux les com-

prendre en analysant leurs pharmacologies.  

 

• Pharmacologie : 

Nous avons constaté chez les personnes dépressives, la présence de modifi-

cations dans la conduction et dans la libération de certains neurotransmetteurs au ni-

veau de leurs systèmes nerveux.  

C’est pourquoi, les différentes classes d’antidépresseurs citées ci-dessous ont 

un rôle pharmacologique primordial au niveau du cerveau. 

En effet, ils ont pour but de rééquilibrer le taux de neurotransmetteurs libérés 

dans la fente synaptique des neurones.  

D’après PSYCOM, ils existent plusieurs méthodes propres à chaque classe 

d’antidépresseurs. Nous les détaillerons et illustrerons ci-dessous : 
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Tricycliques : 

 

Également connus sous le nom d’antidé-

presseurs imipraminiques, ils se distin-

guent des autres par leurs mécanismes 

d’action. En effet, ils agissent bien par in-

hibition de la recapture de la sérotonine 

et de la noradrénaline mais de façon non 

spécifique.  

Cette non spécificité crée des effets sup-

plémentaires aux effets recherchés que 

nous appelons effets secondaires. Nous 

constatons effectivement des effets anti-

histaminiques H1, anticholinergiques et 

antiadrénergiques qui s’ajoutent aux ef-

fets antidépresseurs de ces molécules.  

Ils ont pour rôle le traitement de la dé-

pression, des « TOCS » et sont utiles 

dans l’énurésie nocturne.  

Exemples d’antidépresseurs imiprami-

niques : Imipramine (Tofranil®) ; Clomi-

pramine (Anafranil®) 

 

ISRS : 

 

Leurs noms indiquent leurs actions phar-

macologiques : ils sont inhibiteurs spéci-

fiques de la recapture de la sérotonine. 

En effet, ces antidépresseurs ciblent un 

neurotransmetteur en particulier qui est 

la sérotonine que nous allons détailler. 

Exemples d’antidépresseurs ISRS : 

Fluoxétine (Prozac®) ; Paroxétine (De-

roxat®) 
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La sérotonine 

D’après KORCZAK J.D, la sérotonine est aussi connue sous le nom de 5 hy-

droxytryptamine (5HT). Elle vient du tryptophane qui est un acide aminé bénéfique 

pour les protéines du corps humain. Nous les retrouvons dans certains aliments 

comme « le riz complet, les produits laitiers, les bananes, le chocolat, les légumi-

neuses mais aussi dans les œufs et le poisson » mais également dans le gruyère, les 

amandes et les noix de cajou. 

Après avoir vu dans quels aliments nous pouvions trouver la sérotonine, nous 

allons voir son action dans le cerveau. 

 

• La sérotonine dans le système nerveux :  

Tout d’abord, nous allons définir la synapse. Elle correspond à la zone de con-

tact entre deux neurones, l’un appelé pré-synaptique et l’autre appelé post-synaptique.  

 

Figure 7. Une synapse 

 

 

Nous allons voir, par cette illustration, ce qu’il se passe dans la synapse d’un 

neurone.  
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Les neurotransmetteurs arrivent dans les neurones pré-synaptiques et sont 

transportés à travers des vésicules pour être ensuite libérés dans la fente synaptique. 

Des récepteurs spécifiques se trouvent au niveau du neurone post-synaptique et vont 

se lier aux neurotransmetteurs. Ils entraîneront par la suite une cascade de réactions 

cellulaires.  

Il existe, également, des récepteurs au niveau pré-synaptique qui ont pour but 

de recapturer les neurotransmetteurs. Les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture 

de la sérotonine (ISRS) utilisent justement cette recapture. Ils la bloquent afin de gar-

der un taux important de sérotonine le plus longtemps possible dans la fente synap-

tique. C’est de cette façon que nous stimulons davantage les neurones et que nous 

constatons des effets bénéfiques sur l’humeur. 

Nous allons maintenant nous concentrer sur les récepteurs sérotoninergiques. 

Figure 8. Les récepteurs sérotoninergiques (technoplus.org) 

• Les récepteurs sérotoninergiques : 

D’après VERDIER M.C, il existe 7 familles de récepteurs : 5HT1, 2, 3, 4, 5, 6 et 

7. Nous les divisons en deux parties en fonctions de leurs couplages. Ils sont tous 

couplés à une protéine G sauf un : le récepteur 5HT3 qui, lui, est un récepteur canaux 

à perméabilité cationique.  

 

  

http://technoplus.org/
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Les récepteurs 5HT1 : 

Ils sont classés en différentes catégories en fonction de leurs localisations et de 

leurs modes d’action. Ainsi, il existe des récepteurs 5HT1 A, B, D et F.  

Nous allons lister et détailler ces différents récepteurs : 

Les récepteurs 5HT1A : 

 

Ces récepteurs se trouvent dans le SNC. 

Ils fonctionnent par inhibition pré-synap-

tique c’est-à-dire qu’ils bloquent la recap-

ture de la sérotonine au niveau du neu-

rone pré-synaptique. Ainsi, ils augmen-

tent la stimulation des récepteurs se trou-

vant sur le neurone post-synaptique.  

Certaines molécules dont la buspirone 

activent cette inhibition et est respon-

sable des différents effets.  

En effet, nous constatons divers effets 

sur les personnes au niveau du sommeil, 

de la satiété, de la thermorégulation, de 

la vasoconstriction cérébrale mais aussi 

de l’humeur.  

 

Les récepteurs 5HT1B/D/F : 

 

Ils se trouvent également au niveau du 

SNC. Ils agissent de la même façon que 

les 5HT1A. Leurs agonistes sont les trip-

tans et la dihydro-ergotamine qui vont 

venir stimuler ces récepteurs.  

