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Conflits d’intérêt

● Livre Dunod, « Traiter les troubles anxieux chez l’enfant et l’adolescent »
● Manuels UMEO « Dragon Zen », « programme ZAP »
● Livre Ellipses , « 100 questions réponses sur la phobie scolaire » , 

« J’accompagne mon enfant anxieux »



Prévalence des troubles anxieux de l’enfant et adolescent

● Trouble mental le plus fréquent chez le jeune < 18 ans
● Prévalence mondiale 6,5 % (2015)
● 5 à 10% de 6 à 18 ans remplissent les critères d’au moins un trouble anxieux sur une période 

de 12 mois
● Prévalence moyenne au cours de la vie jusqu’à 18 ans : 15 à 20%

● EU (Kessler et al 2005) : 
○ 50% des américains ont un diagnostic de trouble mental DSM IV à un moment de 

leur vie, avec un début très fréquemment pendant l’enfance ou l’adolescence
○ 28,8% troubles anxieux
○ 20,8% troubles de l’humeur
○ 14,6% abus de substances
○ Début des troubles anxieux en moyenne : 11 ans
○ Début des troubles de l’humeur en moyenne : 30 ans



Dernière biblio sur le sujet



● Anxiété de séparation 1 à 6% , plus grande prévalence avant 13 ans
● Anxiété sociale 3 à 11% , plus grande prévalence à l’adolescence
● TAG 0,5 à 4% , étonnant, non conforme à la clinique
● Phobies spécifiques, plus fréquent, mais moins impactant

● Etudes précédentes (Beesdo 2009)

○ Anxiété de séparation 2 à 8%
○ Phobies spécifiques 10%
○ Anxiété sociale 7%
○ Agoraphobie 3 à 4%
○ TP 2 à 3%
○ TAG



Prévalence en Espagne 2018 (Canals et al 2018)

● 1514 enfants et ado, moyenne âge 10 ans

● Prévalence 11,8%:  filles 13,5%, garçons 10%
○ Anxiété de séparation 3,4%
○ Phobie spécifique 16,2%
○ TAG 6,9%
○ Agoraphobie 1,4%
○ TP 1,4%
○ Anxiété sociale 4%

● Filles ont le plus haut taux d’anxiété sociale (5,5%)
● Comorbidité hétérotypique 40,7%, homotypique 35,6%
● 52,9% ont encore un trouble anxieux 2 ans après
● Plus fréquente comorbidité : TDAH > 50% ont un trouble anxieux / 15% des 

troubles anxieux ont un TDAH



Données post COVID (Racine JAMA 2021)

● 80879 enfants et ados interrogés en ligne
○ Dépression 25,2%
○ Troubles anxieux 20,5%

● Prévalence X2 / chiffres de 2017



● Plus de filles, surtout au moment de l’adolescence et 
majoration de la différence après 

● Sexe ratio 2/1 puis 3/1 à la fin de l’adolescence



Comorbidités

● Troubles anxieux entre eux, rarement isolés
● Épisode dépressif caractérisé : 

○ comorbidité la plus fréquente, surtout à l’adolescence 
○ 10 à 15% des troubles anxieux sont comorbides d’un trouble de l’humeur

● Troubles externalisés :  TOP (anxiété de séparation), TDAH (15%)

● TSA : 20 à 50%



Impact des troubles anxieux de l’enfant et adolescent

● Répercussions sur les relations aux pairs
○ + souvent victimes de harcèlement
○ - d’amis

● Répercussions sur les performances académiques
○ Fin des études + tôt que les non anxieux



Devenir troubles anxieux enfant et adolescent

● Prédiction d’un avenir avec plus de risque de troubles mentaux à l'âge 
adulte

○ Troubles anxieux
○ Troubles de l’humeur
○ TCA
○ Abus de substances à l’âge adulte (60% des adultes dépendants à une substance 

ont eu un trouble anxieux pendant l’enfance (Kendal 2013))
○ Suicidalité

● Troubles anxieux : première étape d’une cascade de psychopathologie
(Wehry, Beesdo, Strawn, et al 2015)

○ Sur le long terme, 
■ associés à des fonctionnements de – bonne qualité et – bonne santé générale
■ Associés à des – bonnes relations interpersonnelles, - bonnes conditions 

financières, et – bonnes réussites universitaires et formation professionnelle



Age d’apparition des troubles anxieux

● L’un des troubles mentaux qui apparait le plus tôt dans la vie
○ Anxiété de séparation
○ Phobies spécifiques (< 10 ans)

○ TAG et TP : fin d’adolescence



Facteurs de risque précoces

● Tempérament inhibé entre 2 et 4 ans : 
○ Peur de la nouveauté

● Attitudes parentales de surprotection

● Potentialisation surtout de l’anxiété sociale
● Mais rôle du père et de la mère peut être différent ?



