Annexe 1

Guide de bonne pratique du Department of Health au Royaume-Uni

L'élaboration du guide de bonnes pratiques a été menée par le British Psychological Society Center for
Outcomes Research and Effectiveness avec le concours de nombreuses organisations. Les troubles pris en
considération sont : la dépression y compris la dépression du post-partum ; les troubles anxieux ; les
troubles du comportement alimentaires ; les troubles de la personnalité et des troubles somatiques. Ne
sont pas abordés, la schizophrénie et les troubles spécifiques de l'enfant et de I'adolescent. Deux
sources principales de données ont été utilisées : les revues Cohrane et les revues « de bonne qualité »
de 1990 a 1998. Pour établir le niveau de preuve, le groupe fait référence a la méthode adaptée de

Eccles et coll., (1998).

Catégories d'évidence

Catégories Niveau de preuve

Ia preuve établie d’apres des études méta-analytiques et randomisées

Ib preuve établie d’apres au moins une étude controlée

Ila preuve établie d’apres au moins une étude contrdlée sans randomisation

IIb preuve établie d’aprés au moins un autre type d’études quasi-expérimentales

I preuve établie d’apres des études descriptives comme les études comparatives, des

études corrélationnelles et des études cas-témoins

v preuves venant des opinions des experts ou de comités d’experts ou de I'expérience

clinique ou d’une autorité respectée ou des deux

Force des recommandations

Grades Catégories

Force A directement basée sur la catégorie I

Force B directement basée sur la catégorie II de preuves ou extrapolée de la catégorie I

Force C directement basée sur la catégorie III de preuves ou extrapolée de la catégorie II

Force D directement basée sur la catégorie IV de preuves ou extrapolée de la catégorie III de
preuves

Principales recommandations

Recommandations Grade Catégorie
La psychothérapie peut étre considérée comme une option de traitement B I/ 1
Les troubles mentaux séveres et complexes devraient recevoir secondairementun D v
avis de spécialiste
L'efficacité de tous les types de thérapies dépend du patient et du thérapeute B I
formant une bonne relation de travail
Des thérapies de moins de 8 séances ne sont pas efficaces de maniére optimale B I
pour les troubles modérés a séveres.
Souvent 16 séances ou plus sont nécessaires pour le soulagement des symptomes ~ C I
et de plus longues thérapies sont requises pour accomplir les derniers
changements dans le fonctionnement social et personnel
. o . . R B I
Les phobies spécifiques et le trouble panique simple (sans symptomes
d'agoraphobie) peuvent répondre aux interventions breves
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L'age, le sexe la classe sociale et le groupe ethnique sont généralement des facteurs C I
peu importants dans le choix de la thérapie et ne peuvent conditionner l'acces aux
thérapies

L'identité ethnique et culturelle des patients doivent étre respectées en les
fA N . S . D v
référants a des thérapeutes de sensiblité culturelles compatibles

La préférence du patient peut influencer le choix du traitement, particulierement D v
la ot aucune données validées n'indiquent un choix clair pour un type de thérapie

Le talent et I'expérience du thérapeute doivent étre pris en considération. Les D v
problemes les plus complexes et ceux pour lesquels les patients sont peu motivés
nécessitent la plus grande compétence des thérapeutes

L'intérét pour I'auto-exploration et la capacité a tolérer des frustrations dans les C I
relations avec autrui sont particulierement importants pour le succes des

thérapies interprétatives (psycho-analytiques et psychodynamique) comparées

aux thérapies de soutien

Les patients qui ont des difficultés d'ajustement aux événements de vie, maladie, B II/1 ext

incapacité, handicap ou pertes (incluant naissance et deuil) peuvent bénéficier de
thérapies breves telle que le counselling

Quand un trouble postraumatique est identifié, une psychothérapie est indiquée; A I
les meilleures preuves d’efficacité ont été obtenues pour les méthodes cognitivo-

comportementales

Les troubles dépressifs peuvent étre traités efficacement par psychothérapie avec A I

les meilleures preuves pour la thérapie cognitivo-comportementale et la thérapie
interpersonnelle et certains résultats validés pour des thérapies structurées
incluant les thérapies psychodynamiques

