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Une question complexe (1)

• Selon les troubles?
• Selon les traitements pharmacologiques?
• Et surtout selon le patient
• Son âge
• Son lieu de soin
• Son lieu de vie
• Son choix

Quelles données dans la littérature ?



Une question complexe (2)

• Très peu d’études de comparaisons directes
• Des méta-analyses portant sur des données indirectes
• Question des associations TCC/traitements pharmacologiques
• Questions médico-économiques: quelles implications pour les 

décideurs

Quelles données dans la littérature?



Pourquoi se poser cette question?



3 hypothèses (1)

1) Aucune interaction: leurs effets sont indépendants

2) Les médicaments peuvent réduire les effets de la psychothérapie

3) Les  médicaments peuvent augmenter les effets de la psychothérapie



3 hypothèses (2)

Etudes randomisées à 4 bras

Troubles anxieux: 11 RCT
- effets combinés versus placebo 
g= 0,74 à sommes des effets de la 
psychothérapie(g=0,37) et 
pharmacothérapie (g=0,35)
à Intervalles de confiance très 
larges

Dépression? Méta-analyse



Etudes contrôlées et randomisées:
- Traitements psychologiques de la 
dépression sont comparés avec un 
groupe contrôle inactif (liste 
d’attente, traitement habituel, 
placebo, autre) et proportion de 
participants sous ATD est rapportée 
- études sur combinaisons

Méthodologie

300 études inclues comprenant 353 
comparaisons dont 175 avec TCC



Effets des 
psychothérapies



Association entre l’utilisation des antidépresseurs et 
les effets de la psychothérapie

Analyses avec méta-régression univariée

àIl n’est pas retrouvé d’association significative quand la proportion d’utilisation 
d’antidépresseurs  est rentrée comme facteur prédictif de la réponse aux 
psychothérapies (p=0,7)
àCe résultat ce maintien même en entrant d’autres facteurs dans le modèle



Discussion

• Large méta-analyse ne retrouve pas que l’utilisation d’ATD est 
associée aux effets des psychothérapies

• 1ère hypothèse: l’utilisation d’antidépresseurs n’interfère pas 
avec les effets des psychothérapies

• Bonne nouvelle d’un point de vue clinique?
• Mais:
• Pas de données sur quel type d’ATD
• Pas de données sur la qualité de la pharmacothérapie
• Pas de données sur la temporalité des traitements
• Pas de données sur les autres traitements (BZD)



EPISODE DEPRESSIF et 
TROUBLES ANXIEUX





67 études à 5 993 patients inclus 
(3 143 psychothérapies et 2 851 
pharmacothérapies)
Dépression : 40 études
Anxiété: 27 études
Psychothérapie: 49/78 TCC
Psychothérapie en individuel: 62, nombre de 
session entre 6 à 20
Antidépresseurs: ISRS (37), ATC (20), IRSNA 
(2), IMAO (7)



Psychothérapie
versus
Pharmacothérapie

Pas de différence significative 
Hétérogénéité modérée à 
élevée entre les 2 groupes



Psychothérapie
versus
Pharmacothérapie

Taille de l’effet associée au type 
de trouble
 Pharmaco > Psychothérapie 
dans la dysthymie
Pharmaco < Psychothérapie 
dans le TOC
ATC < psychothérapie
Pharmaco > thérapie de soutien 
non guidée



Discussion

Limites: 
- nombreux troubles et nombreux traitements
- qualité non optimale de plusieurs études
- pas de données sur le long terme
- effets secondaires?
Effets comparables dans l’EDC et les troubles anxieux à l’exception 
de la dysthymie et du TOC





52 études à 3 623 patients inclus 
(1 767 traitements combinés et 1 
856 pharmacothérapies)
Dépression : 32 études
Anxiété: 21 études
Psychothérapie: 33 TCC
nombre de session entre 5 à 56
Antidépresseurs: ISRS (22), ATC 
(13), IRSNA (3), IMAO (4)



Taille d’effet à 0,43 (95% IC: 
0,31-0,56) pour le traitement 
combiné

Pharmacothérapie
Versus
Pharmacothérapie + 
Psychothérapie



Traitement combiné > 
pharmacothérapie :
- EDC
- TOC
- TP
Sorties d’étude: identique 
dans les 2 groupes
Pas de différence selon les 
traitements

Pharmacothérapie
Versus
Pharmacothérapie + 
Psychothérapie



Pharmacothérapie + 
Psychothérapie
versus
Placebo

Traitement combiné > 
placebo : large taille d’effet
Effets des psychothérapies et 
des traitements 
pharmacologiques sont 
largement indépendants



Discussion

Effets des psychothérapies et de la pharmacothérapie: indépendants 
et additifs, n’interférant pas l’un avec l’autre et les 2 contribuant 
également aux effets du traitement combiné
Dans quels cas mettre un traitement combiné?