Facteurs génétiques

● Influence génétique 40 à 60%
● Influence environnementale 40 à 60%

● Risque plus élevé quand un ou les deux parents souffrent d’un trouble 
anxieux

● MAIS 50% des enfants ou ado souffrant d’un trouble anxieux n’ont pas de 
parents anxieux



Évènements de vie négatifs

● Impact précipitant les troubles anxieux
● + d’évènements de vie négatifs déclarés que les non anxieux

○ Certains évènements de vie sont liés à l’anxiété de l’enfant

● Évènements scolaires
● Relations aux pairs

○ Si peu de relations ou relations - anxiété sociale

○ Les ados sont susceptibles d’interpréter les commentaires ambigus des leurs pairs comme 
une indication de harcèlement

○ Cercle vicieux : l’anxiété augmente les expériences réelles et perçues de victimisation par les 
pairs, qui augmentent à leur tour l’anxiété



Comportements des parents

● Surprotection
● Modeling 
● Transfert d’informations négatives
● Manque de chaleur

● Anxiété maternelle et comportement de surprotection Anxiété 
de l’enfant

● Comportement de surprotection du père anxiété sociale et 
troubles de l’humeur de l’enfant



● Mères d’enfants ou ados anxieux : 
○ Surprotectrices
○ hypercontrole
○ Pas d’initiative dans la prise de risque
○ Elles-mêmes porteuses d’un trouble anxieux : modèles
○ Cognitions négatives
○ Pessimisme 
○ Peu de renforcements positifs
○ Anticipations anxieuses partagées
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● Pères : 
○ Peu présents ou déprimés
○ Peu de place / mères
○ Initient les prises de risque mais discordance / mères
○ eux-mêmes porteurs d’un trouble anxieux
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● Équipe Susan Bögels, Amsterdam Pays bas, 2011
○ Étiologie de l’anxiété sociale chez l’enfant : 

■ Parents hyper protecteurs, dans le contrôle

○ Comprendre ces liens
○ Pères peu présents dans les études et tout au long de la 

thérapie
○ Conclusions des études sur les parents mais majoritairement 

les mères
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● A la maison, 2 parents : système dynamique
○ L’un des parents peut compenser ou renforcer l’hyper protection 

et le contrôle
○ Développement normal : père a un rôle différent de la mère 

dans la socialisation (exemple) et encourage les prises de 
risques

○ Si père peu impliqué, non chaleureux ou n’encourage pas 
l’autonomie, ou si anxieux : l’enfant est à risque d’anxiété
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● père joue un rôle majeur dans le développement de 
l’anxiété sociale de l’enfant à tous les âges, plus que 
la mère

● à un an, les enfants recherchent leur mère quand ils 
ont faim et leur père pour jouer. 
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○ Équipe Rapee, Australie Sydney, 2000
■ Enfant 7-16 ans traités par TCC pour anxiété sociale
■ Résultats moins bons si père anxieux
■ Pas de relation avec anxiété de la mère
■ Père et mère ont un rôle différent dans le développement de l’anxiété 

sociale
■ Évolution du rôle du père : protecteur du monde extérieur et 

stimulation de la prise de risque
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○ Équipe Bögels, Amsterdam Pays BAS, 2014
■ Étude longitudinale observationnelle de fratrie de 2 enfants  entre 

2 et 4 ans
■ Taches de chacun des parents avec chacun des enfants
■ Étude du comportement parental : 

● Surinvestissement
● Rejet
● Comportement de stimulation de prise de risque
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■ T 1,  6 mois , T 2 
■ 94 familles

○ comportements de stimulation de prise de risque par les 
pères a un effet protecteur sur les enfants autour de 4 ans 
(âge d’apparition de l’anxiété sociale ou inhibition)
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○ Comportements de stimulation de prise de risque du père a un effet protecteur 
et de changement dans l’anxiété sociale de l’enfant surtout à 4 ans (âge 
d’entrée à l’école), moins à 2 ans

○ Contraire chez la mère : rôle considéré par l’enfant comme devant le sécuriser 
et non le pousser(?)

