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Ce chapitre présente la synthèse des études d’évaluation (exposées de façon
détaillée dans les chapitres précédents) pour chaque type de pathologie et
dans l’état actuel des données scientifiques publiées. Selon la qualité métho-
dologique des études et le niveau de preuve scientifique qu’elles apportent, les
approches psychothérapiques qui ont démontré leur efficacité, voire de leur
supériorité sur les autres approches ont été retenues. Nous rendons également
compte des résultats négatifs et de leur niveau de preuve scientifique lorsque
des données sont disponibles.

Schizophrénie

Nous avons distingué deux situations cliniques : celle des patients en phase
aiguë ou hospitalisés et celle des patients traités par neuroleptiques et stabi-
lisés.

Le tableau 12.I présente les études retenues pour l’évaluation des différentes
approches psychothérapiques chez les personnes schizophrènes.

Tableau 12.I : Etudes retenues pour l’évaluation des différentes approches
pour les schizophrénies

Approches Type d’études

Méta-analyses Revues systématiques

Thérapies psychodynamiques (psychanalytiques) Malmberg et Fenton, 2001 Fenton, 2000

Thérapies cognitivo-comportementales Benton et Schroeder, 1990
Corrigan, 1991
Wunderlich et coll., 1996
Cormac et coll., 2002

Thérapies familiales Mari et Streiner, 1994
Wunderlich et coll., 1996
Pharoah et coll., 2000
Pitschel-Waltz et coll., 2001

Autres psychothérapies : psycho-éducation Pekkala et Merinder, 2000
Pharoah et coll., 2000
Pitschel-Waltz et coll., 2001
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Sujets schizophrènes en phase aiguë ou hospitalisés
Trois méta-analyses évaluent différentes approches psychothérapiques chez
ces sujets (tableau 12.II).

Celle de Mari et Streiner (1994) évaluait l’efficacité d’interventions fami-
liales cognitivo-comportementales (thérapie familiale orientée sur la crise,
thérapie familiale à domicile, programmes éducationnels) dans la prévention
des rechutes chez des patients schizophrènes en phase aiguë et rassemblait les
résultats de 6 essais randomisés. Elle montrait une augmentation de la
compliance à la chimiothérapie et une diminution des hospitalisations au
cours du temps dans le groupe ayant bénéficié d’une approche familiale. Le
risque de rechute s’accroissait avec le temps, mais était nettement plus élevé

Tableau 12.II : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour les sujets schizophrènes en phase aiguë ou hospitalisés

Références
Appéciation
méthodologique

Description Résultats

Mari et Streiner, 1994
Méta-analyse
note : 3/7

Thérapies familiales (TF)
6 études
Patients hospitalisés et traités par
neuroleptiques

Groupe TF versus contrôle : diminution
du nombre de rechutes à 6 et 9 mois
et à 2 ans
Chez les sujets hospitalisés, effet des
thérapies familiales sur le taux de
rechute, en association au traitement
neuroleptique

Malmberg et Fenton,
2001
Méta-analyse
note : 6/7

Thérapies psychodynamiques (TP)
3 études
Patients hospitalisés

TP individuelle versus trt. NL (1 étude) :
moins bon niveau de santé à 2 ans
pour TP
TP individuelle + trt NL versus trt NL
seul (1 étude) : pas de différence
TP individuelle versus T cognitive
(1 étude) : pas de différence
TP individuelle versus de groupe
(1 étude) : pas de différence
Très peu d’études éligibles pour cette
analyse, seules 3 études anciennes ont
pu être incluses. Les différentes
comparaisons ne peuvent utiliser à
chaque fois que les données d’une
seule étude. Chez les sujets
hospitalisés, pas d’avantage démontré
pour la TP sur l’évolution clinique des
sujets

Cormac et coll., 2002
Méta-analyse
note : 6/7

Thérapies cognitives (TC)
13 études
Patients hospitalisés et traités par
neuroleptiques

Groupe TC versus contrôle : sortie plus
rapide de l’hôpital ; état mental global
meilleur à 6 mois mais pas à un an
Chez les sujets hospitalisés, effet à
court terme et modéré des thérapies
cognitives en association au traitement
neuroleptiques
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dans les groupes contrôles. À 9 mois, il était de 6 à 41 % et à 2 ans, de 14 à
33 %. Ces résultats à 9 mois étaient nettement moins bons si l’on tenait
compte des abandons de traitement et ne concernaient que les patients
vivant dans un environnement familial à émotion exprimée (EE) élevée.
Une intervention familiale était, de plus, nécessaire pour 2 patients sur 5
pour prévenir une rechute lors du suivi à 9 mois. Cette méta-analyse n’a pas
établi le rôle des interventions familiales sur les changements dans l’état d’EE
familiale.

La méta-analyse de Malmberg et Fenton (2001) ne retenait que 3 études
randomisées anciennes (1972, 1976 et 1984) et de méthodologies disparates.
Les sujets étaient hospitalisés ou sortant d’une hospitalisation et, selon les
études, la psychothérapie analytique individuelle était comparée à une autre
psychothérapie d’inspiration cognitive, au traitement médicamenteux ou à
une thérapie psychodynamique de groupe. Les critères d’évaluation étaient la
sortie d’hospitalisation, le taux de suicide et de rechute et le niveau global de
santé évalué par les soignants à distance (de 20 mois minimum à 5 ans). Les
différentes comparaisons n’ont pu être effectuées à chaque fois qu’à partir des
données d’une seule étude. Cette analyse montrait que, dans cette popula-
tion, la thérapie psychodynamique individuelle était comparable à la
thérapie psychodynamique de groupe ou à la thérapie cognitive, même si les
patients du groupe thérapie psychodynamique demeuraient plus longtemps
dans l’étude. Comparée au traitement neuroleptique, son effet était significa-
tivement inférieur sur le niveau global de santé à deux ans et associée aux
neuroleptiques, elle ne montrait pas de supériorité comparée au traitement
médicamenteux utilisé seul. Cette méta-analyse n’a donc pas permis de
montrer l’efficacité des thérapies analytiques chez les patients schizophrènes
hospitalisés.

La méta-analyse de Cormac et coll. (2002) évaluait les effets des thérapies
cognitives à partir de 13 études récentes et concernait des patients en phase
aiguë traités par neuroleptiques. Comparée au traitement standard, la
thérapie cognitive ne réduisait pas nécessairement le taux de rechute et
d’admission à l’hôpital mais permettait une sortie plus rapide des patients de
l’hôpital. A 13 et 26 semaines (mais pas après un an), l’amélioration globale
de l’état mental était significativement meilleure dans le groupe traité par
thérapie cognitive.

Sujets schizophrènes stabilisés ou suivis en ambulatoire

En ce qui concerne la prise en charge psychothérapique en ambulatoire des
schizophrénies chroniques, l’approche cognitivo-comportementale, intégrée
dans des programmes psycho-éducatifs, est, à ce jour, la seule pour laquelle
des résultats positifs ont été établis, à court et moyen terme, sur le taux de
rechutes, la réduction des symptômes et la réadaptation sociale des sujets.
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Plusieurs méta-analyses ont confirmé les résultats des programmes de déve-
loppement des habiletés sociales chez les patients ou de gestion des rechutes
chez leurs proches.

La méta-analyse de Benton et Schroeder (1990) portait sur 27 études effec-
tuées entre 1972 et 1988 et concernait le développement des compétences
sociales des sujets schizophrènes (thérapies comportementales), traités par
ailleurs par neuroleptiques (tableau 12.III). Elle montrait l’efficacité de ces
interventions sur les mesures comportementales des compétences sociales par
rapport au groupe contrôle et quatre études rapportaient les résultats positifs
d’un suivi (de 1 à 9 mois).

Tableau 12.III : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour les sujets schizophrènes stabilisés ou suivis en ambulatoire

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Benton et
Schroeder,1990
Méta-analyse
note : 6/7

Thérapies comportementales (TC)
27 études
Patients traités par neuroleptiques

Groupe TC versus contrôle :
amélioration des compétences sociales.
Maintien des résultats lors du suivi
(1 à 9 mois)
Effet des thérapies comportementales
sur l’acquisition d’habiletés sociales, en
association au traitement neuroleptique

Corrigan, 1991
Méta-analyse
note : 4/7

Thérapies comportementales (TC)
73 études
Patients psychotiques comparés à des
sujets non psychotiques

Comparaison entre groupes : réduction
des symptômes et amélioration des
compétences sociales dans tous les
groupes, maintient du résultat à 5 mois
(1 mois à 2 ans)
Effet des thérapies comportementales
sur l’acquisition d’habiletés sociales, y
compris chez les sujets non
psychotiques

Wunderlich et coll., 1996
Méta-analyse
note : 6/7

Thérapies cognitives (TC) et
Psycho-éducation familiale (PEF)
31 études
Patients traités par neuroleptiques

Comparaison : intervention versus non
intervention et diverses thérapies
spécifiques versus contrôle
Groupe TC versus contrôle : sortie plus
rapide de l’hôpital
Amélioration de la gestion des
émotions et du comportement pour les
sujets traités versus contrôle. Les
meilleurs résultats concernent la
psycho-éducation familiale et la
thérapie cognitive

Pharoah et coll., 2000
Méta-analyse
note : 6/7

Psycho-éducation familiale (PEF)
12 études

Groupe intervention familiale versus
contrôle : diminution du taux de rechute
à 1 an et 2 ans
Effet de la psycho-éducation familiale
sur le taux de rechute, en association
au traitement neuroleptique
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La méta-analyse de Corrigan (1991) regroupait 73 études de développement
des habiletés sociales dans quatre populations d’adultes (troubles du dévelop-
pement, psychotiques, non-psychotiques et délinquants) entre lesquelles elle
ne montrait pas de différence dans les résultats. Tous les sujets avaient acquis,
et maintenu sur une période moyenne de cinq mois (1 mois à 2 ans), de façon
comparable les habiletés visées par les traitements.

La méta-analyse de Wunderlich et coll. (1996) portait sur 31 études évaluant
l’influence de diverses méthodes d’intervention psychosociales (thérapies
cognitivo-comportementales, thérapies psychodynamiques et interventions
familiales) chez des patients schizophrènes traités par neuroleptiques. Ces
interventions s’avéraient efficaces dans leur globalité sur la gestion des
émotions et les comportements, avec une durée de suivi pouvant aller jusqu’à
5 ans mais les effets les plus marqués concernaient la psycho-éducation fami-
liale et la thérapie cognitive.

Douze études randomisées, comparant les effets de divers types d’interven-
tions psychosociales (psycho-éducation familiale) dans les familles de sujets
schizophrènes comparés à des contrôles, étaient retenues dans la méta-
analyse de Pharoah et coll. (2000). Le résultat principal était la réduction du
taux de rechute à 1 et 2 ans chez les patients dont la famille avait bénéficié
d’une prise en charge psychosociale. Une tendance à l’amélioration de la
compliance au traitement était retrouvée chez ces mêmes patients.

Tableau 12.III (suite) : Analyse des études retenues pour l’évaluation des diffé-
rentes approches pour les sujets schizophrènes stabilisés ou suivis en ambula-
toire

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Pekkala et Merinder,
2000
Méta-analyse
note : 6/7

Psycho-éducation (PE)
10 études

Groupe psycho-éducation versus
contrôle : diminution du taux de rechute
à 9 et 18 mois
Effet de la psycho-éducation des
patients sur le taux de rechute, en
association au traitement neuroleptique

Pitschel-Walz et coll.,
2001
Méta-analyse
note : 5/7

Psycho-éducation familiale (PEF)
25 études

Groupe intervention familiale versus
contrôle : diminution du taux de rechute
à 1 an, PEF = PE (patient) = PEF + PE
(patient)
Effet de la psycho-éducation familiale
et de la psycho-éducation des patients
sur le taux de rechute, en association
au traitement neuroleptique

Fenton, 2000
Revue systématique

Thérapies psychodynamiques (TP)
individuelles
14 études

Inefficacité des TP utilisées seules
Pas de bénéfice démontré de l’asso-
ciation TP + trt. NL sur trt. NL seul
Pas d’avantage démontré pour les TP
sur l’évolution clinique des sujets

Bilan des études d’évaluation par pathologie

433

A
N

A
LY

SE



La méta-analyse de Pekkala et Merinder (2000) incluait 10 études randomi-
sées et comparait les effets de différents types d’interventions psycho-
éducatives auprès de sujets schizophrènes comparés à des contrôles. Le
résultat principal était, là encore, la réduction du taux de rechute à 9 et
18 mois chez les patients ayant bénéficié d’une prise en charge psychoéduca-
tive. La disparité des données ne permettait pas aux auteurs de tirer d’autres
conclusions valides de leur travail.

