11

Bilan des études comparatives

Le domaine de la recherche consacrée a la comparaison des différentes formes
de psychothérapie a considérablement progressé ces derniéres décennies et
donné naissance a de nombreuses recommandations pour le traitement dans
divers pays (annexes 1, 2, 3). Ces travaux sont fondés sur la constatation que
la psychothérapie est un moyen d’aider les personnes en souffrance psycholo-
gique ou atteintes d’'un trouble mental, et que la responsabilité majeure
d’assurer le traitement le plus approprié revient aux cliniciens et aux pouvoirs
publics. Si cette perspective est conforme aux codes d’éthique et de déonto-
logie de la psychiatrie et de la psychologie clinique (par exemple : Code de
déontologie des psychologues, Syndicat national des psychologues, 1996), il
est néanmoins important d’apprécier a quel point ces comparaisons entre les
différentes approches constituent un aspect, des plus sensibles, dans I’évalua-
tion des psychothérapies.

Au moins deux points suscitent débat a propos de 1’évaluation comparative
des psychothérapies. Le premier point concerne le fait que toutes les formes
de psychothérapie n’ont pas les mémes objectifs, aussi, demander a des théra-
pies différentes de répondre aux mémes critéres pour I'évaluation de leurs
effets pourrait aboutir a ignorer les contributions spécifiques de chacune. Le
deuxiéme point sensible concerne les conséquences tangibles qui pourraient
étre le résultat de ces évaluations comparatives : évaluer qu’une thérapie est
supérieure a une autre dans telles conditions pourrait avoir des implications
importantes pour la prise en charge des patients ainsi que pour la formation
des cliniciens et chercheurs dans ce domaine. I est, par conséquent, essentiel
que cette évaluation soit menée avec la plus grande rigueur scientifique et
définisse clairement les contextes et limites des comparaisons effectuées.

Comme dans les précédents chapitres, les études d’évaluation des psychothé-
rapies visant directement les critéres de diagnostic, les symptdmes ou le
fonctionnement des patients, sont analysées dans cette partie. Parmi les
études comparatives soumises a ’analyse, seules, trois références ont été
exclues : I'étude contrdlée de Paul (1967), jugée trop ancienne, et deux
méta-analyses (Anderson et Lambert 1995 ; Leichsenring, 2001), en raison
de leur incapacité a examiner les effets de la thérapie psychodynamique
indépendamment de ceux de la thérapie interpersonnelle non psychodyna-

mique (IPT) (tableau 11.1).
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Tableau 11.1 : Bilan des études retenues et exclues

Pathologies

Etudes et retenues Etudes exclues

Raisons
de P'exclusion

Tous troubles confondus

Chez l'adulte

Chez 'enfant

Troubles anxieux

Troubles anxieux
tous confondus

Trouble anxieux
généralisé

Phobies sociales

Trouble panique

Stress
post-traumatique

Méta-analyses : Andrew et Harvey, 1981 ;
Crits-Christoph et coll., 1991 ; Shadish et
coll., 1993 ; Shapiro et Shapiro, 1982 ; Smith
et Glass, 1977 ; Svartberg et Stiles, 1991

Méta-analyses : Casey et Berman, 1985 ;
Weisz et coll., 1987 ; Hazelrigg et coll.,
1987 ; Weisz et coll., 1995

Méta-analyse : Andrews et Harvey, 1981 ;
Etude contrélée : Svartberg et coll., 1998

Meéta-analyse : Fisher et Durham, 1999 ;
Etudes contrélées : Blowers et coll., 1987 ;
Borkovec et coll., 1987 et 1993 ; Stanley et
coll., 1996 ; White et coll., 1992 ; Durham et
coll., 1994 et 1999

Etudes contrélées : Bruch et coll., 1991 ; Etude controlée :
Heimberg et coll., 1998 ; Cottraux et coll., Paul, 1967
2000

Etudes contrélées : Beck et coll., 1992 ;
Craske et coll. 1995 ; Shear et coll., 2001

Etudes controlées : Foa et coll., 1991 ;
Blanchard et coll., 2003 ; Brom et coll., 1989

Troubles de 'humeur

Dépression majeure
chez l'adulte

Dépression majeure
chez 'enfant

Meéta-analyses : Dobson, 1989 ; Gloaguen et  Méta-analyses :
coll., 1998 ; Thase et coll., 2000 Engels et Anderson et
Vermey, 1997 ; Cuijpers, 1998 ; McCusker et Lambert 1995 ;
coll., 1998 ; Pinquart et coll., 2001 ; Revues: Leichsenring, 2001
Jarrett et Rush, 1994 ; Gatz et coll., 1998 ;

Etudes controlées : Bright et coll. 1999 ;

Hogg et Deffenbacher, 1988 ; McLean et

Hakstian, 1979 ; Liberman et Eckman, 1981 ;

Gallagher et Thompson, 1982 et 1983 ;

Gallagher-Thompson et Steffen, 1994 ;

Steuer et coll., 1984 ; Graff et coll., 1986 ;

Covi et coll., 1990 ; Shapiro et coll., 1994 ;

Elkin et coll., 1989 ; Agosti et

Ocepek-Welikson, 1997 ; Barkham et coll.,

1996 ; Hardy et coll., 1998 ; Barkham et

coll., 1999 ; Tang et coll., 2002 ; Thompson

et coll., 1987 ; Cooper et coll., 1997 ; Ward

et coll., 2000 ; Mohr et coll., 2001

Etudes contrélées : Brent et coll., 1997 ;
1998 Birmaher et coll., 2000 ; Deblinger et
coll., 2001 ; Kolko et coll., 2000 ; Rossello et
coll., 1999

Trop ancienne

Incapacité a
examiner les
effets de la
thérapie
psychodynamique
indépendamment
de ceux de la
thérapie
interpersonnelle
(IPT)
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Tableau 11.1 (suite) : Bilan des études retenues et exclues

Pathologies Etudes et retenues Etudes exclues Raisons de
I'exclusion

Schizophrénie

Meéta-analyses : Wunderlich et coll., 1996 ;
Mojtabai et coll., 1998 ;

Etudes contrélées : Gunderson et coll.,
1984 ; Eckman et coll., 1992 ; Drury et coll.,
1996a,b ; Hogarty et coll., 1997a,b ; Tarrier
1998 ; Haddock et coll., 1999

Troubles des comportements alimentaires

Boulimie Meéta-analyse : Hartmann et coll., 1992 ;
Etudes contrélées : Garner et coll., 1993 ;
Fairburn et coll., 1995 ; Eisler et coll., 1997 ;
Bachar et coll., 1999 ; Treasure et coll.,
1999 ; Agras et coll., 2000 ; Wilfley et coll.,
2002

Anorexie Etudes controlées : Treasure et coll. 1995 ;
Dare et coll., 2001 ; Eisler et coll., 1997 ;
Russell et coll., 1987 ; Bachar et coll., 1999

On abordera les résultats statistiquement significatifs des études exploitables
pour I'analyse, qu’ils représentent une partie ou la totalité des comparaisons
effectuées par les auteurs. Cependant, il faut noter que cette partie de I'exper-
tise résume les résultats des méta-analyses et des études controlées randomi-
sées de plusieurs facons; une premieére maniére consiste a prendre en
considération les études ayant effectué des comparaisons directes entre deux
types de thérapie. Il se peut que de telles études mettent en évidence qu'une
thérapie « a » est plus efficace qu’une thérapie « B », mais elles n’apportent
pas nécessairement les informations requises pour déterminer si la thérapie
donnant de moins bons résultats est, en soi, « bénéfique » ou non. Pour cette
raison, une maniére alternative de procéder consiste a prendre également en
considération les études qui ont comparé Iefficacité de différentes psychothé-
rapies par rapport a un groupe controle. Ce dernier comprend des patients
n’ayant suivi aucun traitement (groupe en liste d’attente) ou qui ont eu un
contact régulier avec des professionnels en santé mentale, mais n’ont recu
aucune forme de psychothérapie active. Outre les études ayant recours a un
groupe de patients non traités, nous avons également pris en considération
dans cette partie les études dans lesquelles le groupe contrdle comprend des
patients ayant recu une forme de psychothérapie « standard » de soutien.

Il est important de clarifier le role de ce dernier groupe contrdle (psychothé-
rapie de soutien) comme moyen d’examiner lefficacité de différentes formes
de psychothérapie. En effet, toutes les psychothérapies sont 'occasion d’inte-
ractions sociales a travers lesquelles les patients ont la possibilité de partager
leurs probléemes avec une autre personne (le clinicien). Ces interactions
augmentent naturellement le sentiment d’étre compris ou de progresser, de
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mieux comprendre ses problémes et aboutissent souvent a un certain soulage-
ment de la souffrance psychologique et émotionnelle. Il devient alors fonda-
mental d’établir le degré des effets précis d’une thérapie donnée, au-dela des
bénéfices attendus de contacts positifs et réguliers avec autrui. Ainsi, dans
I’objectif de contrdler les effets non spécifiques d’'une quelconque psychothé-
rapie, un grand nombre de méta-analyses et d’études contrdlées randomisées
utilisent une forme de thérapie de soutien comme groupe de comparaison.
Ces thérapies sont connues sous des noms divers (psychothérapie générale,
thérapie de soutien, thérapie non directive..) et constituent un standard
auquel les effets spécifiques des psychothérapies traitées dans cette expertise
(thérapie  psychodynamique, psychanalytique, thérapie  cognitivo-
comportementale, thérapie familiale..) peuvent étre comparés. Certaines
approches humanistes, dont la thérapie rogerienne, ou « centrée sur le
client », sont également considérées comme des thérapies de soutien. Elles
considerent ’empathie et le soutien des thérapeutes comme des mécanismes
fondamentaux de changement. Cependant, contrairement aux groupes
contrdles non traités, les thérapies de soutien doivent étre considérées
comme des psychothérapies actives. La mise en évidence de différences signi-
ficatives entre les psychothérapies abordées, y compris en comparaison avec
une thérapie de soutien, peut par conséquent étre considérée comme un effet
spécifique ayant toute sa valeur.