Les troubles anxieux avec des symptémes d'anxiété marqués (trouble panique, A I
agoraphobie, phobie sociale, trouble obsessionnel compulsif, phobie spécifique et
trouble anxieux généralisé) peuvent bénéficier d'une thérapie cognitivo-

comportementale

La boulimie peut étre traitée par psychothérapie; la meilleure preuve d'efficacité =~ A I
est obtenue avec la thérapie interpersonnelle et la thérapie cognitivo-

comportementale

Une psychothérapie individuelle pour I'anorexie peut étre bénéfique; sans B I

supériorité clairement établie d’efficacité d'un type particulier de thérapie

Un diagnostic comorbide de trouble de la personnalité peut rendre le traitement D 1T
plus difficile et moins efficace; les indications de trouble de la personnalité

incluent une histoire pénale, de séveres problémes relationnels et des problémes

complexes récurrents

Des psychothérapies structurées conduites par des praticiens de talent peuvent C o
contribuer au traitement a long terme des troubles de la personnalité

Les thérapies cognitives peuvent étre considérées comme un traitement pour la B I
fatigue chronique et les plaintes somatiques

Les interventions psychologiques devraient étre considérées comme traitement C I
pour d’autres plaintes d’origine somatique avec une composante psychologique
tel que le syndrome du colon irritable et les plaintes gynécologiques

Un debriefing de routine juste apres un événement traumatique ne peut A I
probablement pas aider a la prévention d'un trouble post-traumatique et n'est pas

recommandé

Une thérapie de soutien n'est pas recommandée comme intervention principale D v

pour les troubles mentaux séveres et les troubles de la personnalité
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Annexe 2

Travaux de 1'American Psychological Association

A la suite d'une Task Force de I’American Psychological Association faisant le point de la recherche sur les
psychothérapies pour les troubles mentaux de l'adulte (American Psychological Association, 1995;
Chambless et coll., 1996 ; Chambless et coll., 1998), une Task Force similaire a été mise en place par
" American Psychological Association, a la fin des années 1990, pour expertiser les données existantes sur
l'efficacité des interventions psychosociales dans les troubles mentaux de l'enfant et de I'adolescent.
Des criteres, adaptés de ceux élaborés par Chambless et coll., pour l'adulte, ont été proposés pour
définir deux niveaux d'évidence empirique.

La Task Force de 1"’American Psychological Association a examiné, pour chaque catégorie diagnostique
chez I'enfant et I'adolescent, plusieurs centaines de travaux publiés, et a expertisé ceux présentant une
puissance statistique adéquate, leur appliquant les criteres d’évidence empirique qu’elle avait définis.
Les résultats de 'analyse des experts américains ont été publiés, et sont repris dans les articles de
synthese de Hibbs (2001) et de Weisz et Jensen (2001).

Les tableaux qui suivent présentent les traitements identifiés comme « d'efficacité établie » ou
« probablement efficaces » dans les catégories diagnostiques suivantes: dépression (Kaslow et
Thompson, 1998), peurs et anxiété (Ollendick et King, 1998), trouble hyperactivité avec déficit de
l'attention (ADHD) (Pelham et coll., 1998), problemes et troubles des conduites (Brestan et Eyberg,
1998).

L’American Psychological Association conclut aussi que les problemes et troubles de l'enfant et de
I'adolescent pour lesquels des traitements d'efficacité empiriquement démontrée font encore défaut
sont nombreux, citant notamment : I'anorexie mentale, 1’état de stress post-traumatique, le trouble
bipolaire, le TOC, le trouble panique, I’abus et la dépendance aux substances.

Critéres pour définir deux niveaux d'évidence empirique pour l’évaluation des interventions
psychosociales chez 1’enfant et 1’adolescent définis par I’American Psychological Association
(Lonigan et coll., 1998).

