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I. Introduction 

 

En Europe, les troubles anxieux ont une prévalence annuelle de 8,4 % et vie entière de 

14,5% (1). En ce qui concerne la France, la prévalence annuelle est estimée à 15% et vie entière 

à 21% (2), avec une prédominance féminine (3). Ces troubles concernent tous les âges de la 

vie, aussi bien les enfants et les adolescents que les adultes (4), avec un âge médian entre 25–

45 ans (5). Ils regroupent un ensemble de syndromes anxieux et phobiques dont les différentes 

entités sont définies par des critères cliniques dans le DSM-V (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders) (6) et la CIM 10 (Classification Internationale des Maladies) (7). 

Ces troubles anxieux ont un retentissement important pour l’individu, avec des difficultés de 

fonctionnement dans tous les champs de la vie, au niveau social et familial notamment (8), ainsi 

qu’une augmentation de la morbi-mortalité (9). Ils peuvent être associés entre eux ou avec 

d’autres pathologies psychiatriques : dépression, risque suicidaire, conduites addictives (10,11). 

En plus de leur impact important sur la qualité de vie des sujets, la perte de productivité au 

travail ainsi que les coûts des prises en charge médicales sont à l'origine d’un poids économique 

important pour la société (12–14). D’autre part, les troubles anxieux entraînent un grand nombre 

de consultations en médecine générale (8). 

 

La prévalence élevée de ces troubles est corrélée avec une prescription importante 

d’anxiolytiques (15,16), notamment la classe des benzodiazépines qui sont les médicaments les 

plus prescrits (17). Avec 10,3% de sa population ayant recours à des benzodiazépines à visée 

anxiolytique, la France se place au deuxième rang de leur consommation en Europe (18). En 

2015, on observe une baisse de cette consommation mais la proportion de la population 

française ayant initié un traitement par benzodiazépine est restée stable. Leur utilisation est 

risquée avec un mauvais profil de tolérance et de sécurité (18). En plus du risque élevé 

d’addiction et de dépendance physique, les benzodiazépines ont de nombreux effets 

indésirables en particulier des affections du système nerveux et des affections psychiatriques 

graves : coma, somnolence, vertiges, troubles de la concentration et de la coordination, 

syndrome confusionnel (18). Les benzodiazépines altèrent notamment la capacité à la conduite 

: elles représentent près de la moitié de la part des accidents de la route attribuable aux 

médicaments, soit entre 3 et 4 % de la totalité des accidents de la route survenant en France, et 

une augmentation hautement significative du risque d’accident a été mise en évidence chez les 

conducteurs exposés aux benzodiazépines (18). Des chutes, en particulier chez la personne 
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âgée, sont fréquemment rapportées sous benzodiazépines (18). Plusieurs études suggèrent aussi 

un lien entre l’exposition aux benzodiazépines et le risque de démence (18,19). Réduire leur 

consommation apparaît comme un enjeu majeur de santé publique. Alors que les 

recommandations récentes de l’HAS préconisent des durées courtes de traitement par 

benzodiazépines (inférieures à 12 semaines) sur des manifestations anxieuses sévères et 

invalidantes dans des contextes aigus de la maladie (20), on note que, de 2012 à 2014, 15% des 

nouveaux utilisateurs de benzodiazépines ont eu un premier épisode de traitement non conforme 

aux recommandations (18,21), dont 2% d’une durée supérieure à un an (18). 

 

Le médecin généraliste est le premier et souvent le seul impliqué dans la prise en charge 

des troubles anxieux (22,23), qui posent des difficultés diagnostiques (8,24–26) et 

thérapeutiques (24,27,28). Il est par ailleurs le premier prescripteur d'anxiolytiques : les 

traitements par benzodiazépines sont initiés par un médecin généraliste dans 82% des cas (18). 

On constate une inadéquation entre la pratique clinique et les recommandations de bonnes 

pratiques avec des difficultés à les mettre en œuvre (27,29). Avec un nombre toujours croissant 

d’articles publiés, il est impossible pour le médecin généraliste de tout lire (30,31). De plus les 

recommandations pour la médecine générale sont encore trop souvent fondées sur des études 

qui ne sont pas réalisées en soins premiers (32). Bien que les médecins généralistes soient 

conscients de l'importance de ces recommandations et souhaitent les intégrer à leur pratique 

(33), ils éprouvent des difficultés à trouver des réponses à leurs questions (31). Il apparaît donc 

nécessaire d’améliorer l'accessibilité à ces recommandations pour les médecins de premiers 

recours.  

 

Cela pourrait se faire par l'intermédiaire de l’outil en ligne psychotrope.fr (34), site 

réalisé par un groupe de médecins généralistes enseignants, en se basant sur des données 

validées par la science. Plusieurs travaux de recherche ont été réalisés dans cette dynamique 

(35–37). Ce travail est d’ailleurs une mise à jour d’une méta-revue de 2013 sur les troubles 

anxieux. En effet les outils en lignes sont de plus en plus utilisés en pratique quotidienne (38–

40). La mise en ligne de recommandations validées et adaptées à la pratique a d’ailleurs montré 

une efficacité au Royaume Uni avec les « NICE guidelines » qui ont prouvé une amélioration 

de la prise en charge dans la dépression et les troubles anxieux (41,42). En France, il existe déjà 

des outils validés en soins premiers dans d’autres domaines, ils permettent une meilleure 

application des recommandations existantes (43).  
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L’objectif est de créer un guide pratique, implémentable sur le site psychotropes.fr, pour 

la prise en charge des principaux troubles anxieux de l’adulte rencontrés en soins premiers. 

 

II. Méthode 

 

 Une méta-revue systématique de la littérature a été réalisée. Cette méthode, décrite dans 

le Cochrane Handbook (44), consiste à réaliser une synthèse des méta-analyses et des revues 

systématiques de la littérature afin d’obtenir les données les plus pertinentes, validées et 

synthétiques pour la pratique. Des guides thérapeutiques et recommandations pour la pratique 

clinique, réalisés à partir de revues systématiques pour la plupart, ont d’ailleurs été intégrés 

dans le but de renforcer et compléter cette synthèse avec des données cliniques pratiques.  

 

 Cette méta-revue a été effectuée selon une grille de lecture méthodologique adaptée aux 

soins premiers (45) en s’appuyant sur les recommandations PRISMA (46,47). Deux chercheurs, 

auteurs de cette thèse, ont réalisé indépendamment chaque étape de cette méta-revue.  

 

 Le protocole d’étude a été enregistré sur la base PROSPERO (48), base de données 

internationale d’enregistrement des protocoles de revues systématiques, sous le numéro 

CRD42020186252.  

A. Critères de sélection 

 

Les critères d’inclusion des articles étaient les suivants : 

● Types d’articles : revues systématiques, méta-analyses, guides thérapeutiques et 

recommandations de bonne pratique 

● Date de publication : du 1er janvier 2010 au 12 octobre 2019 

● Langue : anglais et français 

● Population : patients consultant en médecine générale 

● Pathologie étudiée : troubles anxieux, syndrome de stress post-traumatique, troubles 

obsessionnels compulsifs 

● Critères d’analyse : stratégie de prise en charge des troubles anxieux 
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Les critères d’exclusion étaient les suivants :  

● Articles traitant exclusivement de la prise en charge des troubles anxieux dans la 

population pédiatrique 

● Articles traitant exclusivement de la prise en charge, pharmacologique ou non, relevant 

des médecins spécialistes ou des soins secondaires, institutionnels ou hospitaliers 

● Médicaments étudiés : articles traitant uniquement de spécialités n’ayant pas l’AMM en 

France pour les troubles anxieux ou les comorbidités associées 

 

B. Sources d’information et stratégie de recherche 

 

 Les recherches ont été effectuées sur trois bases de données : PubMed, Cochrane Library 

et Web of Science. Les résultats de ces recherches ont été extraits le 12 octobre 2019. 

 

Tableau 1 : Base de données et équation de recherche. 

Base de données Equation de recherche 

Pubmed (("Anxiety Disorders"[Mesh]) OR ("Stress 

Disorders, Post-Traumatic"[Mesh]))  

Filtres: depuis 01/01/2010 + human + 

English + French + Guideline + meta-

analysis + practice guideline + review + 

systematic review  

Cochrane review ("Anxiety Disorders"[Mesh]) OR ("Stress 

Disorders, Post-Traumatic"[Mesh]) 

Depuis 01/01/2010 
Web of science (TS=(("anxiety disorders" or "anxiety 

disorder" or "post traumatic stress disorder" 

or "post traumatic stress disorders") AND 

(guideline* OR meta-analysis* OR 

"systematic review" OR "systematic 

reviews" OR review* OR "practice 

guideline" OR "practice guidelines"))) AND 
LANGUAGE: (English OR French)  

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, 

CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI, CCR-

EXPANDED, IC Timespan=2010-2019 
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 Pour éviter une trop grande spécificité des articles sélectionnés, l’inclusion des articles 

n’a pas été restreinte aux soins premiers, ce critère entraînant une limitation trop importante des 

résultats obtenus. 

 

 La littérature grise a été explorée manuellement entre le 20/12/2020 et le 31/12/2021 à 

partir des sites internet des sociétés savantes, des agences nationales et internationales de santé 

ou du médicament et du Guideline International Network (https://www.g-i-n.net/). Le guide de 

l’agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé a été utilisé pour effectuer 

cette revue de la littérature grise (49). Les mots clés utilisés étaient : anxiety disorder*, 

obsessive compulsive disorder*, post traumatic stress disorder*, faisant usage de la troncature 

si nécessaire. 

 

 Les références bibliographiques des articles obtenus ont été analysées afin de rechercher 

d’éventuelles publications pertinentes supplémentaires correspondant aux critères d’inclusion. 

 

C. Sélection des articles 

 

 La sélection des études a été effectuée en deux étapes, chacune réalisée de façon 

indépendante et en aveugle par deux chercheurs, auteurs de cette thèse :  

 - Une première étape de sélection en fonction de la lecture des titres et résumés   

 - Une deuxième étape de sélection par la lecture des articles en entier, ceux retenus lors 

de l’étape précédente 

 

 A la fin de chacune des deux étapes, les données ont été mises en commun entre les 

deux chercheurs et les désaccords ont été résolus par consensus. Lorsqu’un désaccord persistait, 

il était résolu par un troisième chercheur, le directeur de cette thèse. 
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D. Evaluation des études 

 

 Pour chaque article sélectionné, la qualité méthodologique a été évaluée afin de mieux 

contrôler la qualité de la méta-revue. Les guides thérapeutiques et recommandations pour la 

pratique clinique ont été évalués à l’aide de l’outil AGREE II (Appraisal of Guidelines for 

Research and Evaluation) (50) permettant d’évaluer la rigueur méthodologique, la transparence 

du processus d’élaboration et la qualité des recommandations. Pour les méta-analyses et les 

revues systématiques, deux échelles d’évaluation ont été utilisées : la check-list PRISMA 

(46,47) pour la qualité de la publication et la grille R-AMSTAR (Revised Assessment of 

Multiple Systematic Reviews) (51) pour la méthodologie. 

 

 La grille AGREE-II (Annexe 13) est un outil développé par un groupe de chercheurs et 

concepteurs de RPC, permettant d’évaluer la rigueur méthodologique, la transparence du 

processus d’élaboration et la qualité des recommandations. 

 

 La check-list PRISMA (Annexe 15) est un outil pour la rédaction de revues 

systématiques et méta-analyses, aussi utilisé pour l’évaluation du rapport de ce type d’articles.  

 

 La grille R-AMSTAR (Annexe 16), version adaptée de la grille AMSTAR, permet 

d’évaluer de manière quantitative la qualité méthodologique de revues systématiques et méta-

analyses. 

 

 L’évaluation pour chacune de ces grilles est exprimée par un pourcentage et s’est 

d’abord faite de manière indépendante par les auteurs, puis mise en commun dans un second 

temps, pour chaque article. En ce qui concerne la grille AGREE-II, la moyenne des 

pourcentages obtenus par chacun des auteurs a été calculée. En ce qui concerne les grilles 

PRISMA et R-AMSTAR, les désaccords ont été résolus par discussion entre les deux auteurs. 

 

 L’évaluation globale de la méthodologie et de la qualité du rapport a permis de 

hiérarchiser les données lors de l’élaboration de la synthèse. 
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E. Processus de recueil des données 

 

 L’ensemble des articles retenus a été analysé à la recherche d’informations sur la prise 

en charge des troubles anxieux. Pour la première étape, les sources ont été classées selon le type 

de l’article (recommandations, revues systématiques et méta-analyses). Les chercheurs, 

indépendamment l’un de l’autre, ont ensuite extrait les données pertinentes de chaque article 

retenu. Ces données ont été sélectionnées selon une grille établie à priori, comportant les 

éléments suivants :  

 

● Repérage et critères diagnostiques  

● Données cliniques et paracliniques à rechercher en cas de suspicion diagnostique  

● Comorbidités et éléments cliniques à rechercher  

● Alternatives thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses  

● Leurs indications dans les différents troubles étudiés  

● Modalités de prescription  

● Situations nécessitant un avis spécialisé  

● Informations à donner au patient  

● Modalités du suivi du patient  

● Situations particulières : personnes âgées, femmes enceintes, autres cas particuliers 

 

Ces données ont été mises en commun dans un second temps. 

 

F. Analyse des données 

 

 Une synthèse narrative par comparaison et rapprochement des données extraites a 

ensuite été effectuée, selon la méthodologie décrite par Popay et al. (52). En cas de données 

contradictoires, celles provenant de l’article le mieux côté par les grilles d’évaluation ont été 

privilégiées.  

 A partir de cette synthèse un guide a été réalisé, présenté sous la forme d’un algorithme 

de prise en charge des troubles anxieux chez l’adulte. 
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III. Résultats 

A. Sélection des études 

 

 La recherche sur les bases de données informatiques a retrouvé 7076 articles. Après 

exclusion des doublons, il restait 6133 articles. 

Sur lecture du titre et du résumé, 105 articles ont été sélectionnés. 

67 articles, répondant aux critères d’inclusions, ont été conservés sur lecture complète de ces 

articles ; 35 articles ont été exclus sur lecture complète et 3 articles n’ont pas pu être retrouvés. 

La liste des articles exclus et les raisons de leur exclusion sont détaillées en annexe 19. 

 

 La revue de la littérature grise a retrouvé 10 articles supplémentaires, qui ont tous été 

inclus. 

  

 Au total, 77 articles ont été retenus (tableau 2) pour l’élaboration de notre méta-revue 

systématique. L’ensemble des données concernant la sélection des articles est résumé dans le 

diagramme de flux ci-dessous (figure 1). 

  

 Le détail des évaluations de la qualité des articles et guides sélectionnés est indiqué en 

annexe : AGREE-II (annexe 14) pour les guides thérapeutiques et RPC, PRISMA (annexe 17) 

et R-AMSTAR (annexe 18) pour les méta-analyses et revues systématiques. 

Concernant les revues systématiques et méta-analyses, la moyenne des scores totaux pour 

PRISMA était de 81% et pour R-AMSTAR, de 75%. 

Sur les 67 articles, 66 articles (99%) pour PRISMA et 64 articles (96%) pour R-AMSTAR ont 

obtenu plus de la moitié du score maximal. 

La méta-analyse la mieux évaluée (63) avait un score PRISMA et R-AMSTAR de 100%/91% 

; la moins bien évaluée avait un score de 41%/56% (129). 

Concernant les recommandations pour la pratique clinique, la moyenne des scores totaux était 

de 77% pour AGREE-II. Les 10 articles ont obtenu plus de la moitié du score maximal. 

La RPC la mieux évaluée (53) avait un score AGREE-II de 88%, la RPC la moins bien évaluée 

(62) avait un score AGREE-II de 63%.  
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Figure 1 : Diagramme de flux. 
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Tableau 2 : Articles inclus pour la méta-revue. 

 

Evaluation 
AGREE-II Pathologie Principaux 

résultats Population Méthode Financement Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

Recommandations pour la pratique clinique 

88% 
Syndrome de stress 

post-traumatique 
↓ Adultes (≥ 18 ans) 

Revue systématique ± méta-analyse, puis 

recommandations par consensus issues d’un 

comité multidisciplinaire 

 

Public Oui 

NICE, 2018 

(53) 

Royaume-Uni 

 

Repérage :  patients qui présentent des troubles somatiques non étiquetés ou recours multiples au système de santé. 
Diagnostic : critères cliniques selon DSM-V, poser des questions spécifiques sur chaque symptôme de la liste, en lien avec un événement ou expérience traumatique. 

Définition du SSPT complexe selon ICD-11. 

Traitement : Pour l’état de stress aigu : psychothérapie indiquée dans le mois qui suit le traumatisme. Eviter les benzodiazépines dans le stress aigu. 