Analyses globales chez I’adulte

Le tableau 11.II présente plusieurs méta-analyses fondées sur presque
700 études de lefficacité des psychothérapies effectuées depuis 60 ans. Les
patients participant a ces études étaient atteints d’une grande diversité de
troubles et de problemes ; les plus fréquents d’entre eux était les troubles
anxieux et dépressifs. La majorité des patients étaient des adultes ou de
jeunes adultes entre 20 et 40 ans ayant suivi entre 10 et 20 semaines de
psychothérapie (a raison d’une heure par semaine, le plus souvent). Les
sources de recrutement des patients étaient, pour la plupart, les hopitaux et
les cliniques universitaires avec une minorité d’échantillons identifiés par
d’autres moyens (activités cliniques privées ou procédures de dépistages dans
diverses populations non cliniques).

La majorité des méta-analyses, présentées dans le tableau 11.II, montre que la
psychothérapie (toutes formes analysées ensemble) est plus efficace que
'absence de traitement. Le résultat moyen pour les patients traités était
meilleur de 70 a2 80 % par rapport aux patients non traités. Si la conclusion
globale semble justifier que la psychothérapie est généralement bénéfique, on
ne peut pas conclure, en se basant sur ces analyses, que toute forme de
psychothérapie a un impact égal. Il est vrai que relativement peu de diffé-
rences sont observées entre les formes de psychothérapie. Une exception
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Tableau 11.11 : Méta-analyses ayant comparé différentes formes de psychothé-

rapie (tous troubles confondus)

Références
Appréciation
méthodologique

Description

Résultats

Smith et Glass,
1977
note : 2/7

375 études de patients névrotiques
ou psychotiques, agés de 22 ans
en moyenne et ayant suivi

17 heures de thérapie
psychanalytique, comportementale
ou de soutien

Taille d'effet calculée selon d de
Glass

81 études controlées publiées entre
1941 et 1976 ; ré-analyse de Smith
et Glass effectuées sur des
patients névrotiques en quéte de
traitement (dépression et troubles
anxieux)

Taille d'effet calculée selon d de
Glass

143 études (15 % _examinées par
Smith et Glass). Age moyen :

25 ans ; 7 heures de traitement.
Troubles anxieux, dépression,
problémes d’'addiction, problemes
sexuels

Taille d'effet calculée selon d de
Glass

15 études (0 % examiné par Smith
et Glass). Troubles anxieux,
dépression, dépendance aux
substances (héroine) ;

TCC ou thérapie psychodynamique
Taille d'effet calculée sur
pourcentage d’amélioration attribué
au thérapeute pour une des
thérapies

19 études (1978 & 1988). Age
moyen : 40 ans ; 15 séances de
thérapie ; Anxiété, dépression,
somatiques. TCC,
psychodynamique ou

« alternatives »

163 études comparant les thérapies
familiales et conjugales & des
contréles non traités ou traitements
actifs. Problémes
comportementaux, sexuels,
dépression, anxiété, substances
Taille d'effet calculée selon d de
Cohen

Andrews et
Harvey, 1981
note : 3/7

Shapiro et
Shapiro, 1982
note : 3/7

Crits-Christoph
et coll., 1991
note : 2,5/7

Svartzberg et
Stiles, 1991
note : 6,5/7

Shadish et coll.
1993
note : 5/7

Les effets les plus grands étaient pour TCC et
thérapie rationnelle-émotive ; les effets les plus petits
pour Gestalt-thérapie, analyse transactionnelle et
thérapies éclectiques. TCC supérieure aux autres
approches, différence en taille d’effet = 0,20 ;
différence en taille d’effet = 0,07 si sélection des
études appliquant les mémes méthodes pour les
thérapies comparées

Re-classification des thérapies par type : TCC (ou

« comportementale »), verbale (psychodynamique, et
cognitive/gestalt), rogerienne ou thérapie de soutien,
placebo, et « autres ». Thérapies rogerienne ou de
soutien = les moins efficaces (taille d’effet = 0,35) ;
TCC = la plus efficace (taille d’effet =0,97) ; thérapies
verbales entre les deux (taille d’effet = 0,74)

Différences trés significatives entre les approches
dans l'analyse générale

Effets les plus grands pour les TCCs (taille

d'effet = 1,42), effets plus faibles pour les thérapies
psychodynamique ou rogerienne (taille d’effet = 0,40).
La TCC n'était pas statistiquement supérieure a
I'approche psychodynamique ou aux autres thérapies
lors des comparaisons individuelles.

TCC : effets plus stables et homogénes que
approche psychodynamique (corrélations partielles
de - 0,33 et—0,41), mais effets pas plus significatifs
apres avoir contrdlé I'utilisation d’'un manuel de
traitement (utilisation hautement corrélée avec
I'approche TCC, p < 0,01)

Thérapie psychodynamique breve était inférieure a
TCC (d=0,20), fin du traitement (d = 0,47).
Supériorité de la TCC maintenue 6 mois
post-traitement

Pour les thérapies familiales ou maritales, les effets
les plus grands sont observés pour les stratégies
comportementales multiples (d = 0,83). Analyses des
études appliquant mémes méthodes pour les
thérapies démontrent TCC supérieure aux thérapies
éclectiques et « non classifiées » ; thérapies « non
classifiées » supérieures aux approches éclectiques.
Aucune autre différence significative (entre les
approches systémique, rogerienne ou
psychodynamique)

TCC : thérapie cognitivo-comportementale
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importante, cependant, concerne l'efficacité généralement supérieure de la
TCC en comparaison avec les autres approches. Ces résultats peuvent étre
répartis en deux catégories. La premiere concerne les méta-analyses, pour
lesquelles la TCC arrive en premiére position par rapport a un classement des
tailles d’effets (Smith et Glass, 1977 ; Shapiro et Shapiro, 1982), mais sans
différences significatives entre les diverses formes de psychothérapie ou sans
examen statistique de cette différence. Le deuxieme type de données
concerne les méta-analyses qui ont effectué des comparaisons directes entre
les différentes formes de psychothérapie et qui ont constaté la fréquente
supériorité de la TCC et la stabilité de ses effets (Andrew et Harvey, 1981 ;
Crits-Christoph et coll., 1991 ; Svartzberg et Stiles, 1991 ; Shadish et coll.,
1993). Si les effets globaux positifs de la TCC apparaissent faibles (Shapiro et
Shapiro, 1982), ou forts (Svartzberg et Stiles, 1991), on peut observer que ces
résultats positifs semblent augmenter en fonction de la qualité de la méta-
analyse. Toutefois, notons que les résultats positifs de la TCC sont atténués
apres des analyses secondaires sélectionnant seulement une partie des inves-
tigations (Smith et Glass, 1977) ou qui ont introduit certaines caractéristi-
ques méthodologiques dans les modeles statistiques pour examiner la stabilité
ou ’homogénéité des effets thérapeutiques (Crits-Christoph et coll., 1991).
Le fait d’inclure I'utilisation d’'un manuel de psychothérapie comme variable
contrdle dans les analyses de cette derniére étude peut étre considéré comme
inapproprié (dans cette méta-analyse, I'utilisation d’un manuel était forte-
ment corrélée avec I'approche TCC ce qui rend ces analyses secondaires
impossibles a interpréter).

En dehors des résultats montrant une efficacité généralement supérieure pour
les TCC, aucune conclusion supplémentaire de ces méta-analyses ne peut
étre formulée. Autrement dit, il n’est pas possible d’identifier une deuxiéme
thérapie en termes d’efficacité générale parmi les thérapies de soutien, gestalt,
psychodynamique ou psychanalyse. De telles observations rejoignent d’autres
revues de la littérature ayant constaté que les différences entre les formes de
psychothérapie « montrent typiquement la supériorité des approches cogni-
tives et comportementales en comparaison avec les approches psychodyna-
mique ou rogerienne » (Matt et Navarro, 1997). Ainsi, on peut s’attendre a
ce que certaines formes de thérapie jouent un role plus important que
d’autres pour expliquer « Peffet positif » global de la psychothérapie lorsque
toutes les formes sont considérées ensemble dans I'analyse.

Enfin, une critique soulevée souvent par rapport aux études empiriques
présentées dans le tableau 11.1I concerne les généralisations des résultats au
niveau clinique et conduit 2 se demander si les échantillons utilisés dans ces
études correspondent aux patients réellement rencontrés dans les centres
cliniques. Cette critique semble recevable pour certaines études spécifiques
qui ont recours aux échantillons « analogues » (tels que les étudiants des
universités légérement déprimés ou anxieux) ou a des échantillons ayant été
soigneusement sélectionnés pour exclure certains troubles comorbides



Bilan des études comparatives

fréquemment observés dans les centres cliniques ou les hopitaux. Cependant,
une récente investigation sur cette question a démontré que les études
incluses dans les méta-analyses sont caractérisées par de fortes similitudes
avec les patients normalement recus dans les cliniques et hopitaux (Shadish
et coll., 2000). Par conséquent, ces informations attestent de la représentati-
vité des patients inclus dans la plupart des méta-analyses et donc d’une
possible généralisation des résultats présentés.

Analyse par trouble spécifique chez I'adulte

Il peut s’avérer treés utile de savoir si la psychothérapie est efficace en général
ou si une approche donnée est globalement plus efficace qu'une autre afin que
des investissements appropriés puissent étre effectués (financement de
recherches, évaluation des besoins pour la formation des psychothéra-
peutes...). Toutefois, il est évident que les patients ne consultent pas en
général pour «tout probléme » dans leur vie, mais souvent pour des
problémes plus ou moins définis (dépression, états de panique répétés,
problémes conjugaux...). Afin de faciliter une bonne prise en charge de ces
personnes et d’élaborer potentiellement des recommandations de soins, il est
essentiel d’évaluer Defficacité des psychothérapies selon les formes spécifiques
des troubles mentaux.