Ces récepteurs et leurs activations vont 

permettre de traiter la migraine.  

 

Les récepteurs 5HT2A : 

 

Ces récepteurs sont principalement dans 

les plaquettes, le cortex et dans les 

muscles lisses. 

Le LSD et le psilocybine sont des ago-

nistes de ces récepteurs. Ils agissent par 
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stimulation post-synaptique. Il en résul-

tera des effets hallucinogènes. 

 

Les récepteurs 5HT3 : 

 

Nous les retrouvons au niveau du centre 

de vomissement et du SNC.  

Il existe différents agonistes comme les 

sétrons qui stimulent le neurone post-sy-

naptique. Ces récepteurs jouent un rôle 

dans la douleur et dans les vomisse-

ments.  

 

Les récepteurs 5HT4 : 

 

Ils se trouvent dans l’hippocampe, le 

cœur, la vessie et les muscles lisses du 

tube digestif.  

Comme les 5HT2 et les 5HT3, les récep-

teurs 5HT4 agissent par stimulation post-

synaptique.  

Le prucalopride est l’un des agonistes 

des 5HT4. Ils participent au traitement 

des reflux gastro-œsophagien.  

Tous ces récepteurs font intervenir un 

neurotransmetteur qui est la sérotonine. 

Elle a de multiples rôles dans l’orga-

nisme.  

En effet, la sérotonine intervient dans le 

métabolisme cellulaire, le sommeil, la 

thermorégulation mais aussi l’activité 

sexuelle.  

Elle joue également un rôle dans « la ré-

gulation des comportements en dimi-

nuant l’anxiété et améliorant l’humeur, 

dans la prise de décision, la motivation et 

l’apprentissage. » 
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Il existe d’autres récepteurs faisant intervenir de la noradrénaline comme les 

IRSNA que nous allons voir ci-dessous.  

Ils sont basés sur l’inhibition spécifique de la recapture de la sérotonine et de la 

noradrénaline, ils sont donc plus efficaces. Duloxétine (Cymbalta®) fait partie de cette 

classe de médicaments. 

 

Le délai d’action des antidépresseurs 

Tous les antidépresseurs, peu importe leurs mécanismes d’actions, ont un délai 

d’action d’environ 2 à 4 semaines avant qu’ils ne soient efficaces. Nous pouvons ex-

pliquer ce phénomène pharmacologiquement.  

En effet, pour que les auto-récepteurs pré-synaptiques ne recaptent plus la sé-

rotonine et la noradrénaline, cela prend un certain temps. C’est le temps que prend 

l’antidépresseur pour devenir efficace et agir. 

Les antidépresseurs sont des médicaments pouvant entraîner quelques effets 

secondaires. Il faut donc rester vigilant. 

 

Les effets indésirables 

Les tricycliques : 

 

Les antidépresseurs tricycliques ont des 

« effets anticholinergiques représentés 

chez le patient par des risques de confu-

sion mentale, de glaucome et de réten-

tion urinaire. » 

De plus, des effets adrénolytiques peu-

vent se manifester par une hypotension 

orthostatique.  

 

Les ISRS (Inhibiteur sélectif de la recap-

ture sérotoninergique) : 

 

Concernant les ISRS, nous pouvons 

constater « des nausées, vomissements, 

diarrhée, troubles de la libido. »  

Il existe aussi un risque de syndrome sé-

rotoninergique qui peut se produire 
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quand il y a un excès de sérotonine dans 

le corps humain ou que les récepteurs 

sont trop stimulés.  

Ce syndrome se traduit par « des flashs 

dû à des troubles vasculaires, par des 

troubles psychiques comme de l’agita-

tion et de la confusion. Nous remar-

quons, également, des tremblements, 

une rigidité et une hyperactivité mais 

aussi une hyperthermie, une tachycardie 

et des frissons. » 

Les IRSNA (inhibiteur mixte de la recap-

ture de la sérotonine et de la noradréna-

line) 

 

Brièvement, pour les antidépresseurs 

IRSNA, nous ne retiendrons que des 

nausées et céphalées comme effets se-

condaires. 

 

 

Lors de la prescription d’un antidépresseur, il est important de respecter certai-

nes règles de prescription et des précautions d’emploi. C’est ce que nous allons abor-

der dans la suite de cette thèse. 

 

Les règles de prescription 

Selon l’intensité de l’anxiété que nous voulons traiter, il est possible de prescrire 

un anxiolytique associé à un antidépresseur ou à un hypnotique. Cependant, si tel est 

le cas, il faudra veiller à ce que les patients les prennent de façon brève. De plus, il 

faudra penser à réévaluer fréquemment la nécessité de la prescription car à long 

terme, les effets secondaires et la dépendance peuvent se manifester.  

Le médecin doit prendre en compte trois éléments afin de connaître l’utilité de 

prescription d’antidépresseurs pour un individu. Il doit être vigilant à l’intensité des 

symptômes ressentis par le patient. Il doit voir si un soulagement de la douleur est 

vraiment nécessaire et indispensable. Enfin, il doit se renseigner auprès du patient sur 

la prise et l’efficacité d’autres traitements possibles, moins puissants mais mieux tolé-

rés que les antidépresseurs.  
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Les précautions d’emploi 

Lorsque nous décidons d’arrêter un antidépresseur et que le traitement a duré 

plus de 6 semaines, nous devons procéder à une décroissance progressive de la po-

sologie. Cela se fait sur une durée d’en moyenne deux semaines afin d’éviter un syn-

drome de sevrage composée de nausées et de vertiges. La durée de décroissance 

est décidée en fonction de la dose de l’antidépresseur et de son temps de prescription.  