○ Parents sont plus stimulants avec le second enfant 
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■ Les parents jouent un rôle différent dans le développement de l’anxiété 
sociale de l’enfant entre 4 et 5 ans

■ Les pères stimulent la prise de risque : effet protecteur
■ D’où l’importance d’impliquer les pères dans les recherches et les 

prises en charge
■ Études en cours pour les autres troubles anxieux
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Facteurs de moins bon pronostic

● Anxiété sociale :
○ Rémission seulement 35% (54% pour les autres troubles anxieux)
○ Nécessité de TCC plus longue
○ Pas de relaxation
○ Feed back vidéo, modification de l’image mentale
○ Travail sur le focus attentionnel
○ Affirmation de soi avec jeux de rôle 



Recommandations internationales

● AACAP, NICE
○ TCC en première intention

● Programme de référence : Coping Cat Kendal 1994
○ Psycho éducation
○ Restructuration cognitive
○ Exposition
○ Entrainement aux habiletés sociales
○ Stratégies comportementales de Coping
○ Renforcement +

● Ajouts dans d’autres programmes : (Cool Kids, Coping Koala, SASS, Action, 
IAFS, TAPS, …)

○ Travail sur le focus attentionnel
○ Feed back vidéo
○ Limitation de la relaxation

● TCC efficace sur les troubles associés comme la dépression



Autres thérapeutiques

● ISRS
○ Efficacité démontrée / placebo
○ + de drop out qu’avec la TCC seule
○ Effets secondaires

● TCC en première ligne
● ISRS en seconde ligne



Implication des parents dans la TCC



● Kendal 2005 : méta analyse
○ 9 études contrôlées randomisées
○ Coping Cat ( Anxiété de séparation, anxiété sociale, trouble 

panique, phobie spécifique, TAG)
○ Implication des parents FCBT de façon variable selon les 

études
○ Non implication des parents CCBT

○ Pas de différence significative
○ FCBT =CCBT
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• FCBT > CCBT
• Intérêt d’impliquer les parents dans les protocoles TCC 

○ Barrettt 1996
○ Barrett et al. 1998
○ Cobham et al.  1998
○ Wood et al. 2006
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● FCBT = CCBT
○ Méta analyses 2007, 2008, 2012,  Thulin et al. 2014
○ Aucune différence même si implication des parents différente

■ Quelques sessions
■ Toutes les sessions
■ Traitement de l’anxiété parentale
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● FCBT < CCBT
○ Öst et al. 2001 : phobie spécifique 
○ Bodden et al. 2008

■ Inclusion des 2 parents, pop clinique
■ Fonction de l’âge des enfants, pas de différence
■ Fonction de l’existence d’un trouble anxieux de l’un ou des 

parents, résultats <
■ FCBT < CCBCT post traitement
■ FCBT = CCBT  à 3 mois 
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● Manassis et al. 2014
○ Quel type d’implication des parents? 
○ Effet sur le plus long terme ?

■ Pas de différence en post traitement
■ Pas de différence à un an
■ Pas de différence en fonction de l'âge de 

l’enfant
■ Différence sur le maintien des gains de la TCC
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● Changement de l’enfant fait changer les 
parents

● CCBT : l’enfant s’attribue les progrès
● Implication des parents appuie sur la culpabilité
● Familles recrutées n’ont pas ou peu de 

dysfonctionnement
● Peu d’inclusion des pères
● Pouvoir statistique
● Effets sur le plus long terme
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● Changement de l’enfant fait changer les parents: 
○ Hudson et al. 2009, EABCT 2014
○ Hyperprotection des mères d’enfants anxieux : 

cause ou conséquence? 
■ Mères d’enfants anxieux, hyperprotectrices
■ Mères d’enfants non anxieux
■ Taches répétées, ludiques  avec d’autres 

enfants
■ Mères d’enfants non anxieux deviennent 

hyper protectrices avec les enfants anxieux
■ Effet réversible après le traitement TCC
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² Ne pas inclure les parents si enfant répond bien
² Si inclusion des parents, attention à la culpabilité, 

jugement, cognitions négatives
² Si inclusion, pas d’intervention sur leur propre anxiété 

mais psycho éducation, mindfulness, management des 
expositions de l’enfant, résolution de problème

² Souplesse dans la place accordée aux parents en fonction 
de la situation

² Exception des refus scolaires anxieux : nécessité 
d’intervention avec les parents, psychopathologie plus 
grave

² Inclure les parents pour les autres pathologies : 
TADAH, troubles du comportement
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Efficacité de la TCC
● Thérapie la plus évaluée
● Revue Cochrane 2020 (Beaucoup plus d’études que la première revue en 2015 (3x plus de 

participants inclus))

○ 88 RCT

○ Plus efficace que la liste d’attente
○ Moyenne  49% free of diagnostic (18% liste d’attente)
○ Pas de différence avec un TAU (?)

