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ctuellement, les différents modeles théo-

riques ainsi que la pratique clinique prennent

en compte l'existence de dysfonctionne-
ments cognitifs dans les troubles anxieux (7, 2). Le
dysfonctionnement coghnitif est, en soi, un symptéme
des troubles anxieux: il en représente a la fois une
cause et une conséquence. La signification du déficit
cognitif vis-a-vis de la maladie doit étre étudiée:
celui-ci est-il une variable dépendant de ['état du
sujet, un trait anormal ou un marqueur de vulnéra-
bilité a des troubles spécifiques (7) ?
Les déficits cognitifs peuvent étre divisés en 3 caté-
gories: les biais attentionnels, les dysfonctionne-
ments de la mémoire et les vulnérabilités cognitives
et métacognitives. Cependant, malgré des avan-
cées considérables, la littérature reste hétérogéne
et reflete des écueils méthodologiques. En outre,
la plupart des recherches ont été centrées sur le
trouble obsessionnel compulsif (TOC) et l'état de
stress post-traumatiques (ESPT); et les travaux

consacrés aux troubles phobiques ont été moins
nombreux. Or, il a été démontré récemment que
des profils cognitifs particuliers permettraient de
différencier des troubles anxieux spécifiques.

Troubles anxieux

Les troubles anxieux constituent une catégorie de
maladies, dans le DSM-1V, caractérisées par une
peur pathologique et une anxiété anormale (3). Ce
sont les troubles psychiatriques les plus fréquents,
avec un taux de prévalence sur la vie entiére de
28,8 % (4). Les sous-types incluent le trouble
d'anxiété généralisée (TAG), le trouble panique,
les troubles phobiques, 'agoraphobie, la phobie
sociale, le TOC et 'ESPT (3). Les troubles anxieux
présentent souvent une comorbidité avec d'autres
troubles psychiatriques, notamment avec un état
dépressif majeur (5). Leur nature est souvent chro-

Tableau. Structures cérébrales impliquées dans les troubles anxieux et les dysfonctionnements cognitifs associés.

Troubles

Manifestations cliniques

Structures impliquées dans I'étiologie
et le dysfonctionnement cognitif

Trouble panique

Attaques paniques chroniques, inattendues

Inquiétude concernant des attaques de panique a venir

Symptémes somatiques importants
Activation du systéme nerveux sympathique

Amygdale, hippocampe, thalamus, tronc cérébral,
cortex frontal

Phobie sociale

Peur chronique des interactions sociales,
de la performance ou de I'évaluation négative

Amygdale, cortex préfrontal

Trouble d’anxiété généralisée

Inquiétude et anxiété chroniques
Symptdmes somatiques

Amygdale, cortex préfrontal médian
(littérature limitée)

Trouble obsessionnel compulsif

Pensées intrusives et compulsions comportementales

Boucles thalamo-corticostriatales, particulierement
cortex frontal orbital, cortex antérieur cingulaire,
probablement régions pariétales et occipitales

Etat de stress post-traumatique

Réviviscences répétées de I'expérience traumatique

Hypervigilance

Emoussement ou évitement des stimuli en rapport

avec le traumatisme

Amygdale, cortex préfrontal médian, hippocampe
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Résumé

Les dysfonctionnements cognitifs contribuent a maintenir ou a aggraver les troubles anxieux. lls touchent
les fonctions exécutives, les processus attentionnels, la mémoire de travail, la mémoire épisodique et la
mémoire autobiographique, les cognitions et les métacognitions. Chercheurs et cliniciens devraient prendre

en considération ces aspects cognitifs, entre autres pour élaborer leur méthodologie. Des profils cognitifs
particuliers aideraient probablement a différencier les troubles anxieux entre eux. Des clarifications ulté-
rieures amélioreront notre compréhension du développement et du maintien de ces troubles et pourront
nous orienter vers de nouveaux objectifs dans la prise en charge thérapeutique.

nique ou récurrente, et ils sont fréquemment asso-
ciés a une baisse significative de la qualité de vie, a
une augmentation de la détresse personnelle, a des
dysfonctionnements sexuels, des addictions, une
mortalité et un risque de suicide plus importants;
ils ont aussi un effet économique négatif (5).