 

Face aux médicaments que nous venons d’aborder (anxiolytiques et antidé-

presseurs), il existe des méthodes naturelles. Nous pouvons recommander la thérapie 

cognitive-comportementale et l’homéopathie contre l’anxiété. Ce sont même les trai-

tements de première intention. Il ne faut pas, à notre sens, négliger ces traitements 

qui nous semblent très efficaces. 

 

II.2.4. La TCC (thérapie cognitivo-comportementale) 

« La méthode psychique exige avant tout du patient qu’il agisse sur lui-

même... » S.Zweig (ANDRIEU B.1999 p.27).  

La thérapie cognitivo-comportementale est une technique permettant au sujet 

de revivre la ou les situations à l’origine de son anxiété et/ou de son mal-être. Elle lui 

permet également de trouver sa façon à lui de la vivre ou de la voir différemment. C’est 

comme cela que le patient prend conscience de la non gravité de la situation et pourra 

désamorcer les réactions de défense qu’il a mis en place. 
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II.2.5. L’ homéopathie 

D’après BOIRON, l’homéopathie est un mot qui se compose du mot homoios 

qui veut dire « similaire » et de pathos qui correspond à la « souffrance » ou « mala-

die. » 

L’homéopathie a été découverte par Samuel Hanhemann (1755-1843). Il nous 

semble intéressant de connaître précisément comment il a procédé. 

« Un médecin doit être un ami de l’ordre, un homme d’amour et de charité. » 

Scientifique et médecin allemand, son intérêt pour l’homéopathie débute 

lorsqu’il dut traduire un livre concernant le quinquina du Pérou : Le traité des matières 

médicales. N’étant pas d’accord sur l’utilisation préconisée par l’auteur, il décida de 

s’en administrer à de multiples reprises et à chaque fois, il put remarquer l’arrivée 

d’une « fièvre intermittente. » C’est à partir de là que naîtra la loi de la similitude dans 

son esprit, l’un des piliers de l’homéopathie que nous allons développer dans cette 

thèse.  

 

Les 3 principes de l’homéopathie 

• Principe de similitude 

Il correspond au pilier de l’homéopathie. Elle se base sur l’adage d’Hippo-

crate : « Similia similibus curentur » qui signifie que le semblable guérit le semblable. 

Selon ce principe, si nous administrons une forte dose d’une substance à une per-

sonne saine, cela peut provoquer des symptômes caractéristiques de la substance. 

Cependant, si une personne malade prend cette même substance à une faible dose, 

il est possible que le malade guérisse. Un même composé peut donc provoquer des 

symptômes chez un individu ou bien les guérir en fonction de la dose administrée et 

de l’état de la personne à qui nous l’administrons. 

 

 

 

 

https://www.passeportsante.net/fr/
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• Loi de l’individuation 

Il faut savoir qu’en homéopathie, nous soignons avant tout la personne et non 

la pathologie. Nous nous basons sur les caractères propres de l’individu car chaque 

personne est unique et répond, par conséquent, différemment au traitement.  

 

• Le principe de la dilution infinitésimale 

Il est indispensable de diluer les préparations homéopathiques afin d’assurer 

l’innocuité du traitement car les différents composants, sans dilution, peuvent être 

toxiques pour le malade. Il faut donc diluer et ajuster le dosage à la personne et à ses 

maux.  

 

Maintenant que nous avons abordés les principes de l’homéopathie, nous al-

lons voir les différentes spécialités homéopathiques en officine et leurs propriétés.   

 

L’homéopathie et l’anxiété en Pharmacie 

Il existe des souches homéopathiques à visée sédative pour traiter l’anxiété en 

pharmacie tels que Quiétude®, Sédatif PC® ou encore Zenalia®. Nous allons les voir 

plus en détail. (BOIRON) 

 

Quiétude® 

 

Nous pouvons utiliser cette spécialité 

sous forme de sirop dès l’âge de 1 an 

lorsqu’une personne présente des 

troubles du sommeil mineurs ou de la 

nervosité. 

Elle est composée de camomille, passi-

flore, gelsemium et de kalium. 

 



73 

 

Sédatif PC® 

 

Utilisée dans les cas de troubles mineurs 

du sommeil et dans l’anxiété, Sédatif PC 

est composé entre autres de belladone, 

calendula et d’aconit. Il se présente sous 

forme de comprimés à sucer. Pour les 

enfants de moins de 6 ans, il faudra dis-

soudre les comprimés dans de l’eau 

pour éviter le risque de fausses routes. 

 

 

Zenalia® 

Zenalia® se présente sous forme de 

comprimés à sucer. Ils se composent de 

gelsemium et de kalium pour traiter les 

petits coups de stress allant de l’appré-

hension à l’anxiété. 

 

 

L’ignatia et/ou le gelsemium peuvent également être conseillés pour faire face 

à l’anxiété sous la forme de granules. Le L72 du laboratoire Lehning améliore la qualité 

du sommeil qui peut être perturbé lors de stress intense. 

                        

 

Ces spécialités homéopathiques sont, selon nous, de bonnes alternatives pour 

éviter de prendre des anxiolytiques ou antidépresseurs. L’aromathérapie que nous dé-

taillerons par la suite est également bénéfique contre l’anxiété. 