La méta-analyse de Pitschel-Walz et coll. (2001) rassemblait 25 études
randomisées concernant des programmes d’intervention destinés aux proches
pour les aider à faire face à la maladie du patient (psycho-éducation fami-
liale). Les critères d’évaluation étaient le taux de rechute et de réhospitalisa-
tion à un an. Le taux de rechute était diminué de 20 % dans le groupe
expérimental versus contrôle et était plus marqué si les interventions fami-
liales duraient plus de 3 mois. L’association d’un soutien psychosocial aux
proches au traitement médicamenteux du patient avait un effet significative-
ment supérieur au traitement médical standard seul. Les effets des interven-
tions familiales et des interventions d’ensemble pour le patient étaient
comparables, mais leur association ne montrait pas de résultat supérieur à leur
effet pris isolément.

La revue systématique de Fenton (2000), dans une approche historique de
l’évolution des psychothérapies individuelles dans la schizophrénie, détaillait
les études randomisées. Même associées au traitement neuroleptique, les
approches psychodynamiques « classiques » n’ont pas pu établir de façon
claire leur efficacité dans la schizophrénie. L’évolution de la pratique vers la
définition de cibles et une adaptation spécifique de la méthode aux diffé-
rentes phases de la maladie permettrait de définir des « psychothérapies flexi-
bles » plus adaptées aux perspectives cliniques actuelles et qui se prêteraient
de façon plus adéquate à des objectifs de recherche.

Les données de la méta-analyse de Mojtabai (1998) n’apportent pas d’argu-
ment supplémentaire. Elle évaluait à travers 106 études (dont 60 réalisées
chez des patients schizophrènes hospitalisés) les effets du traitement psycho-
social (quel qu’en soit le type) associé ou non au traitement pharmacolo-
gique. La taille d’effet la plus importante concernait l’association d’un
traitement psychosocial et pharmacologique mais aucune conclusion ne peut
être tirée pour un type d’intervention en particulier.

En résumé, concernant les sujets atteints de schizophrénie en phase aiguë ou
hospitalisés, les thérapies familiales, associées aux antipsychotiques, semblent
donc les plus efficaces (sur le taux de rechute à 2 ans).

Concernant les patients schizophrènes stabilisés et suivis en ambulatoire, les
thérapies cognitivo-comportementale, en association au traitement médica-
menteux, sont efficaces sur l’acquisition d’habiletés sociales ou l’amélioration
de la gestion des émotions. L’approche psycho-éducative, familiale ou centrée
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sur le patient, associée au traitement médicamenteux est efficace sur le taux
de rechute à 2 ans.

Les comparaisons directes entre les diverses approches thérapeutiques, quant
à elles, ont permis d’établir la supériorité en terme d’efficacité des thérapies
cognitivo-comportementales et de l’approche psycho-éducative par rapport
aux autres pychothérapies.

Troubles dépressifs

Nous avons distingué le trouble bipolaire (maniaco-dépressif) des troubles
dépressifs (récurrents ou non) et les dépressions en fonction de leur intensité.
Les études retenues sont présentées dans le tableau 12.IV.

Troubles bipolaires

L’étude contrôlée et randomisée de Clarkin et coll. (1998) visait à évaluer les
effets d’une intervention conjugale psycho-éducationnelle pour des patients
présentant un trouble bipolaire (tableau 12.V). Le suivi était de 11 mois.
Dans le groupe des patients participant à l’intervention conjugale psycho-
éducationnelle, ont été mises en évidence des améliorations significatives du

Tableau 12.IV : Etudes retenues pour l’évaluation des différentes approches
pour les troubles dépressifs

Approches Type d’études

Méta-analyses Études contrôlées

Thérapies psychodynamiques
(psychanalytiques)

Robinson et coll., 1990
McCusker et coll., 1998
Pinquart et Sörensen, 2001

Burnand, 2002

Thérapies cognitivo-comportementales Dobson, 1989
Robinson et coll., 1990
Stuart et Bowers, 1995
Thase et coll., 1997
Engels et Vermey, 1997
McCusker et coll., 1998
Gloaguen et coll., 1998
Pinquart et Sörensen, 2001

Thérapies familiales Glick et coll., 1985
Clarkin et coll., 1998
Miklowitch et coll., 2000
Leff et coll., 2000

Autres psychothérapies Thérapies interpersonnelles :
Robinson et coll., 1990
Thase et coll., 1997

Psycho-éducation :
Glick et coll., 1985
Clarkin et coll., 1998
Perry et coll., 1999
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fonctionnement global et de la compliance médicamenteuse, mais non de la
symptomatologie.

L’étude contrôlée et randomisée de Perry et coll. (1999), réalisée chez
69 patients bipolaires ayant eu une rechute dans les douze mois précédents
testait une approche psycho-éducative (apprendre à identifier rapidement les
symptômes de rechute et à rechercher rapidement un traitement). Le groupe
contrôle recevait seulement les soins habituels (médicament, soutien, éduca-
tion). Le suivi était de 18 mois. Les résultats étaient un délai de survenue de
la première rechute maniaque plus long dans le groupe recevant la psycho-
éducation (après 65 semaines en moyenne, contre 17 dans le groupe
contrôle), avec une réduction significative des rechutes maniaques sur

Tableau 12.V : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches dans les troubles bipolaires

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Clarkin et coll., 1998
Etude contrôlée
note : 8/10

Psycho-éducation familiale (conjugale)
(PEF)
Evaluation du niveau de fonctionnement
Suivi : 11 mois

Groupe intervention conjugale versus
contrôle : amélioration du
fonctionnement global et de la
compliance au traitement
médicamenteux. Pas de différence sur
la symptomatologie
Effet de la psycho-éducation conjugale
sur le fonctionnement et la compliance,
en association au traitement
médicamenteux

Perry et coll., 1999
Etude contrôlée
note : 9/10

Psycho-éducation (PE)
Prévention des récidives
69 patients
Patients sous traitement médicamenteux
Suivi : 18 mois

Groupe psycho-éducation versus
contrôle : diminution du délai de
survenue des rechutes maniaque mais
non dépressives, diminution du nombre
de rechutes maniaques mais non
dépressives à 18 mois. Amélioration du
fonctionnement global à 18 mois
Effet de la psycho-éducation des
patients sur le nombre et le délai de
survenue des rechutes maniaques mais
non dépressives, en association au
traitement neuroleptique

Miklowitz et coll., 2000
note : 7/10

Psycho-éducation centrée sur la famille
(PEF) (31 patients) versus traitement
par quelques séances limitées
d’éducation familiale et gestion de crise,
GC (70 patients)
Patients sous traitement médicamenteux

Groupe PEF versus GC
A 1 an, taux de rechute inférieur
(p = 0,037) dans le groupe PEF (29 %
versus 53 %)
Après un an de traitement : le groupe
PEF est associé à une stabilisation
plus importante des symptômes
dépressifs (SADS-C) mais pas des
épisodes maniaques
Amélioration la plus importante se
retrouve chez les patients d’EE élevées
dans le groupe PEF
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18 mois (différence moyenne 30 %). Cependant, aucune différence n’était
mise en évidence concernant la survenue de la première rechute dépressive
et le nombre de rechutes. Dans le groupe ayant bénéficié de l’intervention
psycho-éducative, une amélioration du fonctionnement social était retrouvée
à 18 mois.

L’objectif de l’étude contrôlée de Miklowitz et coll. (2000) était de montrer
l’efficacité de la psycho-éducation familiale dans la prévention des rechutes
de patients présentant des troubles bipolaires. Les patients furent évalués tous
les 3 mois pendant 1 an en terme de rechute, de sévérité des symptômes et de
compliance médicamenteuse. Les patients ayant suivi la psycho-éducation
familiale eurent moins de rechutes, des délais plus longs avant la rechute et
une amélioration plus nette des symptômes dépressifs (mais pas des symp-
tômes maniaques).

Troubles dépressifs sévères chez des patients hospitalisés

La méta-analyse de Stuart et Bowers (1995) portait sur 4 études et montrait
l’efficacité des thérapies cognitivo-comportementales, seules ou associées au
traitement antidépresseur, par rapport aux conditions contrôles, sur les scores
de dépression, chez des patients hospitalisés (tableau 12.VI).

La méta-analyse de Engels et Vermey, 1997 a isolé les études concernant la
dépression du sujet âgé, souvent incluses dans les méta-analyses ayant trait à
l’adulte. Dix-sept études ont été incluses dans cette méta-analyse, dont douze
incluaient un groupe en thérapie, cognitivo- et/ou comportementale et
donnaient lieu à 28 comparaisons. Par rapport aux conditions contrôles, la
thérapie cognitive avait une taille d’effet de 0,85, la thérapie comportemen-
tale une taille d’effet de 0,96 mais la combinaison des deux thérapies n’abou-
tissait qu’à une taille d’effet de 0,45.

L’étude randomisée et contrôlée de Glick et coll. (1985) évaluait, chez des
patients hospitalisés, l’efficacité d’un programme d’intervention psycho-
éducative auprès des familles (64 patients présentant des troubles affectifs
majeurs). Les résultats du groupe avec intervention familiale étaient
meilleurs, en terme de fonctionnement global à la sortie de l’hôpital. La
différence entre les deux groupes s’estompait cependant à 6 mois.

L’étude randomisée et contrôlée de Burnand et coll. (2002) comparait sur
10 semaines l’évolution de 35 patients traités par clomipramine et psycho-
thérapie psychodynamique et de 39 patients traités par clomipramine seule.
Le traitement était instauré en hospitalisation. Le traitement combiné était
associé à un nombre inférieur d’échecs thérapeutiques (définis par la persis-
tance des critères de dépression) et une meilleure adaptation au travail à
10 semaines, ainsi qu’à un meilleur fonctionnement global et une durée
inférieure lors de ré-hospitalisations après la sortie de l’hopital. Le total des
coûts directs et indirects s’avérait également significativement inférieur dans
le groupe ayant reçu un traitement combiné.
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Troubles dépressifs d’intensité moyenne ou légère chez des patients
ambulatoires

La méta-analyse de Dobson (1989) incluait 28 études et montrait la supério-
rité des thérapies cognitives comparée à une liste d’attente, aux traitements
médicamenteux et aux thérapies comportementales sur les scores de dépres-
sion, chez des patients suivis en ambulatoire présentant une dépression
d’intensité moyenne ou légère (tableau 12.VII).

La méta-analyse de Robinson et coll. (1990) portait sur 58 études. Entre
autres résultats, elle montrait l’efficacité (tailles d’effet significatives) des
thérapies cognitives, comportementales, cognitivo-comportementales et
verbales (dont thérapies interpersonnelles et psychodynamiques) en compa-
raison aux conditions contrôles (placebo et liste d’attente) sur les scores de

Tableau 12.VI : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour les troubles dépressifs sévères chez des patients hospitalisés

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Stuart et Bowers, 1995
Méta-analyse
note : 4/7

Thérapies cognitives (TC)
Patients hospitalisés
4 études

Groupe TCC versus contrôle : efficacité
des TCC, seules ou associées au
traitement antidépresseur sur la
symptomatologie dépressive
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur les
dépressions hospitalisées

Engels et Vermey, 1997
note : 4/7

Thérapies cognitivo- et/ou
comportementale
Dépression du sujet âgé
17 études

Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur les
dépressions hospitalisées du sujet âgé

Glick et coll., 1985
Etude contrôlée
note : 7,5/10

Psycho-éducation familiale (PEF)
Evaluation du niveau de fonctionnement,
64 patients
Patients hospitalisés et sous traitement
médicamenteux, suivi : 6 mois

Groupe intervention familiale versus
contrôle : Meilleur fonctionnement
global à la sortie d’hospitalisation. Mais
cet effet s’estompe à 6 mois
Effet à court terme de la
psycho-éducation familiale sur le
fonctionnement global du patient, en
association au traitement
médicamenteux

Burnand et coll., 2002
Etude contrôlée
note : 8/10

Thérapies psychodynamiques (TP)
Evaluation du fonctionnement, des
réhospitalisations et des durées
d’hospitalisation, 74 patients
Patients hospitalisés et traités par
antidépresseurs, suivi : 10 semaines

Groupe TP versus contrôle : meilleur
fonctionnement global et moindre durée
d’hospitalisation à la sortie. Meilleure
adaptation au travail et moins d’échecs
thérapeutiques à 10 semaines. Moindre
coût du traitement combiné
Effet des thérapies psychodynamiques
sur l’adaptation sociale et la durée
d’hospitalisation chez les patients
traités par antidépresseurs
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Tableau 12.VII : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour les troubles dépressifs d’intensité moyenne ou légère chez des
patients ambulatoires

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Dobson, 1989
Méta-analyse
note : 4/7

Thérapies cognitives (TC)
28 études

Efficacité supérieure des TC sur les
thérapies comportementales, les
traitements antidépresseurs et la liste
d’attente
Effet des thérapies cognitives sur les
dépressions d’intensité moyenne ou
légère suivies en ambulatoire