Corrélats neuro-anatomiques

Des régions et des circuits neuronaux particuliers
seraient impliqués dans les troubles anxieux et
constitueraient le substratum de nombreux aspects
cognitifs associés (tableau) [6, 7].

Biais attentionnels
et dysfonctionnements exécutifs

Le fait d'accorder de l'attention aux stimuli
menacants est considéré comme un mécanisme
adaptatif nécessaire. Mais les individus anxieux
sont susceptibles de préter une attention dispro-
portionnée a ce type de stimuli (8). J.M. Cisler et
E. Koster (9) ont identifi¢ 3 composantes princi-
pales du biais attentionnel: une attention faci-
litée (les stimuli en relation avec une menace sont
détectés plus rapidement), un désengagement
attentionnel (une difficulté a détacher l'attention
des stimuli menacgants) et un évitement atten-
tionnel (la capacité de détourner l'attention des
endroits menagants). Ces composantes varient en
fonction de l'étape de traitement, de l'information
percue, de la tache effectuée et du trouble anxieux
spécifique (9, 10).

¢ Phobie sociale

Les études neuropsychologiques consacrées a la
phobie sociale suggerent 'existence d’un dysfonc-
tionnement des fonctions exécutives et du traite-
ment verbal des mots corrélés a la phobie (77, 12).
Une phobie sociale importante entraine des anoma-
lies dans le traitement des expressions faciales
émotionnellement chargées (73), particulierement
de la peur (74).].D. Buckner et al. rapportent que les
sujets souffrant de phobie sociale grave montrent
davantage de difficultés a se dégager des indices

sociaux négatifs (75). Cependant, ce biais atten-
tionnel apparait uniquement lors du stade initial
du traitement des indices sociaux (76).

© Trouble d'anxiété généralisée

Chez les sujets souffrant de TAG, la méthode des
potentiels évoqués cognitifs (PEC) révéle une réduc-
tion de l'efficacité du traitement des stimuli aversifs
et des manifestations comportementales liées au
biais attentionnel (77). Curieusement, certaines
études récentes montrent que ce biais attentionnel
peut étre rectifié grace aux instructions explicites et
a l'entrainement, ce qui pourrait réduire une anxiété
excessive (18, 19).

@ Trouble obsessionnel compulsif

Les résultats des investigations dans le champ du
TOC sont hétérogénes. Un dysfonctionnement
exécutif est communément cité comme déficit
cognitif primaire (20). Cependant, les perfor-
mances des fonctions exécutives des sujets souf-
frant de TOC apparaissent différemment affectées
selon le test utilisé (20, 27). Par ailleurs, certaines
méthodologies favorisent une confusion concer-
nant les composantes de facilitation et d'inhibi-
tion (22). Des méthodes ont été donc élaborées
pour tester les différentes composantes du biais
attentionnel. Au test d'alternance modifié, les
sujets souffrant de TOC ont commis davantage
d'erreurs de persévération suivant une réponse
correcte, mais le nombre d'erreurs de déplacement
ou de persévération aprés une réponse incorrecte
ne différe pas de celui des sujets contréles (23).
S. Bannon et al. (22) mesurent indépendamment la
facilitation et l'inhibition, et montrent que les TOC
sont associés a une facilitation plus forte et a une
inhibition plus faible dans la tache de traitement de
mots que les sujets sains, alors qu'aucune preuve
en faveur d'une inhibition n'a été apportée au test
d'amorcage négatif (24). N. Amir et al., quant a
eux, observent chez les sujets souffrant de TOC
un biais attentionnel vis-a-vis des mots a contenu
menacant uniquement dans la premiére partie du
test, ce biais étant corrélé a la sévérité des symp-
tomes. Le biais attentionnel n'est probablement
pas constant dans le temps, ce qui refléterait un
phénoméne d'habituation a la menace (25).