409 études à 52 702 patients inclus 
(27 000 TCC et 25 702 groupes 
contrôles), âge moyen 40 ans, 69% de 
femmes
Dépression périnatale: 10%
Enfants et adolescents: 9%
Critères diagnostics de dépression: 
score ou entretien
TCC individuel: 39,8%
TCC groupe: 27,2%
Guided Self help: 16,2%
Unguided Self Help: 7,5%



➚ des études sur dépression 
périnatale
➚ des études sur dépression et 
conditions médicale
➘ des études avec liste d’attente
➚ des études niveau bas de biais
➚ du nombre de participants par 
étude
➘ du nombre de sessions de TCC



TCC 
versus
conditions contrôles

Taux de réponse:
TCC: 0,42 (0,39-0,45)
Contrôle: 0,19 (0,18-
0,21)
àNNT 4,7
Taux de rémission:
TCC: 0,36 (0,31-0,42)
Contrôle: 0,15 (0,12-
0,18)
àNNT 3,6



TCC 
versus
autres thérapies



TCC 
versus
Pharmacothérapie
versus
Traitements combinés



TCC 
versus
Autres comparaisons

Etudes avec liste d’attente: large taille d’effet
Etudes en Europe: plus faible taille d’effet
Etudes après 2011: taille d’effet plus importante



Discussion

TCC sont efficaces dans le traitement de la dépression avec une taille 
d’effet modérée à large et qui dure 12 mois
TCC aussi efficace que le traitement pharmacologique à court terme 
mais plus efficace sur le long terme.
TCC + Pharmacothérapie: 

- Supérieur à pharmacothérapie seule
- Pas plus efficace que TCC seule





71 études à 9 510 patients inclus 
4081 avec antidépresseurs, 1575 avec 
psychothérapie, 553 avec une 
combinaison
16 antidépresseurs
7 psychothérapies
5 combinaisons
Âge moyen  de 14 ans (3 à 20 ans)
Durée de traitement: 8 semaines



EFFICACITE:
70 études à 8 906 patients



EFFICACITE:
70 études à 8 906 patients
Fluoxétine + TCC et fluoxétine seule > 
placebo ou psychothérapie
contrôle

Fluoxétine + TCC > TCC 
(SMDs -0,78,95% CrI -1,55 à -0,01)



ACCEPTABILITE:
66 études à 9 075 patients



ACCEPTABILITE:
70 études à 8 906 patients
Fluoxétine et Nefazone > 
sertraline/imipramine/desipramine
Imipramine < placebo, fluoxetine+CBT



RISQUE SUICIDAIRE
Venlafaxine: risque suicidaire 
augmenté  par rapport à  10 autres 
interventions



Discussion (1)

Résultats chez l’enfant différents de chez l’adulte

Hypothèses:

1) Mécanismes neurodéveloppementaux et modifications 

hormonales

2) Faible nombre d’études et faible nombre de patients

3) Différences méthodologiques dans les études peuvent 

augmenter l’effet placebo

4) Thérapies pas assez spécifiques



Discussion (2)

Risque suicidaire à risque augmenté avec la Venlafaxine

Nécessité d’évaluer++ risque suicidaire



EPISODE DEPRESSIF et 
TROUBLES ANXIEUX

CONCLUSIONS

Chez l’adulte
- TCC efficace à court et long terme
- Pharmacothérapie efficace à court terme
- Traitements combinés > pharmacothérapie
Chez les mineurs
- Résultats différents avec Fluoxétine et Fluoxétine+ TCC qui 
seules ressortent. 