Criteres pour les interventions « d'efficacité bien établie »

Au moins deux essais inter-groupe, bien conduits, par des investigateurs différents, démontrant I'efficacité d'un
traitement de 1'une de deux manieres : le traitement est supérieur a un placebo ou a un traitement alternatif /ou

le traitement est équivalent a un traitement d'efficacité déja établie, avec une puissance statistique suffisante
(N>=30 par groupe)

Ou large série (ex. n>9) d'études de cas unique utilisant un bon plan expérimental et comparant 1'intervention a
un autre traitement

Et manuels de traitements utilisés pour les interventions, de préférence

Et les caractéristiques de 1'échantillon d’étude sont clairement spécifiées

Criteres pour les interventions « probablement efficaces »
Deux études montrant que I'intervention est plus efficace qu'une condition controle de non-traitement (ex. liste
d'attente)

Ou deux études inter-groupe conduites selon les mémes critéres que pour les traitements bien établis, mais par le
méme investigateur

Ou petite série (ex. n>3) d'études de cas unique* utilisant un bon plan expérimental et comparant 'intervention a
un autre traitement

Et manuels de traitements utilisés pour les interventions

Et les caractéristiques de 1'échantillon d’étude sont clairement spécifiées
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* Le terme « cas unique » se réfere a un plan expérimental dans lequel le traitement est alternativement appliqué et interrompu,

soit a un individu, soit a un groupe d’individus.

Efficacité des psychothérapies cognitivo-comportementales dans la dépression de I'enfant et de

I'adolescent (Kaslow et Thompson, 1998)

Traitements probablement efficaces

TCC pour les enfants de 9 a 12 ans

Traitement de groupe incluant I'apprentissage d'habiletés telles que : auto-contrdle,
interaction sociale, relaxation musculaire profonde, anticipation d'activités agréables,
identification et modification des cognitions négatives et irréalistes

Adolescent coping with depression course
Traitement de groupe, proche du précédent

Autres TCC pour les enfants :
TCC, relaxation et self modeling
Control enhancement training primaire et secondaire

Autres TCC pour les adolescents :
TCC qui peut étre associée a la relaxation, groupe de thérapie de soutien

Stark et coll., 1987 et 1991

Lewinsohn et coll., 1990
et 1997

Kahn et coll., 1990
Weisz et coll., 1997

Brent et coll., 1997
Fine et coll., 1991
Reynolds et Coats, 1986

Efficacité des psychothérapies cognitivo-comportementales dans les phobies et les troubles anxieux

de I'enfant et de I'adolescent (Ollendick et King, 1998)

Traitements pour les peurs et les phobies

Traitements d'efficacité bien établie

Modeling de participation

L’enfant est incité a s’engager dans les activités anxiogeénes avec un modele dont les
actions servent de médiateur au cours de I'exposition.

Efficacité supérieure a celles des techniques du modele filmé ou du modele in vivo, et
de la désensibilisation systématique in vitro

Modele fondé sur les principes du conditionnement opérant: reinforced practice
Efficacité supérieure a celle de 'apprentissage des verbal coping skills et de la technique
du modele in vivo, tous deux pourtant considérés comme des traitements
probablement efficaces

Bandura et coll., 1969
Blanchard, 1970

Lewis, 1974

Murphy et Bootzin, 1973
Ritter, 1968

Leitenberg et Callahan,
1973

Menzies et Clarke, 1993
Ober et Terwillinger,
1970

Sheslow et coll., 1983

Traitements probablement efficaces

Désensibilisation en imagination : I'enfant est exposé progressivement, en
imagination, & un nombre croissant de stimuli anxiogenes en présence d'autres stimuli
qui produisent des réponses incompatibles avec la peur, comme la relaxation, a un
rythme qui permet que la réponse a la relaxation soit plus forte que la réponse a la
peur, inhibant ainsi cette derniére

Désensibilisation in vivo : idem, in vivo

Technique du modeéle in vivo : apprentissage par observation (vicarious conditioning).
Les réponses d'évitement sont amenées a extinction si I'enfant regarde un modele qui
accomplit le comportement anxiogéne (ex. approcher et caresser un chien) sans que ne
surviennent les conséquences redoutées

Technique du modele filmé : idem

TCC pour les phobies simples : traitement des phobies par la modification des
cognitions de l'enfant concernant les objets redoutés, avec souvent une composante
additionnelle de réenforcement (déclarations positives sur 1’enfant et ses
compétences)