Comparaison des psychothérapies pour les troubles anxieux

Les troubles anxieux comprennent divers syndromes tels que le trouble de
I'anxiété généralisée, le trouble panique, I'agoraphobie, le trouble obses-
sionnel compulsif, I'état de stress post-traumatique, la phobie sociale et les
phobies spécifiques. Le tableau 11.III présente une synthése des études
comparatives des psychothérapies pour ces troubles, dont deux ayant mis en
concurrence les psychothérapies pour divers troubles anxieux confondus. La
premiére, une méta-analyse (Andrews et Harvey, 1981), représente une
ré-analyse de I’étude de Smith et Glass (1977) incluant 81 études controlées,
constituant la méta-analyse la plus importante sur le sujet. Ces études
portaient sur des groupes représentatifs des deux sexes et la plupart (94 %)
étaient fondées sur I'affectation randomisée des patients dans les différents
groupes de traitement. Les sujets souffrant de troubles psychotiques, d’abus de
substances et d’autres troubles présents dans la méta-analyse de Smith et
Glass (1977), ont été exclus. Ces analyses portent donc, dans une large
majorité, sur de jeunes adultes (30 ans en moyenne) atteints de troubles
anxieux (88 %), mais aussi de troubles (somatiques) liés & I'anxiété ou de
syndromes mixtes, anxio-dépressifs. En sélectionnant les patients de cette
maniere, cette méta-analyse a montré que I'approche TCC et les thérapies
« verbales » (confondant les approches psychodynamiques et cognitives/
gestalt) sont toutes les deux plus efficaces que la thérapie de soutien ou qu'un
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Tableau 11.111 : Etudes comparant différentes formes de psychothérapie pour
les troubles anxieux (tous confondus)

Références Description Résultats
Appréciation
méthodologique
Andrews et Harvey, 1981 Ré-analyse de Smith et Glass Re-classification des thérapies par
Meéta-analyse patients « névrotiques » consultants type : TCC (ou « comportementale »),
note : 3/7 (dépression et troubles anxieux) verbale (psychodynamique, et
essais controlés publiés entre 1941 et cognitive/gestalt), rogerienne ou
1976, 88 % troubles anxieux « purs »,  thérapie de soutien, placebo, et
12 % syndromes anxio-dépressifs « autres »
(aucune dépression « pure ») Thérapies rogeriennes ou de

Taille d’effet calculée selon d de Glass  soutien = les moins efficaces (taille
d'effet = 0,35), TCC = la plus efficace
(taille d’effet = 0,97), thérapies verbales
entre les deux (taille d'effet = 0,74).
Différence entre ces approches
statistiquement significative

Svartberg et coll., 1998  Thérapie bréve psychanalytique, L'index de sévérité globale du

Etude contrélée thérapie de soutien ; 20 patients adultes, SCL-90 s’est amélioré avec le
randomisée principalement troubles anxieux traitement, mais aucune différence
note : 5,5/10 (DSM-I11) significative n’a été trouvée entre les

Le SCL-90 était utilisé comme variable  deux types de thérapies.
dépendante fin traitement, puis a 6, 12,
et 24 mois de suivi

traitement inactif pour ces formes de troubles mentaux. En outre, 'approche
TCC était aussi significativement supérieure aux thérapies verbales. On doit
noter que la catégorie TCC dans cette méta-analyse ne comprend que des
investigations comportementales ou cognitivo-comportementales alors que
les thérapies dites « verbales » combinent des formes trés différentes en une
seule catégorie. Il est, par conséquent, utile d’examiner les tailles d’effets pour
les thérapies spécifiques dans les catégories « verbales ». Ces tailles d’effet
sont de 1,20 pour les approches cognitives et gestalt et de 0,72 pour la
thérapie psychodynamique.

Les résultats obtenus par rapport aux types de patients traités dans les
81 études analysées par ces auteurs sont également intéressants Andrews et
Harvey (1981) ont observé, en analysant les tailles d’effets pour des popula-
tions différentes de patients, que toutes les formes de psychothérapie exami-
nées deviennent significativement plus efficaces pour les échantillons de
patients ayant pathologies plus séveres. Par exemple, les tailles d’effets
moyennes pour les études réalisées chez les étudiants d’université étaient de
0,67, tandis que les tailles d’effets moyennes pour les patients hospitalisés
éraient de 1,00. Ces résultats soulignent I'importance de ces thérapies pour
les populations plus gravement atteintes et confortent les observations signa-
lées plus haut sur la représentativité clinique.
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La deuxieme investigation, I'étude controlée randomisée de Svartberg et coll.
(1998), a examiné un échantillon de patients atteints de plusieurs troubles
anxieux (et certains de dépression) traités par une psychothérapie psychody-
namique ou de soutien. Les patients ont suivi des séances, une fois par
semaine, pendant 20 semaines et ont été évalués A mi-thérapie
(10 semaines), a la fin du traitement et puis a 6, 12 et 24 mois de suivi. Si
’état des patients s’est amélioré au fil du temps pour les deux approches,
aucune différence significative d’efficacité n’a été observée entre les thérapies
psychodynamiques ou de soutien. Cependant, les conclusions doivent étre
formulées avec prudence, car la qualité méthodologique de cette étude était
la plus faible parmi les études examinées.

Si les similarités existant entre les différentes formes de troubles anxieux
peuvent justifier un examen global comme si elles ne constituaient qu’une
seule catégorie de troubles mentaux, on peut néanmoins supposer que
certains syndromes anxieux peuvent réagir différemment aux approches
thérapeutiques spécifiques. Pour cette raison, lefficacité doit étre examinée
pour chaque forme de psychothérapie et par syndrome spécifique. En ce qui
concerne le trouble de 'anxiété généralisée (TAG), huit études sont présen-
tées dans le tableau 11.IV. La premiére, une méta-analyse par Fisher et
Durham (1999) a inclus 6 études contrdlées publiées entre 1987 et 1998 ;
chacune de ces études a comparé au moins deux formes de psychothérapie

Tableau 11.1V : Etudes comparant différentes formes de psychothérapie pour
le trouble de I’anxiété généralisée

Références Description Résultats

Appréciation

méthodologique

Fisher et TCC, psychodynamique et non-directive ; TCC : traitement le plus efficace,

Durham, 1999 6 études de patients adultes TAG (DSM-III-R  post-traitement (48 % a 63 % rémission) et

Méta-analyse ~ ou DSM-IV) suivi (51 % a 60 % de rémission)

note : 4/7 Taille d'effet calculée sur pourcentage de Thérapie comportementale seule : 18 %
changement cliniquement significatif rémission post-traitement, 11 % au suivi
(méthode Jacobson) Psychothérapie psychodynamique : 9 %

rémission post-traitement, 4 % au suivi

Blowers et coll., Thérapie cognitive + relaxation, soutien et Peu de différences entre les deux thérapies

1987 contrbles non traités ; 66 patients avec TAG & la fin du traitement ou au suivi

Etude contrélée (DSM-Il) avec ou sans dépression et trouble Les différences observées étaient en faveur

randomisée panique ; 8 séances sur 10 semaines de la TCC.

note : 9/10 Analyses a post-traitement et a 6 mois sur la

Clinical anxiety scale, adaptation sociale
(SAS) et STAI

White et coll,  Thérapie cognitive, comportementale, TCC, ~ TCC (comportementale, cognitive ou
1992 psychodynamique et contréles non traités;  combinaison) : plus de changements
Etude contrélée 119 patients avec TAG (DSM-III-R) ; statistiquement significatifs que
randomisée 6 séances en groupe de 2 heures psychodynamique

note : 7/10 Analyses a post-traitement et a 6 mois sur

STAI, Beck attitudes dysfonctionnelles et
perception somatique
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Tableau 11.IV (suite) : Etudes comparant différentes formes de psychothérapie
pour le trouble de I’anxiété généralisée

Références Description Résultats
Appréciation
méthodologique
Borkovec et TCC, comportementale et thérapie de TCC et thérapie comportementale
coll., 1993 soutien supérieures aux thérapies de
Etude controlée 55 patients avec TAG (DSM-III-R) soutien/non-directives avec des taux de
randomisée Patients randomisés aux thérapies pour réponse de 58 %, 72 % et 22 %
note : 9/10 12 séances sur 6 semaines respectivement.
Analyses effectuées a post-traitement, A 6 mois et 1an=284 % et 84 % pour la
6 mois, et 1 an sur STAI, Penn State, Zung  TCC
anxiété et BDI 68 % et 66 % pour la thérapie
comportementale

46 % et 38 % pour la thérapie de
soutien/non-directive

Durham et coll., Thérapie cognitive, gestion de l'anxiété et Amélioration statistiquement significative

1994 thérapie psychodynamique pour thérapie cognitive post-traitement et
Etude contrélée 80 patients adultes avec TAG (DSM-III-R) suivi pour toutes les mesures ;
randomisée Analyses effectuées a post-traitement et & améliorations sur 5 des 9 mesures

note : 7,5/10 6 mois de suivi sur évaluations des cliniciens post-traitement pour psychodynamique mais

(Hamilton anxiété, SAS) et des patients (BAl, aucune amélioration au suivi ; thérapie

BDI, STAI) cognitive significativement plus efficace que
thérapie psychodynamique sur diverses
mesures a la fois post-traitement et a
6 mois de suivi ; gestion de l'anxiété située
entre les deux autres thérapies, et
supérieure a la thérapie psychodynamique
Sur 2 mesures au suivi