74 

II.2.6. L’aromathérapie 

L’aromathérapie consiste en l’utilisation d’huiles essentielles ayant pour objectif 

le bien-être des personnes. Elle fut découverte par le chimiste René Maurice Gatte-

fossé qui découvrit les bienfaits des huiles essentielles. (RABASA S. / BOIRON)  

 

René Maurice Gattefossé 

Chimiste et pharmacien français, il découvre en 1910 les bienfaits de l’huile 

essentielle de lavande fine (Lavandula augustifolia). Effectivement, en se brûlant lors 

d’une expérience en laboratoire, il mit dessus ce qui lui tomba sous la main et qui 

n’était rien d’autre que de l’huile de lavande. Finalement, il s’émerveilla de voir la rapi-

dité de sa guérison. Depuis ce moment, il étudiera les vertus des huiles essentielles 

et leur donnera le nom d’aromathérapie en 1928. (RABASA S.) 

 

L’aromathérapie et l’anxiété  

Avant toute chose, il nous semble important de rappeler quelques précautions 

importantes lors de l’utilisation des huiles essentielles. 

D’après Dr VALNET (2006), une huile essentielle peut s’utiliser de différentes 

manières : 

 

Le massage 

Il faudra diluer les gouttes d’huiles essen-

tielles dans une huile végétale à raison 

de 40 à 100 gouttes d’huiles essentielles 

pour 100 ml d’huile végétale. 

 

La dilution dans le bain  

20 gouttes d’huiles essentielles seront di-

luées dans le bain. Il faudra y rester 15 

minutes en respirant les vapeurs. 

 

L’inhalation 

En inhalation humide : 2 à 6 gouttes se-

ront diluées dans un bol d’eau bouillante. 

En inhalation sèche : 1 à 2 gouttes sur un 

mouchoir ou sur votre oreiller. 
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L’utilisation pure 

1 à 2 gouttes à appliquer directement sur 

les tempes, les lésions ou les piqûres 

d’insectes. 

 

L’usage interne 

1 à 2 gouttes seront à mettre sur un sucre 

ou mélangées dans du miel. 

 

La diffusion 

Nous mettrons quelques gouttes dans un 

diffuseur d’arômes ou dans une sou-

coupe sur le radiateur. 

 

Après avoir rappelé certaines règles d’utilisations, nous allons nous intéresser 

à certaines huiles essentielles qui ciblent le stress et à leurs utilisations : 

L‘arbre à thé (Melaleuca alternifolia) Utilisée en diffusion. 

 

 

Le basilic (Ocicum basilicum) 

Il va s’utiliser en massage au niveau du 

plexus solaire et des poignets.  

En inhalation : 1 à 2 gouttes sur un 

mouchoir ou sur un vêtement  

Nous pouvons également mettre 20 

gouttes diluées dans le bain. 

 

 

 

La bergamote (Citrus bergamia) 

Après une journée chargée et dans le but 

de décompresser, il est recommandé de 

se plonger dans un bain dans lequel 

nous aurons mélangé 5 gouttes d’huile 

essentielle d’orange, 5 gouttes de berga-

mote et 10 gouttes d’huile essentielle de 

vétiver. 

 

 

La camomille romaine (Chamaemelum 

nobile) 

Nous l’utilisons en massage au niveau 

du plexus solaire ou de la plante des 

pieds ou 20 gouttes diluées dans le bain. 

 

La lavande fine (Lavandula augustifolia) 

Elle doit être mélangée à 10 gouttes 

d’huile essentielle de marjolaine à 
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coquilles et à 10 gouttes de camomille 

romaine, dans 50 ml d‘huile végétale 

pour être utilisée en massage des pieds.  

Elle peut également être utilisée en u-

sage interne à raison d‘1 ou 2 gouttes sur 

un sucre. 

L’eucalyptus citronné (Eucalyptus citrio-

dora) 

S’utilise en diffusion. 

 

Après avoir vu l’aromathérapie et ses utilisations contre le stress, nous allons 

maintenant nous intéresser à la phytothérapie, autre alternative naturelle pour soigner 

l’anxiété.  

 

II.2.7. La phytothérapie 

Le mot phytothérapie a pour origine « phytos » qui désigne la plante et « thera-

peuo » qui correspond à soigner. 

Par conséquent, la phytothérapie se définit par le fait de traiter les maladies par 

des traitements à base d’extraits de plantes ou par les plantes elles-mêmes.   

 

La phytothérapie et l’anxiété 

 

Le Kava : Son nom latin est : piper 

methysticum Forst. Nous trou-

vons cette plante générale-

ment en Nouvelle-Guinée et à 

Hawaï.  

Nous portons notre attention 

sur les racines du kava qui ont 

des vertus anxiolytiques à un 

dosage maximum de 300mg 

. 



77 

par jour sous risque d’atteintes 

hépatiques. 

Nous recommandons de faire 

une cure de trois mois. Nous 

pouvons, également, l’utiliser 

pour d’autres indications 

comme les cystites ou encore 

le sevrage alcoolique. Il faut, 

toutefois, savoir que le kava 

n’est pas inscrit à la pharmaco-

pée française et n’est donc pas 

considéré comme ayant des 

propriétés médicinales.  

La passiflore : 

 

Nommée également, Passi-

flora incarnata L. en latin, la 

passiflore est produite en Es-

pagne, en Italie, en Inde et en 

Floride.  

La tige, la fleur et les feuilles 

contiennent la drogue végétale 

responsable de son activité an-

xiolytique. Elle facilite égale-

ment l’endormissement par di-

minution de la nervosité. De 

plus, nous remarquons son ef-

ficacité comme antispasmo-

dique et antitussive.  

Contrairement au kava, la pas-

siflore est inscrite à la pharma-

copée française. (Liste A)  

Seul le pharmacien peut la 

vendre car elle relève du mono-

pole pharmaceutique.  
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La Valériane : 

 

C’est la racine qui est impor-

tante dans la Valériane ou en 

latin Valériana officinalis L. Elle 

a des propriétés anti-spasmo-

lytiques, sédatives, anticonvul-

sivantes et myorelaxantes. 