Pour le syndrome de stress post traumatique : TCC centrée sur le traumatisme (thérapie narrative d’exposition, thérapie d’exposition prolongée, thérapie cognitive, …) 

avec pour objectif de retrouver un fonctionnement (relation sociales, travail, etc…) ; EMDR entre 1 et 3 mois si le trauma n’est pas en lien avec la guerre, sinon à 

débuter à plus de trois mois. Si le patient ne souhaite ni l’une ni l’autre ou si persistance symptômes après les interventions spécifiques : possibilité de faire de la TCC à 

visée d’amélioration du sommeil. Si la personne préfère, possibilité de démarrer un traitement pharmacologique : ISRS (setraline) ou venlafaxine 

Avis spécialisé : si symptômes psychotiques ou non répondeurs aux autres traitements pharmacologiques ni à la psychothérapie, la rispéridone est efficace mais 

prescription initiale par le psychiatre. 

 

87% Phobie sociale ↓ Adultes (≥ 18 ans) 

Revue systématique ± méta-analyse, puis 

recommandations par consensus issues d’un 

comité multidisciplinaire 

 

Public Oui 

NICE, 2013 

(54) 

Royaume-Uni 

Repérage : trois items miniSPIN ou deux questions spécifiques à poser. Si positif faire l’évaluation complète avec échelles dédiées. 
Diagnostic : critères cliniques selon DSM-IV, évaluation par professionnel formé. Echelles d’évaluation : GAD-7, PHQ-9, HADS 

Traitement : TCC spécifique à la phobie sociale. Si refus : proposer TCC de support et auto assistance. Pas d’indication pour la thérapie en pleine conscience. Si 

réponse partielle à la psychothérapie, considérer l’adjonction d’un traitement pharmacologique : ISRS (escitalopram ou sertraline). En l’absence de réponse à 12 

semaines, changer d’ISRS (fluoxétine ou paroxétine) ou INSRS (venlafaxine). 

Ne pas utiliser les anticonvulsivants, les tricycliques, les benzodiazépines ni les antipsychotiques. 

Conseils : si rendez-vous manqué : recontacter le patient et proposer rendez-vous à distance (tél ou visio), éducation thérapeutique du patient et de son entourage 

Suivi : Echelles de suivi LSAS ou SPIN. Revoir le patient de façon hebdomadaire le premier mois, réévaluer ensuite l’efficacité toutes les 2 à 4 semaines le premier 

trimestre puis tous les trois mois. Poursuite du traitement pharmacologique au moins six mois après efficacité. 

Avis spécialisé : si mésusage ou addiction avec retentissement sévère 
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Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 

résultats 
Population Méthode Financement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

86% 

Trouble anxieux 

généralisé et trouble 

panique 

↓ Adultes (≥ 18 ans) 

Revue systématique ± méta-analyse, puis 

recommandations par consensus issues d’un 

comité multidisciplinaire 

 

Public Oui 

NICE, 2018 

(55) 

Royaume-Uni 

 

TAG : 

Repérage :  A envisager chez les patients présentant de l’anxiété ou des inquiétudes très présentes, et chez les patients consultant fréquemment pour un problème 

physique chronique ou qui recherchent de la réassurance ou s’inquiètent de façon répétée pour un large panel de sujets. 

Diagnostic : Selon DSM-V. Identifier le TAG et communiquer le diagnostic aussi tôt que possible. Prendre en compte l’importance de la détresse provoquée par les 

symptômes et le retentissement sur le fonctionnement. 

Traitement : Eduquer sur la nature des troubles. Proposer des ressources l’auto-assistance guidée ou non si retentissement léger à modéré en association avec une 

surveillance active des symptômes. En première intention si retentissement modéré à sévère : psychothérapie (TCC ou relaxation par professionnel formé pour 2 à 15 

sessions hebdomadaires d’une heure) ou antidépresseur ISRS (sertraline). Selon préférence du patient car pas d’argument pour supériorité de l’un sur l’autre. En 

deuxième intention si ISRS inefficace : essai autre ISRS ou ISRNa. 

Benzodiazépines uniquement durant une crise sévère et pour une durée brève, surtout pas en traitement de fond. Pas d’antipsychotiques en soins premiers. 

Conseils : conduite à tenir en cas de crise, contact à joindre. Attention aux médicaments sans ordonnance. 

Suivi : si introduction ISRS revoir le patient la première semaine puis de façon hebdomadaire le premier mois, réévaluer ensuite l’efficacité toutes les 2 à 4 semaines le 

premier trimestre puis tous les trois mois. 

Avis spécialisé : si risque de suicide, comorbidités importantes, négligence personnelle, absence de réponse après traitement pharmacologique et psychothérapie. 

 

Trouble panique : 

Diagnostic : critères DSM-V, pas suffisamment de preuves pour recommander un questionnaire validé pour dépister le trouble. Rechercher les comorbidités, 

notamment dépression, mésusage de substances, addictions (attention interaction SSRI et cocaïne) 

Traitement : en cas d’intensité légère : auto assistance guidée ou non. En cas d’intensité modérée à sévère : TCC ou antidépresseur (escitalopram, sertraline, 

citalopram, paroxétine et venlafaxine en première intention). TCC doit être délivrée par professionnel formé 7 à 14 h sur 4 mois pour des sessions d’1 à 2 heures 

Eviter les benzodiazépines car moins bons résultats à long terme. Ne pas prescrire d’antihistaminiques sédatifs ou d’antipsychotiques. 

Conseils : activité physique bénéfique 

Suivi : au cas par cas. Si traitement par antidépresseur ISRS : revoir à 15 jours (à 1 semaine si moins de 30 ans car risque accru de suicide) puis à 1 mois puis 6 

semaines puis 12 semaines ; si efficace : réévaluation tous les 2 à 3 mois. 

Avis spécialisé : référer au spécialiste si persistance de symptômes significatifs malgré deux interventions utilisées. 
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Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 

résultats 
Population Méthode Financement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

82% 
TAG, phobie sociale, 

trouble panique 
↓ Adultes (≥ 18 ans) 

Revue systématique ± méta-analyse, puis 

recommandations par consensus issues d’un 

comité multidisciplinaire 

Public Non 

RANZCP,  

2018 

(56) 

Australie 

TAG : 

Repérage : 2 questions : êtes-vous anxieux de nature ? si oui poser : quand vous vous inquiétez quel est le pire qui puisse arriver ? 

Diagnostic : selon DSM-V et ICD-10. Auto-questionnaires, échelles GAD7 ou PSQW3. Rechercher comorbidités notamment dépression 

Traitement : en premier lieu éducation, règles hygiéno-diététiques monitorage des symptômes avec autosurveillance active des symptômes. Si symptômes modérés à 

sévères : TCC ou ISRS. Si retentissement sévère : combinaison des 2. 

Suivi : Evaluation de l’efficacité entre 4 et 6 semaines. Impliquer les patients de manière active dans le suivi avec des auto-questionnaires pour suivre les progrès 

Population âgée : TCC en première intention car risque d’interactions médicamenteuses si beaucoup d’autres traitements. 

Avis spécialisé : si pas de réponse après 12 semaines d’un traitement bien mené. 

 

Trouble panique : 

Diagnostic : attaques de paniques récurrentes, DSM-V ou ICD-10. Déterminer si agoraphobie présente. Eliminer diagnostics différentiels. Prendre en compte les 

facteurs biopsychosociaux. Relever la sévérité le degré d’impotence fonctionnelle engendré par le trouble et les comorbidités (tabac, substances illicites, médicaments 

sans ordonnance, trouble de l’humeur, autre trouble anxieux,). Les attentes du patient. Echelles pour diagnostic, la sévérité puis le suivi : PDSS-SR ou PAS 

Traitement : Approche collaborative et pragmatique qui débute par de la psychoéducation et des conseils d’hygiène de vie (bon sommeil, alimentation équilibrée, 

sport). Si traitement indiqué et retentissement modéré :  TCC (8 à 12 sessions) ; si retentissement modérément sévère : TCC ou ISRS ou combinaison des deux. Si 

retentissement sévère : démarrer directement avec une association TCC + ISRS. Combinaison TCC + ISRS > ISRS seuls. En cas d’inefficacité de deux ISRS essayer 

ISRNa. Eviter les benzodiazépines pour le long terme. 

Suivi : évaluer la réponse au traitement après 4 à 6 semaines 

 

Phobie sociale : 

Repérage : 2 questions ou mini SPIN 

Diagnostic : attention aux diagnostics différentiels (agoraphobie ou dépression sévère), rechercher les comorbidités (autres troubles anxieux, dépression, trouble de 

l’usage de substances, idées suicidaires). Auto questionnaire : SPS ou SIAS. 

Traitement : collaborative ; avec en premier de la psychoéducation et conseils de vie. 

Moyen : TCC ; modérément sévère ou sévère : combinaison des deux 

Si TCC inefficace, ajout d’un ISRS ; si pharmaco ajouter TCC ou augmenter la dose, si ISRS efficace mais mal toléré changer pour un autre ISRS si second mal toléré 

changer pour ISRNa. Eviter la buspirone, les bétabloquants et les antipsychotiques. 

Suivi : réévaluation de la réponse au traitement 4 à 6 semaines après. 
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Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 

résultats 
Population Méthode Financement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

77% 
Syndrome de stress 

post-traumatique 
↓ Adultes (≥ 18 ans) Revue systématique Public Oui 

Australian 

guidelines, 2020 

(57) 

Australie 

Traitement : ISRS (sertraline, paroxétine, fluoxétine) ou venlafaxine. Préférer les ISRS à la quétiapine. Dans les trois premiers mois suivant le traumatisme : fournir 

des informations, un soutien émotionnel et proposer assistance, interventions précoces (attention preuves insuffisantes pour recommander une seule session d’ADMR). 

Interventions de traitement psychosocial précoce pour les adultes : c’est-à-dire un modèle de soins collaboratif par étape comprenant de la TCC centrée sur le 

traumatisme ou EDMR. Pour les adultes présentant des symptômes cliniquement pertinents : CPT, EDMR, thérapie cognitive, TCC centrée sur le traumatisme, thérapie 

d’exposition prolongée. Pas d’arguments pour recommander : Acupuncture/Mindfulness-based stress réduction (MBSR)/activité physique/yoga/hypnothérapie 

 

76% 
Syndrome de stress 

post-traumatique 
↓ Adultes (≥ 18 ans) 

Revue systématique ± méta-analyse, puis 

recommandations par consensus issues d’un 

comité d’experts 

Public Oui 

VA/DOD 

Clinical practice 

guideline, 2017 

(58) 

Etats-Unis 

Stress aigu :  

Repérage : personne ayant été exposée à un traumatisme dans les 30 derniers jours 

Diagnostic : DSM-V. Rechercher les autres comorbidités psychiatriques, facteurs de risques de SSPT, antécédents médicaux, retentissement fonctionnel. 

Traitement : intervention aiguë telle que l’éducation, le suivi des symptômes, le support social, psychothérapie brève centrée sur le traumatisme avec comme 

composante principale la psychothérapie de restructuration cognitive ou d’exposition. Eviter le débriefing psychologique. 

 

SSPT : 

Repérage : dépistage périodique avec échelles validées. Pas de preuve pour psychothérapie en prévention du SSPT. 

Diagnostic : Selon DSM-V. Rechercher les facteurs de risques et les facteurs protecteurs. Eliminer un risque de danger pour le patient ou son entourage. Rechercher un 

autre trouble associé, évaluer la sévérité des symptômes. 

Traitement : éducation du patient et de son entourage sur le SSPT et les options thérapeutiques possibles. Débuter traitement avec accord du patient. Interventions 

efficaces : psychothérapie individuelle et personnalisée centrée sur le traumatisme si indisponible ou refus du patient possibilité d’initier un traitement pharmacologique 

(sertraline, paroxétine, fluoxétine ou venlafaxine en monothérapie en première intention). Eviter le cannabis et ses dérivés car pas de preuve de l’efficacité et effets 

indésirables importants connus. 

Sinon se tourner vers d’autres type de psychothérapies. 

Pas de place pour les benzodiazépines ni les antipsychotiques. 

Si l’objectif est de jouer sur le sommeil : TCC en première intention 

Suivi : réévaluation régulière. 

Conseil : décision partagée pour le choix du traitement. Evaluation indépendante du sommeil surtout si les troubles du sommeil ont débuté avant le début du SSPT 
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Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 

résultats 
Population Méthode Financement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

73% 

Troubles anxieux 

(TAG, Phobie 

sociale, Trouble 

panique), TOC, SSPT 

↓ 
Adultes (≥ 18 

ans) 

Revue de la littérature pour vérifier la 

validité des recommandations de 2005 
Public Oui 

BAP, 2014 

(59) 

Royaume-Uni 

TAG : 

Repérage : symptômes d’anxiété ou consultations multiples pour un problème de santé sans organicité retrouvée ;  

Diagnostic : selon DSM -5, symptômes depuis 6 mois au moins ; recherche des comorbidités (dépression et consommation de substances psychoactives). 

Traitement : ISRS (citalopram, escitalopram, paroxétine, sertraline) ou TCC en 1ère intention. Autres options : ISRNa (duloxétine ou venlafaxine) ou prégabaline (effet 

dose réponse). Efficacité clinique au bout de 12 semaines. Traitements médicamenteux sur 18 mois.  

 

SSPT :  

Repérage : en cas d’événement traumatique. En prévention SSPT : TCC brève centrée sur le traumatisme ; pas de debriefing. 

Diagnostic : selon DSM-5 ; recherche des comorbidités (dépression et consommation de substances psychoactives). 

Traitement : ISRS (paroxétine ou sertraline) ou TCC centrée sur le traumatisme en 1ère intention. Autres options : ISRNa (venlafaxine). Traitements médicamenteux 

sur 12 mois. Association TCC et ISRS en cas d’échec du traitement initial. 

 

Trouble panique :  

Repérage : à rechercher si les patients présentent des symptômes inexpliqués 

Diagnostic : selon DSM-5. Recherche des comorbidités. 

Traitement : choisir un traitement qui a prouvé son efficacité : TCC ou un ISRS (tous), certains IMAO, certains ISRNa, certaines BZD, certains antiépileptiques. 

Eviter buspirone, propranolol, bupropion. Efficacité similaire pour approche pharmacologique et psychothérapie. Traitement à poursuivre au moins 6 mois.  

 

Phobie sociale :  

Repérage : Rechercher le trouble chez les patients qui ont de la dépression, des attaques de paniques, un trouble de l’usage de l’alcool ou du cannabis. 

Traitement : la plupart des ISRS sont efficaces (escitalopram, fluoxétine, fluvoxamine, paroxétine, sertraline), si traitement pharmacologique ils sont à mettre en 

première intention. TCC efficace. Pas de preuve solide pour conseiller la combinaison de deux traitements (TCC + pharmaco) en première intention. 

 

TOC :  

Diagnostic : évaluer le temps occupé par les comportements obsessionnels compulsifs 

Traitement : clomipramine et tous les ISRS sont efficaces. De même que la thérapie d’exposition, la TCC, la thérapie cognitive. Combiner pharmaco et traitement 

psychologique quand l’efficacité doit être maximisée. Traitement à poursuivre 12 mois si efficace. 

 

Phobie spécifique : TCC avec thérapie d’exposition ou ISRS si échec.  
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Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 

résultats 
Population Méthode Financement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

70% 
Syndrome de stress 

post-traumatique 
↓ 

Adultes (≥ 18 

ans) 

Mise à jour d’une revue systématique 
Public Non  

Diagnostic : selon DSM-IV et DSM-5. Echelle d’évaluation : CAPS. Rechercher les comorbidités. 

Traitement : Si décision d’un traitement médicamenteux : paroxétine, venlafaxine ou fluoxétine ont le plus de preuves de leur efficacité. Haut niveau de preuve pour 

l’efficacité de la TCC, la thérapie d’exposition ou mixte. Niveau de preuve plus modéré pour cognitive processing therapy, EMDR et cognitive therapy et thérapie 

narrative. Pas de preuve suffisante pour conclure à la supériorité du traitement pharmacologique contre non pharmacologique. 

Suivi : études d’une durée de 8 à 12 semaines qui n’incluait pas une période de suivi, rendant difficile une conclusion sur le suivi et l’efficacité à long terme. 

 

AHRQ, 2018 

(60) 

Etats-Unis 

70% 
Trouble obsessionnel 

compulsif 
↓ 

Adultes (≥ 18 

ans) 

Revue systématique et méta-analyse puis 

mise à jour des recommandations de 2007 

par deux auteurs ayant participé à 

l’élaboration des dites recommandations 

 

Public Oui 

APA Practice 

guidelines, 2013 

(61) 

Etats-Unis 

Diagnostic : selon DSM-5, pas d’impact sur le traitement par rapport aux recommandations précédentes. Le syndrome de Diogène ne fait plus partie des TOC. 