ETAT DE STRESS POST TRAUMATIQUE





94 études dans méta-analyses à 6 158 
patients trauma: combat de guerre (vétéran 
ou non), abus sexuel dans l’enfance, réfugiés, 
violences domestiques
Âge moyen: 42,6 ans, 42% d’hommes



Psychothérapie
versus
Groupe contrôle

Symptômes de l’ESPT
Psychothérapie > groupe contrôle
Taille d’effet: -0,82 (-1,02, -0,62)



Psychothérapie
versus
Groupe contrôle

Symptômes de l’ESPT
EMDR, TF-CBT et IPT > groupe 
contrôle



Traitement médicamenteux
versus
Groupe contrôle

Symptômes de l’ESPT
Seuls ressortent les 
antipsychotiques et prazosine

Antipsychotiques

Prazosine



Discussion

Les psychothérapies sont efficaces dans l’ESPT pour le traitement des 
symptômes de l’ESPT mais aussi des troubles psychologiques 
comorbides, notamment le sommeil.





Etudes contrôlées et randomisées 
comparant psychothérapie et 
traitement pharmacologique ou 
une combinaison des deux sur la 
réduction de la sévérité des 
symptômes de l’EPST

Méthodologie

12 Etudes  inclues soit 922 
patients
Analyse en réseau: 12 études 
avec 23 comparaisons et 6 
études ont donné des 
résultats à long terme





Résultats

A la fin du traitement: aucune 
supériorité significative

A long terme: Psychothérapie > 
pharmacothérapie
Combinaison > pharmacothérapie



Discussion

Psychothérapie en 1ère intention
Importance d’inclure du long terme dans toutes les analyses



ETAT DE STRESS POST TRAUMATIQUE
CONCLUSION

- Psychothérapie en 1ère intention
 - EMDR
 - TF-TCC
 - IPT
- Traitements médicamenteux: efficacité? Lesquels?



INSOMNIE





23 études à 1 334 patients inclus 
440 avec pharmacothérapie, 454 avec 
psychothérapie, 440 avec une 
combinaison
Âge moyen  de 32,5 ans à 64,4 ans
Durée de traitement: 2 à 16 semaines
Nombre de séances de psychothérapie: 
2 à 16 



NETWORK META-ANALYSIS (1)

Efficacité Subjective du sommeil
Psychothérapie > Pharmacothérapie (SMD= 0.39, 95% CI: 0.02 to 0.75) 
Traitement combiné > Pharmacothérapie (SMD= 0.54, 95% CI:  0.88 to 
0.19)

Latence subjective du sommeil et en polysomnographie, éveil après 
endormissement
Traitement combiné > Pharmacothérapie (SMD= 0.51, 95% CI: 0.06 to 
0.95), (SMD= 0.57, 95% CI: 0.11 to 1.04)(SMD= 0.31, 95% CI: 0.02 to 
0.60)



NETWORK META-ANALYSIS (2)

Efficacité Subjective du sommeil
TCC > pharmacothérapie (SMD= 0.49, 95% CI: 0.03 to 0.95)
TCC+ Pharmacothérapie > Pharmacothérapie (SMD= 0.66, 95% CI:  
1.06 to  0.25)

Eveil après endormissement
TCC > Pharmacothérapie (SMD= 0.47, 95% CI: 0.83 to 0.11)
TCC+ Pharmacothérapie > Pharmacothérapie (SMD=  0.54, 95% CI: 
0.23 to 0.84)

Latence de sommeil subjective et polysomnographie
TCC+ Pharmacothérapie > Pharmacothérapie (SMD= 0.81, 95% CI: 
0.20 to 1.43) SMD= 0.57, 95% CI: 0.11 to 1.04),



NETWORK META-ANALYSIS (3)
EFFICACITE A LONG TERME (9 RCT)

TCC > Pharmacothérapie à 1 et 3 mois pour items d’Efficacité Subjective 
du sommeil, et efficacité sur Polysomnographie
Pharmacothérapie < traitement combiné

Résultats identique de 4 à 12 mois de suivi

Traitement combiné n’est jamais supérieur à TCC seule



Discussion 

TCC: gold standard dans les troubles du sommeil, insomnie 
chronique à doit être proposé avant les traitements hypnotiques
Traitement combiné: choix intéressant à intérêt pour arrêt des 
hypnotiques?
Résultats surtout sur variables subjectives à troubles du sommeil: 
une évaluation subjective



TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF





37 études à 2 414 patients inclus 
Âge moyen  de 34,7 ans
57,9% de femmes
Durée des troubles: 15,2 ans
42,2% des patients ont aussi un 
traitement pharmacologique
Thérapies:
- EPR sans thérapie cognitive dans 23 
études
- Thérapie cognitive sans EPR dans 7 
études
- combinaison dans 13 études
Durée thérapie: 12,7 semaines, moy 
14 séances



Sorties d’essai ATD et EPR+ ATD > TC, TCC, EPR, placebo et liste d’attente



META-ANALYSE:
Post traitement:
TCC > liste d’attente, placebo, 
psychothérapie placebo à taille 
d’effet large
EPR/TCC > ATD
Suivi à long terme (15 mois)
Perte des effets



META-ANALYSE:
Taux de réponse très proches pour EPR/TC/EPR+TC (62 à 68%)
Même résultat pour le « changement clinique significatif »



Discussion 

• Peu d’intérêt à combiner EPR et TC

• TCC a un effet supérieur aux ATD

• Combinaison TCC + ATD a un effet supérieur à ATD seul

• Ajouter ATD à TCC ne montre pas une efficacité supérieur à TCC 

seule





54 études à 6 652 patients inclus 
17 traitements en 12 classes 
Âge moyen  de 36 ans



17 traitements en 12 classes 
27% des études sont des comparaisons 
avec bras actif
liste d’attente 11%
 



EFFICACITE versus PLACEBO
La plupart  des interventions ont 
une efficacité significative (➘ 
YBOCS) par rapport au placebo 
sauf venlafaxine
Liste d’attente: ➚ YBOCS 



EFFICACITE versus ISRS
Pas de différence pour la 
Clomipramine
Thérapie cognitive et thérapie 
comportementale > ISRS

Même résultats si comparaison à 
la Clomipramine



Discussion 

• Les traitements sont efficaces / placebo

• Pas de différence entre les ISRS

• TCC ≠ Thérapie cognitive ou thérapie comportementale? 

• Thérapies > médications





18 études à 1 353 patients inclus 
12 méthodes de traitement
Âge moyen  de 13 ans
45% de femmes
Durée des traitements: entre 8 à 12 
semaines



RESEAU de COMPARAISON et 
analyse

Tous les traitements 
pharmacologiques et 
psychothérapeutiques sont plus 
efficaces que le placebo
TCC+ATD > ATD
TCC > ATD
ESC > CLO/FLV/PAR/SER mais de 
différence avec FLO



Discussion 

• Tous les traitements sont efficaces

• TCC+ ATD > ATD

• TCC > ATD

• Recommandation de TCC comme le meilleur choix pour cas légers 

à modérés





HAS 2020: analyse de type cout-utilité car la 

qualité de vie est liée à l’état de santé de ces 

patients, 

Le critère de résultat sera la durée de vie 

pondérée par des scores de préférences (QALY). 

Les scores de préférences seront dérivés de 

l’EQ-5D-5L validé en France.







Thérapies les plus efficaces 
sont les plus chères
Thérapies cognitives et 
comportementales sont 
celles qui ont la probabilité 
la plus élevée d’être « coût-
efficace » (£20,000 to 
£30,000 per QALY NICE)



TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF
CONCLUSION

- TCC > ATD
- TCC moins efficace que thérapie cognitive ou EPR?
- traitements combinés > ATD seuls
-TCC: traitement le plus « coût-efficace »



Une question complexe à les réponses?

• Selon les troubles: TCC > ATD notamment à long terme
• Selon les traitements pharmacologiques: 
• Résultats assez identiques sauf venlafaxine dans le TOC et risque suicidaire
• La Clomipramine ne ressort pas comme supérieur aux ISRS dans les 

dernières études sur le TOC
• Et surtout selon le patient
• Son âge: dans la dépression enfant/ado Traitement combiné > traitement 

seul dans la dépression
• Son lieu de soin: peu de données mais identique en intra et extra hospitalier
• Son lieu de vie: pas de données
• Son choix: pas de données



Une question complexe à les réponses?

• limites: 
• dans la majorité des études, dans les groupes thérapies les patients ont un 

traitement pharmacologique stable quid si arrêt?
• Délai d’accès aux soins non relevé dans toutes les études
• Traitement pharmacologique: dose, adaptation?
• comorbidités

• Comment répondre à cela:
• Données en « vie quotidienne »
• Études de cas unique



Je vous remercie pour votre attention

Et maintenant la table ronde