Robinson et coll.,1990
Méta-analyse
note : 6/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
Thérapies verbales, TIP et TP
58 études

Efficacité des TCC et des thérapies
verbales (TI et TP) sur la
symptomatologie dépressive. Efficacité
comparable lorsque était prise en
compte l’influence de l’allégeance du
psychothérapeute
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales et des
thérapies verbales (interpersonnelles et
psychodynamiques) sur les dépressions
modérées

Thase et coll., 1997
Méta-analyse
note : 6/7

Thérapies cognitives (TC)
Thérapies interpersonnelles (TI)
6 études (mega-analyse)

Efficacité des TC comparable à celle
de la thérapie interpersonnelle.
Efficacité supérieure de la
TI + antidépresseurs sur TI ou TC
seules, chez les patients les plus
sévères
Effet des thérapies cognitives et des
thérapies interpersonnelles sur les
dépressions primaires non
psychotiques. Effet des thérapies
interpersonnelles sur les dépressions
plus sévères traitées par
antidépresseurs

Gloaguen et coll., 1998
Méta-analyse
note : 6/7

Thérapies cognitives (TC)
48 études

Efficacité supérieure des TC sur les
traitements antidépresseurs et la liste
d’attente
Effet des thérapies cognitives sur les
dépressions d’intensité moyenne ou
légère suivies en ambulatoire

McCusker et coll., 1998
Méta-analyse
note : 5,5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
Thérapies psychodynamiques (TP)
Patients âgés (55 ans ou plus)
40 études

Efficacité des TCC par rapport au non
traitement mais non par rapport à une
« attention-placebo ». Pas de différence
entre TP et non traitement. Pas de
différence entre TP et TCC
Pas de supériorité des thérapies
cognitivo-comportementales et
psychodynamiques sur une
« attention-placebo » chez le sujet âgé
déprimé
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dépression, chez des patients le plus souvent suivis en ambulatoire et présen-
tant une dépression d’intensité modérée. L’efficacité des thérapies verbales
s’avérait similaire à celle des thérapies cognitivo-comportementales, lorsque
était prise en compte l’influence de l’ « allégeance » du psychothérapeute.

La méta-analyse de Thase et coll. (1997) incluait six études et concernait des
patients présentant un état dépressif primaire, sans caractéristiques psychoti-
ques. Il s’agissait d’une méga-analyse, qui analysait les scores des sujets des
différentes études incluses. Les sujets étudiés avaient été traités durant seize
semaines par thérapie cognitive ou thérapie interpersonnelle isolément, ou
par l’association de thérapie interpersonnelle et d’antidépresseurs. L’adjonc-
tion de médicaments à la psychothérapie interpersonnelle ne donnait des
résultats supérieurs aux autres psychothérapies utilisées isolément que dans
les formes les plus sévères de dépression. De plus, il n’y avait pas de diffé-
rences d’effet entre la thérapie cognitive et la thérapie interpersonnelle.

La méta-analyse de Gloaguen et coll. (1998) incluait 48 études et utilisait des
critères plus stricts que celle de Dobson. Elle montrait également la supério-
rité des thérapies cognitives comparée à une liste d’attente et aux traitements
médicamenteux sur les scores de dépression, chez des patients majoritaire-
ment suivis en ambulatoire et présentant une dépression d’intensité moyenne
ou légère. Si la comparaison des thérapies cognitives aux conditions contrôles
n’était pas homogène, signant un effet placebo important dans certaines
études, leur supériorité par rapport aux antidépresseurs était homogène.

La méta-analyse de McCusker (1998) concernait des sujets âgés traités en
ambulatoire et incluait 40 études. Si elle ne mettait pas en évidence de
différence significative d’efficacité sur la symptomatologie dépressive entre

Tableau 12.VII (suite) : Analyse des études retenues pour l’évaluation des
différentes approches pour les troubles dépressifs d’intensité moyenne ou
légère chez des patients ambulatoires

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Pinquart et Soerensen,
2001
Méta-analyse
note : 5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
Thérapies psychodynamiques (TP)
Patients âgés (55 ans ou plus)
122 études

Efficacité des TCC et des TP
supérieure à thérapie de soutien
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales et des
thérapies psychodynamiques sur les
dépressions du sujet âgé

Leff et coll., 2000
Etude contrôlée
note : 7,5/10

Thérapies familiales (de couple ; TF)
Evaluation de la symptomatologie
dépressive et des relations de couple
77 patients, suivi : 2 ans

Efficacité de la TF (de couple), à la fin
du traitement et à deux ans
Efficacité des thérapies de couple chez
les sujets présentant une dépression
d’intensité moyenne ou légère suivies
en ambulatoire et vivant avec un
partenaire critique
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psychothérapie psychodynamique brève et TCC, seule l’approche cognitivo-
comportementale se distinguait de l’absence de traitement (mais non d’une
« attention placebo »).

La méta-analyse de Pinquart et Soerensen (2001), portant également sur
122 études impliquant des sujets déprimés âgés, ne retrouvait aucune diffé-
rence significative entre TCC et thérapie psychodynamique, traitements tous
deux plus efficaces qu’une thérapie de soutien.

L’essai randomisé contrôlé de Leff et coll. (2000) comparait traitement anti-
dépresseur et thérapie de couple chez 77 sujets déprimés vivant avec un
partenaire critique. Les deux traitements s’avéraient efficaces mais l’améliora-
tion était significativement meilleure dans le groupe ayant bénéficié d’une
thérapie de couple, à la fin du traitement et deux ans après.

Plusieurs méta-analyses ont été écartées de notre analyse. La méta-analyse de
Leichsenring (2001) portait sur 6 études et comparait psychothérapies dyna-
miques brèves (PDB) et thérapies cogitivo-comportementales (TCC). Si elle
ne montrait pas de différences entre les deux approches sur la réduction des
symptômes dépressifs et psychiatriques généraux et sur le fonctionnement
social, elle ne permettait pas de juger de leurs effet par rapport à une condi-
tion contrôle et mélangeait thérapies interpersonnelles (TI) et thérapies
psychodynamique dans une même catégorie. Celle de Steinbrueck et coll.
(1983) était ancienne et portait sur différents types de psychothérapies
d’approche cognitivo-comportementale ; elle n’apportait donc pas de
données supplémentaires. Celle de Conte et coll. (1986), également
ancienne, était centrée sur la comparaison de l’association pharmacothérapie
et psychothérapie avec pharmacothérapie ou psychothérapie seules et les
psychothérapies étaient de type cognitivo-comportemental ; elle n’apportait
pas non plus de données supplémentaires. Celle de Nietzel et coll. (1987)
comparait différents types de psychothérapies de type cognitivo-
comportemental, individuelles ou de groupe et n’apportait aucune donnée
nouvelle par rapport aux études analysées.

En résumé, l’approche psycho-éducative, associée au traitement médicamen-
teux, est efficace dans le trouble bipolaire sur le fonctionnement global et la
compliance au traitement quand elle est conjugale, ou sur le délai de
survenue des rechutes maniaques (mais non dépressives) à 18 mois quand elle
s’adresse aux patients.

Pour les troubles dépressifs chez des patients hospitalisés et en association aux
antidépresseurs, les thérapies cognitivo-comportementales ont montré leur
efficacité sur la symptomatologie dépressive et les thérapies psychodynami-
ques un effet sur l’adaptation sociale et la durée d’hospitalisation. Le niveau
de preuve d’efficacité dans cette indication est supérieur pour les TCC et les
études contrôlées comparant approche psychodynamique et cognitivo-
comportementale concluent à la supériorité de la seconde.
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Pour des troubles dépressifs d’intensité moyenne ou légère, traités en ambula-
toire, les thérapies cognitives ont également fait la preuve de leur efficacité.
Les thérapies interpersonnelles (TI) ont une efficacité comparable à celle des
thérapies cognitives. Concernant les thérapies psychodynamiques, les
données sont éparses. Elles n’ont pas, contrairement aux TI montré une
efficacité comparable aux TCC, sauf dans les dépressions du sujet âgé où leur
efficacité est comparable (Pinquart et coll., 2001). Les thérapies de couple
seraient également efficaces pour les sujets vivant avec un conjoint critique.

Troubles anxieux

Nous rapportons les résultats des travaux publiés selon chaque catégorie,
définie par les classifications internationales, de trouble anxieux. Les études
retenues sont présentées dans le tableau 12.VIII.

Agoraphobie et trouble panique

La méta-analyse réalisée par Gould et coll. (1995) portait sur le trouble
panique, incluait 43 études contrôlées et retrouvait une taille d’effet supé-
rieure pour la thérapie cognitivo-comportementale, comparée à la pharmaco-
thérapie et à l’association des deux (médicaments et TCC), avec le plus bas
taux de perdus de vue et le meilleur rapport coût efficacité en faveur la TCC
(tableau 12.IX).

Tableau 12.VIII : Etudes retenues pour l’évaluation des différentes approches
pour les troubles anxieux

Approches Type d’études

Méta-analyses Études contrôlées Études comparatives
non randomisées

Thérapies
psychodynamiques
(psychanalytiques)

Brom et coll., 1989
Wiborg et Dahl, 1996

Milrod et coll., 2000,2001

Thérapies cognitivo-
comportementales

Van Balkom et coll., 1994
Gould et coll., 1995
Taylor et coll., 1996
Abramowitz, 1997
Gould et coll., 1997a, b
Van Balkom et coll., 1997
Kobak et coll., 1998
Van Etten et Taylor, 1998
Davidson et Parker, 2001
Fedoroff et Taylor, 2001

Getka et Glass, 1992
Rothbaum et coll.,1995
Gilroy et coll., 2000
Öst et coll., 2001
Mühlberger et coll., 2001
Garcia Palacios et coll.,
2002
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La méta-analyse de Van Balkom et coll. (1997), la plus complète, a montré
une efficacité des thérapies cognitivo-comportementales sous différentes
formes par rapport aux conditions contrôles sur le trouble panique avec ou
sans agoraphobie. Le traitement le plus efficace était l’association d’exposi-
tion in vivo et d’antidépresseurs.

Tableau 12.IX : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour l’agoraphobie et le trouble panique

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Gould et coll., 1995
Méta-analyse
note : 4/7

Thérapies comportementales (TC)
Trouble panique
43 études

Efficacité supérieure des TC sur la
pharmacothérapie et l’association
thérapies
comportementales + pharmacothérapie
Effet des thérapies comportementales
sur le trouble panique

Van Balkom et coll.,
1997
Méta-analyse
note : 6,5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
Trouble panique avec ou sans
agoraphobie
106 études

Efficacité supérieure des TCC sur les
conditions contrôles. Efficacité la plus
importante pour l’association exposition
in vivo + antidépresseurs
Effet des différentes formes de
thérapies cognitivo-comportementales
sur le trouble panique

Wiborg et Dahl, 1996
Etude contrôlée
note : 8/10

Thérapies psychodynamiques (TP)
brèves
Trouble panique
Evaluation de la symptomatologie
anxieuse, dépressive et de la
récurrence des AP, 40 patients
Patients traités par clomipramine durant
9 mois. Suivi : 18 mois

Groupe TP versus contrôle : taux de
rechute significativement moindre dans
le groupe TP à 18 mois (arrêt de la
clomipramine à 9 mois). Scores
d’anxiété significativement inférieurs
dans le groupe TP à 9 mois. Biais
méthodologique : randomisation inégale
(scores des échelles supérieurs dans
le groupe clomipramine seule)
Effet probable des thérapies
psychodynamiques brèves sur les
rechutes de trouble panique à 9 mois
de l’arrêt du traitement antidépresseur.
Pas de données existantes concernant
l’effet des thérapies psychodynamiques
utilisées seules

Milrod et coll., 2000,
2001
Etude comparative non
randomisée
note : 6/10

Thérapies psychodynamiques (TP)
brèves et centrées sur les AP
Trouble panique avec ou sans
agoraphobie
Evaluation de la symptomatologie
anxieuse, dépressive, de la récurrence
des AP et de la qualité de vie.
17 patients en 2000 ; 21 patients en
2001
Patients traités par thérapie
psychodynamique seule durant
12 semaines. Suivi : 40 semaines

Amélioration de la symptomatologie
anxieuse, dépressive, de la récurrence
des AP et de la qualité de vie. 9 et
16 sujets ayant complété les études en
rémission de leur trouble panique à
40 semaines
Effet des thérapies psychodynamiques
brèves centrées sur le symptôme et
utilisées seules sur le trouble panique
à 6 mois
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L’étude contrôlée et randomisée de Wiborg et Dahl (1996) comparait sur
18 mois l’évolution de 20 patients traités par clomipramine et psychothé-
rapie psychodynamique brève focalisée sur la dépendance (15 séances) et de
20 patients traités par clomipramine seule, le traitement par clomipramine
étant arrêté au 9e mois. Le traitement par thérapie psychodynamique brève
était associé à un nombre significativement inférieur de rechute du trouble
panique de l’arrêt de la clomipramine à la fin du suivi à 18 mois. À 9 mois, la
symptomatologie anxieuse était significativement inférieure chez les patients
traités par thérapie psychodynamique. Cette étude présentait cependant le
défaut méthodologique d’avoir une randomisation inégale : les scores
recueillis aux échelles d’anxiété, de dépression et de handicap étaient plus
élevés dans le groupe traité par clomipramine seule. Cette étude de combi-
naison ne permet pas non plus de conclure à l’efficacité de la thérapie
psychodynamique considérée pour elle-même, car ses résultats n’étaient pas
comparés à un troisième groupe non traité (par exemple : liste d’attente, ou
placebo de thérapie et placebo de médicament). Il n’existe d’ailleurs pas à ce
jour d’étude disponible comparant la thérapie psychodynamique sans médi-
cament avec un groupe placebo ou une liste d’attente.