Stanley et coll, TCC groupe, thérapie de soutien groupe Aucune différence significative n'a été
1996 pour 14 semaines observée entre les groupes a la fin du
Etude contrélée patients avec TAG (DSM-III-R) traitement et les gains thérapeutiques se
randomisée Analyses effectuées a post-traitement et a sont maintenus & 6 mois de suivi
note : 8/10 6 mois sur Penn State, STAI, Hamilton

anxiété et dépression
Borkovec et Thérapie cognitive + relaxation, thérapie de  Les résultats obtenus par la thérapie
coll., 1987 soutien pour 12 séances sur 6 semaines ; cognitive et la relaxation étaient
Etude contrélée 30 patients avec TAG (DSM-III) significativement meilleurs que ceux obtenus
randomisée Analyses & post-traitement sur Hamilton par la thérapie de soutien sur diverses
note : 9/10 anxiété, Zung anxiété, STAI, Fear mesures.

qQuestionnaire
Durham et coll., Méme étude que Durham, 1994, mais avec ~ TCC significativement meilleure que
1999 1 an suivi thérapie psychodynamique a suivi d'1 an
Etude contrélée Analyses a 1 an sur instruments remplis par  sur 4 des 5 mesures de l'anxiété ; gestion
randomisée clinicien (Hamilton anxiété, SAS) ou patient ~ de I'anxiété ne différait pas de maniere
note : 7,5/10 (BAL, BDI, STAI) significative de la thérapie psychodynamique

dans des conditions de faible contact mais
TCC était significativement supérieure aux
deux. Les meilleurs résultats & 1 an de suivi
trouvés pour TCC et avec contact important

BAI: Beck anxiety inventory; BDI: Beck depression inventory; SAS: échelle d'adaptation sociale; STAI:
State-trait anxiety inventory
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parmi lesquelles 1'approche psychodynamique, la TCC ou la thérapie de
soutien. L'avantage de cette méta-analyse est qu'elle comprend des études
ayant utilisé la méme mesure d’anxiété comme variable dépendante (le State-
trait anxiety inventory ou STAI) et que les données originales ont été obtenues
de chaque investigateur. Cette méta-analyse a montré que la TCC est
I'approche la plus efficace et que la thérapie psychodynamique est celle
apportant les moins bons résultats relativement aux taux d’amélioration
cliniquement significatifs, que ce soit a la fin du traitement ou au bout de
6 mois (aucune étude sur les thérapies familiales n’a été examinée dans cette
méta-analyse).

Par rapport aux études randomisées pour ce méme trouble, quatre d’entre
elles (Blowers et coll., 1987 ; Borkovec et coll., 1987 et 1993 ; Stanley et
coll., 1996) ont comparé la TCC directement 2 une thérapie de soutien. Les
patients, dans ces études, ont suivi entre 8 et 14 séances de psychothérapie et
ont été évalués par diverses mesures d’anxiété. Outre les évaluations effec-
tuées a la fin du traitement pour chaque étude, trois de ces investigations ont
examiné la symptomatologie anxieuse 6 mois aprés la fin du traitement
(Blowers et coll., 1987, Borkovec et coll., 1993, Stanley et coll., 1996) et une
étude a également effectué un bilan une année plus tard (Borkovec et coll.,
1993). En ce qui concerne les résultats globaux, trois des quatre investiga-
tions ont constaté une supériorité de la TCC et une (la seule a avoir admi-
nistré les thérapies en groupe) a observé une efficacité égale entre la TCC et
la thérapie de soutien. Parmi les autres résultats intéressants, ’étude caracté-
risée par la période de suivi la plus longue (1 année apres la fin du traitement)
a montré un effet plus fort pour la TCC au suivi que celui observé immédia-
tement apres la fin de la thérapie. Ce genre de résultat est souvent interprété
comme un « effet d’'incubation » et a été observé déja pour d’autres formes de
psychothérapie, notamment 'approche psychodynamique. L'observation de
cet effet, pour la TCC, montre que 'amélioration progressive apres le traite-
ment est un phénomeéne qui caractérise probablement plusieurs (et peut-étre
la majorité) des formes de psychothérapie.

Par ailleurs, trois études (White et coll., 1992 ; Durham et coll., 1994 et
1999) ont comparé la thérapie psychodynamique a la TCC directement dans
le traitement des patients atteints du TAG. Létude de White et coll (1992)
avait I’échantillon le plus important (119 patients) et était caractérisée par le
plus grand nombre de comparaisons entre les traitements (thérapie cognitive,
comportementale, leur combinaison, thérapie psychodynamique, patients
non traités). Dans cette étude, les thérapies TCC, quel qu’en soit le type,
étaient associées a une meilleure amélioration que le groupe psychodyna-
mique. Les deux études de Durham et coll. (1994 et 1999), représentent, en
effet, le méme programme de recherche prospectif et, par conséquent, posse-
dent la méme méthodologie et un échantillon de 80 patients. Les évaluations
des personnes dans ces études étaient effectuées a la fin du traitement ainsi
qu’a 6 mois et 1 an de suivi. Parallelement aux observations de White et coll.
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(1992), Durham et coll. mettent en évidence une efficacité supérieure de la
TCC en comparaison avec la thérapie psychodynamique. Ces résultats ont
été observés 2 la fin du traitement ainsi que pour chaque période de suivi.

Etant donné que les études longitudinales comparant la thérapie psychody-
namique et la TCC pour une période d’au moins une année sont relative-
ment rares, les résultats des études comme celles de Durham et coll. méritent
une attention particulieére. La comparaison entre thérapie psychodynamique
et la TCC dans une étude longitudinale permet d’analyser la durée des effets
des deux thérapies, sujet qui a souvent fait 'objet de débats entre les prati-
ciens de ces deux orientations. Uhypothése avancée par certains cliniciens
est que la TCC, dont lefficacité est démontrée dans le traitement de certains
troubles, pourrait ne soigner que des symptdmes spécifiques (au lieu d’aborder
des conflits inconscients plus fondamentaux) et obtiendrait, par conséquent,
des bénéfices moins durables que ceux dus a la thérapie psychodynamique.
De plus, cette perspective considere que la résolution des symptdmes spécifi-
ques apres des traitements tels que la TCC pourrait augmenter le risque de
voir d’autres symptOmes nouveaux apparaitre a la place des anciens (un
phénomene dit de « substitution des symptdmes »). Ainsi, la durée des effets
et ’éventuel déplacement des symptomes sont des points majeurs a prendre
en considération dans les analyses scientifiques comparatives des études.

Des études sur les troubles anxieux comme celle de Durham et coll (1994 et
1999), comparant 2 la fois la thérapie psychodynamique et la TCC dans la
méme étude longitudinale d’au moins un an, ne montrent pas que les effets
de la TCC sont plus limités dans le temps que ceux des approches psychody-
namiques. Cette conclusion semble également vraie pour d’autres études
ayant comparé la thérapie psychodynamique et la TCC dans le traitement de
la dépression, de la schizophrénie ou des troubles du comportement alimen-
taire (Gallagher et Thompson, 1982 et 1983 ; Eckman et coll., 1992 ; Garner
et coll., 1993 ; Treasure et coll., 1995 ; Cooper et coll., 1997 ; Hardy et coll.,
1998 ; Barkham et coll., 1999). De plus, les outils et mesures utilisés par
Durham et coll. (1994 et 1999) ne sont pas limités aux syndromes spécifi-
ques, mais incluent plusieurs instruments auto-administrés par le patient ou
directement par le clinicien, qui sont sensibles aux diverses manifestations de
I'anxiété, de la dépression ou d’autres formes de psychopathologie. De multi-
ples mesures de symptomatologie sont également effectuées pour les autres
études présentées dans le tableau 11.IV et dans les tableaux suivants. Aucune
des études n’a mis en évidence une substitution de symptdmes en relation
avec la TCC (ou une autre forme de psychothérapie).

La majorité des comparaisons entre la TCC et les psychothérapies de soutien
pour d’autres troubles anxieux spécifiques démontre, le plus souvent, I'effica-
cité supérieure de la TCC. Concernant la phobie sociale, la TCC a été
comparée a une thérapie de soutien dans trois études (tableau 11.V). Deux de
ces études (Bruch et coll., 1991 ; Heimberg et coll., 1998) ont administré les
traitements en groupe et pour 12 semaines, mais chacune a examiné des
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Tableau 11.V : Etudes comparant la TCC a une thérapie de soutien pour la
phobie sociale et I'anxiété de performance

Références Description Résultats
Appréciation
méthodologique
Bruch et coll., 1991 30 patients adultes (phobie sociale, Les cognitions sociales des patients
Etude controlée DSM-III-R) ; 12 séances (de 2 heures recevant une TCC étaient plus
randomisée chacune) de thérapie de groupe TCC positives & 6 mois de suivi que celles
note : 8/10 ou thérapie de soutien en groupe des patients recevant une thérapie de
Degré de positivité des cognitions soutien.
(SOM) évalué a fin traitement et a
6 mois de suivi
Heimberg et coll., 1998 133 patients adultes (phobie sociale La thérapie TCC était plus efficace
Etude contrélée DSM-IV) qu'une thérapie standard de soutien :
randomisée 12 séances de TCC groupe ou thérapie 75 % des patients recevant le
note : 8,5/10 de soutien traitement TCC avaient fortement
Amélioration clinique (par évaluateur progressé a la fin du traitement versus
aveugle) LSAS, FQ a fin traitement 41 % des patients recevant une
thérapie de soutien
Cottraux et coll., 2000 67 patients adultes (phobie sociale Les patients recevant TCC avaient de
Etude contrélée DSM-IV) ; 14 séances de TCC (dont meilleurs résultats & mi-thérapie sur le
randomisée 8 séances de CT et 6 séances de LSAS, a fin traitement sur le LSAS, FQ
note : 9/10 compétences sociales) ou 6 séances de et amélioration générale, avec gains
thérapie soutien (puis TCC) généralement maintenus au suivi

FQ et LSAS administrés mi-thérapie
(6 semaines), fin traitement

(12 semaines) et a suivi (jusqu'a

6 semaines)

FQ: Fear questionnaire ; LSAS : Liebowitz social anxiety scale ; SOM : State of mind model

aspects différents de ce trouble. L'étude de Bruch et coll. s’est centrée sur
I'amélioration du monologue interne négatif du patient dans les situations
sociales, a la fin du traitement et 2 6 mois de suivi, tandis que Heimberg et
coll. ont examiné des mesures plus diversifiées de la peur et de 'anxiété sociale
a la fin du traitement. Cette derniére étude a également évalué I'amélioration
de l'anxiété sociale, jugée par un clinicien de facon aveugle par rapport au
traitement recu par les patients. Bruch et coll. ont observé une supériorité de
la TCC a 6 mois de suivi et Heimberg et coll. ont trouvé que presque deux fois
plus de patients traités par la TCC avaient fortement progressé a la fin du
traitement, en comparaison avec une thérapie de soutien. La troisie¢me et plus
récente étude (Cottraux et coll., 2000) a comparé la thérapie de soutien a un
traitement combinant la thérapie cognitive et des séances de compétences
sociales. Parallelement aux deux autres études, la TCC était supérieure 2 la
thérapie de soutien sur diverses mesures de I'anxiété sociale.