Barabasz, 1973

Kondas, 1967

Mann et Rosenthal, 1969
Miller et coll., 1972

Kuroda, 1969
Ultee et coll, 1982

Bandura et coll., 1967
Mann et Rosenthal, 1969

Bandura et Menlove,
1968
Hill et coll., 1968

Graziano et Mooney,
1980
Kafner et coll., 1975
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Traitements pour les troubles anxieux

Traitements probablement efficaces

TCC Coping Cat : traitement individuel de 16 séances pour les 9-13 ans présentant un
trouble anxieux généralisé, une anxiété de séparation ou une phobie sociale, par
étapes (F-E-A-R) : identifier les symptémes physiques de la peur ; identifier les
cognitions associées aux catastrophes redoutées; apprendre les actions et attitudes qui
peuvent aider; coter la réussite et récompenser I'effort

TCC + thérapie familiale
Thérapie familiale = entrainement a la gestion de 'anxiété

Kendall, 1994
Kendall et Southam-
Gerow, 1996
Kendall et coll., 1997

Barett et coll., 1996
Dadds et coll., 1992

Efficacité des psychothérapies cognitivo-comportementales dans les problémes et troubles des

conduites de I'enfant et de 1'adolescent (Brestan et Eyberg, 1998)

Traitements d'efficacité bien établie

Formation comportementale des parents basée sur le livre Living with Children de
Patterson et Gullion (1968), et proche de I'apprentissage parental utilisé dans le
ADHD. Vise a faire face aux conduites pathologiques de l'enfant par 1'apprentissage
d'habiletés telles que : adopter des regles consistantes, établir des conséquences
claires pour les bonnes et mauvaises conduites, procédures d’isolement des
contingences de renforcement

Efficacité démontrée pour les enfants mais pas pour les adolescents

Formation des parents par I’observation de modeles sur vidéo (Webster-Stratton,
1996a)

Vise a apprendre a communiquer, établir des limites, faire face aux conduites
pathologiques, résoudre les problemes dans les interactions avec un enfant non
compliant

Alexander et Parsons,
1973

Bernal et coll., 1980
Firestone et coll., 1980
Wiltz et Patterson, 1974

Spaccarelli et coll., 1992
Webster-Stratton, 1984,
1990 et 1994
Webster-Stratton et coll.,
1988

Traitements probablement efficaces

Formation au controle de la colere par I'inoculation du stress. Fondé sur I'idée que
c’est souvent la colere qui génere les conduites pathologiques

Traitement de groupe avec inoculation du stress et apprentissage du controle de la
coléere

Thérapie de développement de stratégies d’adaptation a la colere
Programme structuré et manuélisé utilisant des stratégies de résolution de problémes,
de controdle de la colere, et discour intérieur (self-talk) pour réduire la colere

Entrainement a l'assertivité
Enseigné aux enfants avec comportements perturbateurs des maniéres socialement
acceptables d'exprimer leurs besoins et leurs émotions

Programme de prévention de la délinquance

Débute au jardin d'enfants, et associe une formation comportementale des parents a
un apprentissage prosocial (entrainement aux habiletés de résolution de problemes et
aux habiletés sociales) pour des groupes d'enfants a risque

Thérapie multisystémique

Combine les techniques comportementales, cognitives et systémiques pour agir sur
les multiples systemes de vie du jeune délinquant (famille, école, groupe de pairs)
Cette approche thérapeutique centrée sur l'environnement a fait preuve d'une
efficacité notable pour réduire les taux de délinquance et d'arrestations, et améliorer
le fonctionnement scolaire et familial

Thérapie centrée sur l'interaction parent-enfant pour des enfants d’age pré-scolaire
Vise a entrainer les parents a interagir positivement avec l'enfant afin de consolider la
relation, et a leur apprendre des méthodes pour controler les comportements
d'opposition de I'enfant (isolement des contingences de renforcement)