Milrod et coll. (2000, 2001) ont publié deux études utilisant la même métho-
dologie d’essai en ouvert. Ils ont inclus 17 patients (14 à la 16e semaine et 10
à la 40e) et 21 (17 à la 16e et 40e semaine) présentant un trouble panique
(comme diagnostic principal). Ces sujets ont eu pour seul traitement durant
12 à 14 semaines une thérapie psychodynamique brève centrée sur les symp-
tômes de panique et ont été suivi durant 6 mois à l’issue du traitement. Les
auteurs ont mis en évidence des changements significatifs à la fin du traite-
ment, comme après 6 mois, du nombre d’attaques de panique (9 patients sur
10 et 16 sur 17 en rémission à 40 semaines), des symptômes anxieux et
dépressifs et du retentissement fonctionnel du trouble.

Trouble anxieux généralisé

La méta-analyse de Gould et coll. (1997a) incluait 35 études contrôlées,
13 études portant sur les thérapies cognitivo-comportementales et 22 sur les
traitements médicamenteux (tableau 12.X). Les deux approches donnaient
des résultats comparables mais le groupe de patients traités par médicaments
avaient le plus haut taux de perdus de vue et l’efficacité de ce traitement
diminuait au sevrage alors que les effets des TCC se maintenaient.

État de stress post-traumatique

La méta-analyse de Van Etten et Taylor (1998) regroupait 41 études contrô-
lées pour le stress post-traumatique et concernait divers traitements : antidé-
presseurs tricycliques, carbamazépine, IMAO (inhibiteurs de monoamine
oxydase), IRS (inhibiteurs de la recapture de la sérotonine), benzodiazépines,
pour les traitements pharmacologiques, thérapie comportementale, EMDR
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(Eye movement desensitization and reprocessing), relaxation, hypno-thérapie et
thérapie psychodynamique, pour les psychothérapies et placebo, liste
d’attente et thérapie de soutien pour les conditions contrôles (tableau 12.XI).
Les auteurs retrouvaient 14 % de perdus de vue dans le groupe psychothé-
rapie, contre 32 % dans le groupe traitement médicamenteux. Les traite-
ments psychologiques et pharmacologiques avaient tendance à être
supérieurs aux groupes contrôles. Les TCC et l’EMDR étaient les traitements
psychologiques les plus efficaces et les TCC étaient supérieures aux autres
traitements (EMDR, IRS et carbamazépine) sur les symptômes du stress
post-traumatique. Les effets des TCC et de l’EMDR se maintenaient sur un
suivi de quinze semaines en moyenne.

La méta-analyse réalisée par Davidson et Parker (2001) reprenait 28 études
et ne concernait que l’EMDR. Elle concluait que l’EMDR était efficace dans
le stress post-traumatique mais que la composante « mouvement oculaire »
qui donne son nom à cette méthode n’était pas nécessaire au résultat et
qu’elle n’était au bout du compte qu’une simple variante des méthodes
comportementales d’exposition.

L’étude randomisée et contrôlée de Brom et coll. (1989) comparait l’évolu-
tion de 29 patients traités par thérapie psychodynamique brève, de
29 patients traités par hypnose, de 31 patients traités par désensibilisation et
de 23 patients en liste d’attente. Les sujets étaient évalués avant, après traite-
ment et 3 mois plus tard. Les auteurs retrouvaient une efficacité comparable
des trois techniques psychothérapiques sur la symptomatologie de stress post-
traumatique.

Nous avons écarté de notre revue la méta-analyse de Sherman (1998) car, si
elle concluait à l’efficacité des approches psychothérapiques individuelles et
de groupe dans le syndrome de stress post-traumatique, elle ne permettait pas
de distinguer l’efficacité des thérapies psychodynamiques de celle des théra-
pies cognitivo-comportementales. Elle incluait, de plus, parmi 17 études,
l’étude de Brom et coll. (1989) que nous avons retenue.

Tableau 12.X : Analyse de l’étude retenue pour l’évaluation des différentes
approches pour le trouble anxieux généralisé

Référence
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Gould et coll., 1997(a, b)
Méta-analyse
note : 5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
35 études

Efficacité comparable des TCC et de la
pharmacothérapie. Moins de perdus de
vue et meilleur maintien de l’efficacité
au sevrage pour les TCC
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur le
trouble anxieux généralisé
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Trouble obsessionnel-compulsif
La méta-analyse réalisée par Von Balkom et coll. (1994) analysait les résul-
tats de 86 études portant sur 160 conditions thérapeutiques (tableau 12.XII).
Elle montrait que sur les auto- et les hétéro-évaluations des symptômes obses-
sionnels et compulsifs, les antidépresseurs sérotoninergiques, la thérapie
comportementale et la combinaison des deux étaient plus efficaces que le
placebo. Les effets des TCC se différenciaient du placebo également sur les
symptômes dépressifs, l’anxiété et l’ajustement social.

La méta-analyse d’Abramowitz (1997) retrouvait une efficacité comparable
entre les antidépresseurs sérotoninergiques, les thérapies cognitives et les
thérapies comportementales.

Celle de Kobak et coll. (1998) regroupait 77 études et montrait une efficacité
des thérapies comportementales et de l’association thérapie comportemen-
tale et IRS. Les thérapies comportementales apparaissaient supérieure au IRS
mais cette différence disparaissait quand on contrôlait les résultats en fonc-
tion des méthodes utilisées et de l’année de publication de l’étude.

Phobies sociales
La méta-analyse de Gould et coll. (1997b) regroupait 24 études et montrait
que pharmacothérapie et TCC étaient significativement efficaces sur les
phobies sociales (tableau 12.XIII).

Tableau 12.XI : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour le stress post-traumatique

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Van Etten et Taylor, 1998
Méta-analyse
note : 6,5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
41 études

Les thérapies les plus efficaces sont
les TCC et l’EMDR, dont les résultats
se maintiennent à 15 semaines. Les
TCC ont une efficacité supérieure à
EMDR et pharmacothérapie
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur le
stress post-traumatique

Davidson et Parker, 2001
Méta-analyse
note : 6,5/7

EMDR
28 études

Efficacité supérieure de l’EMDR sur les
conditions contrôles
Effet de l’EMDR sur le stress
post-traumatique

Brom et coll., 1989
Etude contrôlée
note : 6/10

Thérapies psychodynamiques (TP)
brèves
Evaluation de la symptomatologie
112 patients (4 groupes)
Comparaison à thérapie par hypnose,
désensibilisation et liste d’attente
Suivi : 3 mois

Groupe TP versus contrôle : efficacité
de la TP brève sur la symptomatologie.
Groupe TP versus autres
psychothérapies : efficacité comparable
sur la symptomatologie
Effet des thérapies psychodynamiques
brèves sur le stress post traumatique
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Celle de Taylor (1996) a inclus 42 essais et comparé liste d’attente, placebo,
exposition, thérapie cognitive et thérapie cognitive et exposition associées.

Tableau 12.XII : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour le trouble obsessionnel compulsif

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Van Balkom et coll.,
1994
Méta-analyse
note : 6,5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
86 études

Efficacité comparable des TCC, de la
pharmacothérapie et de l’association
des deux. Groupe TCC versus
contrôle : efficacité des TCC sur les
symptômes dépressifs et anxieux et
l’ajustement social
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur le
trouble obsessionnel-compusif

Abramowitz, 1997
Méta-analyse
note : 5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
32 études

Efficacité comparable des thérapies
cognitives, comportementales et de la
pharmacothérapie
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur le
trouble obsessionnel-compulsif

Kobak et coll., 1998
Méta-analyse
note : 6,5/7

Thérapies comportementales (TC)
77 études

Efficacité comparable des thérapies
comportementales et de l’association
TC + pharmacothérapie
Effet des thérapies comportementales
sur le trouble obsessionnel-compulsif

Tableau 12.XIII : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour les phobies sociales

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Gould et coll., 1997b
Méta-analyse
note : 4/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
24 études

Efficacité comparable des thérapies
cognitivo-comportementales et de la
pharmacothérapie
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur la
phobie sociale

Taylor, 1996
Méta-analyse
note : 6,5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
42 études

Supériorité de l’association exposition
et thérapies cognitives sur le placebo
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur la
phobie sociale

Fedoroff et Taylor, 2001
Méta-analyse
note : 6,5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
108 études

Efficacité de l’exposition par rapport à
la liste d’attente, surtout sur le suivi
Effet des thérapies comportementales
sur la phobie sociale
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Les groupes placebo, exposition, thérapie cognitive, thérapie cognitive et
exposition associés avaient une efficacité significative par rapport à la liste
d’attente. Seule la thérapie cognitive associée à l’exposition montrait une
taille d’effet plus large que celle du placebo. L’exposition seule ne se différen-
ciait pas du placebo mais les tailles d’effet tendaient à s’améliorer au suivi.

La méta-analyse de Fedoroff et Taylor (2001) comparait les traitements médi-
camenteux et les thérapies comportementales dans les phobies sociales. Cent
huit études ont été incluses dans cette méta-analyse de bonne qualité métho-
dologique. Les traitements les plus efficaces pour les phobies sociales étaient
la pharmacothérapie : surtout benzodiazépines et IRS. Les gains des traite-
ments psychothérapiques, essentiellement l’exposition, étaient les plus signi-
ficatifs au cours du suivi. La durabilité des gains thérapeutiques pour les
pharmacothérapies n’a pas pu être évalué à cause d’un nombre insuffisant
d’études avec suivi.

Nous avons écarté de notre revue l’étude comparative très ancienne de Paul
(1967) dont la population traitée pour anxiété sociale ne correspondait pas à
la catégorie phobie sociale et qui n’apportait pas dans le cadre de ce travail,
d’élément supplémentaire : elle montrait l’efficacité de la désensibilisation
(thérapie comportementale) et une efficacité comparable des thérapies
psychodynamiques et de l’« attention placebo ».

Phobies spécifiques

L’étude randomisée et contrôlée de Getka et Glass (1992) comparait dans un
échantillon total de 41 sujets présentant une phobie du dentiste, quatre
groupes de traitement : désensibilisation systématique par un ordinateur,
thérapie cognitive, une expérience positive avec un dentiste doux et gentil et
une liste d’attente, les deux derniers groupes étant les conditions contrôles
(tableau 12.XIV). À un an, la thérapie comportementale par ordinateur et la
thérapie cognitive montraient des résultats équivalents et supérieurs aux
deux conditions contrôles.

L’étude contrôlée de Rothbaum et coll. (1995) portait sur un très petit
échantillon de 12 sujets randomisés présentant une phobie des hauteurs et
phobies de l’avion, versus 8 en liste d’attente. Ils ont reçu une séance d’expo-
sition virtuelle sur huit semaines. Le groupe traité présentait une améliora-
tion significative de son niveau d’anxiété par rapport au groupe contrôle et
70 % des sujets traités ont vu la régression de leur trouble phobique dans le
monde réel.

L’étude randomisée et contrôlée de Gilroy et coll. (2000) comparait l’exposi-
tion par l’intermédiaire d’un ordinateur, l’exposition in vivo accompagnée par
un thérapeute et une relaxation placebo chez 45 sujets phobiques des arai-
gnées. Les deux conditions actives se révélaient également efficaces et plus
efficaces que le groupe contrôle, après traitement et à trois mois de suivi.
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L’étude contrôlée et randomisée réalisée par Öst et coll. (2001) incluait
46 patients claustrophobes et comparait thérapie cognitive (5 séances),
exposition in vivo (5 séances) et exposition in vivo intensive (1 séance de
3 heures). L’exposition était efficace dans 80 % des cas, contre 18 %
d’amélioration dans la liste d’attente. Ces résultats s’amélioraient encore à un
an de suivi.