N

Le trouble panique est un syndrome anxieux souvent pris a tort pour une
maladie organique fréquemment soignée dans les centres d'urgence ou
d’autres cliniques spécialisées (cardiologie..). Trois études comparatives,
présentées dans le tableau 11.VI, montrent que certaines formes de psycho-
thérapie sont tres efficaces dans le traitement de ce syndrome. Une étude de
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pour le trouble panique

Tableau 11.VI : Bilan des études comparant la TCC a une thérapie de soutien

Références
Appréciation
méthodologique

Description

Résultats

Beck et coll., 1992
Etude contrélée
randomisée

note : 8/10

Craske et coll., 1995
Etude contrélée
randomisée

note : 8/10

Shear et coll., 2001
Etude contrélée
randomisée

note : 10/10

33 patients atteints de trouble panique
(DSM-IIl) randomisés & 12 semaines de
thérapie cognitive ou 8 semaines de
thérapie de soutien

BAI, Specific fear inventory, évaluation
de la sévérité du syndrome panique par
clinicien

30 patients adultes, souffrant de trouble
panique (DSM-III-R) apres
randomisation, patients ont regu

4 séances de TCC ou thérapie de
soutien

Evaluation des symptémes du trouble
panique (clinicien et patient) ainsi
qu'anxiété générale

66 patients adultes, souffrant de trouble
panique (DSM-IV); 12 séances de TCC
ou thérapie soutien

PDSS administré fin traitement et

En fin traitement, les patients recevant
une thérapie cognitive avaient une forte
réduction de la fréquence de leurs
attaques de panique ainsi que de leur
niveau d’anxiété général (évalué par
patient ou par clinicien) par rapport a
une thérapie de soutien.

Plus de patients dans le groupe TCC
ont atteint un changement cliniquement
significatif du nombre et de la crainte
d'attaques de panique par rapport au
groupe recevant une thérapie de
soutien.

TCC amélioration plus importante que
thérapie de soutien a fin traitement et
au suivi

pendant 6 mois de suivi

PDSS : Panic disorder severity scale ; BAl : Beck anxiety inventory

Beck et coll. (1992) ayant administré une thérapie cognitive a observé une
réduction de I'anxiété générale et de la peur évaluées par les patients ainsi
qu’une diminution de la sévérité du trouble panique, évaluée par le clinicien.
Ces améliorations étaient supérieures 2 celles observées pour les patients
recevant une psychothérapie de soutien (néanmoins, il faut noter que les
patients ont recu plus de séances de TCC que de thérapie de soutien). Craske
et coll. (1995) ont appliqué un programme bref de thérapie de soutien
(4 séances) ou un nombre égal de séances de TCC fondées sur un modele qui
considere le trouble panique comme une phobie acquise des sensations corpo-
relles. Les résultats observés sur la sévérité du trouble panique évaluée par les
patients ainsi que par les cliniciens démontrent une efficacité supérieure pour
la TCC en comparaison avec la thérapie de soutien. Enfin, dans une étude
récente et remarquablement bien construite sur le plan méthodologique,
Shear et coll. (2001) ont examiné un grand échantillon de patients atteints
de troubles panique et observé la supériorité de la TCC en comparaison avec
une thérapie de soutien, a la fois a la fin du traitement et a2 6 mois de suivi.

Le dernier trouble anxieux, présenté dans le tableau 11.VII, concerne I'état
de stress post-traumatique (PTSD). Deux études ont comparé la TCC 4 une
thérapie de soutien dans le traitement des populations les plus susceptibles
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d’étre affectées par ce trouble outre les vétérans de guerre : les victimes de
viol (Foa et coll., 1991) et les accidentés séveres de la route (Blanchard et
coll., 2003). Chaque étude a examiné les symptdmes de PTSD et de 'anxiété
générale et a aussi utilisé des mesures (questionnaires, entretiens..) complé-
tées A la fois par les cliniciens et par les patients. Les deux études ont
démontré une supériorité de la TCC en comparaison avec la thérapie de
soutien standard, évaluées immédiatement apreés la fin du traitement et 2
3 mois de suivi. Enfin, une étude a comparé la thérapie psychodynamique a la
TCC pour ce trouble et n’a pas trouvé de différences majeures entre ces
approches (Brom et coll., 1989).

Pour les troubles anxieux spécifiques présentés dans le tableau 11.VII, les
données existantes démontrent une efficacité supérieure a une psychothé-
rapie « standard » de soutien seulement pour la TCC ; la littérature ne fait
pas état d’études comparant les approches psychodynamiques ou familiales a
une thérapie de soutien. Parallelement, aucune étude randomisée contrdlée,
comparant les diverses formes de psychothérapie (y compris TCC), n’a été
recensée pour les phobies spécifiques.

Tableau 11.VII : Etudes comparant la TCC a une thérapie de soutien pour I'état
de stress post-traumatique

Références Résultats
Appréciation

méthodologique

Description

Foa et coll., 1991
Etude controlée
randomisée

note : 8,5/10

Brom et coll., 1989
Etude contrélée
randomisée

note : 6/10

Blanchard et coll., 2003
Etude contrélée
randomisée

note : 9/10

45 femmes (PTSD, DSM-III-R) suite a
un viol ; 9 séances de TCC (exposition
prolongée ou « inoculation de stress »)
ou d'une thérapie de soutien

PTSD sévérité évaluée par clinicien,
STAI, RAST, a fin traitement ou 3 mois
de suivi

60 victimes d'accident routier, agression
ou déces d'un proche (PTSD, DSM-III),
15 séances en moyenne de TCC ou

19 séances en moyenne de thérapie de
soutien

PTSD sévérité et psychopathologie
générale évaluée par STAI, SCL-90,
DPQ a fin traitement et 3 mois de suivi

78 victimes d'un accident routier (PTSD,
DSM-IV) ; 10 séances en moyenne de
TCC ou thérapie de soutien

PTSD sévérité (évaluée par clinicien,
STAI et PTSD Checklist), a fin
traitement ou 3 mois de suivi

Inoculation de stress (TCC) plus
efficace qu’une thérapie de soutien a
fin traitement et exposition prolongée
(TCC) plus efficace qu’une thérapie de
soutien au suivi sur diverses mesures
de PTSD

TCC et thérapie psychodynamique
significativement meilleures que
non-traitement, mais peu de différences
entre ces formes de psychothérapie

TCC avait de meilleurs résultats que
thérapie de soutien sur symptdémes de
PTSD et troubles comorbides a fin
traitement et apres 3 mois de suivi

STAI : State-trait anxiety inventory, RAST : Rape aftermath symptom test, DPQ : Dutch personnality questionnaire,

SCL-90 : Symptom check-list
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Comparaison des psychothérapies pour les troubles dépressifs

La dépression est un syndrome hétérogene impliquant des facteurs étiologi-
ques divers et pris en charge par des options thérapeutiques variables. Le
tableau 11.VIII présente des méta-analyses et revues systématiques qui
comparent les différentes formes de psychothérapie pour ces troubles. Les

Tableau 11.VIIl: Bilan des méta-analyses et revues systématiques ayant
comparé différentes formes de psychothérapie pour les troubles dépressifs

Références
Appréciation
méthodologique

Description

Résultats

Dobson, 1989
Meéta-analyse
note : 4/7

Engels et Vermey, 1997
Meéta-analyse
note : 5,5/7

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

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

Cuijpers, 1998
Meéta-analyse
note : 6,5/7

Analyses de 7 études comparant TCC,
IPT (la plupart psychodynamique) et
thérapie psychodynamique traditionnelle
Patients adultes souffrant de dépression
Taille d'effet calculée selon d de Glass
a post-traitement

BDI utilisé comme mesure principale de
la dépression

Analyse de 17 études de TCC et
diverses formes de psychothérapie
(thérapie de réminiscence, colére
exprimée...)

Patients agés atteints de dépression
(diagnostic ou symptémes)

Taille d'effet calculée selon d scores a
post-traitement ou suivi sur HRSD, BDI
ou GDS

Analyses de 48 études de TCC,
antidépresseurs et autres formes de
psychothérapie (psychodynamique,
soutien, IPT)

Taille d'effet calculée selon d + scores a
post-traitement sur le BDI

Analyses de 40 études de TCC ou
thérapie psychodynamique

Patients agés souffrant de dépression
(55 ans ou plus), diagnostic basé sur
DSM ou seuil échelle syndrome
Analyses (random effects) centrées sur
les scores moyens de 'HRSD et
diverses autres mesures de la
dépression a post-traitement

14 études avec données « pré » et
«post » ; TCC, psychodynamique,
thérapie de réminiscence, thérapie de
soutien, liste d'aftente

Adultes 55 ans ou plus ; dépression
(DSM ou RDC)

Analyses effectuées pour tailles d'effet
avec diverses mesures, d de Cohen,
failsafe n = 40

TCC : amélioration meilleure que pour
70 % des patients recevant d’autres
thérapies (taille d'effet : — 0,54) (IPT,
psychodynamique, et thérapie de
soutien analysées ensemble)

Thérapies cognitives ou
comportementales supérieures aux

« autres » thérapies a la fin du
traitement ou au suivi (d = 0,85 thérapie
cognitive, d = 0,96 thérapie
comportementales)

Une seule étude contrélée retenue sur
la thérapie psychodynamique : aucune
conclusion n'a pu étre tirée.