Utilisation d’échelles à remplir par le patient lui-même ou par le clinicien.  Echelles d’auto évaluation OCIR, Y-BOCS. 

Traitement : doit avoir lieu dans l’environnement le moins contraignant possible où le patient se sent en sécurité (par exemple au domicile pour des patients qui ne 

peuvent pas venir au cabinet). Importance de favoriser l’adhérence au traitement.  Première étape : évaluer l’adhérence au traitement, éducation et information.  

TCC (avec exposition, environ 12 sessions) ou ISRS (tous sont équivalents) ou ISRNa ou clomipramine en première intention.  

Suivi : Pour la pharmacothérapie : les bénéfices apparaissent entre 4 à 12 semaines de traitement. Faire attention au risque de suicide lors de l’introduction d’un ISRS 

en particulier les adultes jeunes. En cas de réponse insatisfaisante à la monothérapie faire un traitement combiné pharmaco + psychothérapie. Poursuite d’un traitement 

efficace au moins 1 ou 2 ans avant d’envisager une diminution progressive et un arrêt. 
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Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 

résultats 
Population Méthode Financement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

63% SSPT, TOC ↓ Adultes (≥ 18 ans) 
Consensus d’experts 

 
Public Non 

Canadian clinical 

practice 

guidelines, 2014 

(62) 

Canada 

SSPT : 

Repérage : par des questions spécifiques. 

Diagnostic : selon DSM-IV ou DSM-V. Rechercher les comorbidités. 

Traitement : Psychothérapie : TCC centrée sur le traumatisme (efficace pour l’état de stress aigu et le SSPT), EMDR, thérapie cognitive, thérapie d’exposition 

prolongée. Pharmacothérapie : en première intention ISRS et ISRNa (venlafaxine) ; en seconde intention : mirtazapine, fluvoxamine, phenelzine ; en troisième ligne 

anticonvulsivants, antipsychotiques atypiques. Non recommandés : alprazolam, citalopram, olanzapine, clonazepam. Pas d’amélioration notée si addition de la TCC au 

ISRS comparée à la TCC seule. 

 

TOC : 

Repérage : questions spécifiques sur obsessions et compulsions. MACSCREEN. 

Traitement : en première ligne : fluoxétine, sertraline, paroxétine, escitaloprame, fluvoxamine. En seconde intention : clomipramine, citalopram. L’association 

pharmacothérapie + TCC est supérieure en termes d’efficacité à la pharmacothérapie seule.  
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

100% / 91% SSPT 

Selon DSM ou 

ICD 

Evaluation de l'efficacité de l'acupuncture : 
Pas de différence significative comparée au traitement usuel ou au 

placebo. Peu d'effets indésirables dont aucun grave. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Oui Grant S. 

2017 

(63) 

Etats-Unis 

96% / 98% Trouble 

panique avec 

ou sans 

agoraphobie 

Selon DSM-

III, -III-R, -IV, 

-V ou ICD-10 

Evaluation de l'efficacité des psychothérapies : 
Amélioration significative à court terme, plus importante pour la TCC 

qui a aussi un meilleur taux de réponse à long terme. Etudes incluses à 

haut niveau de risque de biais. 

> 18 ans Méta-analyse en 

réseau 

Public Oui Pompoli A. 

2016 

(64) 

Italie 

96% / 98% Trouble 

Panique 

Selon DSM-

III, III-R, IV et 

ICD-10 

Comparaison entre pharmacothérapie et psychothérapie : 
Aucune preuve de la supériorité ni de l'infériorité d'une thérapie sur 

l'autre en ce qui concerne l'efficacité à court terme et l'acceptabilité. 

Faible niveau de preuve. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Non Imai H. 

2016 

(65) 

Japon 

96% / 95% Phobie sociale 

Selon DSM-

III, -III-R, -IV, 

-IV-TR et -V 

Evaluation de l'efficacité des traitements pharmacologiques : 
ISRS, IMAo et benzodiazépines : efficaces mais niveau de preuve 

faible. Les ISRS sont la seule pharmacothérapie qui réduit le risque de 

rechute. Les ISRS et la venlafaxine ont une bonne tolérance. 

18 à 70 ans Revue 

systématique 

Privé Oui Williams T. 

2017 

(66) 

Pays-Bas 

96% / 95% Trouble 

Panique 

Selon DSM-

III, III-R, IV et 

ICD-10 

Evaluation de l'azapirone : 
Pas assez de puissance pour conclure sur l'objectif premier qui était 

l'efficacité sur le trouble panique. Un profil de sécurité inférieur au 

placebo. 

> 18 ans Revue 

systématique 

Public Non Imai H. 

2014 

(67) 

Japon 

96% / 86% Troubles 

anxieux : 

TAG, TOC, 

SSPT, phobie 

sociale 

Evaluation de l'efficacité de la TCC chez la personne âgée : 
Quasiment que le TAG étudié. Pas d'effet significatif comparé au 

groupe contrôle actif. Efficacité significative sur la réduction des 

symptômes comparée au placebo et à la liste d'attente. 

> 55 ans Méta-analyse et 

méta-régression 

Public Non Gould R. 

2012 

(68) 

Royaume-Uni 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

96% / 84% TAG 

Selon DSM-IV 

Evaluation de l'efficacité et de la tolérance de la duloxétine : 
Amélioration des symptômes psychiques d'anxiété mais pas des 

symptômes somatiques par rapport au placebo. Bonne tolérance. 

> 18 ans Méta-analyse Public Non Li X. 

2018 

(69) 

Chine 

96% / 84% SSPT  

Selon DSM-

III, -III-R, -IV, 

-IV-TR et 

ICD-10 

Evaluation de l'efficacité et acceptabilité des traitements 
pharmacologiques : 
Efficacité significative pour : phenelzine (plus efficace et meilleure 

tolérance mais pas d'AMM en France), desipramine, paroxétine, 

venlafaxine, fluoxétine, risperidone, sertraline et mirtazapine (mais 

tolérance moins bonne). 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse en 

réseau 

Public Oui Cipriani A. 

2017 

(70) 

Grèce 

96% / 82% Troubles 

anxieux  

Selon DSM-

IIIR, -IV, V 

Evaluation de l'efficacité des TCC : 
TCC significativement plus efficace que placebo ; effets perdurant 

après la phase aiguë du traitement ;  

Meilleurs effets : TOC > TAG > état de stress aigu. Pas le plus adapté 

pour SSPT, phobie sociale et trouble panique. 

Entre 18 et 

65 ans 

Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Non Carpenter J. 

2018 

(71) 

Etats-Unis 

92% / 95% SSPT  

Selon DSM-

III, -IIIR, -IV, 

ICD-9 et -10 

Evaluation de l'efficacité des psychothérapies : 
EMDR et TCC centrée sur le traumatisme sont significativement plus 

efficaces que la TCC non centrée sur le traumatisme, les thérapies de 

support et thérapies psychodynamiques notamment. La TCC non 

centrée sur le traumatisme est significativement meilleure que les 

autres thérapies (psychodynamique, de support).  

Très grande hétérogénéité au niveau des études. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta analyse 

Public Non Bisson J. 

2013 

(72) 

Danemark 

92% / 93% Trouble 

panique  

Selon DSM-III 

à V, ICD 10 

Evaluation de l'efficacité et de la tolérance des benzodiazépines : 
Efficacité significative pour le traitement à court terme : sur les crises 

de panique, symptômes paniques et anxieux, symptômes 

d’agoraphobie, rémission à la fin du traitement. 

Etudes inclues à haut niveau de biais. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Non Breilmann J. 

2019 

(73) 

Allemagne 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

92% / 93% Trouble 

panique  

Selon DSM-III 

à V, ICD 10 

Evaluation et comparaison de l’efficacité des antidépresseurs et 
benzodiazépines : 
Pas de différence significative en termes d'efficacité et de tolérance 

entre les benzodiazépines et antidépresseurs (ISRS, ISRNa et 

tricycliques).  

Etudes menées sur des courtes durées, pas d'évaluation des 

thérapeutiques au long cours. 

Peu d'essais inclus, avec un niveau de preuve faible et un risque de 

biais élevé. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta analyse 

Public Non Bighelli I. 

2016 

(74) 

Italie 

92% / 80% SSPT  

Selon DSM-

IIIR, -IV et 

IVTR, ICD-10 

Evaluation de l'efficacité et comparaison de l'EMDR : 
Bénéfice légèrement supérieur pour l'EMDR comparé à la TCC mais 

non significatif. 

Etudes de faible qualité et peu nombreuses. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

Méta-analyse 

Public Non Chen L. 

2015 

(75) 

Chine 

92% / 75% Troubles 

anxieux : 

TAG, phobie 

sociale, trouble 

panique 

Selon DSM-

III-R et DSM-

IV 

Evaluation de l'efficacité des techniques de relaxation : 
Efficacité significative sur les symptômes anxieux. Hétérogénéité ne 

permet pas de conclure sur une technique ou durée optimale. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

Méta-analyse 

Aucun NC 

 

Kim H. 

2017 

(76) 

Corée 

89% / 84% TAG 

Selon DSM-IV 

Evaluation de l'efficacité à court terme et de la tolérance de la 
venlafaxine : 
Efficacité significative et bonne tolérance comparée au placebo. 

> 18 ans Méta-analyse Public Non Li X. 

2017 

(77) 

Chine 

89% / 77% TAG 

Selon DSM-III 

ou DSM-IV-

TR 

Evaluation de l'efficacité de la duloxétine : 
Taux de réponse statistiquement et significativement plus élevé que le 

placebo. Bonne tolérance à court terme. 

> 18 ans Méta-analyse Aucun Non Zhang Y. 

2015 

(78) 

Chine 

89% / 77% Troubles 

anxieux 

Evaluation de l'efficacité d'interventions psychologiques brèves en 
soins premiers : 
Les TCC brèves sont efficaces en soins premiers avec une efficacité 

comparable aux TCC plus longues. 

> 18 ans Méta-analyse et 

méta-régression 

Public Non Cape J. 

2010 

(79) 

Royaume-Uni 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

89% / 75% TAG 

Selon DSM-

III-R 

Evaluation de l'efficacité de la TCC chez la personne âgée : 
Efficacité significative lorsque comparée à la liste d'attente pour la 

réduction des symptômes avec un maintien de l'effet à 6 mois. 

Efficacité non significative si TCC comparée au traitement usuel. 

> 55 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

NC Non Hall J. 

2016 

(80) 

Royaume Uni 

89% / 68% Troubles 

anxieux 

Evaluation de l’efficacité de la TCC basée sur la pleine conscience 
(ACT ou MBCT) chez les personnes âgées : 
Efficacité significative sur les symptômes anxieux et les symptômes 

dépressifs. Pas de différence significative entre ACT et MBCT. 

Hétérogénéité forte et biais de publication pour l’anxiété. 

> 60 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Aucun NC Kishita N. 

2016 

(81) 

Royaume-Uni 

86% / 78% Troubles 

anxieux : 

TAG, Trouble 

panique, 

Phobie sociale 

Selon ICD 10 

Evaluation de l'exercice physique : 
Amélioration significative des symptômes dans le trouble panique 

(avec ou sans agoraphobie) comparé au placebo. Pas de différence 

entre exercice aérobie et anaérobie. 

> 18 ans Revue 

systématique 

Public Non Jayakody H. 

2013 

(82) 

Royaume Uni 

85% / 91% TAG 

Selon DSM ou 

ICD 

Prise en charge chez la personne âgée : 
Supériorité de la pharmacothérapie et de la psychothérapie comparées 

au placebo. Forte hétérogénéité du fait de la différence d'échelles 

d'évaluation et des protocoles de traitement. Pas d'étude sur la 

combinaison psychothérapie + pharmacothérapie. 

> 55 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public et 

privé 

Non Goncalves D. 

2012 

(83) 

Australie 

85% / 88% Troubles 

anxieux (DSM 

IV) ou haut 

niveau 

d'anxiété 

Evaluation de l'efficacité de l'exercice physique : 
Efficacité significative pour la réduction du niveau d’anxiété (vs 

WLC). Pas de protocole précis concernant le type d'activité physique 

et son intensité.  

Qualité des essais modérée du fait du faible nombre de participants. 

> 18 ans Méta-revue Public Non Aylett E. 

2018 

(84) 

Royaume-Uni 

85% / 84% TAG, anxiété 

sociale et 

trouble 

panique  

Selon DSM, 

ICD ou MINI 

Evaluation de l'efficacité des TCC (mise à jour de 2010) : 
TCC probablement efficace dans le traitement du TAG, de l'anxiété 

sociale et du trouble panique. Effet important comparé à la liste 

d’attente, plus modéré comparé à la norme de traitement dans les 

Etats-Unis d'Amérique ou aux comprimés placebo. Mais haut risque 

de biais dans les études et peu d’études inclues. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public NC Cuijpers P. 

2016 (1) 

(85) 

Pays-Bas 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

85% / 84% TAG, anxiété 

sociale et 

trouble 

panique  

Selon DSM, 

ICD ou MINI 

Effet relatif des TCC : 
Les trois troubles anxieux étudiés peuvent être traités efficacement par 

la TCC. Efficacité plus importante sur le trouble panique que sur les 

autres troubles. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public NC Cuijpers P. 

2016 (2) 

(86) 

Pays Bas 

85% / 84% TAG, phobie 

sociale, TOC, 

SSPT  

Selon DSM-IV 

ou ICD-10 

Evaluation de l'efficacité des traitements combinés 
(psychothérapie + antidépresseur) : 
Dans le trouble panique, anxiété sociale et le TOC : association 

psychothérapie + antidépresseur plus efficace que l’antidépresseur 

seul. Différence significative et maintenue à 2 ans de suivi. 

Pas d’efficacité significative pour le TAG et le SSPT. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Non Cuijpers P. 

2014 

(87) 

Pays-Bas 

85% / 80% 

  

TAG Evaluation de l'efficacité des psychothérapies : 
Les psychothérapies, en particulier la TCC, sont efficaces pour le 

traitement du TAG.  

Néanmoins, il n'y a pas suffisamment d'études examinant les effets à 

long terme et pas suffisamment d'études comparant la TCC aux soins 

habituels ou à un placebo. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Non Cuijpers P. 

2014 (1) 

(88) 

Pays-Bas 

85% / 80% Trouble 

panique 

Evaluation de l'efficacité des antidépresseurs :   
Tous les antidépresseurs à l'exception de la mirtazapine, reboxetine et 

fluvoxamine étaient significativement plus efficaces que le placebo et 

sans danger dans la PEC à court terme du trouble panique. Dans 

l'ordre croissant d’efficacité : citalopram, sertraline, paroxétine, 

fluoxétine et venlafaxine. Chez les patients âgés, on note une meilleure 

amélioration sous sertraline. 

Etude sur la phase aiguë du traitement du trouble panique et ne peut 

être généralisée aux périodes très courtes (moins de 6 semaines) ou 

plus longues (plus de 12 semaines). 

Echelle d'évaluation : Panic Disorder Score Scale (PDSS)+ HAMA 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Non Andrisano C. 

2013 

(89) 

Italie 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

85% / 80% Troubles 

anxieux : 

TOC, SSPT, 

phobie sociale, 

trouble 

panique 

Evaluation de l'efficacité de la TCC chez les patients qui 
présentent un premier épisode de troubles anxieux : 
Efficacité sur la sévérité des symptômes avec un effet maintenu à 12 

mois pour les TOC, l'anxiété sociale et le trouble panique. Faible 

niveau de preuve, étude à haut risque de biais avec inclusion d'essais 

non randomisés. 

> 18 ans Méta-analyse NC NC Hans E. 

2013 

(90) 

Allemagne 

85% / 77% Troubles 

anxieux : 

TAG, SSPT, 

stress aigu, 

trouble 

panique, 

phobie 

spécifique, 

phobie sociale, 

TOC  

Selon ICD-10 

ou DSM -IV 

Evaluation de l'efficacité de la méditation en pleine conscience : 
Pas d'effet significatif sur la sévérité des symptômes anxieux. Peu de 

données. 

> 18 ans Méta-analyse Aucun Non Strauss C. 

2014 

(91) 

Royaume-Uni 

85% / 75% SSPT 

Selon DSM-IV 

Evaluation des différentes interventions psychologiques 
spécifiques ou non : 
Bénéfice des différentes interventions psychologiques (TCC, EMDR, 

TC, exposition, …), qu'elles soient spécifiques ou non. Pas de 

supériorité de l'une sur l'autre retrouvée. 

> 18 ans Méta-analyse en 

réseau 

Public Non Gerger H. 