L’étude contrôlée et randomisée de Mühlberger et coll. (2001) comparait
l’exposition en réalité virtuelle à la relaxation chez 30 sujets phobiques de
l’avion (15 sujets par groupe). Les deux groupes se sont améliorés mais le
groupe qui avait reçu l’exposition en réalité virtuelle avait des effets plus

Tableau 12.XIV : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour les phobies spécifiques

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Getka et Glass, 1992
Etude contrôlée
note : 8/10

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
Phobie du dentiste
41 patients (3 groupes)
Comparaison à expérience positive et
liste d’attente, suivi : 1 an

Efficacité de la thérapie
comportementale et de la thérapie
cognitive par rapport aux conditions
contrôle à un an
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur les
phobies spécifiques

Rothbaum et coll., 1995
Etude contrôlée
note : 6/10

Thérapies comportementales (TC)
Phobie des hauteurs
20 patients (2 groupes)
Comparaison à liste d’attente. Suivi :
8 semaines

Efficacité de la thérapie
comportementale par rapport à la liste
d’attente
Effet des thérapies comportementales
sur les phobies spécifiques

Gilroy et coll., 2000
Etude contrôlée
note : 8/10

Thérapies comportementales (TC)
Phobie des araignées
45 patients (3 groupes)
Comparaison exposition par ordinateur,
in vivo et liste d’attente. Suivi : 3 mois

Efficacité comparable de l’exposition in
vivo et par ordinateur. Efficacité de la
thérapie comportementale par rapport à
la liste d’attente
Effet des thérapies comportementales
sur les phobies spécifiques

Öst et al, 2001
Etude contrôlée
note : 8/10

Thérapies comportementales (TC)
Claustrophobie
46 patients (3 groupes)
Comparaison exposition, exposition
intensive et liste d’attente, suivi : 1 an

Efficacité de la thérapie
comportementale par rapport à la liste
d’attente
Effet des thérapies comportementales
sur les phobies spécifiques

Mühlberger et coll., 2001
Etude contrôlée
note : 8/10

Thérapies comportementales (TC)
Phobie de l’avion
patients (2 groupes)
Comparaison exposition virtuelle et
relaxation. Pas de suivi

Efficacité comparable de l’exposition en
réalité virtuelle et de la relaxation
Effet des thérapies comportementales
sur les phobies spécifiques

Garcia Palacios et coll.,
2002
Etude contrôlée
note : 8/10

Thérapies comportementales (TC)
Phobie des araignées
30 patients (2 groupes)
Comparaison exposition virtuelle et liste
d’attente. Pas de suivi

Efficacité de l’exposition en réalité
virtuelle par rapport à la liste d’attente
Effet des thérapies comportementales
sur les phobies spécifiques
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importants sur les échelles mesurant l’évitement et la peur de voler. L’étude se
limitait à une analyse avant et après traitement, sans suivi.

Vingt trois patients phobiques des araignées sont randomisés en deux groupes
dans l’étude contrôlée de Garcia-Palacios et coll. (2002) : exposition en
réalité virtuelle et liste d’attente. Chez les patients traités en réalité virtuelle,
on observe 83 % de bons résultats contre 0 % dans la liste d’attente. Cette
étude n’a pas non plus réalisé de suivi.

En résumé, concernant les troubles anxieux, l’efficacité des thérapies
cognitivo-comportementales est bien établie dans le trouble panique, dans le
trouble anxieux généralisé, dans le syndrome de stress post-traumatique, dans
les troubles obsessionnels-compulsifs, dans les phobies sociales et dans
diverses phobies spécifiques.

Les thérapies psychodynamiques brèves seraient efficaces dans la prévention
des rechutes de trouble panique et dans le syndrome de stress post-
traumatique.

Les comparaisons entre les différentes approches (dont les méta-analyses
comparatives) ont également montré que les TCC sont manifestement les
thérapies les plus efficaces pour tous les troubles anxieux.

Troubles du comportement alimentaire

Nous distinguons dans notre analyse l’anorexie et la boulimie. Les études
retenues sont présentées dans le tableau 12.XV.

Boulimie

La méta-analyse de Hartmann et coll. (1992) portait sur 18 essais et mêlait
plusieurs types de psychothérapie (thérapies cognitivo-comportementales et
psychodynamiques en grande majorité) (tableau 12.XVI). Elle retrouvait une
taille d’effet significative au sein des groupes de thérapie et par rapport aux
conditions contrôles. Les auteurs ont réalisé une analyse par régression
multiple pas à pas et ne retrouvaient pas d’avantage à une approche théra-
peutique sur les autres.

L’étude méta-analytique de Fettes et Peters (1992) incluait 31 essais et
évaluait l’effet des thérapies de groupe sur la boulimie. Les thérapies utilisées
dans les études étaient essentiellement cognitivo-comportementales pour la
moitié des études et « éclectiques » pour le reste. Faute de groupe contrôle
suffisant, le calcul de la taille d’effet a été réalisé en pré- et post-test au sein
des groupes mais des analyses ont pu être réalisées jusqu’à 12 mois de suivi.
Les auteurs retrouvaient une taille d’effet significative mais modérée, l’effica-
cité étant mesurée par la récurrence des crises, le recours aux vomissements
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provoqués et/ou aux laxatifs et le pourcentage de sujet abstinent en fonction
des études. L’efficacité se maintenait à plus long terme, jusqu’à un an et était
améliorée par l’augmentation du nombre de séances hebdomadaires et l’asso-
ciation à une thérapie individuelle.

La méta-analyse de Lewandowski et coll. (1997) incluait 26 essais, dont une
part était également incluse dans la méta-analyse de Fettes et Peters. Elle
était cependant de meilleure qualité méthodologique et était centrée sur
l’évaluation de l’effet des thérapies cognitivo-comportementales au sein des
groupes de TCC et entre groupes et conditions contrôles (liste d’attente,
thérapies interpersonnelles ou de soutien). Les auteurs retrouvaient une taille
d’effet significative au sein des groupes TCC et par rapport aux conditions
contrôles, l’efficacité étant mesurée par la récurrence des crises, le recours aux
vomissements provoqués et/ou aux laxatifs en fonction des études. Le peu
d’études ayant un suivi, comme l’hétérogénéité des méthodologie pour
évaluer les résultats au delà du post-test n’autorisait pas les auteurs à conclure
sur le maintient de l’efficacité à plus long terme.

Tableau 12.XV : Etudes retenues pour l’évaluation des différentes approches
pour les troubles du comportement alimentaire

Approches Type d’études

Méta-analyses Revues
systématiques

Études contrôlées Études de cohorte

Thérapies
psychodynamiques
(psychanalytiques)

Boulimie
Hartmann et coll.,
1992

Anorexie
Dare et coll., 2001

Boulimie et
Anorexie
Kachele et coll.,
2001

Thérapies cognitivo-
comportementales

Boulimie
Hartmann et coll.,
1992
Fettes et Peters,
1992
Lewandowski et
coll., 1997
Whittal et coll.,
1999
Ghaderi et
Anderson, 1999
Hay et Bacaltchuk,
2001

Anorexie
Kaplan, 2002

Boulimie
Fairburn et coll.,
1995
Anorexie
Channon et coll.,
1989
Crisp et coll., 1991

Thérapies familiales Anorexie
Kaplan, 2002

Anorexie
Eisler et coll., 1997
Eisler et coll., 2000
Dare et coll., 2001

Autres psychothérapies Boulimie
Thérapies
interpersonnelles
Hay et Bacaltchuk,
2001

Boulimie
Thérapies
interpersonnelles
Fairburn et coll.,
1995

Boulimie
Psycho-éducation
Olmsted et coll.,
1991
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Tableau 12.XVI : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches dans la boulimie

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Hartmann et coll., 1992
Méta-analyse
note : 5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC) et Psychodynamiques (TP)
18 études

Efficacité des TCC et des TP au sein
des groupes et par rapport aux
conditions contrôles. Pas de supériorité
d’une technique sur l’autre (analyse par
régression multiple)
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales et des
thérapies psychodynamiques sur la
boulimie

Fettes et Peters, 1992
Méta-analyse
note : 5/7

Thérapies de groupes
cognitivo-comportementales (TCC) et
autres
31 études

Efficacité modérée des thérapies de
groupe (moitié TCC, moitié thérapies
« éclectiques »). Maintien de l’efficacité
à un an de suivi
Effet modéré et à moyen terme des
thérapies cognitivo-comportementales
(de groupe) sur la boulimie

Lewandowski et coll.,
1997
Méta-analyse
note : 6,5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
26 études

Efficacité des TCC au sein des
groupes. Efficacité supérieure des TCC
sur les conditions contrôles
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur la
boulimie

Whittal et coll., 1999
Méta-analyse
note : 6,5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
35 études

Efficacité des TCC au sein des
groupes TCC versus traitement
médicamenteux : efficacité supérieure
des TCC + traitement médicamenteux
versus traitement seul, efficacité
supérieure de l’association
TCC + traitement médicamenteux
versus TCC seule
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur la
boulimie. Effet supérieur si associées
au traitement médicamenteux

Ghaderi et Anderson,
1999
Méta-analyse
note : 6,5/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
Comparaison avant et après traitement
7 études

Efficacité des TCC sur la fréquence
des crises et des vomissements
provoqués. Efficacité supérieure aux
conditions contrôles
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur la
boulimie

Hay et Bacaltchuk, 2001
Méta-analyse
note : 6/7

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
27 études

Efficacité comparable des TCC avec
les thérapies interpersonnelles (TI),
l’hypnose et l’auto-contrôle à l’aide d’un
manuel.
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur la
boulimie
Effet des thérapies interpersonnelles
(TI) sur la boulimie
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La méta-analyse de Ghaderi et Anderson (1999) portait sur 7 essais et
montrait la supériorité des TCC, par rapport aux conditions contrôles, sur la
récurrence des crises et des vomissements provoqués avant et après traite-
ment.

La méta-analyse de Whittal et coll. (1999) portait sur 35 essais et comparait
les effets des thérapies cognitivo-comportementales, des traitements médica-
menteux et de leur association. L’efficacité était mesurée par la récurrence des
crises, le recours aux vomissements provoqués et/ou aux laxatifs, la sympto-
matologie dépressive et les auto-évaluations des sujets. La taille d’effet était
significative pour les TCC utilisées seules. L’efficacité des TCC était supé-
rieure à celle des traitements médicamenteux mais l’association médicaments
et TCC s’avérait supérieure sur tous les critères d’évaluation, aux médica-
ments et aux TCC utilisés seuls.

La méta-analyse de Hay et Bacaltchuk (2001) comprenait 27 essais et
comparait les effets des thérapies cognitivo-comportementales à ceux de
conditions contrôles (liste d’attente, thérapie interpersonnelle ou de soutien,
hypnose et auto-contrôle à l’aide d’un manuel). Les auteurs retrouvaient une
efficacité comparable des psychothérapies entre elles, comparées à la liste
d’attente, sur la diminution des crises, des symptômes de boulimie et de
dépression. L’efficacité des TCC n’était supérieure aux autres formes de

Tableau 12.XVI (suite) : Analyse des études retenues pour l’évaluation des
différentes approches dans la boulimie

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Fairburn et coll., 1995
Etude contrôlée
note : 9/10

Thérapies interpersonnelles (TI)
99 patients (3 groupes)
Comparaison à thérapie
comportementale et
cognitivo-comportementale, suivi : 5 ans

Efficacité comparable à 5 ans de la
thérapie interpersonnelle et de la
thérapie cognitivo-comportementale
Effet des thérapies interpersonnelles
(TI) sur la boulimie à long terme

Kachele et coll., 2001
Etude de cohorte

Thérapies psychodynamiques (TP)
Evaluation du poids (A), de la
récurrence des crises (B) et de la
symptomatologie résiduelle
1 171 patients, patients réévalués à
distance d’un traitement en
hospitalisation. Suivi : 2,5 ans

Rémission totale des symptômes à
2,5 ans : pour 33 % des anorexiques et
25 % des boulimiques
Effet des thérapies psychodynamiques
réalisées en hospitalisation chez les
anorexiques et boulimiques à 2,5 ans

Olmsted et coll. 1991
Etude comparative
séquentielle

Psycho-éducation (PE)
Evaluation de la symptomatologie
65 patients (2 groupes)
Comparaison à thérapies
cognitivo-comportementale (TCC), suivi :
3 mois post-traitement

Efficacité comparable des deux
traitements lorsque la symptomatologie
est d’intensité moyenne. Efficacité
supérieure de l’approche
cognitivo-comportementale lorsque la
symptomatologie est sévère
Effet de la psycho-éducation à 3 mois
dans les formes d’intensité moyenne
ou peu sévères de boulimie
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psychothérapies que sur la diminution de la symptomatologie dépressive et
ne se différenciait pas des autres à plus long terme.