Programme d'apprentissage parental
Proche du précédent

Feindler et coll., 1984
Schlichter et Horan, 1981

Lochman et coll., 1984 et
1989

Huey et Rank, 1984

Tremblay et coll., 1995
Vitaro et Tremblay, 1994

Borduin et coll., 1995
Henggeler et coll., 1986,
1992 et 1993

Eyberg et coll., 1995
McNeil et coll., 1991
Zangwill 1983

Peed et coll., 1977
Wells et Egan, 1988
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Entrainement aux habilités de résolution de problemes Kazdin et coll., 1987a,
Vise a appliquer des étapes systématiques pour la résolution de problémes dans des 1987b, 1989
situations simples et émotionnellement neutres (définir le probleme, générer des

solutions alternatives, évaluer les alternatives, etc.), puis appliquer celles-ci dans les

situations externalisées

« Thérapie rationnelle émotive (RET) » principes d' « appréciation rationnelle » ; Block, 1978

correction des cognitions morales irrationnelles

Isolement des contingences de renforcement avec un siege qui déclenche un signal Hamilton et MacQuiddy,
L’utilisation d'une sonnerie, activée lorsque I'enfant quitte la place qui lui a été 1984

assignée sans autorisation, permet un monitoring plus efficace et la réduction des
comportements perturbateurs

Efficacité des psychothérapies cognitivo-comportementales dans le trouble hyperactivité avec
déficit de I'attention (THADA) de l'enfant et de I'adolescent (Pelham et coll., 1998)

Traitements d'efficacité bien établie

Formation comportementale des parents : techniques variées visent a Gittelman et coll., 1980
I'apprentissage de concepts comportementaux tels que récompense, punition, Horn et coll., 1990
isolement des contingences de renforcement ; méthodes comportementales pour Pelham et coll., 1988
contrdler les conduites pathologiques ; méthodes éducatives Firestone et coll., 1981 et
Exemple de traitement : plusieurs rencontres individuelles avec un thérapeute, puis 1986

lecture d'un livre sur les méthodes de gestion des conduites pathologiques, puis Ialongo et coll., 1993
quelques séances de groupe avec d'autres parents

Techniques de modification du comportement en classe Gittelman et coll., 1980
Techniques variées développées : analyse fonctionnelle des conduites Pelham et coll., 1988
problématiques, des antécédents, et formulation de conduites de remplacement + 21 études de cas unique
appropriées ; contrats sur le comportement en classe postulant les conséquences des et observations intra-
bonnes et mauvaises conduites ; monitoring en classe (au début toutes les demi- groupe

heures) des bonnes et mauvaises conduites ; renforcement par les parents des
appréciations positives des professeurs

Traitements probablement efficaces

Formation comportementale des parents : techniques variées développées par les Anastopoulos et coll,
auteurs 1993
Dubey et coll., 1983
Pisterman et coll., 1989,
1992a et 1992b
Techniques de modification du comportement en classe O'Leary et coll., 1976
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Annexe 3

Travaux francais sous 1'égide de ' ANAES

Plusieurs travaux réalisés sous 'égide de 1’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
(ANAES) sont accompagnés de recommandations.

CONFERENCE DE CONSENSUS « STRATEGIES THERAPEUTIQUES A LONG TERME DANS LES
PSYCHOSES SCHIZOPHRENIQUES »

Cette conférence de consensus réalisée en 1994 devait répondre a plusieurs questions dont la
suivante : Quelle est la place des stratégies thérapeutiques non médicamenteuses actuellement
appliquées et évaluées et leurs interactions ?

La premiere recommandation concernant cette question est que 1’association de neuroleptiques a une
des méthodes psychothérapiques présentées lors de la conférence de consensus est toujours plus
efficace que 1'usage de 1I'un ou de l'autre traitement seul. Aucune étude n’a mis en évidence la
supériorité d'une méthode psychothérapique sur une autre. Ces méthodes ne sont pas exclusives I'une
de l'autre.

Recommandations concernant les différents types de thérapie

Place des psychothérapies individuelles

Le jury recommande que ces psychothérapies soient effectuées par des praticiens ayant une formation
particuliere, une grande expérience, une disponibilité, une constance, une qualification et un engagement a tres
long terme.