Mots-clés
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Métacognition

Summary

Cognitive dysfunctions
contribute to maintain or
increase anxiety disorders. They
concern mainly executive func-
tions and attentional processes,
deficits in working, episodic,
and autobiographical memory,
maladaptive cognitions and
metacognitions. Researchers,
as well as clinicians should
take into account these cogni-
tive aspects, and may need
to tailor their methodological
approaches accordingly. Pecu-
liar cognitive patterns could
probably be of help to distin-
quish one anxiety disorder from
another. Further clarification
will add to our understanding
of the development and main-
tenance of these disorders, and
may provide targets for future
therapy.
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Etat de stress post-traumatique

Les chercheurs commencent a faire le tri entre les
composantes facilitatrices et inhibitrices des biais
attentionnels dans 'ESPT. Au test de recherche
visuelle, les performances des sujets présentant
un ESPT sévere interferent significativement avec
des mots liés au trauma, comparativement a celles
des sujets présentant un ESPT léger. Les individus
souffrant d’'un ESPT sévére éprouvent davantage de
difficultés a se dégager des stimuli en lien avec le
trauma que de ceux liés a la menace en général (70).
Néanmoins, la majorité des études dont la métho-
dologie s’appuie sur le test de Stroop modifié ne
concluent pas a l'existence d'un biais (26).

Le dysfonctionnement de la mémoire a été, pendant
un certain temps, reconnu comme un trait clé des
troubles anxieux (27).

Dans un paradigme écologique, les sujets souffrant
de phobie sociale et leurs collegues sains devaient
tenir un discours en public et recevaient des feed-
backs standardisés sur leurs performances respec-
tives (28). Les sujets souffrant d'une phobie sociale
se rappelaient le feedback destiné a leur collégue
comme étant plus positif que leur propre feedback,
et montraient ainsi un biais de reconnaissance.
Dans la phobie sociale, des biais significatifs de la
mémoire autobiographique touchent les souvenirs
liés a une menace sociale et aux images mentales
qui contribuent probablement au maintien de la
phobie sociale (29).

Quoique certains modeéles théoriques du TOC
envisagent le dysfonctionnement de la mémoire
comme faisant partie intégrante du trouble (30),
il n'y a pas encore de consensus a ce sujet. Le
dysfonctionnement constaté est généralement
attribué a une désorganisation du processus d’en-
codage (20, 31). Dans l'ensemble, on observe un
dysfonctionnement de la mémoire visuelle de
maniére plus constante qu'un dysfonctionne-
ment de la mémoire verbale (32). Dans une étude

récente s'appuyant sur l'IRMf, T. Nakao et al. ont
trouvé des éléments d'ordre comportemental et
fonctionnel en faveur d'un dysfonctionnement de
la mémoire de travail (33). Par ailleurs, plusieurs
études concluent a une défaillance métacogni-
tive, a savoir une confiance du sujet réduite en
sa propre mémoire (32). Néanmoins, S. Moritz et
al. n'ont trouvé de fondement a aucune théorie
de la mémoire dans le TOC et suggérent que des
manifestations occasionnelles de dysfonctionne-
ment de la mémoire peuvent étre dues a des biais
cognitifs comme le perfectionnisme et un sens des
responsabilités exacerbé (34). Notons, cependant,
que trés peu d'études se focalisent sur la mémoire
prospective (35).

Si la désorganisation des souvenirs liés au trauma
est significative dans le maintien de 'ESPT, cette
hypothése mérite cependant quelques critiques
(36). Ainsi, L. Jelinek et al. ont cherché a vérifier
si la désorganisation touchait uniquement des
secteurs spécifiques de la mémoire traumatique
(37). Lorsque les chercheurs demandent aux sujets
souffrant d’'ESPT de décrire les pires moments de
leurs expériences traumatiques, ceux-ci expriment
davantage de pensées inachevées, utilisent moins
de mots et conjuguent les verbes au présent,
contrairement au reste de leur narration. Ces pires
moments devraient donc étre de préférence ciblés
par le traitement.