TCC : amélioration meilleure que pour
des patients recevant d'autres
thérapies (taille d’effet = - 0,24)

TCC significativement supérieure aux
contréles non traités ou au placebo
dans la plupart des analyses
Thérapie psychodynamique supérieure
aux controles non traités ou au
placebo dans aucune analyse

TCC pas significativement supérieure
aux interventions psychodynamiques

Tendance pour TCC supérieure aux
autres approches (toutes formes
combinées, d = 0,20) ; cette différence
devient statistiquement significative
quand thérapies comportementale et
cognitivo-comportementale sont
combinées
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Tableau 11.VIII (suite) : Bilan des méta-analyses et revues systématiques ayant
comparé différentes formes de psychothérapie pour les troubles dépressifs

Références
Appréciation
méthodologique

Description

Résultats

Thase et coll., 2000
Méga-analyse
note : 5,5/7

Pinquart et Soerensen,
2001

Méta-analyse

note : 5/7

Jarrett et Rush, 1994
Revue systématique

Gatz et coll., 1998
Revue systématique

2 études avec analyses des données
originales « pré » « post » ; TCC seule
ou thérapie de soutien avec placebo
pour 16 semaines

190 patients adultes avec dépression
majeure (DSM-1I)

Dépression évaluée par HRSD,
méga-analyses par ANCOVA a 4 et
16 semaines

122 études comparant 9 thérapies
différentes (sauf thérapie familiale),

2 groupes controles (non traité ou
groupe parole)

Adultes agés de 55 a 87 ans, souffrant
de dépression

Dépression évaluée par
autoquestionnaire et par diagnostic,
tailles d'effet calculées selon d scores

TCC, IPT, thérapie psychodynamique
bréve, et contrdles (liste d'attente,
placebo thérapie de soutien)

Patients adultes souffrant de dépression
non psychotique, (criteres RDC, CIM ou
DSM)

Méthode de box scores (fréquences de
supériorité, égalité ou infériorité), sur
divers questionnaires de dépression
(BDI, HDRS...) fin traitement

TCC, psychodynamique

3 études analysées sur des personnes
&gées souffrant de dépression (55 ans
ou plus) Patients randomisés aux
thérapies

Analyses effectuées post-traitement et
au suivi (jusqu'a 36 semaines) sur BDI
et HRSD

3 études expertisées aussi
individuellement

TCC significativement supérieure a
thérapie de soutien a 4 semaines et
dans la plupart des analyses a

16 semaines. TCC particuliérement
efficace pour les patients en couple
par rapport aux patients vivant seuls

TCC et thérapie psychodynamique plus
efficaces que thérapie de soutien

Sur criteres auto-évalués (tels que le
bien-étre subjectif), la TCC et la

« thérapie d’augmentation de contréle »
avaient de meilleurs résultats que
thérapie psychodynamique mais non
significatifs

Dix études ont comparé la
psychothérapie psychodynamique a
d'autres formes de psychothérapie (1
avec thérapie de soutien, 9 avec TCC).
Aucune de ces études n'a montré la
supériorité de la thérapie
psychodynamique, 6 ont obtenu des
résultats équivalents, et 4 études ont
montré que la TCC était supérieure a
la thérapie psychodynamique. Dans

1 étude la TCC était équivalente a 'lPT
et dans 4 études équivalente a une
thérapie de soutien.

3 études comparatives TCC et thérapie
psychodynamique

Comparaisons post-test égales

études : TCC meilleur maintien des
gains et de I'amélioration au suivi

ANALYSE

BDI : Beck depression inventory ; HRSD : échelle de dépression d’Hamilton ; GDS : Geriatric depression scale

mesures de la dépression ont varié considérablement suivant les études, mais
les instruments les plus fréquents étaient les échelles d’Hamilton (HRSD) et
de Beck (BDI). Si toutes les études ont examiné les symptomes ou diagnostics
de la dépression, on peut remarquer que quatre de ces études (Dobson, 1989 ;
Jarrett et Rush, 1994 ; Gloaguen et coll., 1998 ; Thase et coll., 2000) ont 397
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examiné une population générale d’adultes de 18 ans ou plus, tandis que cing
ont étudié des échantillons de plus de 55 ans (Engels et Vermey, 1997 ;
Cuijpers, 1998 ; Gatz et coll., 1998 ; McCusker et coll., 1998 ; Pinquart et
Soerensen, 2001).

Dans les comparaisons globales, chaque méta-analyse observe une différence
d’efficacité pour au moins une forme de psychothérapie. La TCC a été
comparée dans quatre études a plusieurs autres formes analysées ensemble,
dans une seule catégorie d’« autres thérapies ». Les formes de psychothérapie
les plus fréquemment incluses dans cette catégorie étaient la thérapie inter-
personnelle (IPT), la thérapie psychodynamique et la thérapie de soutien.
Chacune de ces quatre études a trouvé que la TCC était plus efficace que les
autres formes de psychothérapie, a la fin du traitement. De plus, la seule
méta-analyse (Engels et Verney, 1997) a comparer ces traitements sur un
suivi (1 a 12 mois) a également observé la supériorité de la TCC et sans
changement par rapport a la taille des effets, observée initialement.

En ce qui concerne les comparaisons entre les approches individuelles, deux
méta-analyses ayant comparé une psychothérapie psychodynamique 2 la
TCC ont trouvé des résultats mitigés. La comparaison entre la psychothé-
rapie psychodynamique bréve et la TCC par McCusker et coll. (1998) n’a
trouvé aucune différence significative entre ces deux approches. Cependant,
Iefficacité de la thérapie psychodynamique dans cette méta-analyse n’était
pas statistiquement différente des groupes de patients non traités, tandis que
la TCC obtenait de meilleurs résultats que ces derniers. La méta-analyse de
Pinquart et Soerensen (2001) n’a trouvé aucune différence significative entre
la thérapie psychodynamique et la TCC mais, en revanche, ces deux traite-
ments se sont révélés plus efficaces qu’une thérapie de soutien. Enfin, une
étude (avec méga-analyse des données originales) a comparé la psychothé-
rapie de soutien avec placebo a la TCC et a trouvé cette derniere plus

efficace (Thase et coll., 2000).

En dehors de ces méta-analyses, deux revues systématiques ont comparé
différentes formes de psychothérapie pour les troubles dépressifs. La premiere,
celle de Jarrett et Rush (1994), a comparé des études de patients adultes non
psychotiques, atteints de dépression majeure. La thérapie psychodynamique
breéve, la TCC, I'IPT étaient comparées a la fin du traitement entre elles ou a
une thérapie de soutien, liste d’attente ou traitement inactif. Cette étude a
utilisé la méthode de « box score » utilisée par Luborsky et coll. (1975), qui
indique le nombre d’études concluantes pour une supériorité, équivalence ou
infériorité d’'une approche donnée. Des neufs études comparant 1'approche
psychodynamique et la TCC, aucune n’a montré la supériorité de la thérapie
psychodynamique, cing ont obtenu des résultats équivalents et quatre ont
trouvé que la TCC était supérieure a la thérapie psychodynamique. Dans les
autres comparaisons, la TCC était équivalente a 'IPT dans une étude et
équivalente a une thérapie de soutien dans quatre autres. Une seule étude a
comparé une thérapie psychodynamique a une thérapie de soutien ; elle n’a
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trouvé aucune différence entre ces traitements. Enfin, une revue systématique
concernant des personnes Agées atteintes de dépression (Gatz et coll., 1998)
a examiné trois études comparant une thérapie psychodynamique a la TCC
3, a la fin du traitement et 4 un suivi de 36 semaines. Aucune différence entre
ces thérapies n’a été observée a la fin du traitement, mais deux des trois
études ont trouvé chez les patients traités par la TCC une plus grande
amélioration et une meilleure maintenance des gains par rapport a la
thérapie psychodynamique sur le suivi.

En ce qui concerne les études controlées randomisées, quinze ont directe-
ment comparé I'approche psychodynamique et la TCC. Ces études sont
présentées dans le tableau 11.IX. De facon comparable aux études présentées
auparavant sur les troubles anxieux, la majorité de ces investigations ont
utilisé de multiples instruments de la dépression administrés par le clinicien
ou des auto-évaluations par le patient (dont les plus fréquents étaient le BDI,

Tableau 11.1X : Bilan des études controlées comparant la TCC a une thérapie
psychodynamique pour la dépression

Références
Appréciation
méthodologique

Description

Résultats

McLean et Hakstian,
1979

Etude controlée
randomisée

note : 7/10

Liberman et Eckman,
1981

Etude contrélée
randomisée

note : 6,5/10

Gallagher et Thompson,
1982 et 1983

Etude contrélée
randomisée

note : 7/10

Steuer et coll., 1984
Etude contrélée
semi-randomisée
note : 8,5/10

Thérapie psychodynamique, thérapie
comportementale, méditation

196 patients souffrant de dépression
(RDC)

Analyses effectuées a post-traitement et
a 3 mois suivi sur BDI et échelles
d’Eysenck (neuroticisme et extraversion)

Thérapie comportementale,
psychodynamique (8 jours, 4 heures par
jour)

24 patients souffrant de dépression et
tentatives de suicide

Patients comparés a 2, 6, 12, 24, et

36 semaines sur BDI, Zung, MMPI, Fear
survey schedule, tentatives de suicide

TCC, psychothérapie psychodynamique
(16 séances sur 12 semaines)

30 patients 4gés avec dépression
majeure mélancolique ou non
mélancolique (RDC)

Analyses effectuées a fin traitement et a
1,5, 3, 6, et 12 mois de suivi sur HSRD,
BDI, Zung