 

L’escholtzia : 

 

 

La partie aérienne fleurie 

d’escholtzia californica a des 

vertus antispasmolytiques, sé-

datives et à un rôle à jouer 

dans le sevrage des anxioly-

tiques. 

L’aubépine : 

 

 

Par ses fleurs blanches et ses 

baies rouges, l’aubépine ou 

Crataegus laevigata est utilisée 

dans le traitement de la nervo-

sité. Elle facilite également 

l’endormissement et joue sur 

les troubles cardiaques ainsi 

que sur l’insuffisance car-

diaque modérée.  

Elle peut également être utili-

sée dans l’asthme, la diarrhée, 

les calculs biliaires ainsi que 

les règles douloureuses.  

 

 

 

La rhodiole : 

 

Nous la nommons en latin : 

rhodiola rosea. Dans cette 

plante, c’est la racine qui nous 

intéresse car elle a des proprié-

tés adaptogènes. Elle est utile 
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à l’organisme lors de situations 

stressantes et permet de mieux 

la gérer de par son action re-

laxante.  

 

(CARVIN J.) 

 

Les spécialités en pharmacie 

Il existe différentes spécialités à base de plantes en pharmacie telles que Eu-

phytose® Spasmine® Tranquital® et Sympathyl®. 

 

Euphytose® 

 

Composé de valériane, passiflore, aubé-

pine et de ballote, Euphytose® est utilisé 

dans les troubles mineurs de l’anxiété et 

du sommeil. 

 

Spasmine®  

 

 

 

Cette spécialité contient de la valériane 

et de l’aubépine qui seront bénéfiques 

lors de nervosité et/ ou de problèmes 

d’insomnies. 

 

Sympathyl® 

 

 

 

Constitué d’escholtzia, d’aubépine, et de 

magnésium, le Sympathyl® va permettre 

de réduire la nervosité et a des vertus 

sédatives. 

 

 

 

. 
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Tranquital® 

 

Composé de valériane et d’aubépine, 

Tranquital® va permettre un sommeil ré-

parateur accompagné d’un effet décon-

tractant. 

 
 

Si les solutions précédentes ne fonctionnent pas, nous pouvons aussi suggé-

rer l’hypnose. C’est une pratique qui commence de plus en plus à voir le jour et no-

tamment dans les hôpitaux lors d’interventions.   

 
II.2.8. L’hypnose 

 

L’hypnose ou l‘auto-hypnose est une méthode pratiquée par un hypnotiseur ou 

par soi-même. Elle permet de trouver un échappatoire lors de moments de stress in-

tenses. Elle instaure le calme et la sérénité dans l’esprit de la personne afin qu’elle 

puisse gérer d’une façon plus efficace ses émotions et de trouver des solutions aux 

problèmes qu’elle rencontre.   

Une séance d’hypnose se déroule en 4 étapes : 

La première étape consiste en une phase d’induction via une technique de fixa-

tion visuelle. Il est demandé au patient de fixer un point dans la pièce et nous lui 

suggérons ensuite que ses paupières sont lourdes afin qu’il les ferme de façon auto-

matique. 

La seconde étape est une étape d’approfondissement pour le patient qui va 

compter de 1 à 10 ou se concentrer sur sa respiration afin d’instaurer le calme en elle. 

La troisième étape va se baser sur une imagerie guidée. Il sera suggéré au 

patient d’imaginer une image, un lieu dans lequel il se sent bien, au calme et ainsi de 

l’associer à son état de bien-être. 
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Et finalement, arrive la quatrième étape qui est la phase d’éveil. Il est demandé 

au patient de se réveiller quand il le souhaite et quand il se sent prêt. 

 

Les recommandations hygiéno-diététiques 

Pour remédier au stress et à l’anxiété, il est conseillé de pratiquer une activité 

sportive de façon régulière. De plus, l’alcool, le tabac et le café ne sont pas recom-

mandés et sont à éviter au maximum.  Le sommeil est très important, il faut essayer 

de respecter 8 heures de sommeil par nuit, de s’endormir et se réveiller à horaires 

réguliers. Une alimentation saine et équilibrée est recommandée ainsi que la pratique 

de la relaxation comme le yoga taichi, le biofeedback ou encore la sophrologie. 

 

II.3. La coordination avec le traitement par rapport au médecin 

et/ou au psychiatre 

 

II.3.1. L’importance de l’observance du traitement par le pati-

ent 

 

Lorsque le médecin prescrit des psychotropes, il est nécessaire de prendre en 

compte l’observance du traitement par le patient. Pour cela, la relation médecin-ma-

lade est importante. En effet, lors de la consultation, le médecin doit entrer dans la vie 

du patient, tenter de le connaître davantage. De plus, il doit faire preuve d’empathie 

pour créer un climat de confiance entre lui et son patient.  

Selon nous, si le patient se sent soutenu, sans aucun jugement de la part du 

médecin sur sa situation ou sa personne, il aura davantage envie de suivre son traite-

ment. Il voudra garder la relation de confiance crée avec son médecin lors de la con-

sultation. Cela se répercutera sur son observance face au traitement.  

Le médecin ne doit pas oublier d’expliquer au patient ses traitements, et cela 

de façon précise. En effet, si le patient comprend les raisons de son traitement ainsi 

que leurs effets secondaires, il pourra mieux faire face aux complications et sera acteur 

dans son traitement.   
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Le pharmacien doit, quant à lui, s’assurer de la bonne compréhension du trai-

tement par le patient. Il a un rôle privilégié par rapport au médecin car le pharmacien 

reste aux yeux du patient le professionnel de santé le plus accessible. C’est grâce à 

cette proximité avec le malade que le pharmacien pourra comprendre plus facilement 

les causes de l’inobservance d’un traitement comme l’apparition d’un effet secondaire 

non toléré. Par la délivrance des médicaments, le pharmacien peut également s’aper-

cevoir d’une erreur du nombre de prises d’un médicament et juger de la bonne obser-

vance du traitement. Il pourra également rappeler au patient les règles hygiéno-

diététiques et les conseils associés à chaque médicament. 