2014 

(92) 

Suisse 

85% / 70% TOC Evaluation de l'efficacité des interventions pharmacologiques et 
psychothérapeutiques : 
La TCC, les ISRS, la clomipramine, la fluvoxamine, la thérapie 

cognitive, la thérapie d'exposition ont une efficacité significative sur la 

réduction de la sévérité des symptômes par rapport au placebo. 

Résultats en accord avec les recommandations des NICE guidelines. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse en 

réseau 

Public Oui Skapinaski M. 

2016 

(93) 

Royaume-Uni 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

82% / 78% SSPT et Stress 

aigu 

Selon DSM-IV 

ou DSM-V 

Evaluation de l'efficacité des différents traitements 
psychologiques : 
Les patients souffrant de stress aigu ont un plus haut risque de 

développer un SSPT. Pour les patients souffrant de SSPT, la TCC est 

efficace, c'est l'intervention la plus étudiée. Autre alternative efficace : 

l'EMDR. 

> 18 ans Revue 

systématique 

Public Non Visser E. 

2017 

(94) 

Pays-Bas 

81% / 89% TAG 

Selon DSM-

III, DSM-IV 

ou DSM-V 

Comparaison de l'efficacité des benzodiazépines et des 
antidépresseurs sérotoninergiques : 
Résultat en désaccord avec les recommandations récentes. Les 

benzodiazépines seraient plus efficaces que les antidépresseurs 

sérotoninergiques pour soulager les symptômes. Important biais de 

publication car la majorité des études incluses ont été publiées entre 

1980 et 1990. 

> 18 ans Méta-analyse NC Oui Gomez A. 

2018 

(95)  

Etats-Unis 

81% / 80% Troubles 

anxieux 

Selon DSM-

III, DSM-IV-

TR ou DSM-V 

Evaluation de l'efficacité d'interventions psychosociales brèves en 
soins premiers : 
Efficacité significative pour la TCC et la thérapie orientée vers les 

solutions. La thérapie individuelle est plus efficace que la thérapie de 

groupe. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Aucun Non Zhang A. 

2019 

(96) 

Etats-Unis 

81% / 80% TAG Evaluation de l'efficacité de la prégabaline : 
Efficacité clinique sur symptômes anxieux > placebo et équivalent aux 

BZD ; moins d’abandon qu’avec les BZD suggérant moins d’effets 

indésirables. 

Adultes Revue 

systématique et 

méta-analyse 

NC Oui Generoso M. 

2016 

(97) 

Brésil 

81% / 80% Troubles 

anxieux : 

TAG, phobie 

sociale, trouble 

panique 

Selon DSM 

Evaluation de l'efficacité de la psychothérapie en soins premiers : 
Effet modéré mais significatif. Pour la TCC, l'effet est plus important 

quand elle est délivrée par un psychologue formé et quand le patient 

est adressé par le médecin généraliste. 

> 18 ans Méta-analyse NC Non Seekles W. 

2012 

(98) 

Pays-Bas 

81% / 77% Troubles 

anxieux : 

SSPT, TAG, 

TOC 

Evaluation de l'efficacité de l'ajout d'un entretien motivationnel à 
la TCC :  
Amélioration significative des symptômes anxieux vs TCC seule mais 

pas de différence significative concernant le taux d'abandon. 

Adultes Revue 

systématique et 

méta-analyse 

NC NC Marker I. 

2018 

(99) 

Australie 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

81% / 77% TAG 

Selon ICD-10 

ou DSM 

Evaluation de l’efficacité de la TCC pour la prise en charge du 
TAG chez les personnes âgées :  
Pas de différence significative population générale vs personnes âgées. 

Entre 18 et 

60 ans vs > 

55 ans 

Revue 

systématique et 

méta-analyse 

NC NC Kishita N. 

2017 

(100) 

Royaume-Uni 

81% / 70% TAG, SSPT, 

TOC, trouble 

panique, 

phobie sociale 

Selon DSM -

IV, -V 

Evaluation de l'efficacité de l'activité physique : 
Résultats suggérent que l'activité physique est efficace pour réduire les 

symptômes anxieux. Mais études incluses avec faible niveau de preuve 

et à haut risque de biais. Pas de conclusion possible sur type, intensité 

ou fréquence de l'activité physique. 

>18 ans Méta-analyse Aucun Non Stubbs B. 

2017 

(101) 

Royaume-Uni 

81% / 70% TAG, trouble 

panique, 

Anxiété 

sociale  

Selon DSM III 

et IV 

Evaluation de l'efficacité des thérapeutiques pharmacologiques et 
non pharmacologiques :  
Psychothérapies :  

- Efficacité significative de la TCC individuelle ; pas d'efficacité 

significative pour la TCC en groupe ;  

- Thérapie de relaxation : efficacité significative 

 

Thérapies médicamenteuses : effet supérieur aux principales 

psychothérapies, obtenues en un temps plus réduit : 

- Prégabaline : risque de trouble lié à l'usage de substance et effets 

indésirables   

-Quétiapine : risque d'anomalie métabolique 

- ISRS (hormis le citalopram) + prégabaline + Buspirone > placebo  

- Echelles d'évaluation : HAMA et LSAS 

Entre 18 et 

65 ans 

Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Oui Bandelow B. 

2015 

(102) 

Allemagne 

81% / 70% SSPT 

Selon DSM ou 

ICD 

Evaluation de l'efficacité de l'activité physique : 
Efficacité significative pour la réduction des symptômes. Le faible 

nombre d'articles inclus ne permet pas de conclure quant à une 

fréquence et une intensité optimale. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public NC Rosenbaum S. 

2015 

(103) 

Australie 

81% / 70% Trouble 

panique 

Selon DSM-III 

ou DSM-IV 

Evaluation de l'efficacité et de la tolérance de l'alprazolam 
comparé aux autres benzodiazépines : 
Pas de différence significative. Pas un traitement de première 

intention. 

> 18 ans Revue 

systématique 

Public Non Moylan S. 

2011 

(104) 

Australie 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

81% / 63% Phobie sociale Evaluation de l'efficacité de la pharmacothérapie : 
La pharmacothérapie (ISRS, ISRNa, IMAO) induit une meilleure 

réduction des symptômes de l’anxiété sociale vs placebo ainsi qu’une 

amélioration de la qualité de vie. L'âge, la sévérité initiale et la durée 

du traitement ne sont pas des modérateurs. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Oui Curtis J. 

2017 

(105) 

Etats-Unis 

78% / 64% Troubles 

anxieux 

Evaluation de l'efficacité et de la tolérance des benzodiazépines à 
long terme : 
Si efficacité notable lors d'un traitement initial de 8 semaines, 

efficacité comparable aux antidépresseurs ou au placebo sur 

l'amélioration des symptômes anxieux. Peu d'études sur une durée 

d'utilisation plus longue des benzodiazépines. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Privé Oui Shinfuku M. 

2018 

(106) 

Canada 

77% / 70% SSPT 

Selon ICD ou 

DSM 

Evaluation de la pharmacothérapie : 
La méta-analyse par classe montre que les ISRS ont une efficacité 

statistiquement significative contre placebo et semblent bien tolérés. 

Dans le détail : efficacité significative contre placebo pour fluoxétine, 

paroxétine, venlafaxine. Pas de preuve pour bromaformine, 

olanzapine, sertraline ou topiramate. 

18 à 82 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public NC Hoskins M. 

2015 

(107) 

Royaume Uni 

77% / 66% SSPT Evaluation de l'efficacité de la psychothérapie : 
EMDR, TCC, Thérapie narrative, thérapie de traitement cognitif et 

thérapie d'exposition sont significativement efficaces. Les 

comparaisons entre les psychothérapies étaient limitées et insuffisantes 

pour conclure à une supériorité des unes sur les autres. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public NC Cusack K. 

2016 

(108) 

Etats-Uni 

77% / 64% TAG, anxiété 

sociale, trouble 

panique 

Selon DSM-IV 

Evaluation de l'efficacité de l'activité physique en aérobie : 
Les preuves actuelles ne soutiennent pas l'utilisation de l'exercice en 

aérobie comme traitement primaire efficace des troubles anxieux. 

Adultes Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Non Bartley C. 

2013 

(109) 

Etats-Unis 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

74% / 80% SSPT 

Selon DSM-

III-R et DSM-

IV 

Comparaison entre psychothérapies et traitements 
médicamenteux : 
Les thérapies centrées sur le traumatisme sont supérieures aux 

traitements médicamenteux. 

Les antiépileptiques ne sont pas efficaces. Tous les ISRS ne se valent 

pas, de même pour les ISRNa. 

En seconde intention : sertraline, venlafaxine et trazodone font mieux 

que les autres traitements mais des EI importants pour la trazodone, 

pas de recul à long terme pour la venlafaxine. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Oui Lee D. 

2016 

(110) 

Etats-Unis 

74% / 77% SSPT 

Selon DSM-V 

 

Evaluation des interventions basées sur la méditation : 
Principales interventions : yoga, méditation, thérapie de pleine 

conscience. Beaucoup d'études réalisées sur les traumatismes de 

guerre. En adjonction avec le traitement usuel, elles ont une efficacité 

significativement plus élevée que le traitement usuel seul sur les 

symptômes du SSPT et les symptômes dépressifs mais non 

significatifs sur les symptômes anxieux ou la qualité de vie. Pas 

d'effets indésirables. 

41 à 59 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public NC Hilton L. 

2016 

(111) 

Etats-Unis 

74% / 73% Phobie sociale Evaluation de l'efficacité de la pharmacothérapie : 
Pas de différence significative entre les ISRS, les ISRNa et les IMAO. 

Comparaison possible entre 4 molécules : phenelzine > 

paroxétine/venlafaxine > moclobémide. Les IMAO auraient un profil 

d’effets indésirables moins intéressant que les ISRS. 

Adultes Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public NC Davis M. 

2014 

(112) 

Etats-Unis 

74% / 65% Troubles 

anxieux : 

phobie sociale, 

TAG, trouble 

panique 

DSM-IV et 

ICD-10 

Evaluation de l'efficacité des thérapies de pleine conscience et 
d'acceptation : 
Réduction des symptômes anxieux et dépressifs lorsque que des 

comorbidités sont présentes. Pas de différence entre sessions 

individuelles et en groupe. Sur la qualité de vie, les résultats ne sont 

pas supérieurs à la TCC. 

22 à 51 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public NC Vollestad J. 

2011 

(113) 

Norvège 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

74% / 57% SSPT Efficacité des différents traitements : 
Plusieurs traitements efficaces, pas d'identification d'un traitement 

meilleur que les autres. Choix du traitement à faire plutôt selon 

caractéristiques individuelles des patients au vu des faibles différences 

d'efficacité. 

> 18 ans Méta-analyse Public Oui Watts B. 

2012 

(114) 

Etats Unis 

73% / 72% Phobie sociale 

Selon DSM-

IV-TR 

Evaluation des thérapies de pleine conscience et d'acceptation : 
Efficacité significative pour la thérapie de pleine conscience comparée 

au placebo ou la liste d'attente. Mais la TCC reste supérieure en termes 

d'efficacité en première intention. Haut risque de biais dans les études 

incluses. 

18 à 65 ans Revue 

systématique 

Public Oui Norton A. 

2014 

(115) 

Australie 

70% / 66% Phobie sociale Evaluation des interventions psychologiques et pharmacologiques 
: 
TCC efficacité significative et à recommander en première intention 

pour le traitement initial. 

Les ISRS (citalopram, escitalopram, fluoxétine, fluvoxamine, 

paroxétine et sertraline) et les ISRNa (venlafaxine) ont aussi une 

efficacité significative contre placebo ou liste d'attente. Privilégier des 

médicaments à demi vie courte car moins d'effets indésirables. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse en 

réseau 

Public Oui Mayo-Wilson 

E. 

2014 

(116) 

Royaume-Uni 

70% / 66% Troubles 

anxieux : 

TAG, Phobie 

sociale 

Selon DSM-III 

Evaluation de l'efficacité et de la tolérance des benzodiazépines 
comparées aux anti-dépresseurs : 
Pas de différence significative entre benzodiazépines et 

antidépresseurs concernant l'efficacité. Meilleure tolérance des 

benzodiazépines et moins de rechutes. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Privé Non Offidani E. 

2013 

(117) 

Italie 

70% / 52% TAG 

Selon DSM-

IV, DSM-IV-

TR, DSM-V, 

ICD-10 et 

CCMD-3 

Evaluation de l'efficacité des interventions pharmacologiques : 
Efficacité significative et bonne tolérance pour la duloxétine, 

l'escitalopram, la prégabaline, la venlafaxine comparée au placebo. De 

même pour mirtazapine, sertraline, fluoxétine, buspirone et 

agomelatine mais avec niveau de preuve plus faible. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse en 

réseau 

Aucun Non Slee A. 

2019 

(118) 

Royaume-Uni 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

68% / 61% Trouble 

anxieux : 

TAG, Phobie 

sociale, trouble 

panique, TOC, 

SSPT 

Evaluation de l'efficacité de la duloxétine : 
Pour la prise en charge du TAG : efficacité significative à court et long 

terme. Mais que sur les symptômes psychiques pour les > 65 ans. Pas 

de conclusion ou d'évaluation possible pour les autres troubles. 

> 18 ans Revue 

systématique 

NC Oui Mancini M. 

2010 

(119) 

Italie 

68% / 58% Trouble 

panique 

Evaluation de l'efficacité des ISRS comparés au placebo : 
Sertraline, paroxétine, escitalopram : réduction des attaques de 

panique statistiquement significative. Citalopram : réduction du 

nombre et de la sévérité des attaques de panique non significative. 

Fluoxétine : significatif à la dose de 10 mg mais pas à 20 mg. 

Fluvoxamine : 2 études contradictoires. Pas de possibilité de comparer 

les divers traitements entre eux. 

> 18 ans Revue 

systématique 

NC Non Mochcovitch 

M. 

2010 

(120) 

Brésil 

67% / 68% Phobie sociale Evaluation de l'efficacité des antidépresseurs de 2nd génération : 
Traitement efficace mais les résultats ne suggèrent pas de différence 

significative entre les différentes molécules étudiées : paroxétine, 

sertraline, fluvoxamine, escitalopram et venlafaxine. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public NC De Menezes 

G. 

2010 

(121) 

Brésil 

67% / 50% TAG Evaluation de l'efficacité des thérapies médicamenteuses : 
Les résultats suggèrent que les ISRS sont l’option médicamenteuse la 

plus efficace pour traiter le TAG : fluoxétine classée 1ère en termes de 

réduction des symptômes anxieux et de rémission. La sertraline arrive 

1ère pour la tolérance. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse  

Privé et 

public 

Oui Baldwin D. 

2011 

(122) 

Royaume-Uni 

64% / 69% SSPT Evaluation de l'efficacité des interventions basées sur la 
méditation en pleine conscience : 
Les résultats suggèrent que la thérapie en pleine conscience pourrait 

être utile pour diminuer les symptômes du PTSD en particulier 

l’évitement. Néanmoins, effectifs trop faibles pour conclure à une 

significativité dans la plupart des essais et hétérogénéité trop forte 

pour une synthèse globale. 

> 18 ans Revue 

systématique 

Public Non Banks K. 

2015 

(123) 

Ecosse 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

63% / 57% TAG 

Selon DSM-

III-R, DSM-IV 

et DSM-V 

Evaluation de la thérapie cognitive : 
Peu d'études inclues. Efficacité si comparée au groupe contrôle sans 

traitement avec une rémission de 50% des patients à 12 mois. Pas de 

distinction entre les différentes psychothérapies cognitives. 

18 à 65 ans Méta-analyse NC Non Hanrahan F. 

2012 

(124) 

Royaume Uni 

62% / 48% Phobie sociale 

Selon DSM IV 

Evaluation de l'efficacité et de l'acceptabilité de l'escitalopram : 
Efficacité significative, quel que soit la dose (entre 5 et 20 mg), avec 

un profil bénéfice/risque favorable. Etude financée par la compagnie 

pharmaceutique Lundbeck, commercialisant la molécule. Echelles 

d'évaluation : Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) 

> 18 ans Revue 

systématique et 

Méta-analyse 

Privé Oui Baldwin D. 

2016 

(125) 

Royaume-Uni 

59% / 61% TAG 

Selon DSM-

IV, RDC, ICD, 

CCMD-3 

Evaluation de l'efficacité de l'acupuncture : 
Hétérogénéité ne permet pas de combiner les résultats. Peu d'effets 

indésirables. 

18 à 75 ans Revue 

systématique 

NC NC Rui Ma. 

2014 

(126) 

Chine 

59% / 58% SSPT Evaluation de l'efficacité des psychothérapies chez les personnes 
âgées : 
Résultats contradictoires et peu nombreux. Montre un manque 

d’études rigoureuses sur cette tranche d’âge. A priori, pas d’effet 

indésirable même chez des sujets avec des comorbidités. 