Une étude contrôlée et randomisée de Fairburn et coll. (1995) comparait
l’évolution de 99 patients traités par thérapie interpersonnelle, thérapie
comportementale et thérapie cognitivo-comportementale. Les sujets avaient
été réévalués à distance (en moyenne, 5,8 ± 2 ans). Les auteurs retrouvaient
une efficacité comparable de la thérapie interpersonnelle et de la thérapie
cognitivo-comportementale lors de la réévaluation, sur la persistance des
critères diagnostiques DSM-IV, comme sur l’intensité de la symptomatologie
résiduelle.

Une étude de cohorte a été réalisée par Kachele et coll. (2001). Dans l’un des
43 centres allemands participant à l’étude, 1 171 patients ayant bénéficié
d’un traitement psychodynamique conduit en hospitalisation ont été rééva-
lués après 2 ans et demi. Parmi les patients, 33 % des anorexiques et 25 % des
boulimiques ne présentaient plus de symptôme à 2,5 ans. La durée du traite-
ment n’avait qu’un effet modéré sur l’évolution des sujets.

Concernant l’approche psycho-éducative, une étude comparative séquen-
tielle de Olmsted et coll. (1991) montre, dans un échantillon total de
65 patientes que l’efficacité de cette approche est comparable à celle d’une
prise en charge cognitivo-comportementale lorsque la symptomatologie est
peu sévère ou d’intensité moyenne (25 à 45 % des sujets de cette popula-
tion). L’éducation nutritionnelle est alors l’approche qui a le moindre coût.
Mais lorsque la symptomatologie est sévère, l’approche cognitivo-
comportementale a une efficacité supérieure. La durée maximale du suivi en
post-test était de 3 mois.

Anorexie

Eisler et coll. ont réalisé deux études contrôlées et randomisées (tableau
12.XVII). La première (1997) comparait les effets à 5 ans d’une thérapie
familiale et d’une thérapie de soutien individuelle. Elle incluait 80 patientes
présentant une anorexie mentale réparties en 4 groupes selon la durée du
trouble et le type de psychothérapie, thérapies réalisées durant une année,
après la sortie de l’hôpital et la restauration du poids. Les bénéfices
significatifs retrouvés pour la thérapie familiale concernait les patientes
présentant un trouble récent (âge de début inférieur ou égal à 18 ans et
durée inférieure à 3 ans, et pour la thérapie de soutien individuelle, les
patientes ayant un trouble plus durable. Trois patientes sur 80 étaient décé-
dées à 5 ans.

La seconde étude (2000) comparait deux formes d’intervention familiale
dans l’anorexie mentale : thérapie familiale conjointe et thérapie de soutien
associée à une intervention psycho-éducative des parents, chez 40 adoles-
centes suivies en ambulatoire. Une importante amélioration de l’état nutri-
tionnel et psychologique a été retrouvée dans les deux groupes en traitement.
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Tableau 12.XVII : Analyse des études retenues pour l’évaluation des diffé-
rentes approches dans l’anorexie

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Eisler et coll., 1997
Étude contrôlée
note : 7/10

Thérapies familiales (TF)
Évaluation de la symptomatologie.
80 patients (4 groupes). Comparaison à
thérapie de soutien en fonction de la
durée d’évolution. Suivi : 5 ans

Efficacité supérieure à 5 ans de la
thérapie familiale chez les patientes
ayant un trouble récent
Efficacité supérieure à 5 ans de la
thérapie de soutien chez les patientes
ayant un trouble ancien
Effet des thérapies familiales (TF) dans
les anorexies ayant moins de 3 ans
d’évolution, à 5 ans

Eisler et coll., 2000
Étude contrôlée
note : 7,5/10

Thérapies familiales (TF)
Évaluation du poids et de la
symptomatologie
40 patients (2 groupes)
Comparaison thérapie familiale conjointe
et thérapie de soutien
individuelle + psycho-éducation
parentale, pas de suivi

Efficacité de la thérapie familiale et de
l’association thérapie de
soutien + psycho-éducation parentale
Efficacité supérieure sur la
symptomatologie de l’association
thérapie de soutien + psycho-éducation
familiale
Effet des thérapies familiales (TF) dans
l’anorexie

Dare et coll., 2001
Étude contrôlée
note : 6/10

Thérapies familiales (TF)
Thérapies psychodynamique (TP)
Évaluation du poids et de la
symptomatologie
84 patients (4 groupes)
Comparaison thérapie familiale, thérapie
psychodynamique, thérapie cognitive et
suivi de routine, pas de suivi

Efficacité de la thérapie familiale et de
la thérapie psychodynamique par
rapport à la condition contrôle.
Efficacité sur le poids des thérapies
spécifiques par rapport à la condition
contrôle
Effet des thérapies familiales (TF) dans
l’anorexie Effet des thérapies
psychodynamiques (TP) dans l’anorexie

Kaplan, 2002
Revue systématique

Thérapies familiales (TF)
Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
19 études

Efficacité incertaine pour la plupart des
traitements, à l’exception de la thérapie
familiale pour les patients les plus
jeunes avec la durée d’évolution de la
maladie la plus courte
Importants problèmes méthodologiques
dans la plupart des études publiées
limitant la portée des résultats
Efficacité incertaine des TCC dans
l’anorexie mentale. Effet des thérapies
familiales (TF) dans l’anorexie

Channon et coll., 1989
Étude contrôlée
note : 6,5/10

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
Évaluation de la symptomatologie et du
fonctionnement psychosocial
24 patients (3 groupes)
Comparaison thérapie
cognitivo-comportementales, thérapie
cognitive et suivi de routine, suivi : 6 et
12 mois

Amélioration du fonctionnement
psychosocial dans les 3 groupes. Pas
d’efficacité supérieure démontrée de la
TCC. Meilleure compliance dans le
groupe TCC (aucune sortie d’essai)
comparé au groupe TC
Résultats à interpréter avec prudence
vu le petit nombre de sujets (8 par
groupe)
Pas d’efficacité supérieure démontrée
de la TCC par rapport à la situation
contrôle
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L’amélioration symptomatique était nettement plus marquée dans le groupe
interventions familiales séparées, mais des changements psychologiques plus
importants, en termes de mesures familiales d’émotions exprimées et de
symptomatologie dépressive et obsessionnelle pour les patientes, étaient
retrouvés dans le groupe de thérapie familiale conjointe.

L’étude contrôlée de Dare et coll. (2001) incluait 84 patientes réparties dans
quatre groupes selon le type de traitement : thérapie psychanalytique focale
(1 an), thérapie cognitive (7 mois), thérapie familiale (1 an) et une année de
suivi de routine, avec contacts limités (groupe contrôle). Un tiers des
patientes ne présentaient plus les critères diagnostiques d’anorexie mentale
selon le DSM-IV dans les groupes de thérapies spécifiques, tandis que ce taux
n’était que de 5 % dans le groupe témoin. La thérapie psychodynamique et la
thérapie familiale avaient des résultats significativement supérieurs au suivi
de routine (groupe témoin). La prise de poids liée aux trois thérapies
spécifiques était significative par rapport au groupe témoin. Les différences
entre la thérapie cognitive et la condition contrôle n’étaient pas significa-
tives.

Kaplan (2002) a passé en revue les études contrôlées et randomisées publiées
concernant les différentes thérapies cognitivo-comportementales dans cette
indication. L’efficacité de celles-ci n’a pas pu être établie de façon claire dans
l’anorexie, exception faite pour les thérapies familiales chez les patients
jeunes ayant une courte durée d’évolution de la maladie. Les essais rando-
misés contrôlés de Channon et coll. (1989) incluant 24 sujets répartis en
3 groupes et de Crisp et coll. (1991) portant sur 90 sujets répartis en
4 groupes ne permettent pas, compte tenu de leurs limites et disparités
méthodologiques, de conclure davantage sur l’efficacité des thérapies
cognitivo-comportementales dans l’anorexie.

Tableau 12.XVII (suite) : Analyse des études retenues pour l’évaluation des
différentes approches dans l’anorexie

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Crisp et coll., 1991
Étude contrôlée
note : 7/10

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
Évaluation du poids et de la
symptomatologie
90 patients (4 groupes)
Comparaison traitement intra-hospitalier
puis psychothérapie ambulatoire,
psychothérapie individuelle et familiale
ambulatoire plus conseil nutritionnel,
psychothérapie de groupe individuelle et
familiale ambulatoire plus conseil
nutritionnel, et traitement par le médecin
de famille. Suivi : 1, 2 et 5 ans

Pas de différence d’efficacité sur la
prise de poids par rapport au poids
d’entrée, qui se maintient après un an
de suivi, entre les 3 groupes de
traitement actif. Mais efficacité par
rapport à la condition contrôle.
Nombreuses sorties d’essai (40 % dans
le groupe hospitalisé)
Effet de différentes approches TCC
dans l’anorexie mentale
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En résumé, dans la boulimie, l’efficacité des thérapies cognitivo-
comportementales est bien établie, ainsi que celle des thérapies interperson-
nelles (avec un moindre volume de données). Les thérapies psycho-
dynamiques conduites en hospitalisation seraient possiblement efficaces sur
les symptômes boulimiques à 2 ans et demi, ainsi que l’approche psycho-
éducative (présomption scientifique).

Dans l’anorexie mentale, les thérapies familiales ont fait la preuve de leur
efficacité, surtout chez des patients jeunes ayant moins de 3 ans d’évolution
et jusqu’à 5 ans de suivi. Les thérapies psychodynamiques pourraient être
efficaces (présomption scientifique) sur les symptômes anorexiques à 2 ans et
demi. Les bénéfices de l’approche cognitivo-comportementale n’ont pas été
établis.

Les comparaisons entre psychothérapies réalisées à ce jour concluent
qu’aucune d’entre elles ne semble clairement plus efficace que les autres pour
les troubles du comportement alimentaire.

Troubles de la personnalité

Les études publiées sur l’efficacité des psychothérapies sur les troubles de la
personnalité intéressent des ensembles plus ou moins définis de troubles.
Lorsque des troubles spécifiques de la personnalité ont été étudiés, il s’agit des
personnalités borderline (limite) et antisociale. Les études retenues sont
présentées dans le tableau 12.XVIII.

Personnalité borderline

Bateman et Fonagy (1999, 2001) ont réalisé une étude contrôlée et rando-
misée incluant 22 patients ayant une personnalité borderline traités durant

Tableau 12.XVIII : Études retenues pour l’évaluation des différentes approches
pour les troubles de la personnalité

Approches Type d’études

Méta-analyses Études contrôlées

Thérapies psychodynamiques
(psychanalytiques)

Leichsenring et Leibing,
2003

Woody et coll., 1985
Winston et coll., 1994
Bateman et Fonagy, 1999 et 2001

Thérapies cognitivo-comportementales Leichsenring et Leibing,
2003

Woody et coll., 1985
Alden, 1989
Alden et Capreol, 1993
Linehan et coll., 1991, 1994
Koons et coll., 2001
Verheul et coll., 2003
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18 mois par thérapie psychodynamique (individuelle et en groupe) en hospi-
talisation de jour (5 jours sur 7) et 22 sujets ayant une prise en charge stan-
dard (tableau 12.XIX). Les sujets ont été réévalués tous les 3 mois jusqu’à
18 mois de suivi. L’évaluation des sujets s’intéressait à la symptomatologie et
aux actes auto-agressifs, mais également dans le suivi, à la fréquence et durée
des hospitalisations temps plein. Les auteurs retrouvaient une efficacité signi-
ficativement supérieure, sur toutes les mesures, du programme de thérapie

Tableau 12.XIX : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour la personnalité borderline

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Bateman et Fonagy,
1999, 2001
Étude contrôlée
note : 6/10

Thérapies psychodynamiques (TP)
Évaluation des symptômes, des gestes
auto-agressifs et des journées
d’hospitalisation temps plein
44 patients (2 groupes), comparaison
thérapie psychodynamique intensive en
hospitalisation de jour (18 mois) et
traitement standard, suivi : 18 mois

Efficacité supérieure de la thérapie
psychodynamique intensive en hôpital
de jour par rapport au traitement
standard, dès le 6e mois de traitement
et jusqu’à la fin de la période de suivi
Effet à moyen terme des thérapies
psychodynamiques (TP) en
individuel + groupe et en hospitalisation
de jour dans la personnalité borderline

Linehan et coll., 1991,
1994
Étude contrôlée
note : 9/10

Thérapies comportementales (TC)
Évaluation des symptômes, des gestes
auto-agressifs et des journées
d’hospitalisation temps plein
44 patients et 26 patients (2x2 groupes)
Comparaison thérapie dialectale
comportementale et traitement standard,
suivi : 1 an

Efficacité supérieure de la thérapie
comportementale par rapport au
traitement standard avec maintien de
l’efficacité à 1 an
Effet à moyen terme des thérapies
comportementales dans la personnalité
limite

Koons et coll., 2001
Étude contrôlée
note : 9/10

Thérapies comportementales (TC)
Évaluation des symptômes, des gestes
auto-agressifs et des journées
d’hospitalisation temps plein
20 patients (2 groupes), comparaison
thérapie dialectique comportementale et
traitement standard, pas de suivi

Efficacité supérieure de la thérapie
comportementale par rapport au
traitement standard
Effet des thérapies comportementales
dans la personnalité borderline

Verheul et coll., 2003
Étude contrôlée
note : 9/10

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
Évaluation des troubles du
comportement (index de sévérité)
58 patients (2 groupes), comparaison
thérapie dialectique comportementale et
traitement standard. Traitement de
12 mois, pas de suivi

Efficacité supérieure de la thérapie
dialectique-comportementale par
rapport au traitement standard.
Meilleure adhésion au traitement et
plus grande réduction des
comportements auto-agressifs. Résultat
d’autant plus significatif que taux élevé
de comportements d’automutilation
avant traitement
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales dans la
personnalité borderline

Psychothérapie – Trois approches évaluées

458



psychodynamique intensif en hospitalisation de jour par rapport au traite-
ment standard, à partir de 6 mois de traitement et jusqu’à la fin de celui-ci. Le
suivi à 18 mois montrait la stabilité de l’amélioration constatée à la fin du
traitement mais également la poursuite d’une amélioration significative sur la
majorité des mesures par rapport à la situation contrôle.