 

II.3.2. La concertation pluridisciplinaire 

D’après PALAZOLLO J. (2004), il y a un manque de concertation entre les psy-

chiatres et les médecins hospitaliers. En effet, les diagnostics de pathologies mentales 

sont quelques peu subjectives et dépendent du prescripteur. Cela peut déstabiliser le 

patient. Il peut se perdre entre les différents diagnostics et traitements. Il faudrait tenter 

de trouver une solution pour que tous les prescripteurs se mettent d’accord sur la pa-

thologie, les médicaments choisis et les posologies. 

 

II.3.3. Le traitement et le psychiatre/médecin 

 Lorsque le médecin prescrit un traitement, il met en place à côté une psycho-

thérapie pour le patient, un accompagnement social et des rapports réguliers avec des 

soignants. Cela est très important pour le rétablissement du patient. (PSYCOM) 

 

 Nous allons voir différents exemples de communication entre le professionnel 

de santé et le patient. Ils seront nécessaires pour avoir une bonne approche de celui-

ci et créer une relation de confiance avec lui.  
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L’interrogatoire face aux patients anxieux 

 

Quels sont les symptômes ressentis ? 

Nous allons détailler quelques exemples de symptômes ressentis par le patient anxieux. Par la suite, nous nous 

concentrerons sur les questions que le pharmacien pourra poser en première intention ainsi que les conseils asso-

ciés. 

 

Exemples de plaintes du patient à l’officine : 

 

1) « Quelquefois, j’ai l’impression de ne pas réussir à respirer et je ressens le besoin de prendre une profonde 

inspiration » 

 

➔ Le pharmacien pourra penser à une crise d’angoisse. Il devra en rechercher la cause. 

➔ Demander au patient s’il est dans une période stressante et s’il prend déjà des médicaments pour lutter 

contre son stress. 

➔ Demander s’il y a d’autres signes associés comme fatigue, eczéma/psoriasis, agressivité, troubles diges-

tifs. 

➔ Conseiller une bonne hygiène de vie : pratiquer un sport 2 à 3 fois par semaine (yoga) et manger équilibré.  

➔ Nous pourrons rechercher un élément déclencheur éventuel. 

➔ Pensez à des traitements naturels (aromathérapie, homéopathie…) ou un suivi psychologique si besoin. 

Exemples de questions posées par le pharmacien : 

« Depuis combien de temps le ressentez-vous ? » 

« S’est-il produit récemment un événement dans votre vie qui aurait pu déclencher du stress ? » 

« Qu’avez-vous fait face à cela ? Avez-vous pris un médicament quelconque ? » 

 

2) « J’ai de plus en plus de mal à faire des nuits complètes. Il m’arrive de me réveiller dans la nuit ou d’avoir 

du mal à m’endormir le soir » 

 

➔ Le pharmacien doit faire attention que le patient ne prenne pas de médicaments éveillant avant d’aller se 

coucher tels que des corticoïdes (prednisone Cortancyl® ou prednisolone Solupred®). 

➔ Conseiller de s’endormir et de se réveiller à heures régulières, d’éviter la télévision et ordinateurs avant 

d’aller se coucher. Eviter les excitants en soirée (café/ thé). 

➔ Demandez depuis combien de temps cela se produit. 

➔ A-t-il déjà essayé de prendre des hypnotiques/somnifères ? 

➔ Est-il intéressé par des alternatives médicamenteuses naturelles ? 

 

Dans un deuxième temps et en fonction des réponses données par le patient aux questions précédentes, 

nous aurons pour but de savoir si derrière les symptômes ressentis par le patient se cache un burn-out ou 

une dépression. 

Il faudra donc s’intéresser à la vie du patient, lui poser des questions sur les causes de son mal-être et lui 

montrer que nous sommes disponibles pour lui.  

 

La connaissance de la communication est alors importante. Pour avoir des réponses honnêtes et précises 

de la part du patient, il faut respecter certaines règles : 

- Privilégier des questions ouvertes. 

- Pratiquer la réelle écoute : prendre en compte la communication verbale et non verbale du patient. 

- Prendre le temps d’écouter le patient, éviter de lui couper la parole. 

- Reformuler ses réponses pour lui montrer notre intérêt et être certain d’avoir bien compris ce que le 

patient voulait nous dire.  

- Donner des informations claires, fiables et honnêtes. 

- S’assurer que le patient a bien compris le traitement proposé ou les conseils associés. 

- Créer un rapport de confiance avec le patient. 



84 

 

  

Exemples de questions : 

« Connaissez- vous la cause de votre stress ? » 

 

S’il ne connait pas la cause de son stress : 

« Votre stress est-il lié à un environnement personnel et/ou professionnel stressant ? » 

« Que faites-vous de votre temps libre ? » 

« Qu’attendez-vous de moi ? » 

« Voulez-vous que nous prenions le temps de rechercher ensemble des solutions à vos problèmes ? » 

 

Selon les réponses à ces questions, nous aurons différentes façons de prendre en charge le patient. 

 

1) Cas où le patient « croule sous le travail », sans espoir, n’ayant pas de temps pour lui et ses loisirs, 

fatigué par ses journées, se rabaissant en permanence : pensez au Burn-out. 