Concernant la place des psychothérapies d’inspiration psychanalytique, si on peut affirmer que la cure
psychanalytique classique n’est pas habituellement utilisée en institution, les psychothérapies d’inspiration
psychanalytique s’averent pertinentes lorsqu’elles s’exercent en collaboration avec un psychiatre
chimiothérapeute ouvert au travail d’équipe. Malgré les difficultés méthodologiques, il faut souhaiter que les
psychanalystes participent a des études d’évaluation comparatives.

Concernant la place des psychothérapies comportementales et cognitives, 1’évaluation de ces méthodes est
facilitée par leur aspect codifié et formalisé. Des cibles comportementales peuvent étre isolées. Les résultats sont
ainsi quantifiables. Cependant ces techniques trouvent plus facilement leurs indications dans d’autres
pathologies. Leur adéquation a la personnalité des sujets souffrant de schizophrénie souléeve de nombreuses
interrogations qui font recommander que des études soient engagées sur ce point.

Place des approches familiales

I est recommandé d’offrir aux patients et a leur famille une information la plus compleéte et la plus objective
possible afin de développer autour de la personne souffrant de schizophrénie un véritable partenariat
thérapeutique.

Place des psychothérapies de groupe

L’évaluation de ce type de thérapie se heurte a des obstacles méthodologiques. Compte tenu de leur large
diffusion il parait souhaitable de recommander l'approfondissement des recherches et des études visant a
préciser les références, les méthodes et les résultats de ces formes de prise en charge.
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CONFERENCE DE CONSENSUS SUR LES TROUBLES DEPRESSIFS CHEZ L'ENFANT

Une conférence de consensus a été organisée en 1995 sur les troubles dépressifs chez l'enfant. L'une
des questions portait sur les soins (comment soigner les troubles dépressifs chez l'enfant ?). Selon les
experts le traitement peut étre individuel ou familial voire de groupe et ou chimiothérapique.

Recommandations concernant les différents types de thérapie

Quelle est 1a place des psychothérapies d'inspiration analytique ?

Le jury de la conférence souligne que I'évaluation des psychothérapies analytiques pose des problemes
méthodologiques délicats a résoudre. «Il existe certes de nombreuses monographies mais qui ne sauraient
répondre aux standards de la recherche actuelle ». Les travaux réalisés au centre Anna Freud a Londres (1994)
font état d'améliorations solides chez 74,5 % des enfants déprimés ayant bénéficié d'une psychanalyse d'une
durée moyenne de deux ans. Les résultats sont d'autant plus satisfaisants que l'enfant est jeune, les séances

rapprochées et la guidance parentale étroite.

Selon le jury de la conférence les indications de psychothérapie psychanalytique concernent préférentiellement
les dépressions survenant dans un contexte névrotique. Les cures se déroulent a raison d'une a deux séances par
semaine pendant une durée rarement inférieure a deux ans. Quant aux dépressions réactionnelles, elles sont
accessibles a un abord thérapeutique de courte durée prenant la forme de consultations.

Quelle est la place des thérapies familiales ?

Quelques recherches encore trop rares ayant pour objet d'évaluer l'impact des thérapies familiales font état d'une
réduction du nombre d'hospitalisations pour les enfants déprimés qui en ont bénéficié. Selon le jury de la
conférence, une thérapie familiale formalisée est indiquée quand les parents, plus éprouvés que l'enfant lui-
méme, se montrent inaptes a réagir de maniere adéquate a ses difficultés. Son objectif est d'aider la famille a
retrouver les qualités auto-curatives qui sont naturellement les siennes.

Quelle est la place des thérapies comportementales et cognitives ?

A cejour, les résultats des études comparant 1'efficacité des techniques comportementales ou cognitives pour des
enfants déprimés par rapport a des groupes témoins ne sont pas probants; la rigueur méthodologique des
travaux les plus récents mérite pourtant d'étre soulignée.

Le jury de la conférence indique que les thérapies comportementales et cognitives sont centrées sur des objectifs
précis et planifiés dans une perspective de changement. Elles sont peu développées chez l'enfant de moins de 12
ans. Il s'agit d'un domaine en pleine expansion et des recherches visant a appliquer les modeles théoriques de la
dépression de l'adulte aux thérapies de 1'enfant sont actuellement en cours.

Quelle est la place de la chimiothérapie ?