Les études randomisées et contrôlées de Linehan et coll. (1991 et 1994) ont
montré, sur une durée d’un an, une diminution significative des comporte-
ments auto-agressifs chez des femmes issues de quartiers défavorisés et présen-
tant une personnalité borderline traitées par thérapie cognitivocompor-
tementale (n = 22), par rapport au groupe contrôle (n = 22 ; traitement stan-
dard). Le taux d’abandon de la thérapie était réduit d’une manière significa-
tive dans le groupe thérapie comportementale et les comportements à risque
pour les patientes (tentatives de suicide, prises exagérées de médicaments ou
de drogues) étaient significativement moindres que chez les patientes ayant
une prise en charge standard. Les deux groupes ne présentaient pas de diffé-
rence dans le degré de symptomatologie dépressive ou anxieuse après un an
de thérapie. Les résultats retrouvés se maintenaient à un an de suivi après la
fin du traitement. Les patientes traitées par thérapie comportementale
présentaient une diminution des colères pathologiques, des comportements à
risque, des jours d’hospitalisation, et un meilleur ajustement social.

Ces mêmes auteurs (1994) ont reproduit la même étude, avec des résultats
comparables chez 13 patientes ayant une personnalité borderline, qui
suivaient une thérapie cognitivo-comportementale et 13 qui étaient prises en
charge de façon usuelle.

Koons et coll. (2001) ont reproduit les résultats de Linehan et coll. (1991,
1994) et inclus 20 femmes ayant une personnalité borderline traitées par
thérapie cognitivo-comportementale ou un traitement usuel durant 6 mois.
Les patientes traitées par thérapie cognitivo-comportementale présentaient
une diminution plus importante des idées suicidaires, du désespoir, de la
dépression et de la colère. Elles seules, de plus, avaient une diminution
significative des actes auto-agressifs.

Une reproduction des travaux précédents a été également récemment
réalisée par Verheul et coll. (2003). Cinquante huit patientes présentant un
trouble de personnalité borderline ont été randomisées en deux groupes :
thérapie cognitivo-comportementale (durant 12 mois) ou traitement
habituel. Les mesures concernant le résultat ont été effectuées après 22 et
52 semaines de traitement. Il s’agissait essentiellement d’un index de sévérité
consistant en neuf sections pour chacun des critères de personnalité
borderline. Un taux meilleur d’adhésion au traitement et une plus grande
réduction des comportements auto-agressifs était retrouvé dans le groupe
TCC, comparé au traitement habituel. Ce résultat était d’autant plus signifi-
catif que le taux de comportements d’automutilation était élevé avant traite-
ment.
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Personnalité antisociale
Une étude contrôlée et randomisée de Woody et coll. (1985) portait sur
110 patients toxicomanes et comparait trois traitements : un conseil simple,
un conseil associé à une thérapie cognitive et un conseil associé à une
thérapie psychodynamique (tableau 12.XX). Quatre sous-groupes étaient
constitués : patients dépendants aux opiacés avec ou sans dépression associée
et patients ayant une personnalité antisociale avec ou sans dépression asso-
ciée.

Pour les sujets remplissant les critères diagnostiques de dépression majeure et
de personnalité antisociale, la thérapie cognitive brève et la thérapie psycho-
dynamique étaient également efficaces et significativement plus efficace que
le simple conseil. Une amélioration significative était retrouvée sur la moitié
des variables étudiées sept mois après la fin du traitement. Les sujets antiso-
ciaux non-déprimés ne présentaient que peu d’amélioration.

Personnalité évitante
Alden (1989) et Alden et Capreol (1993) ont comparé 76 sujets présentant
une personnalité évitante traités en groupe et randomisés selon quatre condi-
tions : exposition graduée ; développement des compétences sociales inter-
personnelles ; développement des compétences sociales d’intimité ; liste
d’attente (tableau 12.XXI). Les deux groupes qui suivaient les programmes de
compétences sociales recevaient un mélange de techniques cognitives et
comportementales. L’étude d’efficacité a montré que les trois traitements
étaient meilleurs que la liste d’attente à la fin du traitement et à trois mois de
suivi.

Troubles de la personnalité (confondus)
La méta-analyse récente de Leichsenring et Leibing (2003) incluait 26 études
et concernait les psychothérapies psychodynamiques (15 études avec un suivi

Tableau 12.XX : Analyse de l’étude retenue pour l’évaluation des différentes
approches pour la personnalité antisociale

Référence
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Woody et coll., 1985
Étude contrôlée
note : 9/10

Thérapies cognitive (TC)
Thérapies psychodynamiques (TP)
Évaluation de la symptomatologie et des
critères DSM-III présents
110 patients (4 groupes), comparaison
thérapie cognitive, psychodynamique et
conseil simple, suivi : 7 mois

Efficacité de la thérapie cognitive et de
la thérapie psychodynamique par
rapport au conseil simple pour les
patients présentant une dépression
majeure associée

Psychothérapie – Trois approches évaluées

460



pouvant aller jusqu’à 4 ans) et les thérapies cognitivo-comportementales
(11 études avec un suivi jusqu’à 16 mois) utilisées dans différents troubles de
la personnalité (avec une part importante de troubles borderline). Onze
études étaient randomisées et contrôlées (comparaison avec une liste
d’attente, un autre traitement ou un traitement non spécifique) (tableau
12.XXII). Les psychothérapies psychodynamiques avaient une taille d’effet
globale de 1,46, de 1,08 pour les auto-évaluations et de 1,79 pour les hétéro-
évaluations. Les tailles d’effet pour les thérapies cognitivo-comportementales

Tableau 12. XXI : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour la personnalité évitante

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Alden, 1989
Alden et Capreol, 1993
Études contrôlées
note : 7/10

Comparaison de 3 types de TC et liste
d’attente
n = 76
suivi 3 mois

Efficacité des trois types de TCC

Tableau 12.XXII : Analyse des études retenues pour l’évaluation des différentes
approches pour les troubles de la personnalité

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Leichsenring et Leibing,
2003
Méta-analyse
note : 3,5/7

Thérapies psychodynamiques (TP)
Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC),
25 études
suivi : de 0 à 4 ans

Efficacité des thérapies
cognitivo-comportementales et des
thérapies psychodynamiques. Les
thérapies psychodynamiques ont les
tailles d’effet les plus importantes
Effet des thérapies psychodynamiques
dans les troubles de la personnalité.
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales dans les
troubles de la personnalité

Winston et coll., 1994
Étude contrôlée
note : 8/10

Thérapies psychodynamiques brèves
(TP)
Évaluation de la symptomatologie et de
l’adaptation sociale
81 patients (3 groupes)
Comparaison de 2 formes de thérapie
psychodynamique brève (thérapie brève
interprétative et thérapie brève
adaptative) et liste d’attente. Suivi :
6 mois

Efficacité des thérapies
psychodynamiques brèves par rapport
à la liste d’attente
Effet des thérapies psychodynamiques
brèves dans les troubles de la
personnalité (dépendante, évitante,
obsessionnelle-compulsive et
histrionique)
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étaient respectivement de 1, 1,2 et 0,87. Il existait une corrélation positive
mais non significative entre la durée du traitement et la taille d’effet générale
et les tailles d’effet des thérapies psychodynamiques évoquaient des change-
ments plutôt à long terme qu’à court terme.

Une étude randomisée et contrôlée de Winston et coll. (1994) incluait
81 patients ayant un trouble de la personnalité (à l’exclusion des personna-
lités paranoïaques, narcissiques, schizoïdes, schizotypiques et borderline)
traités durant 40 semaines en moyenne par deux formes de thérapies psycho-
dynamiques brèves (thérapie brève adaptative et thérapie brève interpréta-
tive) ou en liste d’attente. Les sujets ont été réévalués 1 mois et 6 mois après
la fin du traitement. L’évaluation des sujets s’intéressait à la symptomatologie
et à l’adaptation sociale. Les auteurs retrouvaient une efficacité significative,
sur toutes les mesures, par rapport à la liste d’attente, des thérapies psychody-
namiques brèves.

La méta-analyse de Perry et coll. (1999) n’a pas été incluse dans notre
analyse, malgré une bonne qualité méthodologique. Elle incluait des études
très diverses et montrait certes l’efficacité des psychothérapies sur les troubles
de la personnalité, mais sans que l’on puisse distinguer dans ce travail, les
spécificités des différentes approches psychothérapiques, comme les troubles
de la personnalité concernés.

En résumé, les thérapies cognitivo-comportementales, comme les thérapies
psychodynamiques ont montré leur efficacité pour les personnalités border-
line à au moins 1 an de suivi. Toutes deux semblent efficaces pour les person-
nalités antisociales, lorsque les sujets sont également déprimés, à 7 mois de
suivi, ainsi que pour divers autres troubles de la personnalité à 6 mois de
suivi. Pour les troubles de la personnalité, comme pour les troubles du
comportement alimentaire, aucune étude contrôlée n’a montré à l’heure
actuelle qu’une thérapie était plus efficace qu’une autre.

Troubles liés à l’abus et à la dépendance à l’alcool

Les études publiées concernant les approches psychothérapiques chez les
sujets présentant des troubles liés à l’abus ou à la dépendance à l’alcool, que
nous avons retenues et leur analyse sont présentées dans les tableaux
12.XXIII et 12.XXIV. Nous n’avons pas retrouvé de travaux sur les thérapies
d’inspiration psychanalytique dans cette indication.

Une méta-analyse de Moyer et coll. (2002) incluait 54 études et comparait
les effets des interventions brèves (pas plus de 4 séances de thérapie
cognitivo-comportementale) auprès de sujets alcoolodépendants demandeurs
(34 études) et non demandeurs de soins (20 études) en comparaison à des
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Tableau 12.XXIII : Études retenues pour l’évaluation des différentes approches
pour les troubles liés à l’abus et à la dépendance à l’alcool

Approches Type d’études

Méta-analyses Revue systématique Études contrôlées

Thérapies
cognitivo-comportementales

Moyer et coll., 2002 Burtscheidt et coll.,
2002

Thérapies familiales Edwards et Steinglass,
1995
O’Farrell et Fals-Stewart,
2001

O’Farrell, 1989

Autres psychothérapies Thérapie
motivationnelle
Holder et coll., 2000

Tableau 12.XXIV : Analyse des études retenues pour l’évaluation des diffé-
rentes approches dans les troubles liés à l’abus et à la dépendance à l’alcool

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

Moyer et coll., 2002
Méta-analyse
note : 5,5/7

Interventions brèves de thérapies
cognitivo-comportementales (TCC)
(< 5 séances)
34 études chez non demandeurs de
traitement, 20 études chez demandeurs
de traitement

Efficacité des interventions brèves TCC
inférieure à celle des interventions plus
durables chez les demandeurs de
traitement. Efficacité des interventions
brèves TCC chez les non demandeurs
de traitement, si l’on exclue les plus
sévères, par rapport aux contrôles et
se maintenant au delà de 3 à 6 mois
Effet des interventions brèves
(thérapies cognitivo-comportementales)
à moyen terme chez les sujets non
demandeurs de traitement mais dont
les troubles ne sont pas trop sévères

O’Farrell et Fals-Stewart,
2001
note : 3/7

Thérapies familliales (TF)
1 260 sujets
36 études randomisées comparant les
thérapies impliquant la famille à des
thérapies individuelles et à des listes
d’attente

La taille d’effet moyenne favorise les
thérapies impliquant la famille en ce
qui concerne la consommation d’alcool,
l’entrée et l’assistance dans le
traitement, et l’ajustement familial

Edwards et Steinglass,
1995
Méta-analyse
note : 5/7

Thérapies familiales (TF)
21 études, suivi : 6 mois

Efficacité des TF dans la motivation du
patient alcoolique à entamer un
traitement par rapport aux situations
contrôles. Efficacité comparable des TF
et individuelles une fois les patients
engagés dans un traitement, à l’issue
du traitement comme au suivi de
6 mois minimum
Efficacité des thérapies familiales dans
la motivation et le traitement du patient
alcoolique, se maintenant à 6 mois
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interventions plus longues pour les premiers et à l’absence d’intervention
pour les derniers. L’efficacité des interventions brèves se révélait inférieure à
celle des interventions plus durables chez les demandeurs de traitement mais
si l’on excluait les alcoolodépendants les plus sévères, les interventions
brèves TCC chez les non demandeurs de traitement se révélaient efficace et
l’efficacité se maintenait au delà de 3 à 6 mois par rapport aux conditions
contrôles.