TCC ou thérapie de groupe
psychodynamique pour 36 semaines
patients 4gés avec dépression majeure
(DSM)

Analyses effectuées a 4, 8, 12, 26 et
36 semaines sur BDI, Zung et HAMD

Thérapie comportementale : scores
significativement plus bas que
psychodynamique sur une mesure de
dépression a la fin du traitement, et
meilleurs scores que groupe
psychodynamique & trois mois mais
non significatifs

Les deux types d'interventions :
amélioration sur diverses mesures
Thérapie comportementale plus
efficace que la thérapie
psychodynamique sur chacune des
mesures a chaque période de suivi

Aucune différence entre les patients a
fin traitement selon le type de thérapie
TCC : scores de dépression
significativement plus bas et moins de
rechutes dans la période de suivi que
groupe psychodynamique

Analyses inter- et intragroupe : groupe
TCC supérieur au groupe
psychodynamique seulement pour le
BDI, pas pour les autres mesures
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Références
Appréciation
méthodologique

Description

Résultats

Graff et coll., 1986
Etude controlée
randomisée

note : 4/10

Thompson et coll., 1987
et 1990

Etude contrélée
randomisée

note : 7,5/10

Cooper et coll., 1997
Etude contrélée
randomisée

note : 5/10

Covi et coll., 1990
Etude contrélée
randomisée

note : 9/10

Gallagher-Thompson et
coll., 1994

Etude contrélée
randomisée

note : 8/10

Tang et coll., 2002
Essai comparatif
note : 6/10

TCC groupe (12 heures), thérapie de
groupe psychodynamique-soutien
(20 heures), liste d'attente, contact
minimal

46 femmes divorcées avec niveau
modéré ou élevé de symptdmes
dépressifs

Analyses effectuées fin traitement et
4 mois de suivi sur BDI, Lubin
Rosenberg, Eysenck neuroticisme

Thérapie cognitive, comportementale,
thérapie psychodynamique bréve

(16 séances) et contrdles non traités

91 patients &gés (> 60 ans) souffrant de
dépression majeure (RDC)

Analyses effectuées fin traitement sur
criteres diagnostiques et mesures
dimensionnelles (BDI, geriatric
depression scale, HRSD)

Thérapie de soutien, TCC, et thérapie
psychodynamique (10 semaines)

194 femmes souffrant de dépression
(DSM-III-R, post-partum)

Analyses effectuées fin traitement et & 9
et 18 mois sur dépression post-partum
utilisant des mesures dimensionnelles
(Edinburgh), et diagnostic (SCID)

TCC groupe, psychodynamique groupe
(14 semaines, 2 heures par séance)

70 adultes souffrant de dépression
(RDC)

Analyses effectuées fin traitement sur
mesures remplies par le clinicien (HRSD
et SADS) et par le patient (BDI,
HSCL-90, SAS, DAS)

Thérapie psychodynamique breve, TCC
(16 a 20 séances)

66 personnes souffrant de dépression
(RDC) responsables des soins
quotidiens d’un parent malade

Analyses effectuées a 10 semaines, fin
de thérapie, et 3 et 12 mois de suivi sur
pourcentage des patients en rémission
ou améliorés

TCC, thérapie psychodynamique « de
soutien-expressive » (16 a 20 séances)
83 patients adultes souffrant de
dépression chronique ou majeure
Analyses effectuées pendant la thérapie
a post-traitement et a 6 mois de suivi
sur BDI

TCC significativement supérieure a
thérapie de soutien psychodynamique
sur des mesures de neuroticisme a la
fin du traitement et supérieur sur des
mesures de neuroticisme et de
dépression au suivi (Lubin)

Tous les groupes : amélioration
significative

Aucune différence entre modalités de
traitement a fin traitement ou sur la
période de suivi de 2 ans

Toutes les approches
psychothérapiques : amélioration de la
dépression mais maintien des gains de
thérapie plus élevé pour la TCC
Aucune différence significative entre les
thérapies

TCC plus efficace que thérapie
psychodynamique pour la dépression,
qu'elle soit évaluée de fagon aveugle
par le clinicien ou par
autoquestionnaire

Pas de différences globales entre les
types de traitement

Les individus souffrant de dépression
avec « fardeaux récents » ont été
mieux aidés par la thérapie
psychodynamique et ceux donnant des
soins de longue date par la TCC.

TCC et thérapie psychodynamique

« expression-soutien » : amélioration
rapide et amplitude de la réduction de
la symptomatologie dépressive similaire
TCC gains plus stables dans le temps
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Tableau 11.1X (suite) : Bilan des études controlées comparant la TCC a une
thérapie psychodynamique pour la dépression

Références
Appréciation
méthodologique

Description

Résultats

Hogg et Deffenbacher,
1988

Etude controlée
randomisée

note : 8/10

Shapiro et coll., 1994
Etude contrélée
randomisée

note : 9/10

Hardy et coll., 1998

(associé avec Shapiro et

coll., 1994)
Etude contrélée
randomisée
note : 9/10

Barkham et coll., 1996
Etude contrélée
randomisée

note : 8,5/10

Barkham et coll., 1999
Etude contrélée
randomisée

note : 8/10

Thérapie cognitive en groupe, IP
(Yalom) en groupe (8 semaines)

37 étudiants souffrant de dépression
Analyses effectuées a post-traitement
sur le BDI

TCC, IP psychodynamique (16 séances)
117 patients adultes souffrant de
dépression

Analyses effectuées sur la moyenne
des scores de symptomatologie
dépressive a post-traitement et 3 mois
Suivi

TCC, IP psychodynamique

117 patients souffrant de dépression
majeure (voir étude de Shapiro et coll.,
1994)

Analyses effectuées post-traitement et &
3'mois et 1an de suivi sur BDI et
SCL-90

TCC, IP psychodynamique (réplique de
Shapiro et coll., 1994 sur échantillon
indépendant) ; 8 & 16 séances de
thérapie

36 patients adultes souffrant de
dépression majeure (DSM)

Analyses effectuées post-traitement sur
BDI, SCL-90-R, Inventory of
interpersonal functioning et estime de
SOi

TCC breve, IP psychodynamique breve
(3 séances)

116 patients souffrant d’une dépression
légére ou modérée

Analyses effectuées pendant traitement,
post-traitement et 1 an suivi sur BDI,
SCL-90-R, Inventory of interpersonal
problems

Aucune différence entre les types de
thérapie en termes d’amélioration de la
dépression a la fin du traitement

Thérapie cognitive significativement
meilleure que la thérapie IP
psychodynamique concernant la BDI et,
pour les personnes atteintes d’une
dépression modérée concernant le PSE
(Present state examination). Aucune
autre différence significative

TCC plus efficace que la thérapie IP
psychodynamique (Shapiro et coll.,
1994)

TCC meilleurs résultats avec patients
atteints du trouble de personnalité
comorbide (Cluster C)

TCC et IP psychodynamique pas
différentes dans les analyses globales
et dans analyses plus spécifiques
Tendance statistique TCC supérieure
dans des analyses globales et TCC
était significativement supérieure a IP
psychodynamique pour évaluation des
problemes interpersonnels a fin
traitement

Différences entre TCC et IP
psychodynamique aprés troisiéme
séance en faveur de la TCC mais
tendance non significative

A 1an de suivi différence pour les
scores du BDI obtenue en faveur de la
TCC

BDI: Beck depression inventory; SAS : Social adjustment scale; DAS : Dysfunctional attitude scale; HRSD et
HAMD : échelle de dépression d’Hamilton ; HSCL-90 : liste de symptémes ; SCID : Structured clinical interview for
DSM-III-R; sads : Schedule for affective disorder and schizophrenia; MMPI : Minnesota multiphasic personality
inventory

I'HRSD et le checklist des symptdmes de Derogatis, SCL-90). La qualité
méthodologique de ces études semble légérement moins homogeéne que celles
des études contrdlées pour les troubles anxieux, avec un score de rigueur
méthodologique entre 4 et 9 (sur un maximum de 10). La majorité des études
ont néanmoins effectué un suivi des patients qui varie entre 3 mois et 2 ans
apres la fin du traitement. Presque toutes ces investigations ont administré 401
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des formes bréves de psychothérapie de 8 a 20 séances : les deux exceptions
étaient I'étude de Steuer et coll. (1984) rapportant 36 semaines de psycho-
thérapie aux personnes Agées et une étude de Barkham et coll. (1999) qui se
distingue par une période particulierement bréve des interventions. Cette
derniere étude n’a administré que 3 séances de psychothérapie (deux sur deux
semaines, une trois mois plus tard), mais aux personnes atteintes d’une
dépression relativement légere.

En termes de résultats généraux, la majorité des investigations ont trouvé que
la thérapie psychodynamique et la TCC étaient toutes les deux associées a
’'amélioration de la dépression. Cependant, en termes de comparaison entre
ces approches, aucune des quinze études controlées n’a observé une efficacité
supérieure pour la thérapie psychodynamique. En revanche, onze montrent
une supériorité de la TCC par rapport a la thérapie psychodynamique, soit a
la fin du traitement, soit sur le suivi (McLean et Hakstian, 1979 ; Liberman
et Eckman, 1981 ; Gallagher et Thompson, 1982 et 1983 ; Steuer et coll.,
1984 ; Graff et coll., 1986 ; Covi et coll., 1990 ; Shapiro et coll., 1994 ;
Barkham et coll., 1996 ; Hardy et coll., 1998 ; Barkham et coll., 1999 ; Tang
et coll., 2002). Les trois études qui ont obtenues les meilleurs scores métho-
dologiques (9 sur 10) montrent une supériorité de la TCC sur la thérapie
psychodynamique (Shapiro et coll., 1994 ; Covi et coll., 1997 ; Hardy et
coll., 1998). Dans I'étude de Covi et coll. (1997), qui a utilisé des thérapies
administrées en groupe a raison de deux heures par semaine, pendant
14 semaines, la TCC a été estimée plus efficace que la thérapie psychodyna-
mique, y compris quand la dépression était évaluée par un clinicien ne
connaissant pas le type de traitement recu par les patients. Les deux autres
études de haute qualité méthodologique, Shapiro et coll. (1994) et Hardy et
coll. (1998), font partie du méme programme de recherche, partageant les
mémes échantillons et la méme méthodologie. Ces investigations different
de la majorité d’autres études controlées du fait que tous les thérapeutes ont
administré les deux thérapies et ont déclaré les croire également efficaces.
Ces auteurs notent que les effets positifs de la TCC étaient particulierement
observables pour la dépression modérée ou pour les patients atteints de
certaines formes de troubles de personnalité comorbides. On peut également
remarquer que plusieurs études ayant trouvé une supériorité de la TCC, par
rapport a la thérapie psychodynamique, ont observé cette supériorité pour la
premiere fois au suivi ou que ces effets sont devenus plus prononcés sur la
période de suivi en comparaison avec la fin du traitement (Gallagher et
Thompson, 1982 et 1983 ; Graff et coll., 1986 ; Barkham et coll., 1999 ; Tang
et coll., 2002). Ces résultats « d’incubation » semblent indiquer & nouveau
que les effets de la TCC ne sont pas limités uniquement a la période de
traitement actif.