> 55 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public NC Dinnen S. 

2014 

(127) 

Etats-Unis 

52% / 45% Phobie sociale  

Selon DSM-

III, DSM-III-R 

Prise en charge optimale : 
Au niveau pharmacologique : en première intention les ISRS ou les 

ISRNa. En seconde intention les IMAO. Les benzodiazépines doivent 

être limitées à une durée d'utilisation brève. La prégabaline est efficace 

mais à des doses importantes qui peuvent entrainer de nombreux effets 

indésirables. 

Pour les psychothérapies : la TCC permettrait une meilleure 

prévention des rechutes que la méditation en pleine conscience ou la 

psychothérapie interpersonnelle. 

Pas de différence significative entre association TCC + ISRS et ISRS 

seul mais supériorité significative pour l'association IMAO + TCC 

contre TCC seule. 

> 18 ans Revue 

systématique et 

méta-analyse 

Public Oui Glue P. 

2012 

(128) 

Nouvelle 

Zélande 
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Evaluation 
PRISMA / 

 R-
AMSTAR 

Pathologie Principaux résultats Population Méthode Finan- 
cement 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

41% / 56% TAG Evaluation des effets des traitements : 
Bénéfice de la TCC et des antidépresseurs. Balance bénéfice risque 

défavorable pour benzodiazépines et les antipsychotiques. 

Adultes Revue 

systématique 

NC NC Gale C. 

2011 

(129) 

Nouvelle 

Zélande 
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B. TAG 

1. Comment repérer et poser le diagnostic ? 

 

 Toutes les recommandations, notamment celle du NICE (55) qui est la mieux évaluée 

(AGREE = 86%), excluent un dépistage systématique mais considèrent qu’il faut envisager le 

diagnostic de TAG devant des symptômes d’anxiété ou des inquiétudes importantes, lorsque la 

personne consulte de multiples fois en soins primaires pour un problème de santé chronique, 

sans organicité retrouvée ou si elle recherche fréquemment à être rassurée sur des symptômes 

somatiques mineurs. Certaines proposent des questions de repérage dans des situations 

spécifiques (56,59).  La RANZCP (56) propose des questions types :  « Pensez-vous que vous 

êtes inquiet par nature ? » Si oui il faut poursuivre par la question : « Lorsque vous vous 

inquiétez quelle est la pire chose qui puisse vous arriver ? » 

Les recommandations du NICE (55) et de la RANZCP (56) conseillent l’utilisation des auto-

questionnaires : PSQW-3 et GADS-7 (annexe 20). Ce dernier a été traduit et validé en France. 

Dans un second temps, on pose le diagnostic selon les critères cliniques du DSM-V et de la 

CIM-10 (annexe 1 et 2). Selon le NICE (55), il faut que les symptômes soient présents depuis 

6 mois. 

 

2. Quelles sont les données à rechercher ? 

 

 Poser le diagnostic de TAG doit conduire à rechercher de nombreux éléments qui vont 

influencer la prise en charge. D’après la majorité des recommandations (55,56), il faut donc 

s’attarder sur les comorbidités psychiatriques (recherche d’une dépression associée avec le 

questionnaire PHQ-9 par exemple) et veiller à traiter le trouble au premier plan. Le NICE (55) 

ajoute à cela que le mésusage et l’addiction ne contre-indiquent pas la mise en place d’un 

traitement du TAG et insiste sur l’importance de repérer ces comorbidités addictologiques 

notamment les consommations de cocaïne du fait de la dangerosité du risque d’interaction avec 

les ISRS.   
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 Lors de l’examen clinique, on relèvera les antécédents familiaux, les divers traitements 

déjà pris, les comorbidités somatiques. Cet examen permettra d’éliminer les diagnostics 

différentiels et sera complété par des examens complémentaires avec un dosage de la TSH.  

 

 Le NICE (55) recommande d’écarter les situations qui nécessiteraient une prise en 

charge en soins secondaires : risque suicidaire, auto-négligence sévère, contexte 

socioéconomique défavorable, comorbidités psychiatriques sévères, risque d’interactions 

médicamenteuses important, échec de deux interventions en soins premiers. 

En dehors de ces situations, la prise en charge en soins premiers est possible et souhaitable. 

  

 Le médecin généraliste va devoir évaluer la sévérité du trouble et son retentissement, 

pour déterminer à quel point la vie du patient et de son entourage est affectée et proposer une 

prise en charge adaptée.  

 

3. Quelle prise en charge thérapeutique proposer ? 

 

 Pour les deux RPC les mieux évaluées (55,56), la prise en charge du TAG doit être 

globale et promouvoir une bonne hygiène de vie : alimentation équilibrée, sommeil suffisant et 

activité physique régulière, cette prise en charge doit aussi être personnalisée : le médecin et le 

patient participent à l’élaboration de stratégies d’auto-assistance. 

Le NICE (55) insiste en premier lieu sur l’importance de l’information du patient sur le 

diagnostic et son éducation, mais aussi celle de son entourage avec la prescription verbale et 

écrite d’une conduite à tenir en cas de crise et une liste de contacts à joindre. 

Les recommandations s’accordent aussi sur la place limitée des benzodiazépines : seulement en 

cure courte pour la prise en charge d’une crise sévère et de symptômes invalidants pour la 

majorité des RPC, et pour la BAP (59) une utilisation à long terme possible mais uniquement 

si tous les autres traitements, médicamenteux ou non, ont échoué. En ce qui concerne le recours 

aux antipsychotiques, ils ne sont pas indiqués en soins premiers (55). 

 

 La RPC la mieux évaluée (55) recommande, en soins premiers, une prise en charge 

adaptée à l’intensité des symptômes. Il distingue ainsi deux cas de figure selon la sévérité du 

trouble. 
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 En cas de faible retentissement, le NICE recommande les interventions psychologiques 

de faible intensité telles qu’une auto-assistance individuelle non facilitée, une auto-assistance 

individuelle guidée ou des groupes psychoéducatifs.  

 

 En cas de retentissement modéré à sévère, le NICE (55) recommande les interventions 

psychologiques plus intenses comme la TCC ou la pharmacothérapie. La décision se fait en 

concertation avec le patient selon ses caractéristiques individuelles. L'ensemble des études ne 

permettent pas de montrer la supériorité de l’une sur l’autre. 

 

4. Comment organiser le suivi ?  

 

 Les recommandations du NICE insistent sur l’attention particulière qui doit être portée 

aux moins de 30 ans lors de l’introduction d’un ISRS ou IRSNa. En effet, la majoration du 

risque de suicide dans cette tranche d’âge avec les traitements, nécessite un suivi plus 

rapproché, hebdomadaire pendant le premier mois. 

Une évaluation toutes les 2 à 4 semaines pendant les 3 premiers mois est conseillée (55). A 

noter que les deux recommandations (55, 56) les mieux évaluées estiment que l’efficacité 

survient entre 4 et 6 semaines de traitement. Puis au bout de 3 mois, la réévaluation peut être 

espacée à une consultation trimestrielle pendant toute la durée du traitement.   

Pour les antidépresseurs, la durée minimale de traitement sera de 12 mois. Concernant la 

psychothérapie, la durée de traitement est de 3 mois et la surveillance se fait conjointement avec 

le psychothérapeute.  

Le suivi des symptômes peut se faire grâce à des échelles validées tels que la GAD 7 (55). 

 

C. Syndrome de Stress post traumatique 

1. Comment repérer et poser le diagnostic ? 

 

 La recommandation la mieux notée, le NICE (53), propose un repérage du SSPT sur un 

ensemble de symptômes : reviviscence, évitement, hyperexcitation, hypervigilance, colère, 

irritabilité, altérations négatives de l’humeur, dissociation, difficultés interpersonnelles ou 

problèmes relationnels, perception de soi négative. Certaines questions sont préconisées (62) : 
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« Avez-vous vécu ou vu un événement mettant la vie en danger ou traumatique tel qu'un viol, 

un accident, une personne gravement blessée ou tuée, une agression, catastrophe naturelle ou 

provoquée par l'homme, guerre ou torture ? » Si la réponse est positive, il peut être alors 

demandé : « Revivez-vous l'événement de manière dérangeante (bouleversante) comme des 

rêves, des souvenirs intrusifs, des flashbacks ou des réactions physiques à des situations qui 

vous rappellent l'événement ? » 

Enfin il est important de rechercher l’exposition à un traumatisme et la durée qui s’est écoulée 

depuis. 

 

 L’ensemble des recommandations (53,57–59) s’accorde pour différencier le SSPT et 

l’état de stress aigu selon le temps passé depuis l’exposition au trauma. Le diagnostic se fait 

selon le DSM 5 ou la CIM-10 (annexe 3, 4, 5 et 6). A plus d’un mois du traumatisme, on parlera 

de SSPT, sinon d’un stress aigu.  

 

2. Quelles sont les données à rechercher ? 

 

 L’ensemble des recommandations s’accorde sur la nécessité de rechercher les 

comorbidités somatiques et psychiatriques : syndrome dépressif, autres troubles anxieux, 

psychose, trouble bipolaire et notamment les addictions et la consommation de substances 

psychoactives.  

 

 D’autres pathologies peuvent mimer les symptômes du SSPT. Un examen clinique 

complet doit être réalisé afin d’écarter d’autres diagnostics différentiels (53,60). Il sera 

complété d’un bilan biologique avec NFS, ionogramme, bilan hépatique, recherche de facteurs 

de risque cardiovasculaires (glycémie, bilan des anomalies lipidiques), TSH. Une recherche des 

toxiques urinaires pourra être demandée selon le contexte (53).  

 

 La RPC la mieux évaluée (53) recommande un avis spécialisé en soins secondaires dans 

les situations suivantes : risque suicidaire élevé, comorbidités psychiatriques sévères, risques 

d’interactions médicamenteuses importantes, échec d’un premier traitement. 

Le médecin généraliste pourra proposer une prise en charge adaptée à l’intensité des symptômes 

après avoir déterminé la sévérité du trouble et le retentissement fonctionnel.  
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3. Quelle prise en charge thérapeutique proposer ? 

 

 La prise en charge doit être globale. Elle va reposer sur une alliance thérapeutique. 

L’ensemble des recommandations insiste sur l’importance d’informer et éduquer le patient sur 

son trouble ; on parle de psychoéducation. De concert avec le patient va être mis en place un 

plan de gestion des risques.  Il faut maintenir un environnement sûr, éviter les risques 

d’exposition et impliquer l’entourage afin de gérer au mieux les crises ; les groupes de support 

sont utiles (53). Enfin, l’hygiène de vie est importante, ce point est retrouvé dans plusieurs 

recommandations et corroboré par différentes revues systématiques, il faut donc favoriser une 

alimentation équilibrée, un sommeil suffisant et une activité physique régulière. 

L’ensemble des recommandations affirme l’absence d’indication des benzodiazépines dans le 

traitement du SSPT. Le recours à certains antipsychotiques est possible mais leur initiation se 

fera par le médecin spécialiste (53). 

 

a) Pour le stress aigu : 

 

 Les interventions efficaces, selon le NICE, sont les sessions brèves de psychothérapie. 

Les débriefings psychologiques après un traumatisme ne sont pas recommandés (53). 

Après un traumatisme, qu’il y ait ou non des symptômes, une surveillance rapprochée et une 

réévaluation au moins à un mois est nécessaire afin de ne pas méconnaître un SSPT. Seule la 

psychothérapie individuelle centrée sur le traumatisme est indiquée. Aucun traitement 

pharmacologique n’est recommandé en prévention du stress aigu. 

 

b) Pour le SSPT : 

 

 Il n’y a pas de différence d’efficacité entre les psychothérapies et la pharmacothérapie 

dans le traitement du SSPT (53,57,58). Les recommandations les mieux évaluées conseillent 

une décision partagée selon les préférences du patient, les caractéristiques individuelles, 

l’accessibilité ou les freins potentiels lors du choix du traitement. 

Concernant la psychothérapie, les RPC recommandent les psychothérapies ciblées sur le 

traumatisme : par exemple, la TCC individuelle qui se déroule sur 8 à 12 séances.  
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L’EMDR est l’autre méthode recommandée, pour les traumatismes non en lien avec le combat, 

si on se situe à moins de 3 mois du traumatisme.  

Concernant la pharmacothérapie, l'ensemble des RPC recommande la sertraline en 1ère intention 

ou sinon la venlafaxine.  

L’évaluation de l’efficacité se fera au bout de 8 à 12 semaines de traitement. En cas d’échec un 

avis en soins secondaires est nécessaire. 

 

4. Comment organiser le suivi ? 

 

 Les recommandations s’accordent sur la durée de traitement : 3 mois pour la 

psychothérapie et 12 mois pour un traitement antidépresseur. Un rythme de suivi plus rapproché 

au début, avec une consultation toutes les 2 à 4 semaines pendant les 3 premiers mois puis tous 

les 3 mois pour monitorage des symptômes (53). L’augmentation du risque suicidaire chez les 

moins de 30 ans à l’introduction d’un ISRS justifie un suivi hebdomadaire le premier mois. 

A chaque consultation, il faut réévaluer le risque suicidaire, l’adhésion au traitement et vérifier 

la présence d’éventuels effets indésirables. Enfin, il faudra accompagner le patient lors de l’arrêt 

des traitements. A noter qu’il existe un risque de sevrage plus important avec la venlafaxine 

qu’avec les ISRS. 

 

D. Phobie sociale 

1. Comment repérer et poser le diagnostic ? 

 

 La majorité des recommandations, dont celle du NICE (54) qui est la mieux évaluée 

(AGREE-II 87%), préconise un repérage chez des patients avec un antécédent de troubles 

anxieux, des troubles somatiques pouvant faire évoquer un trouble anxieux, ou ayant vécu un 

événement traumatique récent. Si une phobie sociale est suspectée, les RPC (54,56) proposent 

deux méthodes pour le repérage : le Mini-Social Phobia Inventory (Mini-SPIN) ou 2 questions 

à poser : « Evitez-vous des activités ou des situations sociales ? » et « Êtes-vous effrayé ou 

embarrassé dans des situations sociales ? ». En cas de score du mini-SPIN ≥ 6 ou si le patient 

répond oui à une des deux questions, il est nécessaire de proposer une évaluation complète de 

la phobie sociale. 



41 
 

Le diagnostic est posé selon les critères cliniques du DSM-V ou de la CIM-10 (annexe 7 et 8). 

 

2. Quelles sont les données à rechercher ? 

 

 Toutes les RPC s’accordent sur la nécessité de rechercher les antécédents, les 

traitements antérieurs et les comorbidités somatiques et psychiatriques. Il convient de traiter le 

trouble psychiatrique au 1er plan ; notamment en cas de syndrome dépressif avec un 

retentissement sévère. En cas de conduites addictives, il faut proposer une intervention sur 

l’addiction.  

 

 Les symptômes de la phobie sociale peuvent résulter de nombreuses autres pathologies 

(dysthyroïdies, autres troubles anxieux, etc.). L’examen clinique complété d’un examen 

biologique permettront d’éliminer les diagnostics différentiels (54,56,59). 

 

 Les RPC, parmi les mieux notées, préconisent un système de soins coordonné par les 

soins primaires. Les situations suivantes nécessitent un recours à un avis spécialisé : risque 

suicidaire élevé, autonégligence sévère, contexte socio-économique défavorable, comorbidités 

psychiatriques sévères, notamment la consommation de substances psychoactives, risque 

d’interactions médicamenteuses important  ou échec de deux interventions en soins premiers. 

 

 La sévérité du trouble et le retentissement fonctionnel doivent être évalués afin de 

proposer la prise en charge la mieux adaptée (54,56,62).  

 

3. Quelle prise en charge thérapeutique proposer ? 

 

 Le traitement de la phobie sociale doit suivre une approche collaborative qui inclut 

plusieurs professionnels de santé, dont le médecin généraliste et le patient.  

En premier lieu, une psychoéducation et la prescription de règles hygiéno-diététiques sont 

indispensables : une alimentation saine, une bonne qualité de sommeil, une activité physique 

régulière et adaptée, une réduction de la consommation en tabac, alcool et caféine. 

Plusieurs RPC (54,56) préconisent de délivrer une information et une éducation au patient et à 

son entourage concernant la phobie sociale à accompagner d’une prescription écrite de la 
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conduite à tenir en cas de crise et la délivrance de la liste de contacts à joindre en cas de crise. 

Les patients et leurs familles doivent être informés de l’existence des groupes d'entraide et de 

soutien et être encouragés à y participer (54). 

Afin d’améliorer l’accès aux services de soins et de lever les freins possibles à la consultation, 

il peut être proposé : des entretiens téléphoniques ou au domicile, des horaires de consultations 

adaptés (salle d’attente vide), de recontacter le patient en cas d’absence non excusée ou un 

soutien pour les préoccupations liées à l’anxiété sociale (ex. l’utilisation en transport en 

commun)(54). 