La méta-analyse d’Edwards et Steinglass (1995) incluait 21 études (dont
16 randomisées) impliquant l’entourage familial dans des interventions

Tableau 12.XXIV (suite) : Analyse des études retenues pour l’évaluation des
différentes approches dans les troubles liés à l’abus et à la dépendance à
l’alcool

Références
Appréciation
méthodologique

Description Résultats

O’Farrell, 1989
Revue systématique

Thérapies familiales (TF)
13 études

Thérapies familiales impliquant le
conjoint ont une efficacité supérieure à
6 mois, en terme de consommation
d’alcool et de qualité de la relation
conjugale, par rapport aux interventions
n’impliquant pas le conjoint
Effet à moyen terme des thérapies
familiales (TF), si elles impliquent le
conjoint sur la consommation d’alcool
et la relation de couple

Burtscheidt et coll, 2002
Étude contrôlée
note : 9/10

Thérapies cognitivo-comportementales
(TCC)
Évaluation du taux d’abstinence
120 patients (3 groupes)
Comparaison de 2 types de thérapies
cognitivo-comportementales à une
thérapie de soutien, suivi : 2 ans

Tendance nette mais non significative à
une efficacité supérieure de la thérapie
cognitivo-comportementale sur le taux
d’abstinence. Les résultats les moins
bons concernent les patients ayant des
troubles cognitifs ou un trouble grave
de la personnalité
Tendance à un effet à moyen terme
des thérapies
cognitivo-comportementales (TCC) sur
l’abstinence

Holder et coll, 2000
Étude contrôlée
note : 9/10

Thérapies motivationnelle et
cognitivo-comportementales (TCC).
Évaluation des coûts
279 patients (3 groupes)
Comparaison thérapie motivationnelle
(2 types) et cognitivo-comportementale,
suivi : 3 ans

Efficacité comparable des thérapies
motivationnelles (TM) et
cognitivo-comportementales sur
l’abstinence mais à moindre coût pour
la TM. Dans les formes plus sévères,
c’est la TCC qui a le meilleur rapport
coût/efficacité
Effet des thérapies motivationnelles et.
Effet des thérapies
cognitivo-comportementales sur les
coûts de prise en charge des sujets
ayant de troubles liés à l’alcool
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psychothérapiques pour des sujets alcoolodépendants. Elle concluait à l’effi-
cacité des thérapies familiale dans la motivation du patient alcoolodépen-
dant à entamer un traitement par rapport aux situations contrôles (4 études)
et à une efficacité comparable des thérapies familiales et individuelles une
fois les patients engagés dans un traitement, à l’issue du traitement comme au
suivi de 6 mois minimum (efficacité légèrement supérieure pour les thérapies
familiales ; 15 études).

Dans la méta-analyse de O’Farrell et Fals-Stewart (2001), sont recensées les
études randomisées comparant des thérapies impliquant la famille pour le
traitement de l’alcoolodépendance à des thérapies individuelles et à des listes
d’attente. Cette méta-analyse de 22 études comportant 1 260 sujets montre
que la taille d’effet moyenne est la plus élevée pour les thérapies impliquant
la famille, en ce qui concerne la consommation d’alcool, l’entrée et l’assis-
tance dans le traitement et l’ajustement familial.

L’essai randomisé contrôlé de Burtscheidt et coll. (1994) ne retrouvait qu’une
tendance (statistiquement non significative) à une amélioration de l’absti-
nence sous thérapie cognitivo-comportementale versus de soutien chez
120 sujets avec un suivi de 2 ans. Les résultats les moins bons concernaient
les patients ayant des troubles cognitifs ou un trouble grave de la personna-
lité.

L’essai randomisé contrôlé de Holder et coll. (2000) s’inscrit dans le vaste
projet MATCH conduit aux états-unis et aborde la question qui nous occupe
sous l’angle médico-économique. Il comparait psychothérapie motivation-
nelle (accompagnement dans un processus de changement de comportement
par étape) et psychothérapie cognitivo-comportementale, conduites sur
12 semaines, dans un échantillon de 279 patients issus de plusieurs centres et
suivis sur 3 ans. L’efficacité des thérapies motivationnelles et cognitivo-
comportementales était comparable sur l’abstinence mais les coûts étaient
moindres pour la thérapie motivationnelle. Dans les formes plus sévères, les
thérapies cognitivo-comportementales avaient le meilleur rapport
coût/efficacité.

La revue systématique de O’Farrell (1989) détaillait les études consacrées aux
thérapies familiales chez l’alcoolodépendant. Lorsque le conjoint ou un
membre de la famille vivant avec le patient était impliqué, les psychothéra-
pies familiales avaient une efficacité supérieure jusqu’à 6 mois, en terme de
consommation d’alcool et de qualité de la relation conjugale, par rapport aux
approches psychothérapiques n’impliquant pas le conjoint.

Nous n’avons pas retenu l’étude comparative de Fukunishi et coll. (1994)
comparant deux groupes de familles d’alcoolodépendants et de témoins sains
ayant une prise en charge en thérapie familiale de groupe, car elle est non
randomisée et elle n’apporte pas d’éléments d’information supplémentaire.
Nous n’avons pas retenu également la méta-analyse de Irvin et coll. (1999)
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qui rassemblait les données de 26 études publiées ou non, concernant les
addictions au sens large et l’alcool pour seulement 5 études.

Au total, dans les troubles liés à l’abus ou à la dépendance à l’alcool, l’effica-
cité des thérapies familiales et des thérapies cognitivo-comportementales
reste encore de l’ordre de la présomption scientifique malgré leur utilisation
répandue dans le traitement de ces troubles. Les thérapies d’inspiration
psychanalytique n’ont pas été étudiées dans cette indication.

Les comparaisons entre psychothérapies réalisées à ce jour concluent que les
thérapies motivationnelles sont aussi efficaces que les thérapies cognitivo-
comportementales pour les troubles liés à l’abus ou à la dépendance à l’alcool.

Troubles de l’enfant et de l’adolescent

Chez l’enfant et l’adolescent, seules des études rétrospectives et non contrô-
lées sont disponibles pour les psychothérapies psychodynamiques (psychana-
lytiques) qui n’atteignent pas, de ce fait, un niveau de preuve permettant
d’aller au delà d’une présomption d’efficacité globale (sur aucun trouble
spécifié).

L’efficacité des TCC, chez l’enfant et l’adolescent, dans le traitement de la
dépression a été évaluée dans deux méta-analyses (Harrington et coll., 1998 ;
Reinecke et coll., 1998), dont les résultats indiquent que la TCC permettait
une amélioration symptomatique significative mais la plupart des études utili-
sées incluaient des sujets recrutés en population générale plutôt que des
demandeurs de soins. L’efficacité des TCC est établie dans le traitement des
peurs et des phobies (de nombreux essais randomisés convergents pour
plusieurs techniques de TCC). Six études contrôlées ont montré l’efficacité
des TCC sur un ensemble de troubles anxieux (hyperanxiété, anxiété de
séparation et évitement social). Il n’existe qu’une présomption d’efficacité
des TCC dans le trouble obsessionnel compulsif de l’enfant et de l’adolescent
fondée sur un essai randomisé de faible puissance (De Haan et coll., 1998) (et
neuf études en ouvert).

Une seule étude chez l’enfant montre un effet significatif de la thérapie
familiale, associée à la TCC, sur la disparition des symptômes de troubles
anxieux (hyperanxiété, anxiété de séparation, phobie sociale) (Barrett et
coll., 1996). De nombreuses études (7 études contrôlées dont une non rando-
misée) chez l’enfant ont été menées sur la base de programmes d’intervention
familiale, les programmes développés par Lovaas ou TEACCH (pour une
étude) en particulier et montraient une efficacité sur le comportement et les
capacités d’apprentissage des enfants autistes.

En conclusion, dans la schizophrénie, chez les sujets en phase aiguë ou
hospitalisés, les thérapies familiales, associées aux antipsychotiques, sont les
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plus efficaces sur le taux de rechute à 2 ans et pour les patients stabilisés et
suivis en ambulatoire, en association au traitement médicamenteux, les
thérapies cognitivo-comportementales sont efficaces sur l’acquisition d’habi-
letés sociales ou l’amélioration de la gestion des émotions et l’approche
psycho-éducative, familiale ou centrée sur le patient, sur le taux de rechute à
2 ans. Les psychothérapies d’inspiration analytique n’ont pas fait la preuve de
leur efficacité.

Dans les troubles bipolaires, l’approche psycho-éducative, associée au traite-
ment médicamenteux, est efficace sur le fonctionnement global et la
compliance au traitement quand elle est conjugale, ou sur le délai de
survenue des rechutes maniaques (mais non dépressives) à 18 mois quand elle
s’adresse aux patients.

Pour les troubles dépressifs, chez des patients hospitalisés et en association
aux antidépresseurs, les thérapies cognitivo-comportementales ont montré
leur efficacité et les études contrôlées comparant approche psychodynamique
et cognitivo-comportementale concluent à la supériorité de la seconde. Pour
des troubles dépressifs d’intensité moyenne ou légère, traités en ambulatoire,
les thérapies cognitives ont également fait la preuve de leur efficacité, comme
les thérapies interpersonnelles (TI) dont l’efficacité est comparable. Les
thérapies de couple seraient efficaces pour les sujets vivant avec un conjoint
critique.

Dans les troubles anxieux, l’efficacité des thérapies cognitivo-
comportementales est bien établie. Les thérapies psychodynamiques brèves
seraient efficaces (présomption d’efficacité) dans la prévention des rechutes
de trouble panique (en association aux antidépresseurs) et dans le syndrome
de stress post-traumatique. Les comparaisons entre les différentes approches
ont montré que les TCC sont les thérapies les plus efficaces pour tous les
troubles anxieux, que les gains thérapeutiques sont stables dans le temps et
que l’on ne retrouve pas de substitution de symptômes dans la période de
suivi consécutive au traitement (ce qui a également été retrouvé dans la
dépression et la schizophrénie).

Dans la boulimie, l’efficacité des thérapies cognitivo-comportementales et
des thérapies interpersonnelles est bien établie. Dans l’anorexie mentale, les
thérapies familiales ont fait la preuve de leur efficacité, surtout chez des
patients jeunes ayant moins de 3 ans d’évolution et jusqu’à 5 ans de suivi. Les
comparaisons entre psychothérapies réalisées à ce jour concluent qu’aucune
d’entre elles ne semble clairement plus efficace que les autres pour les troubles
du comportement alimentaire.

Pour les troubles de la personnalité de type borderline, les thérapies psycho-
dynamiques comme les thérapies cognitivo-comportementales ont montré
leur efficacité. Toutes deux semblent, de même, efficaces pour les personna-
lités antisociales, lorsque les sujets sont également déprimés, ainsi que pour
divers autres troubles de la personnalité. Aucune étude contrôlée n’a montré
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à l’heure actuelle qu’une thérapie était plus efficace qu’une autre dans les
troubles de la personnalité.

Dans les troubles liés à l’abus ou à la dépendance à l’alcool, l’efficacité des
thérapies familiales et des thérapies cognitivo-comportementales reste
encore de l’ordre de la présomption scientifique et les thérapies d’inspiration
psychanalytique n’ont pas été étudiées dans cette indication.

Chez l’enfant et l’adolescent, les études sur les psychothérapies d’inspiration
analytique n’atteignent pas un niveau de preuve permettant d’aller au delà
d’une présomption d’efficacité globale (sur aucun trouble spécifié). Les
données concernant les thérapies cognitivo-comportementales sont beau-
coup plus fournies : présomption d’efficacité des TCC pour les troubles
dépressifs de sévérité modérée, pour le traitement des peurs et des phobies,
pour l’hyperanxiété, l’anxiété de séparation et l’évitement social et pour le
trouble obsessionnel compulsif. L’efficacité des programmes d’intervention
familiale a été établie sur le comportement et les capacités d’apprentissage
des enfants autistes.
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