Concernant les quatre études qui n’ont pas trouvé de différences significa-
tives entre la TCC et la thérapie psychodynamique, deux avaient des qualités
méthodologiques modestes, mais des périodes de suivi particuliérement



Bilan des études comparatives

longues (Thompson et coll., 1987 ; Cooper et coll., 1997). Cooper et coll.
(1997) ont examiné un grand échantillon de nouvelles meres atteintes de
dépression du post-partum, diagnostiquées entre deux et quatre mois apres
I'accouchement. Les patientes ont suivi 10 semaines de TCC, de thérapie de
soutien ou de thérapie psychodynamique et ont été suivies pendant un an et
demi aprés la fin du traitement. Toutes les thérapies étaient associées a une
amélioration de la dépression et sans différence significative entre elles, mais
le maintien des gains était le plus élevé pour la TCC. L’étude de Thompson
et coll. (1987) a examiné un échantillon gériatrique qui a recu 16 séances de
thérapies cognitive, comportementale ou de thérapie psychodynamique
bréve. En comparaison avec un groupe controle non traité, chaque thérapie
s'est montrée efficace dans la réduction de la dépression mesurée d’une facon
dimensionnelle ou catégorielle, mais aucune différence n’a été observée entre
ces traitements pour une période allant jusqu’a deux ans. Enfin, une étude de
Hogg et Deffenbacher (1988) n’a trouvé aucune différence entre ces théra-
pies dans un échantillon d’étudiants atteints de dépression, tandis qu’une
étude (Gallagher-Thompson et Steffen, 1994) a observé des résultats partagés
entre les thérapies psychodynamiques et la TCC chez des adultes (en faveur
de I'une ou l'autre des thérapies, selon les caractéristiques de I'échantillon).

En ce qui concerne d’autres comparaisons, le tableau 11.X présente les quatre
études qui ont examiné lefficacité de la thérapie psychodynamique ou de la
TCC par rapport a une thérapie de soutien. La premiére, celle de Cooper et
coll. (1997) a été présentée auparavant pour sa comparaison directe entre la
thérapie psychodynamique et la TCC et la pour les meres atteintes de dépres-
sion post-partum. Cependant, cette étude est également incluse dans le
tableau 11.X car elle compare ces deux traitements et une thérapie de
soutien. Aucune différence significative n’a été trouvée pour les comparai-
sons entre ces formes de thérapie, mais chacune des trois approches semblait
améliorer la dépression du post-partum chez ces meéres. Des résultats simi-
laires ont été aussi trouvés par Bright et coll. (1999), qui ont comparé la
TCC et la thérapie de soutien. Cette étude est caractérisée par une rigueur
méthodologique plus importante que celle de Cooper et coll., et tous les
thérapeutes, dans cette étude, ont administré les deux formes de thérapies.
Contrairement a ces observations d’équivalence, deux études (Ward et coll.,
2000 ; Mohr et coll., 2001) sont en faveur de la TCC par rapport a une
thérapie de soutien. L'étude de Ward et coll. est particulierement intéressante
car elle compare la TCC, la thérapie de soutien et les soins en médecine
générale, sur un échantillon de grande taille (464 patients) et avec un suivi
pouvant aller jusqu’a un an. Les deux formes de thérapie ont été plus efficaces
dans la réduction des symptdmes dépressifs que les soins standards en méde-
cine générale. De plus, aucune différence significative n’a été trouvée entre
ces thérapies a court terme, mais la TCC et les soins pourvus par les médecins
généralistes ont été associés 2 un meilleur ajustement social qu’'une thérapie
de soutien a 12 mois. Cette étude est néanmoins d’'une rigueur méthodolo-
gique relativement modeste et certains patients pouvaient choisir leur mode
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Tableau 11.X : Etudes contrlées comparant les thérapies psychodynamiques
(ou psychanalytiques) ou la TCC a une thérapie de soutien pour la dépression

Références
Appréciation
méthodologique

Description

Résultats

Cooper et coll.,, 1997
Etude contrélée
randomisée

note : 5/10

Bright et coll., 1999
Etude contrélée
randomisée

note : 8/10

Ward et coll., 2000
Etude semi-contrélée
randomisée

note : 5,5/10

Mohr et coll., 2001
Etude contrélée
randomisée

Thérapie de soutien, TCC, et thérapie
psychodynamique (10 semaines)

194 femmes souffrant de dépression
(DSM-1I-R, post-partum)

Analyses effectuées fin traitement et & 9
et 18 mois sur 'Edinburgh et statut
diagnostique (SCID)

TCC, thérapie de soutien (7 séances)
98 patients souffrant de dépression
(DSM-III-R)

Analyses effectuées post-traitement sur
BDI, HRSD et diverses autres variables
psychologiques

Thérapie de soutien, TCC ou soins en
médecine générale (6 séances en
moyenne)

464 patients souffrant de dépression
Analyses effectuées a 4 mois de suivi et
a 12 mois sur BDI, ajustement social et
satisfaction

TCC individuelle, « de
soutien-expressive » psychothérapie de

Amélioration de la dépression pour
toutes les approches
psychothérapiques mais maintien des
gains de thérapie le plus élevé pour la
TCC

Aucune différence significative entre les
thérapies

Les deux types de thérapies efficaces
dans la réduction des symptomes
dépressifs et aucune différence entre
ces deux thérapies

Les deux types de thérapies efficaces
de fagon équivalente dans la réduction
des symptdmes dépressifs plus
rapidement a 4 mois que le groupe
consultant un médecin généraliste
TCC et soins pourvus par les
médecins généralistes significativement
meilleurs que thérapie de soutien a

12 mois pour ajustement social

TCC significativement plus efficace que
thérapie expressive de soutien sur une
mesure dimensionnelle de la

groupe (16 semaines)

63 patients atteints de sclérose en
plaques et dépression (DSM-1V)
Analyses effectuées a 4, 8,

12 semaines et a post-traitement sur
BDI et HRSD

note : 9/10 dépression et sur pourcentage de
patients en rémission de la dépression

majeure

de traitement. En revanche, la derniere étude (Mohr et coll., 2001) présentée
dans le tableau et caractérisée par la plus grande rigueur méthodologique, a
comparé la TCC avec une thérapie de soutien administrée en groupe pour la
dépression majeure dans un échantillon médical (patients atteints de sclérose
en plaques). Cette étude a observé que la TCC était supérieure a la thérapie
de soutien a la fin du traitement, en termes de symptdmes et de pourcentage
de patients en rémission de dépression.

Enfin, deux études (Elkin et coll., 1989 ; Agosti et Ocepek-Welikson, 1997)
ont comparé la TCC a I'IPT (psychothérapie interpersonnelle) dans la méme
étude multi-site connue sous le nom de « Programme collaboratif pour le
traitement de la dépression ». Cette étude, conduite par des investigateurs de
I'Institut national de la santé mentale aux Etats-Unis, est caractérisée par un
grand échantillon et une forte rigueur méthodologique. La dépression ainsi
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que d’autres formes de psychopathologie ont été examinées par divers instru-
ments administrés par le clinicien ou auto-évalués par les patients
eux-mémes (tableau 11.XI). On doit noter ici que la forme d’IPT présentée
par ces études est une forme de psychothérapie « non intrapsychique » qui
met 'accent sur le présent plutdt que sur les expériences du plus jeune Age.
Ses objectifs principaux sont d’encourager la maitrise des roles sociaux et
'adaptation aux situations interpersonnelles. Dans ce sens, 'IPT n’est pas
considérée comme une thérapie psychodynamique car elle « ne tente pas
d’interpréter et de reconstruire les personnalités mais repose sur des techni-
ques familieres telles que le fait de rassurer, de clarifier les états émotionnels
profonds, d’améliorer les communications interpersonnelles et celui de tester
la réalité des perceptions et des performances » (Elkin, 1985, p. 311).

Tableau 11.XI : Etudes controlées comparant la TCC a I'IPT pour la dépression

Références Description Résultats

Appréciation

méthodologique

Elkin et coll., 1989 IPT, TCC (pour 16 semaines) avec IPT et TCC ont effets significatifs dans
Etude contrélée comparaison imipramine, placebo ou I'amélioration du patient

randomisée groupe contrdle Aucune différence significative entre
note : 9/10 204 patients adultes atteints de ces deux formes de psychothérapie

dépression (RDC)

Analyses post-traitement sur symptémes
dépressifs, psychopathologie générale,
et fonctionnement global sur HRSD,
GAS, BDI et HSCL-90

Agosti et TCC, IPT pour 16 semaines (ré-analyse  Aucun des groupes de traitement
Ocepek-Welikson, 1997  de I‘étude NIMH collaborative) (TCC, IPT 