Les bétabloquants, la buspirone et les antipsychotiques ne sont pas recommandés (54, 56, 59). 

Les benzodiazépines sont à réserver à un usage en cure courte, en traitement aigu.  

 

 Une TCC individuelle sera proposée en première intention  (54). En cas de refus des 

interventions non pharmacologiques (54,56,59), il faut s’orienter vers un traitement par ISRS, 

deux médicaments sont indiquées en 1ère intention : escitalopram ou sertraline.  

 

 La réponse au traitement initial doit être examinée après 4 à 6 semaines d’intervention 

psychothérapeutique ou pharmacologique. En cas de réponse au moins partielle dans les 4 à 6 

semaines, le traitement initial peut être poursuivi et le monitorage des symptômes doit être 

prolongé jusqu’à 10-12 semaines de traitement (56). Si la réponse thérapeutique est toujours 

partielle, il faut combiner l’intervention pharmacologique et la TCC individuelle.  

 

4. Comment organiser le suivi ? 

 

 Une consultation de suivi toutes les 2 à 4 semaines pendant les 3 premiers mois de 

traitement puis une consultation trimestrielle sont préconisées. Un suivi plus rapproché est 

nécessaire pour les moins de 30 ans sous antidépresseurs ISRS, du fait d’un risque suicidaire 

accru. Les consultations de suivi comprennent l’évaluation des symptômes par des échelles 

validées : SPIN et LSAS. 

La durée optimale d’un traitement pharmacologique a été évaluée à au moins 6 mois pour 

prévenir le risque de rechute. Un accompagnement spécifique est nécessaire pour l’évaluation 

des symptômes au cours de la réduction des doses (54). 
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E. Trouble panique 

1. Comment repérer et poser le diagnostic ? 

 

 Il n'y a pas suffisamment de preuves pour recommander un outil de dépistage validé 

(55). Certaines questions systématiques ont été proposées par la RPC du RANZCP (56) : « 

Avez-vous des épisodes d’attaques soudaines de peur, inattendues ou survenant à l’improviste 

? ». En cas de réponse positive, continuer avec : « Avez-vous eu plus d’une de ces attaques ? 

La pire partie est-elle atteinte en quelques minutes ? Passez-vous le mois suivant à vivre dans 

la peur d’avoir une autre attaque ou à vous inquiéter des conséquences de l’attaque ? ». 

Le diagnostic est posé, dans un second temps, selon les critères cliniques du DSM-V et CIM-

10 (Annexe 9 et 10). 

 

2. Quelles sont les données à rechercher ? 

 

 Le trouble panique est souvent associé avec d'autres troubles mentaux. En cas de 

comorbidités psychiatriques, il convient de traiter le trouble apparaissant au 1er plan (56). 

 

 De nombreuses affections somatiques peuvent être associées à des crises de panique ou 

à des symptômes de type panique (56) : dysthyroïdies, arythmies cardiaques, troubles ioniques, 

phéochromocytome, épilepsie, hypo/hyperparathyroïdie, hypoglycémie. Un examen complet 

ainsi qu’un bilan biologique sont nécessaires afin de les éliminer. Des symptômes de type 

panique peuvent être induits par une intoxication par des stimulants, un sevrage alcoolique ou 

aux benzodiazépines, des effets indésirables de médicaments (ex. décongestionnants, 

inhalateurs bêta-adrénergiques, stimulantes) ou des effets liés à la caféine (cafés, boissons 

énergisantes). 

 

 Un recours à un avis spécialisé pourra être demandé en cas de contexte socio-

économique défavorable, comorbidités psychiatriques sévères, notamment la consommation 

des substances psychoactives,  risque d’interactions médicamenteuses importantes ou échec des 

interventions en soins premiers (55,56,59).  
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3. Quelle prise en charge thérapeutique proposer ? 

 

 Le plan de soins personnalisé doit inclure, en premier lieu, une psychoéducation et la 

prescription de règles hygiéno-diététiques concernant le sommeil, l’activité physique et la 

consommation de substances stimulantes. 

En recueillant les objectifs et les attentes du patient concernant sa future prise en charge, le 

médecin généraliste instaure une alliance thérapeutique permettant ainsi une amélioration de 

l’observance et des résultats cliniques.  

Les patients et leurs familles peuvent être orientés vers des groupes de support et associations 

de patients, participant ainsi à une approche collaborative avec le système de soins (55). 

 

 Les benzodiazépines sont à réserver en cas d’agitation sévère, en cure courte (4-6 

semaines maximum) en association avec un antidépresseur. Les antihistaminiques, 

antipsychotiques sédatifs, béta-bloquants et buspirone ne doivent pas être prescrits pour le 

traitement du trouble panique (55).  

 

 Le choix du traitement est une décision partagée avec le patient. Le NICE (55) 

recommande l’utilisation de la TCC plutôt que la pharmacothérapie en 1ère ligne. Ainsi pour les 

personnes souffrant d'un trouble panique avec un retentissement léger à modéré, une 

intervention de faible intensité est indiquée : auto-assistance individuelle non facilitée ou auto-

assistance individuelle guidée ou groupes psycho-éducatifs. 

 

 Pour les personnes souffrant d'un trouble panique avec un retentissement modéré à 

sévère, une intervention psychologique de haute intensité est indiquée en 1ère intention : TCC, 

TCC brève accompagnée d’auto-assistance, TCC intensive sur une période brève, 

bibliothérapie. 

 

 En cas d’échec des interventions psychologiques de haute intensité, de refus par le 

patient ou en cas de trouble panique ancien, le NICE (55) recommande un  ISRS avec en 1ère 

intention : escitalopram, sertraline, citalopram, paroxétine. En seconde intention, d’autres ISRS, 

la mirtazapine ou la venlafaxine (ISRNa) en cas de contre-indication, pourront être utilisés. 
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Devant l’absence d’efficacité après 12 semaines de thérapie médicamenteuse par ISRS ou 

ISRNa bien menée, en cas de contre-indications ou d’effets indésirables, les antidépresseurs 

tricycliques peuvent être proposés (l’imipramine ou la clomipramine) (55,56,59). 

 

4. Comment organiser le suivi ? 

 

 Pour les patients bénéficiant d'interventions d'auto-assistance, un suivi dont la fréquence 

est comprise entre 4 et 8 semaines peut être proposé (55). Pour les patients de plus de 30 ans, 

un suivi est nécessaire toutes les 2 à 4 semaines les 3 premiers mois puis toutes les 8 à 12 

semaines jusqu’à l’arrêt du traitement. Le suivi chez les moins de 30 ans sous ISRS doit être 

intensifié du fait d’un risque suicidaire accru. Le traitement médicamenteux doit être poursuivi 

pendant au moins 6 mois. 

 L’évaluation des symptômes peut se faire au moyen d’auto-questionnaires tels que le 

Panic Disorder Severity Scale (Houck et al., 2002) et le Panic and Agoraphobia Scale 

(Bandelow,1995) (55,56). 

 

F. Trouble obsessionnel compulsif 

1. Comment repérer et poser le diagnostic ? 

 

 La présence d’un TOC doit être envisagé chez les patients présentant des symptômes de 

dépression, d’anxiété, de consommation de substances psychoactives, de trouble du 

comportement alimentaire, ou chez les patients consultant régulièrement pour des motifs 

multiples ou dermatologiques (59,62). 

Des questions directes sur les symptômes possibles du TOC peuvent être utilisées (62). 

Des questions spécifiques pour l’obsession peuvent être posées : « Êtes-vous gêné par des 

pensées répétées et indésirables (préoccupation excessive, pensées sexuelles, rituels 

mentaux…) ? » ; en cas de positivité, poursuivre par : « Avez-vous du mal à résister à ces 

pensées, images ou impulsions lorsqu'elles viennent à l'esprit ? ». 

D’autres questions plus spécifiques pour les compulsions peuvent être posées : « Vous sentez-

vous poussé à effectuer certaines actions ou habitudes de manière répétitive (lavage, nettoyage, 
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vérification…) jusqu'à ce que vous vous sentiez bien ? » ; en cas de réponse affirmative, 

poursuivre par : « Avez-vous du mal à résister à l'envie de faire ces choses ? ». 

Un diagnostic de TOC nécessite la présence d’obsessions et/ou compulsions. Il est établi selon 

les critères cliniques du DSM-V ou CIM-10 (Annexe 11 et 12). 

 

2. Quelles sont les données à rechercher ? 

 

 Les symptômes d'anxiété doivent être explorés plus spécifiquement en incluant des 

questions sur l’apparition des symptômes, la recherche d’événements de vie reliés, la nature de 

l’anxiété et l’impact sur le fonctionnement actuel du patient. Les RPC les mieux évaluées 

(59,61) s’accordent sur la nécessité de rechercher des comorbidités psychiatriques et 

somatiques avec une attention particulière sur la consommation de substances psychoactives. 

 

 Les professionnels de santé doivent évaluer le risque d'automutilation et de suicide, 

surtout en cas de diagnostic associé de dépression. Il faut déterminer l'impact des 

comportements compulsifs sur les patients ou sur les autres. (59). 

 

 Un avis spécialisé doit être demandé pour des patients atteints de TOC et présentant un 

des critères suivants (59,62) : risque suicidaire élevé, grave auto-négligence, déficience 

fonctionnelle et/ou une détresse extrême, comorbidités psychiatriques sévères, risque 

d’interaction médicamenteuse importante, contexte socio-économique défavorable, inversion 

des habitudes nocturnes/journalières normales rendant impossible la participation à une 

thérapie de jour, compulsions et comportements d'évitement qui empêchent d’entreprendre les 

activités de la vie quotidienne, risques associés à des pensées sexuelles intrusives, agressives 

ou liées à la mort, ou absence de réponse clinique après un traitement combiné 

pharmacothérapie/ psychothérapie. 

 

3. Quelle prise en charge thérapeutique proposer ? 

 

 En premier lieu, la prescription de règles hygiéno-diététiques est indispensable : une 

alimentation saine, une bonne qualité de sommeil, une activité physique régulière et adaptée, 

une réduction de la consommation en tabac, alcool et caféine (62). Les patients ainsi que leur 
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entourage et famille doivent bénéficier d’une psychoéducation concernant leur état et les 

options de traitements disponibles (59,61,62). Une alliance thérapeutique entre le patient et le 

professionnel de santé est nécessaire, de l’étape du diagnostic au choix et suivi des traitements, 

permettant ainsi une amélioration de l’observance et des résultats cliniques.  

Afin de favoriser l’accès aux soins, un début de traitement au domicile doit être proposé si le 

patient est incapable ou réticent à se rendre au cabinet. Un recours à une assistante sociale est 

utile en cas de problèmes financiers importants avec thésaurisation (59). 

 

 En cas de retentissement léger, des interventions psychologiques de faible intensité sont 

indiquées (TCC brève individuelle ou en groupe avec exposition et prévention de la réponse). 

En cas de retentissement modéré, la TCC individuelle spécifique au TOC ou les ISRS 

(fluoxétine, fluvoxamine, paroxétine, sertraline, escitalopram, citalopram) sont indiqués en 1ère 

intention (59, 61).  

 

 En cas de retentissement sévère avec une déficience fonctionnelle profonde, il est 

recommandé de proposer une association TCC individuelle spécifique au TOC avec la 

prescription d’un ISRS (59). 

 

 En cas d’échec des interventions psychologiques de faible intensité, une TCC 

individuelle spécifique au TOC ou l’initiation d’un traitement par ISRS doit être proposée. En 

cas de réponse partielle après 4 à 6 semaines de monothérapie par ISRS ou TCC individuelle, 

il peut être proposé une stratégie d’augmentation (59,61) des doses des ISRS ou une 

intensification de la TCC.  

 

4. Comment organiser le suivi ? 

 

 Il est recommandé de proposer, pour les patients de moins de 30 ans sous ISRS, un suivi 

hebdomadaire le 1er mois devant un risque suicidaire accru. L’efficacité doit être réévaluée 

toutes les 4-6 semaines jusqu’à rémission puis la fréquence du suivi doit être adaptée au cas par 

cas (61). L’évaluation des symptômes peut se faire au moyen d’échelles de suivi telles que le 

Florida Obsessive-Compulsive Inventory, Echelle d’obsession-compulsion de Yale-Brown (Y-

BOCS), Obsessive-Compulsive Inventory–Revised (OCIR). 
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En cas de rémission des symptômes, le traitement par pharmacothérapie doit être poursuivi 

pendant au moins 12 mois (59). 

 

G. Phobie spécifique 

 

 Une seule recommandation a été incluse. La thérapie d’exposition doit être proposée en 

1ère intention. En cas d’échec, l’escitalopram et la paroxétine seront proposés (59). Il n’y a pas 

assez de données pour mettre en forme un algorithme de prise en charge en soins premiers. 

H. Guides de prise en charge 

 

 L’ensemble des données issues de cette méta-revue a été résumé, après synthèse 

narrative, sous la forme de cinq algorithmes de prise en charge en soins premiers présentés ci-

dessous.  
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Figure 2 : Guide de prise en charge du TAG chez l'adulte en soins premiers. 
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Figure 3 : Guide prise en charge du SSPT chez l'adulte en soins premiers.  
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Figure 4 : Guide de prise en charge de la phobie sociale chez l'adulte en soins premiers.  
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Figure 5 : Guide de prise en charge du Trouble panique chez l'adulte en soins premiers.  
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Figure 6 : Guide de prise en charge du TOC chez l'adulte en soins premiers. 
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IV. Discussion 

A. Synthèse des résultats 

 

 Cette méta-revue a permis l’élaboration de guides pratiques de prise en charge du SSPT, 

du TA, de la phobie sociale, du trouble panique et du TOC en soins premiers.  

 

 La prise en charge de ces différents troubles anxieux, de la démarche diagnostique à la 

mise en place des traitements, présente des points communs. Pour chaque pathologie, il n’existe 

pas de dépistage systématique, mais des populations ou des situations à risque sont définies et 

doivent permettre au médecin de repérer les troubles anxieux en se basant sur son expérience 

ou par des questions précises. Lorsque la situation clinique correspond aux critères du DSM-V, 

en recueillant les objectifs et les attentes du patient concernant sa future prise en charge, on 

favorise une alliance thérapeutique qui permettra d’améliorer l’adhésion au traitement, son 

observance et les résultats cliniques (59).  

 

 La prise en charge des troubles anxieux doit suivre une approche collaborative  avec un 

plan de soins personnalisé qui se construit avec le patient et son entourage. La psychoéducation 

et des règles hygiéno-diététiques sont indispensables. Un examen clinique et biologique ainsi 

que la recherche de comorbidités psychiatriques ou organiques seront effectués à la fois pour 

la démarche diagnostique et pour le bilan pré-thérapeutique. Le médecin généraliste évaluera 

le retentissement fonctionnel dans les différentes sphères de vie ainsi que la sévérité du trouble. 

Cela permettra d’orienter le choix du traitement voire un recours à un avis spécialisé en soins 

secondaires.  

 

 Le choix de la thérapeutique se fait en accord avec les préférences du patient, ses 

caractéristiques individuelles et l’offre de soins. Après l’instauration du traitement, un suivi 

clinique régulier avec évaluation de l’efficacité, surveillance des symptômes et des effets 

indésirables potentiels est mis en place. Le rythme sera adapté en fonction des caractéristiques 

individuelles du patient (comorbidités, sévérité du trouble) et de l’intervention choisie. Le 

médecin généraliste est un acteur central dans la prise en charge globale des troubles anxieux, 

du repérage précoce jusqu’à la coordination avec les soins secondaires.  
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B. Forces et limites de la méta-revue 

 

 La méthode PRISMA (44) a été suivie lors de l’élaboration de cette méta revue. 

Conformément aux recommandations PRISMA, chaque étape de ce travail a été réalisée de 

manière indépendante par deux chercheurs, afin de limiter les biais de sélection, et de 

classement. Trois bases de données ont été interrogées, couplées avec une recherche manuelle, 

permettant de limiter le biais de publication. Les articles inclus ont été classés selon leur qualité 

méthodologique au moyen de leur évaluation réalisée selon des échelles et grilles validées 

(PRISMA, R-AMSTAR et AGREE-II). Les cinq algorithmes de prise en charge des troubles 

anxieux ont été élaborés à partir de données issues des recommandations internationales et des 

méta-analyses les mieux évaluées. Concernant les revues systématiques et méta-analyses, la 

moyenne des scores totaux était élevée pour PRISMA (81%) et pour R-AMSTAR (75%). C’est 

le cas aussi pour les recommandations pour la pratique clinique dont la moyenne des scores 

totaux était de 77% pour AGREE-II. 