2) Cas où le patient vient de vivre un événement familial difficile, se plongeant dans le travail pour ou-

blier et ne ressentant plus de plaisir dans la vie de tous les jours : pensez à la dépression. 

 

➔ Nous devrons l’orienter vers son médecin généraliste et lui conseiller un suivi psychologique s’il res-

sent le besoin de parler de ses problèmes.  

➔ Informer sa famille pour le soutenir quotidiennement (seulement si le patient le souhaite). 

➔ Insister auprès du patient sur le bénéfice du sport pour se libérer de la pression professionnelle ou 

personnelle. 

➔ Recommander du repos ou des vacances. 

 

 

Pour rassurer le patient, il faut respecter certaines règles de communication : 

- Ne pas pointer les émotions ressenties par le patient sous peine de les accentuer. 

- Privilégier les termes « Rassurez-vous » plutôt que « Ne vous inquiétez pas » 

- Ne pas hésiter à lui dire que vous êtes disponible s’il a d’autres questions ou soucis particuliers. 

 

Exemple : « Je comprends que cette situation ne soit pas facile pour vous mais il existe des solutions que nous 

pouvons aborder ensemble si vous le souhaitez » 

 

Ce sont des moyens de communication que tout professionnel de santé doit connaître et utiliser dans ses relations 

avec les patients.  
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III. Sondage des pratiques dans la population 

Ce sondage est composé de 9 questions. Il met en évidence la consommation 

d’anxiolytiques, d’hypnotiques et d’antidépresseurs dans le traitement de l’anxiété 

dans la population Française. Il nous permet également de nous rendre compte du 

respect des règles hygiéno-diététiques. En effet, une alimentation appropriée et une 

pratique physique régulière représentent une place importante dans la prévention et 

le traitement de l’anxiété. 

 

1) Avez-vous déjà pris, au cours de votre vie, des médicaments (anxiolytiques, 

hypnotiques, antidépresseurs) pour lutter contre le stress et/ou l’anxiété ? Si 

oui, lesquels ? 

` 

 

Nous constatons qu’une majorité de la population Française (33 %) consomment des 

anxiolytiques avec des hypnotiques contre 4 % pour la consommation d’antidépres-

seurs avec des anxiolytiques. 
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2) Aviez-vous essayé, en première intention, des méthodes non médicamen-

teuses ? Si oui, lesquels ?  

 

 

22 % de la population Française ont consommé en première intention des méthodes 

non médicamenteuses pour faire face à l’anxiété. Dans ces 22 %, 16 % ont privilégiés 

l’homéopathie à l’aromathérapie, à la phytothérapie ou encore à l’aide psychologique. 
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3) Était-ce pour un stress ou une anxiété quotidienne ou suite à un événement 

de vie difficile ? 

 

 

4) Pendant combien de temps avez-vous pris ces médicaments ? 

• Anxiolytiques : 

 

Sur les 63 % de patients sous anxiolytiques (seuls ou associés), 34 d’entre eux les 

prennent sur une durée supérieure à 3 mois. 
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• Hypnotiques : 

 

Concernant les hypnotiques (58 %), 30 patients sur les 58 en consomment sur une 

durée supérieure à 1 mois, la majorité sur avis médical (37/58). 

• Antidépresseurs : 

 

Sur les 24 % des patients sous antidépresseurs, 14 d’entre eux les consomment sur 

une période supérieure à 1 an et la totalité les prennent sur avis médical. 
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5) Avez-vous remarqué une efficacité de ces traitements ? Si non, quelles autres 

solutions avez-vous trouvées pour palier votre anxiété ? 

 

 

82 % des patients ont trouvé ces médicaments efficaces. 

6) Avez-vous déjà eu des effets secondaires suite à la prise de ces traitements ? 

Si oui, lesquels ? 

 

58 % des patients ont ressenti des effets secondaires suite aux traitements. 

82%

18%
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non

58%

42%
oui

non
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La majorité a subi une somnolence diurne ainsi qu’une confusion.  

7) Mangez-vous la majorité du temps de façon équilibrée ? 

 

 

 

 

  

39%

61%

oui

non
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8) Pratiquez-vous une activité sportive ? 

 

 

51 % des patients anxieux pratiquent moins d’une fois par semaine de l’exercice phy-

sique et 42 % n’en font jamais. 

9) Etes-vous satisfait de la prise en charge de l’anxiété en France ? 
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Nous constatons que près d‘une personne sur trois (33 %) dans la population 

Française consomment des anxiolytiques associés à des hypnotiques. Pour la majo-

rité d’entre eux, la prise d’anxiolytiques dure pendant plus de trois mois et la prise 

d’hypnotiques plus d‘un mois.  

Selon nous, il est important de connaître les différentes causes de l’anxiété pour 

mieux les traiter. Ainsi, nous évitons la consommation excessive de traitements inap-

propriés et/ou inefficaces.  

Près de 60 % de la population ressentent une anxiété permanente quotidienne 

suite à une pression venant de la société et plus particulièrement d’une pression pro-

fessionnelle. Les 40 % restants sont, quant à eux, soumis à une anxiété ponctuelle qui 

est provoquée par un événement de vie difficile (décès, divorce…).   

Pour ces patients, une aide psychologique pourrait être bénéfique en première 

intention. Cependant, ce sondage met en évidence que seulement 22 % de la popula-

tion a eu recours aux traitements non médicamenteux (aromathérapie, homéopa-

thie…) et qu’uniquement 4 % d’entre eux ont sollicité une aide psychologique. 