Or, l'atteinte cognitive la plus fréquemment
constatée dans I'ESPT est celle de la mémoire
verbale, atteinte dont les effets ont une portée
moyenne (38). Selon certains, les troubles de la
mémoire verbale peuvent étre dus aux perturbations
du contréle exécutif qui, en retour, endommagent
les stratégies d'apprentissage et d'encodage (39).
Quelques indices confirment l'existence d'un biais
de la mémoire implicite vis-a-vis des stimuli négatifs
et des stimuli liés au trauma (40). La mémoire auto-
biographique a été pendant un temps au coeur des
investigations dans l'ESPT (47). L'ESPT est associé a
un biais généralisé de la mémoire (47-43). En outre,
les déficits de la mémoire verbale et autobiogra-
phique constituent plus probablement des facteurs
de risque préexistants (42). La présence de déficits
de la mémoire de travail, verbale, non verbale et
autobiographique, a été récemment constatée dans
un ESPT aigu, et ces déficits seraient donc visibles
dés le tout début du trouble (44).



Les recherches récentes visent davantage la cognition
“a chaud” (personnalité, métacognition, styles cogni-
tifs — des schémas constants que le sujet utilise pour
traiter l'information et qui incluent les modes de
perception, de pensée et de résolution des problémes
-) que le dysfonctionnement cognitif “a froid" (biais
attentionnel, déficits de mémoire) [45]. Les cogni-
tions se référent aux pensées et aux croyances, alors
que les métacognitions se référent aux pensées et
aux croyances existant a propos de ces pensées et
de ces croyances (46). Une attention particuliére
a été portée aux tentatives de définir quels styles
cognitifs sont associés aux troubles anxieux (47).

L'intolérance a l'incertitude est un processus cognitif
propre a tous les troubles anxieux (48). Elle se définit
comme une incapacité a tolérer 'ambiguité, et les
sujets chez lesquels l'intolérance a 'incertitude est
élevée semblent interpréter plus facilement comme
menagcants les stimuli ambigus (49). T.A. Fergus et
K.D. Wu constatent que le TAG et le TOC sont asso-
ciés dans la méme mesure a l'intolérance a l'incer-
titude, et que cette intolérance a l'incertitude est
susceptible de prédire un TAG ou un TOC, lorsque les
autres processus cognitifs et les niveaux de détresse
sont contrélés (50). Dans une étude comparant les
niveaux d'intolérance a l'incertitude, les sujets souf-
frant d'un TAG ou d’une phobie sociale montraient
des niveaux comparables, alors que ce niveau était
plus élevé chez les sujets présentant a la fois un
TAG et une phobie sociale (48). Les chercheurs ont
suggéré que l'intolérance a l'incertitude pouvait
favoriser d’autres vulnérabilités cognitives comme
la sensibilité a l'anxiété: il s'agit d'une tendance a
craindre les sentiments liés a l'anxiété (48), et d'une
hypertrophie du sens des responsabilités, typique
duTOC (57).

La peur d'une évaluation négative a été souvent
associée a la phobie sociale. Cette peur, liée a
un style cognitif particulier ou le sujet se montre
hypersensible a la menace, interagit avec des situa-
tions socialement sollicitantes, en amplifiant les
symptémes anxieux (52). La phobie sociale et le
TOC sont davantage associés a des interprétations
négatives des événements sociaux positifs que le
trouble panique avec ou sans agoraphobie ou le
TAG (53).

Les cognitions et les domaines de croyances carac-
téristiques du TOC incluent le perfectionnisme,
l'intolérance a l'incertitude, la surestimation de la
menace et un sens des responsabilités hypertrophié
obligeant le sujet a effectuer des actions préven-
tives pour éviter un danger (45, 54-56). B. Harkin et
K. Kessler suggérent que la vérification peut en effet
constituer un style cognitif nocif (57).

Parmi les vulnérabilités cognitives associées a 'ESPT,
le style d'attribution négative (tendance a attribuer
des événements négatifs a soi-méme), la rumination
(tendance a penser d'une maniére répétitive a des
émotions négatives et a la détresse et a s'inquiéter
a propos de la signification de ces sentiments), la
sensibilité a l'anxiété et 'hypersensibilité a la menace
émergent comme des éléments significatifs (58).