 

 Un grand nombre d’articles a été inclus (n=77) permettant de faire une synthèse des 

différentes interventions possibles en France. Les cinq guides pratiques permettent de valoriser 

les études les mieux évaluées et de les départager en cas de données discordantes, en 

hiérarchisant les données recueillies. 

  

 Pour des raisons pratiques, la recherche d'articles a été limitée aux articles rédigés en 

français ou en anglais. Cela peut constituer un biais de publication et une perte de données 

potentiellement intéressantes même si la littérature publiée est majoritairement en anglais.  

 

 La question de recherche était vaste, englobant cinq troubles différents pour lesquels un 

grand nombre d’articles a été publié, cependant, une trop faible quantité était centrée sur 

l’approche ambulatoire pure ce qui ne permettait pas de prendre en compte la notion de soins 

premiers dans les équations de recherche. 

  

 C’est lors de l’extraction des données que les éléments en rapport avec les soins 

premiers ont été retenus, permettant une synthèse plus adaptée à la médecine générale. Les 

recommandations du NICE pour le SSPT, le TAG, le trouble panique et la phobie sociale ont 

le meilleur niveau de preuve dans cette méta revue et une grande partie des quatre algorithmes 
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correspondants est basée sur leurs données de soins primaires. Pour le TOC, la RCP du NICE 

datant de 2005, n’a pas pu être inclus conformément à nos critères, mais les conclusions de 

cette méta revue et l’algorithme qui en découle sont concordantes avec les recommandations 

du NICE (131). 

 

 Il a pu être noté une certaine hétérogénéité entre les études sur les critères diagnostiques 

: DSM III à V, ICD, etc. La plupart des articles définissait un trouble anxieux selon des critères 

DSM IV et IV-TR, étant donné que leur publication était antérieure à celle du DSM-5 (132). 

Dans le DSM-IV, le SSPT était classé dans les troubles anxieux, alors que dans le DSM-V, les 

« troubles liés aux traumatismes et au stress » constituent une catégorie distincte. Selon le 

DSM-V, le TOC est désormais classé dans les troubles anxieux.  Il n’y a pas eu de changement 

majeur sur les critères diagnostiques de chaque trouble (133).  

 

 Les résultats pour le SSPT sont principalement issus d’études menées aux Etats-Unis 

(134). Il existe davantage de données concernant certaines populations spécifiques, comme les 

vétérans ou les traumatisés de guerre, plus souvent touchées par les SSPT (et donc plus étudiées) 

dont les résultats ne sont pas forcément extrapolables en population générale. 

 

 Les différentes recommandations étudiées ne sont pas toutes applicables au système de 

soins français. Aucune recommandation française n’a pu être incluse, celle des troubles anxieux 

de la HAS datait en effet de juin 2007 (135). Ainsi avec les différences d’organisation des 

systèmes de santé et des législations en vigueur, toutes les interventions ou thérapeutiques 

mentionnées ne seront pas applicables en France. Certaines études sur des types d’interventions 

très spécifiques ont été exclues pendant l’étape de la sélection, concernant par exemple certaines 

phytothérapies.  

 

 Cette approche a pu constituer une perte de données potentielle. Néanmoins, l’inclusion 

des 77 articles au total permet d’avoir un point de vue général sur la prise en charge 

thérapeutique des troubles anxieux et de produire une synthèse globale à partir d’une littérature 

qui reste très conséquente.  

 



62 
 

C. Applicabilité 

 

 Les études concernant les applications mobiles, sites internet de TCC ou TCC délivrée 

via internet (qui semblent prometteurs (136–139)) ou thérapie en réalité virtuelle ont été exclues 

à la première lecture, car il ne s’agissait pas d’interventions disponibles en France. Des études 

avec un bon niveau de preuve suggèrent que certaines interventions non disponibles en France 

pourraient être des alternatives intéressantes et efficaces. Cela semblerait être le cas aussi pour 

certains médicaments, comme la fluvoxamine dans la phobie sociale, mais qui n’ont pas 

l’AMM en France dans ces indications. Des études supplémentaires seraient nécessaires sur ces 

sujets. 

 

 Il n’est pas donné de définition précise de l’intensité “faible”, "modérée'' ou “sévère” 

du retentissement. Son évaluation est subjective, d'où l'importance d’être à l’écoute du patient 

et d’instaurer une alliance thérapeutique. 

 

 La méta-revue souligne l’importance des interventions non pharmacologiques, en 

particulier la place de la TCC dans les différents troubles. Cette dernière a prouvé son efficacité 

au même titre que les ISRS. Dans le TAG par exemple pour un retentissement modéré à fort, la 

décision de traiter par TCC ou ISRS va se prendre avec le patient selon ses préférences et les 

contre-indications. Il est alors dommage que ce choix soit limité par l'accessibilité à la TCC du 

fait de contraintes socio-économiques ou d’un manque de disponibilité loco-régionale.   

Un dispositif expérimental récent s’est intéressé au remboursement de la psychothérapie (140), 

ce qui permettrait de lever une partie des freins à son accessibilité. Une meilleure offre de soins 

et l’inclusion des psychologues dans les réseaux de soins de proximité seraient nécessaires pour 

des prises en charge conformes aux recommandations.   
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V. Conclusion

Cette méta-revue a permis la réalisation d’un guide pratique de prise en charge pour 

chacun de ces troubles anxieux : TAG, SSPT, trouble panique, phobie sociale, TOC chez 

l’adulte, à destination des médecins généralistes. Ce travail vient compléter une première méta-

revue de 2015 sur la primo prescription des benzodiazépines dans les troubles anxieux, élargie 

à l’ensemble des différentes thérapeutiques accessibles en soins premiers. Cette méta-revue 

vient s’ajouter à d’autres revues réalisées selon la même méthodologie afin de compléter un 

site internet d’aide à la prise en charge des principales pathologies en santé mentale rencontrées 

en médecine générale, psychotrope.fr. Devant la recrudescence et la forte prévalence des 

troubles anxieux, le médecin généraliste est en première ligne, et il pourra bénéficier d’une 

information rapidement accessible et pratique afin de proposer des soins adaptés en accord avec 

les dernières données de la littérature et une prescription justifiée des thérapeutiques 

médicamenteuses et non médicamenteuses.  

L’ensemble des données conforte le rôle central du médecin généraliste dans la prise en 

charge des troubles anxieux. Cette prise en charge repose sur une alliance thérapeutique, la 

psychoéducation, des conseils d’hygiène de vie, un accompagnement individuel et un plan de 

soin personnalisé. Le médecin généraliste est présent à chaque étape : le repérage, le diagnostic, 

la mise en place et la gestion d’un traitement et le suivi. Pour les situations complexes, le 

médecin généraliste pourra assurer un rôle de coordinateur avec les soins secondaires. Par 

ailleurs, étant donnée la place centrale des psychothérapies soulignée par cette revue et les 

données de la littérature, une amélioration de l’offre de soins et de l’accessibilité des approches 

non pharmacologiques semble nécessaire pour offrir au généraliste des possibilités de 

thérapeutiques complètes et conformes aux recommandations.  

Au vu de l’utilisation de plus en plus importante des outils en ligne, le site 

psychotropes.fr, dans lequel les guides issus de cette méta-revue seront intégrés, pourrait 

permettre d’améliorer les pratiques. Par la suite, une évaluation de l’impact de ces guides 

implémentés sur le site psychotropes.fr semble être pertinente. 
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Annexes 

A. Critères diagnostiques des troubles anxieux 

 

Annexe 1 : Critères DSM-V du TAG. 

A. Anxiété et soucis excessifs « attente avec appréhension » survenant la plupart du temps durant au 

moins 6 mois concernant au moins deux thèmes différents « famille, travail, santé ou autres domaines ». 

B. La personne éprouve de la difficulté à contrôler cette préoccupation. 

C. L’anxiété et les soucis sont associés à trois « ou plus » des six symptômes suivants : 

1) Agitation ou sensation d’être survolé ou à bout. 

2) Fatigabilité. 

3) Difficultés de concentration ou trous de la mémoire. 

4) Irritabilité. 

5) Tension musculaire. 

6) Perturbation du sommeil 

D. L’objet de l’anxiété et des soucis n’est pas limité aux manifestations d’une autre pathologie mentale. 

 

Annexe 2 : Critères CIM-10 du TAG. 

Anxiété généralisée et persistante qui ne survient pas exclusivement, ni même de façon préférentielle, 

dans une situation déterminée. 

Les symptômes essentiels sont variables, mais le patient se plaint de nervosité permanente, de 

tremblements, de tension musculaire, de transpiration, d'un sentiment de "tête vide", de palpitations, 

d'étourdissements et d'une gêne épigastrique. 

Par ailleurs, le sujet a souvent peur que lui-même ou l'un de ses proches tombe malade ou ait un 

accident. 

 

Annexe 3 : Critères DSM-V du SSPT. 

A. avoir été confronté à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences 

sexuelles d’une ou plusieurs façons suivantes :  

1) en étant directement exposé à un ou plusieurs événements traumatisants ; 

2) en étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatisants ; 

3) en apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatisants sont arrivés à un membre de sa famille proche 

ou un ami proche (l’événement doit avoir été violent ou accidentel) ; 
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4) en étant exposé de manière répétée ou extrême à des détails horribles d’un événement traumatisant. 

B. Présence d’un ou plusieurs symptômes d’intrusion suivants associés à un ou plusieurs événements 

traumatisants, qui sont apparus après que le ou les événements traumatisants se sont produits : 

1) Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatisants ; 

2) Rêves récurrents dont le contenu ou les émotions, ou les deux, sont liés à l’événement et qui provoquent un 

sentiment de détresse ;  

3) Réactions dissociatives (p. ex. rappels d’images, flashbacks) au cours desquelles la personne se sent ou agit 

comme si l’événement traumatisant se reproduisait ;  

4) Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de l’exposition à des indices internes ou externes 

évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement traumatisant ;  

5) Réactions physiologiques marquées lors de l’exposition à des indices internes ou externes pouvant évoquer 

ou ressembler à un aspect du ou des événements traumatisants. 

C. Évitement persistant des stimuli associés à un ou plusieurs événements traumatiques, ayant débuté 

après que celui-ci ou ceux-ci se sont produits, comme l’indique au moins un des symptômes suivants : 

1) Évitement ou tentative d’évitement des souvenirs/pensées/sentiments relatifs à l’événement traumatisant, et 

qui provoquent un sentiment de détresse ;  

2) Évitement ou tentative d’évitement des rappels externes (personnes, endroits, conversations, activités, 

objets, situations) qui ramènent à l’esprit des souvenirs/pensées/sentiments pénibles relatifs à l’événement 

traumatisant, et qui provoquent un sentiment de détresse. 

D. Altérations des cognitions et de l’humeur associées à un ou plusieurs événements traumatiques, qui 

ont commencé ou ont empiré après la survenue du ou des événements traumatiques, comme l’indiquent 

au moins deux des symptômes suivants : 

1) Incapacité de se souvenir d’éléments importants du ou des événements traumatiques ;  

2) Croyances ou attentes négatives, persistantes et exagérées à propos de soi-même, d’autrui ou du monde ; 

3) Idées déformées persistantes concernant la cause ou les conséquences de l’événement traumatisant qui 

poussent la personne à se blâmer ou à blâmer autrui ;  

4) État émotionnel négatif persistant (p. ex. peur, horreur, colère, culpabilité, ou honte) ;  

5) Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la participation à ces 

mêmes activités ;  

6) Sentiments de détachement ou de devenir étranger par rapport aux autres ;  

7) Incapacité persistante de ressentir des émotions positives. 

E. Profondes modifications de l’état d’éveil et de la réactivité associées à un ou plusieurs événements 

traumatiques, qui ont commencé ou ont empiré après que l’événement traumatisant s’est produit, 

comme l’indiquent au moins deux des symptômes suivants : 

1) Irritabilité et accès de colère (avec peu ou pas de provocation) qui s’expriment typiquement sous forme 

d’agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets ;  

2) Comportement irréfléchi ou autodestructeur ;  

3) Hypervigilance ;  

4) Réaction de sursaut exagéré ;  

5) Problèmes de concentration ;  
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6) Troubles du sommeil. 

F. La perturbation (les symptômes décrits aux critères B, C, D et E) dure plus d’un mois. 

G. La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une incapacité importante 

dans les dimensions sociale, professionnelle, ou toute autre dimension importante du fonctionnement. 

H. La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (par ex. médicament 

ou alcool) ou à une autre affection. 

 

Annexe 4 : Critères CIM-10 du SSPT. 

Réponse différée ou prolongée à une situation ou à un événement stressant (de courte ou de longue 

durée), exceptionnellement menaçant ou catastrophique et qui provoquerait des symptômes évidents de 

détresse chez la plupart des individus. 

Des facteurs prédisposants, tels que certains traits de personnalité (par exemple compulsive, 

asthénique) ou des antécédents de type névrotique, peuvent favoriser la survenue du syndrome ou 

aggraver son évolution ; ces facteurs ne sont pas toutefois nécessaires ou suffisants pour expliquer la 

survenue du syndrome. 

Les symptômes typiques comprennent la reviviscence répétée de l'événement traumatique, dans des 

souvenirs envahissants ("flashbacks"), des rêves ou des cauchemars ; ils surviennent dans un contexte 

durable d'anesthésie psychique" et d'émoussement émotionnel, de détachement par rapport aux autres, 

d'insensibilité à l'environnement, d'anhédonie et d'évitement des activités ou des situations pouvant 

réveiller le souvenir du traumatisme. Les symptômes précédents s'accompagnent habituellement d'un 

hyperéveil neuro-végétatif, avec hypervigilance, état de qui-vive" et insomnie, associés fréquemment à 

une anxiété, une dépression, ou une idéation suicidaire. 

La période séparant la survenue du traumatisme et celle du trouble peut varier de quelques semaines à 

quelques mois. L'évolution est fluctuante, mais se fait vers la guérison dans la plupart des cas. Dans 

certains cas, le trouble peut présenter une évolution chronique, durer de nombreuses années, et 

entraîner une modification durable de la personnalité. 

 

Annexe 5 : Critères DSM-V du stress aigu. 

A. Exposition à la mort, à des blessures graves, ou à la violence sexuelle, effectives ou potentielles, d'une 

(ou plusieurs) des façons suivantes : 

1) Vivre directement l'événement traumatique ; 

2) Être témoin, en personne, de l'événement vécu par d'autres ; 

3) Apprendre que l'événement traumatique a été vécu par un membre de la famille proche ou un ami proche ; 

4) Vivre une exposition répétée ou extrême aux détails pénibles de l'événement traumatique. 

B. Présence de 9 (ou plus) des symptômes suivants, de n'importe laquelle des 5 catégories d'intrusion, 

d'humeur négative, de dissociation, d'évitement et de niveau d'activation élevé, qui ont débuté ou se 

sont aggravés après la survenue d'un événement traumatique : 
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Symptômes 

d’intrusion :  

 

1) Souvenirs pénibles récurrents, involontaires, et envahissants de l'événement 

traumatique ;  

2) Rêves répétitifs pénibles dans lesquels le contenu et/ou l'affect sont liés à 

l'événement traumatique ; 

3) Réactions dissociatives (ex. flash-backs) dans lesquelles l'individu se sent ou agit 

comme si l'événement traumatique se reproduisait ; 

4) Détresse psychologique intense ou prolongée ou réactions physiologiques marquées 

en réponse à des indices internes ou externes symbolisant ou ressemblant à un aspect 

de l'événement traumatique. 

Humeur négative :  5) Incapacité persistante de ressentir des émotions positives 

Symptômes 

dissociatifs : 

6) Altération du sens la réalité de son environnement ou de soi-même ; 

7) Incapacité de se rappeler un aspect important de l'événement traumatique. 

Symptômes 

d'évitement : 

 

8) Efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles à propos de, 

ou étroitement associés à l'événement traumatique ; 

9) Efforts pour éviter les rappels externes qui éveillent des souvenirs, des pensées ou 

des sentiments pénibles à propos de, ou étroitement associés à l'événement 

traumatique. 

Symptômes 

d'activation : 

 

10) Perturbation du sommeil ; 

11) Comportement irritable et crises de colère ; 

12) Hypervigilance ; 

13) Problèmes de concentration ; 

14) Réaction de sursaut exagérée. 

C. La durée de la perturbation (symptômes du critère B) est de 3 jours à 1 mois après l'exposition au 

traumatisme. 

D. La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement dans les domaines sociaux, professionnels, ou autres domaines importants. 

E. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (ex. médicaments ou 

alcool) ou à une autre condition médicale (ex. une légère lésion cérébrale traumatique) et n'est pas 

mieux expliquée par un trouble psychotique bref. 