● CAMS
○ TCC / ISRS /TCC + ISRS / TCC 
○ Enfants 7 à 17 ans
○ TCC / ISRS. 46% rémission
○ TCC + ISRS. 68% rémission
○ Suivi entre 4 et 12 ans après : 

■ 22% rémission stable
■ 30% évolution chronique
■ 48% rechutes sur certains points 



Efficacité de la TCC à long terme

2018, équipe Norvège et Suède
TCC individuelle et groupe en population clinique
139 jeunes âge moyen 15,5 ans
3,9 ans post traitement



Efficacité TCC à long terme

● 53% rémission de tous les troubles anxieux
● 63% rémission du diagnostic principal
● Pas de différence entre individuel et groupe
● Anxiété sociale comme diagnostic principal a  - bons résultats
● Résultats plus faibles que les précédents

○ Population clinique, anxiété plus élevée, plus d’anxiété sociale
○ Thérapeutes - expérimentés

● Études précédentes : 
○ Méta analyse 35 RCT (Gibby et al 2017)
○ 60% de rémission de tous troubles anxieux initiaux
○ Maintien des gains et amélioration par généralisation
○ 46,5 à 85,7% de rémission totale
○ 5,9 années post traitement : 64,6% de rémission



Devenir au long cours



Résultats 

● CAMS (rémission) (7 – 17 ans)
○ TCC : 59,7%
○ ISRS : 54,9%
○ Combo : 80,7%
○ Placebo : 23,7%
○ 24 à 36 mois ap traitement : 80% de bons répondeurs
○ 6 ans ap traitement : maintien des effets

■ TCC : 45,8%
■ ISRS : 51,9%
■ Combo : 48 %

● CAMELS 6,5 année après traitement
○ 53,99 % ont un diagnostic de trouble anxieux
○ Niveaux élevés de déficits fonctionnels, trouble de l’humeur et suicidalité



Données long terme



Kendal  : Coping Cat

● RCT Coping cat / liste d’attente
● Suivi à 3, 5, 6 et 7 ans
● Efficacité démontrée et maintien des gains de la TCC
● Comparaison TCC efficace et TCC non efficace

● 16,24 années après traitement par TCC
● 60% des adultes dépendants à une substance ont eu un trouble anxieux 

pendant l’enfance



Kendal  : Coping Cat

● TCC efficace = 
○ - de risque de dépression
○ - de troubles anxieux que la pop générale
○ - abus substance que la pop générale, surtout alcool

● TCC non efficace = 
○ + de phobies spécifiques
○ + de troubles panique
○ + abus substance, dépendance alcool, abus drogue

● 2 groupes = 
○ + de TAG
○ + de dépendance à la nicotine



Silverman 2010



● TCC classique type Coping Cat
● 8 à 13 ans après , jeunes entre 16 et 26 ans
● 92,5% rémission du trouble anxieux principal
● 86,5% rétablissement des autres troubles anxieux
● 91% absence d’EDC
● 80,5% absence d’abus de substance
● 82,1% aucun critère pour un trouble psychiatrique

● TCC efficace sur le long terme
● TCC traite les effets secondaires de l’anxiété 
● TCC protège des autres phénomènes liés à l’anxiété
● Pronostic idem que la pop générale



Accessibilité à la TCC

● UK : 2% des enfants souffrant d’un trouble anxieux a reçu une TCC, 40% des 
enfants ou ados avec un trouble anxieux reçoit un traitement spécifique

● Australie : 19,5% des enfants anxieux ont eu accès à la TCC
● EU : 15 à 30% des jeunes anxieux reçoit un traitement 
● Espagne : 21% des ados anxieux sont dirigés vers des soins spécifiques

● Pourtant de plus en plus de diffusion de la formation
● Pourtant diffusion de manuels
● Pourtant thérapie en ligne

● EU : enquête sur des thérapeutes
○ 80% considèrent que la TCC est leur orientation
○ 5% utilisent l’exposition
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