Les résultats des recherches sur la métacognition
sont surtout concluants dans le TOC. Un des déficits
majeurs de la métamémoire, dans le TOC, particulie-
rement chez les sujets procédant a des vérifications,
est une confiance diminuée en la mémoire (32, 59,
60). Si les vérifications répétées laissent intacte
l'exactitude de la mémoire, elles en réduisent par
la suite la confiance et la vivacité, entrainant encore
plus de vérifications et menant a un cercle vicieux
(59, 67). M. Nedeljkovic et M. Kyrios ont proposé
un modele de mémoire a 4 facteurs: la confiance
générale en la mémoire, la prise de décisions, la
concentration et le perfectionnisme concernant le
fonctionnement cognitif (62). Ils ont constaté que
la confiance générale en la mémoire était prédictive
de la seule sévérité des symptdmes (63). Une étude
par électroencéphalographie (EEG) démontre que la
mémoire de source peut &tre associée a un dysfonc-
tionnement de la mémoire, alors que 'exactitude de
la mémoire ponctuelle est corrélée a la confiance
cognitive: ainsi, certains aspects de la mémoire sont
probablement plus atteints que d'autres du fait d'une
confiance cognitive réduite (64).

La conscience de soi cognitive est un style méta-
cognitif particulier associé au TOC. Il s'agit d’une
tendance chez le sujet a rester trop concentré sur
son propre processus mental, quel que soit son
contenu. C'est la raison pour laquelle les sujets
souffrant du TOC attribuent autant d’importance
a leurs pensées intrusives (65). S. Solem et al. ont
identifié 3 domaines de connaissances métacogni-
tives dans le TOC: des croyances concernant la fusion
des pensées, des croyances a propos des rituels,
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et des signaux d'arrét ou des critéres qui indiquent
le moment ot il faut arréter le rituel (54).

En ce qui concerne I'ESPT, les croyances a propos
des souvenirs traumatiques permettent de prédire
les symptomes de 'ESPT, ce qui n'est pas le cas de la
désorganisation de la mémoire, souvent considérée
comme significative de 'ESPT (36).

Les troubles anxieux sont communément traités
par des benzodiazépines, des antidépresseurs et
d'autres molécules anxiolytiques. Mais ces molé-
cules risquent d'entrainer divers troubles cognitifs.
Les benzodiazépines, en particulier le lorazépam,
affectent la cognition; les inhibiteurs de la recap-
ture de la sérotonine, cependant, auraient des effets
moindres (66).

Une atteinte cognitive peut exacerber les symptémes
existants, perturber les mécanismes de coping (adap-
tation, défense) et causer d'autres difficultés dans le

fonctionnement au quotidien. On ne sait toujours
pas clairement dans quelle mesure les déficits cogni-
tifs précédent un trouble anxieux particulier ou en
résultent (7). Des études longitudinales seraient
nécessaires afin d’éclairer cet aspect. De plus, l'iden-
tification de ces déficits pourrait orienter vers un
pronostic: ainsi, les caractéristiques de la mémoire
dans 'ESPT permettent de prédire la sévérité des
symptémes a 6 mois du diagnostic (67). L'établis-
sement d’un profil de dysfonctionnement cognitif
pourrait également permettre d'identifier des endo-
phénotypes potentiels. Une étude récente portant
sur des sujets souffrant d'un TOC, leurs proches et
des sujets sains suggére que les perturbations des
composantes du fonctionnement exécutif sont des
endophénotypes valables (68). La performance
de mémoire pourrait étre utilisée pour évaluer la
réussite d'un traitement (69). En outre, les change-
ments cognitifs favorisent la réussite d'une thérapie
d'exposition dans la phobie sociale et l'agoraphobie
(70). Ainsi, de grandes avancées ont été faites sur le
chemin de la compréhension des dysfonctionnements
cognitifs dans les troubles anxieux, mais la littéra-
ture reste hétérogene. On observe néanmoins une
tendance a utiliser des paradigmes méthodologiques
plus sophistiqués et naturalistiques, qui contribueront
a une meilleure compréhension de la question.
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