Nous pourrions également conseiller une hygiène de vie plus saine comme 

manger des fruits et légumes de façon plus régulière et faire du sport 3 fois par se-

maine. Ces recommandations hygiéno-diététiques constituent la base de la prévention 

et du traitement de l’anxiété. Nous constatons, par les réponses données par 100 pa-

tients souffrant d’anxiété, que 42 % d’entre eux ne pratiquent jamais d’exercice phy-

sique et que 51 % en pratiquent moins d’une fois par semaine. Concernant l’alimenta-

tion, 61 % des patients avouent ne pas manger de façon équilibrée. 

La majorité des patients souffrant d’anxiété et ayant répondu à ce questionnaire 

prennent donc des anxiolytiques et des hypnotiques sur une période prolongée. Pour-

tant, ces mêmes patients ne respectent ni les mesures hygiéno-diététiques recom-

mandées ni l’aide psychologique mise à leurs dispositions pour les aider à lutter contre 

leurs anxiétés. Parfois, sans aucun recul, ils prennent les médicaments que leurs pres-

crivent leurs médecins et 13 patients sur les 58 sous hypnotiques les continuent même 

sans avis médical. C’est par ce comportement face aux anxiolytiques/hypnotiques 

qu’augmente le risque de dépendance.  
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En effet, aujourd’hui, les patients souffrants d’anxiété exercent une pression sur 

leurs médecins généralistes et exigent des prescriptions médicamenteuses pour faire 

face à leurs problèmes de santé. Cela entraîne une augmentation des prescriptions 

d’anxiolytiques/hypnotiques/antidépresseurs et laisse à la volonté du patient le choix 

de se diriger ou non vers des méthodes non médicamenteuses telles que l’homéopa-

thie par exemple ayant moins d’effets nocifs sur la santé. Pourtant, 58% des patients 

sous anxiolytiques/hypnotiques ont déjà ressentis des effets secondaires suite aux 

traitements comme une confusion ou encore une somnolence diurne. 

Selon nous, il semble préférable de prendre le temps de chercher les causes 

du mal-être de la personne, d’étudier la nécessité ou non d’une consultation psycho-

logique et de prendre le temps d’en parler au patient. Nous pouvons également pro-

poser de l’homéopathie qui est certes moins efficace que les anxiolytiques mais moins 

nocif pour la santé. L’homéopathie est au cœur de nombreux débats concernant son 

efficacité. Nous pensons que l’effet placebo de l’homéopathie n’est pas négligeable. Il 

est donc préférable d’essayer en première intention l’homéopathie en complément de 

l’aide psychologique et des mesures hygiéno-diététiques et s’il n’y a pas d’améliora-

tion, par la suite, nous pourrons envisager les anxiolytiques ou hypnotiques. 

 

Conclusion : 

 

L’anxiété est une pathologie très fréquente en France. 

Il existe différentes alternatives thérapeutiques pour y remédier. La prise en 

charge de cette pathologie peut aller de la simple recommandation d’une bonne hy-

giène de vie (sport, alimentation, repos) associée ou non à une consultation psycho-

logique et à des traitements naturels (homéopathie, phytothérapie…) jusqu’à la con-

sommation, quelquefois excessive, des anxiolytiques/hypnotiques ou des antidépres-

seurs.  

La clé d’une bonne prise en charge se trouve dans une communication de qua-

lité où la confiance entre le professionnel de santé et le patient représente une place 

importante. C’est de cette relation de confiance et d’un suivi personnalisé et régulier 



94 

que découlera un bon diagnostic avec le traitement correspondant et la bonne obser-

vance de celui-ci par le patient. 

Malgré toutes les alternatives thérapeutiques proposées précédemment, nous 

constatons tout de même une surconsommation d’anxiolytiques et d’hypnotiques en 

France. 

En effet, comme notre questionnaire l’a révélé très clairement, près d‘une per-

sonne sur trois (33 %) dans la population Française en consomme régulièrement sans 

avoir essayé des alternatives thérapeutiques plus naturelles.  

Pourtant, cette surconsommation de traitements allopathiques engendre des risques 

de dépendances et d’effets indésirables (somnolence diurne…) à long terme. Pour ces 

patients, ces médicaments sont efficaces et ont une plus grande rapidité d’action par 

rapport à l’homéopathie ou à la simple consultation psychologique. En effet, ces der-

niers demandent, quant à eux, de la patience et de la volonté sur la durée pour en 

constater les bienfaits. 

Comme nous l’avions annoncé dans l’introduction de cette thèse, dans un 

monde où nous voudrions tout et tout de suite, rien de surprenant que nos choix thé-

rapeutiques se portent sur les anxiolytiques ou hypnotiques et cela peu importe les 

effets secondaires sur notre santé. 

Pour finir, nous constatons tout de même ces dernières années que les nou-

velles générations s’orientent de plus en plus vers des choix thérapeutiques plus na-

turels. 

Comme nous l’avons montré, 22 % de la population Française consomment en 

première intention des méthodes non médicamenteuses pour faire face à l’anxiété. 

L’homéopathie constitue le premier choix de ces patients.  

De plus, de nouvelles pharmacies prônent aujourd’hui ce côté naturel. En effet, 

ils ont fait le choix de proposer uniquement des alternatives naturelles dans le domaine 

de la parapharmacie. C’est le cas des pharmacies Anton&Willem par exemple. 

Cependant, il reste encore un travail supplémentaire à faire sur la communica-

tion qui semble négligée par manque de temps par les professionnels de santé. Celle-

ci reste néanmoins essentielle pour éviter la prise inutile de médicaments et pour com-

prendre et corriger les causes et en expliquer les conséquences aux patients. 
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Quelquefois, des conseils suffisent pour supprimer des crises d’angoisses ou encore 

des difficultés d’endormissement. Il faut alors connaître les méthodes d’un bon inter-

rogatoire face aux patients et c’est ce que nous avons tenté d’expliquer dans cette 

thèse. 
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