Selon le jury, 1'usage du traitement chimiothérapique est tres limité chez I'enfant et la prescription doit suivre des
régles précises.

RECOMMANDATIONS CONCERNANT « DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE EN AMBULATOIRE
DU TROUBLE ANXIEUX GENERALISE DE L'ADULTE »

Les recommandations sont classées en grade A, B ou C. En l'absence de précision, les
recommandations proposées correspondent a un accord professionnel au sein du groupe de travail et
du groupe de lecture. Dans la question « quels sont les moyens de la prise en charge ?» le groupe de
travail a pris en considération les psychothérapies décrites dans le tableau ci-dessous.

Recommandations concernant les différents types de thérapie

Thérapies cognitivo-comportementales

Parmi les psychothérapies structurées, les thérapies cognitivo-comportementales ont été les plus étudiées dans le
trouble anxieux généralisé (TAG). Les thérapies cognitivo-comportementales produisent un effet significatif avec
maintien du gain thérapeutique 6 mois apres la thérapie (grade A). Cet effet est plus fréquent en thérapie
individuelle versus la thérapie de groupe (grade A). Compte tenu de la difficulté d'acces aux thérapies cognitivo-
comportementales, un livret de type « stresspac » (grade C) ou une cassette audio contenant le programme de
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thérapie peut étre proposé comme alternative.

Les thérapies cognitivo-comportementales sont aussi efficaces que les traitements médicamenteux en particulier
aux benzodiazépines (majoritairement évaluées dans ce cadre) dont elles pourraient faciliter le sevrage (grade B).
Sous thérapie cognitivo-comportementale, une diminution significative de la consommation de psychotrope est
observée.

Thérapie analytique

En dépit de la quasi-absence d'étude comparative de la psychothérapie analytique dans le TAG, 1'expérience
clinique suggere que certains patients ayant une anxiété handicapante peuvent étre significativement améliorés
par la psychothérapie analytique en particulier lorsqu'il existe des troubles de la personnalité.

Thérapie non directive de Rogers
Cette technique s'est avérée moins efficace que les thérapies cognitivo-comportementales (grade B).
Techniques alternatives

L'acupuncture et surtout sa combinaison a la thérapie comportementale se sont avérées efficaces (grade C).

CONFERENCE DE CONSENSUS « MODALITES DE L'ACCOMPAGNEMENT DU SUJET
ALCOOLODEPENDANT APRES SEVRAGE »

Dans cette conférence de consensus (2001), le jury a formulé des recommandations concernant les
psychothérapies.

Recommandations concernant les différents types de thérapie

Psychothérapies d'inspiration analytique

S'il existe un accord professionnel pour considérer que les psychothérapies d'inspiration psychodynamique (PIP)
sont un outil thérapeutique, le jury considere qu'elles doivent soumettre leurs résultats a une évaluation
semblable aux autres techniques pour étre recommandées.

Thérapies cognitives et comportementales

Ces techniques doivent étre utilisées par un personnel formé spécifiquement pour I'alcoolodépendance. II serait
utile de favoriser la mise en place de formations aux thérapies comportementales et cognitives afin d'améliorer
l'accessibilité de ces thérapies qui ont fait 1'objet d'évaluations positives.

Groupe de parole

Bien qu'existe un accord professionnel favorable aux groupes de parole, le jury ne dispose d'aucun élément
d'évaluation pour encourager ou décourager ce type d'intervention.

Mouvements d'entraide

La rencontre avec un mouvement d'entraide doit étre proposée aux patients alcoolodépendants. Les membres
des associations qui interviennent dans les établissements de soins, d'enseignement, d'hébergement doivent
recevoir une formation en alcoologie. Leurs sensibilités religieuses, laiques, humanitaires, sociales, idéologiques,
si elles existent, doivent étre facilement identifiables par les patients et les professionnels. L'intégration des
mouvements d'entraide dans le tissu socio-sanitaire de proximité, leur ouverture aux professionnels doivent
contribuer a prévenir toute dérive sectaire.

Thérapie conjugale et familiale

Une prise en charge psychothérapique de groupe, conjugale ou familiale a démontré son efficacité.
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