 

Annexe 6 : Critères CIM-10 du stress aigu. 

Trouble transitoire, survenant chez un individu ne présentant aucun autre trouble mental manifeste, à 

la suite d'un facteur de stress physique et psychique exceptionnel et disparaissant habituellement en 

quelques heures ou en quelques jours. 

La survenue et la gravité d'une réaction aiguë à un facteur de stress sont influencées par des facteurs de 

vulnérabilité individuels et par la capacité du sujet à faire face à un traumatisme. 

La symptomatologie est typiquement mixte et variable et comporte initialement un état "d'hébétude" 

caractérisé par un certain rétrécissement du champ de la conscience et de l'attention, une impossibilité 

à intégrer des stimuli et une désorientation. Cet état peut être suivi d'un retrait croissant vis-à-vis de 
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l'environnement, ou d'une agitation avec hyperactivité (réaction de fuite ou fugue). Le trouble 

s'accompagne fréquemment des symptômes neuro-végétatifs d'une anxiété panique (tachycardie, 

transpiration, bouffées de chaleur). Les symptômes se manifestent habituellement dans les minutes 

suivant la survenue du stimulus ou de l'événement stressant et disparaissent en l'espace de deux à trois 

jours (souvent en quelques heures). Il peut y avoir une amnésie partielle ou complète de l'épisode. 

Quand les symptômes persistent, il convient d'envisager un changement de diagnostic. 

 

Annexe 7 : Critères DSM-V de la phobie sociale. 

A. Une peur persistante et intense d’une ou plusieurs situations sociales ou bien de situations de 

performance durant lesquelles le sujet est en contact avec des gens non familiers ou bien peut être 

exposé à l’éventuelle observation attentive d’autrui. 

B. L’exposition à la situation sociale redoutée provoque de façon quasi-systématique une anxiété qui 

peut prendre la forme d’une attaque de panique. 

C. Le sujet reconnaît le caractère excessif ou irraisonné de la peur. 

D. Les situations sociales ou de performance sont évitées ou vécues avec une anxiété et une détresse 

intense. 

E. L’évitement, l’anticipation anxieuse ou la souffrance dans la situation redoutée sociale ou de 

performance perturbent, de façon importante, les habitudes de l’individu, ses activités professionnelles, 

ou bien ses activités sociales ou ses relations avec autrui, ou bien le fait d’avoir cette phobie 

s’accompagne d’un sentiment de souffrance important. 

F. Chez les individus de moins de 18 ans, la durée est d’au moins 6 mois. 

G. La peur ou le comportement d’évitement n’est pas lié aux effets physiologiques directs d’une 

substance, ni à une affection médicale générale et n’est pas mieux expliqué par un autre trouble mental. 

 

Annexe 8 : Critères CIM-10 de la phobie sociale. 

Les phobies sociales envahissantes s'accompagnent habituellement d'une perte de l'estime de soi et 

d'une peur d'être critiqué. 

Crainte d'être dévisagé par d'autres personnes, entraînant un évitement des situations d'interaction 

sociale. 

Les phobies sociales peuvent se manifester par un rougissement, un tremblement des mains, des 

nausées ou un besoin urgent d'uriner, le patient étant parfois convaincu que l'une ou l'autre de ces 

manifestations secondaires constitue le problème primaire. Les symptômes peuvent évoluer vers des 

attaques de panique. 
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Annexe 9 : Critères DSM-V du trouble panique. 

A. Attaques de panique récurrentes et inattendues (au moins 2 crises). 

Etat d’anxiété extrêmement intense et de durée brève ; quelques minutes à plusieurs heures. 

4 signes de la triade symptomatique (sémiologie psychique, physique ou comportementale) : 

1) palpitations, sensation de battements cardiaques ou d’accélération du rythme cardiaque 

2) sueurs 

3) tremblements 

4) sensation d’étouffement 

5) sensation d’étranglement 

6) douleur ou gêne thoracique 

7) nausée ou douleur abdominale 

8) sensation de vertige, d’instabilité, d’étourdissement ou d’évanouissement 

9) frissons ou bouffées de chaleur 

10) paresthésies 

11) déréalisation ou dépersonnalisation 

12) peur de perdre le contrôle ou sentiment de devenir fou 

13) peur de mourir 

B. Au moins une des attaques s’est accompagnée pendant un mois « ou plus » de l’un « ou plus » des 

symptômes suivants : 

1) Crainte persistante d’avoir d’autres attaques de panique « peur d’avoir peur ». 

2) Préoccupations à propos des implications possibles de l’attaque ou bien de ses conséquences. 

3) Changement de comportement important en relation avec les attaques. 

C. Les attaques de panique ne sont pas dues aux effets physiologiques directs d’une substance ou d’une 

affection médicale générale. 

D. Les attaques de panique ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental. 
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Annexe 10 : Critères CIM-10 du trouble panique. 

Attaques récurrentes d'anxiété sévère, ne survenant pas exclusivement dans une situation particulière 

ou dans des circonstances déterminées, et dont la survenue est, de ce fait, imprévisible. 

Attaque de panique : les symptômes essentiels concernent la survenue brutale de palpitations, de 

douleurs thoraciques, de sensations d'étouffement, d'étourdissements et de sentiments d'irréalité 

(dépersonnalisation ou déréalisation). 

Il existe par ailleurs souvent aussi une peur secondaire de mourir, de perdre le contrôle de soi ou de 

devenir fou. 

Le diagnostic principal de trouble panique ne peut être fait quand le sujet présente un trouble dépressif 

concomitant. 

 

Annexe 11 : Critères DSM-V du TOC. 

A. la présence d'obsession ou/et de compulsion 

Obsessions : Irruption de pensées/de représentations en désaccord avec la pensée consciente du sujet ; 

récurrentes et persistantes ; ressenties comme intrusives et inappropriées par le sujet ; 

source d'anxiété ou d'inconfort. 

Compulsions : 

 

 

Comportements répétitifs ou actes mentaux ; que le sujet se sent poussé à accomplir en 

réponse à une obsession ou selon certaines règles qui doivent être appliquées de manière 

inflexibles. 

Rituels : Actes rigides et stéréotypés obéissant à des règles idiosyncrasiques ayant un caractère 

conjuratoire. 

B. les symptômes font perdre au moins une heure par jour au patient ou entrainent une souffrance 

cliniquement significative ou une altération au niveau social, occupationnel ou dans un autre domaine 

important du fonctionnement.  

C. Les symptômes obsessionnels et compulsifs ne sont pas dus aux effets physiologiques d'une substance 

ou d'une affection médicale générale. 

D. Les symptômes ne peuvent pas être mieux expliqués par les symptômes d'une autre pathologie 

psychiatrique. 

 

 

 

 

 



85 
 

Annexe 12 : Critères CIM-10 du TOC. 

Trouble caractérisé essentiellement par des idées obsédantes ou des comportements compulsifs 

récurrents. 

Avec idées ou  

ruminations obsédantes  

Pensées obsédantes : idées, des représentations, ou des impulsions, 

faisant intrusion dans la conscience du sujet de façon répétitive et 

stéréotypée. 

Avec comportements compulsifs ou 

rituels obsessionnels  

Les comportements et les rituels compulsifs sont des activités 

stéréotypées répétitives. 

La plupart des comportements compulsifs concernent la propreté (en 

particulier le lavage des mains), des vérifications répétées pour éviter 

la survenue d'une situation qui pourrait devenir dangereuse, ou un 

souci excessif de l'ordre et du rangement. Le comportement du sujet 

est sous-tendu par une crainte consistant habituellement dans 

l'appréhension d'un danger, encouru ou provoqué par le sujet et 

l'activité rituelle constitue un moyen inefficace ou symbolique pour 

écarter ce danger. 

Forme mixte, avec idées obsédantes et comportements compulsifs 

On ne fera un diagnostic de trouble obsessionnel-compulsif que si les ruminations surviennent ou 

persistent en l'absence d'un épisode dépressif. 
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B. Evaluation de la qualité des articles inclus 

1. Guides thérapeutiques et recommandation pour la pratique clinique 

Annexe 13 : Grille AGREE-II (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II. 

Champ et objectif 

1 Description explicite des objectifs 

2 Description explicite des questions de santé  

3 Description de la population cible  

Participation des groupes concernés 

4 Inclusion des professions concernées dans le groupe élaborateur  

5 Identification des préférences/opinions de la population cible (patients…) 

6 Identification claire des utilisateurs de la RPC 

Rigueur d’élaboration 

7 Recherche/méthodologie systématique  

8 Description claire des critères de sélection des preuves  

9 Définition des forces et limites des preuves scientifiques  

10 Description des méthodes de formulation des recommandations  

11 Prise en compte, dans les recommandations, des bénéfices & risques (effets indésirables...) en termes de 

santé  

12 Lien évident entre recommandations et preuves scientifiques sur lesquelles elles reposent  

13 Relecture par des experts externes avant publication  

14 Description d’une procédure d’actualisation de la RPC  

Clarté et présentation 

15 Recommandations précises et sans ambiguïté 

16 Présentation claire des différentes options de prise en charge de la situation clinique  

17 Identification rapide des recommandations clés  

Applicabilité 

18 Conseils ou outils pour la mise en œuvre pratique de la RPC  

19 Description des éléments favorisant ou non (obstacles) l’applicabilité de la RPC  

20 Etude de la répercussion des RPC sur les ressources (médico-économiques)  

21 Critères de suivi ou de vérification de la RPC  

Indépendance éditoriale 

22 Non-influence des organismes de financement  

23 Documentation des intérêts divergents des membres du groupe élaborateur  

EVALUATION GENERALE 

 Evaluation de la qualité générale : 1 = très mauvaise qualité => 7 = excellente qualité  

 Utilisation à recommander : oui / oui avec modification / non  

Chacun des 23 items est côté sur une échelle de 1 à 7 points.           Score : maximal = 161 ; minimal = 23. 
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Annexe 14 : Résultats de l'évaluation AGREE-II. 

 NICE 

(SPPT), 

2018 

Royaume-

Uni 

(53) 

NICE 

(Phobie 

sociale), 

2013 

Royaume-

Uni 

(54) 

NICE 

(TAG et 

PD), 2020 

Royaume-

Uni 

(55) 

RANZCP 

2018 

Australie 

(56) 

Phoenix 

Australia, 

(SSPT) 

Australie 

2019 

(57) 

 

VA/DOD, 

2017 

Etats-Unis 

(58) 

C
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je

ct
if
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 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 

1 6 7 7 7 6 7 6 7 7 7 6 7 

2 6 7 6 7 5 7 5 5 7 7 6 6 

3 6 7 7 7 6 7 7 6 6 7 6 7 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

83%     100% 

92% 
12% 

94%  100% 

97% 
4% 

78%    100% 

89% 
15% 

83%    83% 

83% 
0% 

94%  100% 

97% 
4% 

83%    94% 

89% 
8% 

P
ar

ti
ci

p
at

io
n
 

d
es

 g
ro

u
p
es

 

co
n
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rn
és

 

4 6 4 6 4 5 4 6 3 6 7 5 5 

5 5 5 5 5 5 5 3 5 2 6 7 6 

6 7 7 7 7 7 7 6 7 6 7 6 6 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

83%      72% 

75% 
4% 

83%    72% 

75% 
4% 

78%      72% 

72% 
4% 

67%    67% 

67% 
0% 

61%    94% 

78% 
23% 

83%    78% 

81% 
4% 

R
ig

u
eu

r 
d
’

él
ab

o
ra

ti
o
n
 

7 7 7 7 7 7 7 6 7 7 7 5 6 

8 7 6 7 6 7 6 7 7 7 7 3 6 

9 7 6 7 6 7 6 6 7 6 6 5 6 

10 6 7 6 7 6 7 6 7 3 6 4 5 

11 7 7 7 7 7 7 6 6 5 6 5 6 

12 4 7 5 7 4 7 6 6 7 6 5 6 

13 5 5 5 5 5 5 7 7 2 5 7 5 

14 7 7 6 7 7 7 2 5 2 6 3 5 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

88%      92% 

90% 
3% 

88%    92% 

90% 
3% 

88%     92% 

90% 
3% 

79%    92% 

86% 
9% 

65%    85% 

75% 
14% 

60%    77% 

69% 
12% 

C
la

rt
é 

et
 

p
ré

se
n
ta

ti
o
n
 15 7 7 7 7 7 7 7 6 4 7 6 7 

16 7 7 7 7 7 7 7 6 5 7 7 6 

17 6 7 6 7 6 7 6 6 3 5 5 7 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

94%     100% 

97% 
4% 

94%  100% 

97% 
4% 

94%    100% 

97% 
4% 

94%    83% 

89% 
8% 

50%    89% 

70% 
27% 

83%    94% 

89% 
8% 

A
p
p
li

ca
b
il

it
é 

18 6 6 6 6 6 6 6 6 3 7 4 5 

19 7 7 6 7 6 7 5 6 4 7 4 7 

20 7 5 5 5 5 5 6 6 7 5 3 5 

21 5 6 7 6 7 6 3 6 3 7 6 6 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

88%      83% 

86% 
3% 

83%    83% 

83% 
0% 

83%     83% 

83% 
0% 

67%    83% 

75% 
11% 

55%    92% 

74% 
26% 

54%    79% 

67% 
17% 

In
d
ép

en
d
an

c

e 
éd

it
o
ri

al
e 

22 5 7 5 7 5 7 6 7 5 7 5 7 

23 7 4 5 4 5 4 7 5 5 5 5 6 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

83%      75% 

79% 
6% 

67%    75% 

71% 
6% 

67%     75% 

71% 
6% 

92%    83% 

88% 
6% 

67%    83% 

75% 
11% 

67%    92% 

80% 
17% 

Score totale Somme 

Score total 

Moyenne 
Ecart-type 

143 

87% 

145 

88% 

140 

85% 

145 

88% 

138 

83% 

145 

88% 

132 

79% 

139 

84% 

112 

64% 

147 

89% 

117 

68% 

138 

83% 

88% 
1% 

87% 
2% 

86% 
4% 

82% 
4% 

77% 
17% 

76% 
10% 

Evaluation 

générale 

Qualité générale 

 

7 7 7 7 7 7 6 7 4 7 4 6 

Utilisation à 

recommander 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 
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 British 

Association 

Of 

Pharmacology 

, 2014 

Royaume-Uni 

(59) 

 

APA (TOC),  

2013 

Etats-Unis 

(61) 

AHRQ,  

2018 

Etats-Unis 

(60) 

BMC 

Psychiatry 

2014 

Canada 

(62) 
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ct
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s 

 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 

1 6 7 6 6 6 6 6 7 

2 6 7 7 7 5 6 4 7 

3 5 7 7 5 5 7 5 5 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

78%        100% 

89% 
15% 

94%     83% 

89% 
8% 

72%     89% 

81% 
12% 

67%    88% 

78% 
14% 

P
ar
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ci

p
at

io
n
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es
 

g
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u
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es
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4 5 4 5 1 5 4 5 5 

5 3 4 4 5 4 4 2 4 

6 5 5 5 5 5 6 5 5 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

56%         56% 

56% 
0% 

61%     44% 

53% 
12% 

61%     61% 

61% 
0% 

50%     61% 

56% 
8% 

R
ig

u
eu

r 
d
’

 é
la

b
o
ra
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o
n
 

7 7 5 7 7 7 7 6 5 

8 4 6 5 5 6 6 5 5 

9 6 6 5 3 7 6 5 4 

10 5 6 5 7 6 7 3 4 

11 5 7 6 5 4 4 5 7 

12 7 7 7 5 6 5 4 5 

13 3 4 7 3 7 4 2 4 

14 2 4 5 6 6 5 2 4 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

65%           77% 

71% 
8% 

81%     69% 

75% 
8% 

85%      75% 

80% 
7% 

50%     63% 

57% 
9% 

C
la

rt
é 

et
 

p
ré

se
n
ta

ti
o
n
 

15 7 7 6 5 6 3 6 6 

16 7 6 6 5 6 5 6 6 

17 6 6 5 4 4 4 5 5 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

94%         89% 

92% 
4% 

77%    61% 

69% 
11% 

72%     50% 

61% 
15% 

78%     78% 

78% 
0% 

A
p
p
li

ca
b
il

it
é 

18 3 4 4 6 4 4 3 5 

19 5 4 4 6 4 3 5 3 

20 7 5 3 5 3 4 3 5 

21 3 4 4 5 7 3 2 5 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

58%         54% 

56% 
3% 

46%    75% 

61% 
20% 

58%      42% 

50% 
11% 

38%    58% 

48% 
14% 

In
d
ép

en
d
an

ce
 

éd
it

o
ri

al
e 

22 6 6 4 3 5 7 4 7 

23 7 6 5 3 6 5 6 6 

Score 

Moyenne 
Ecart-type 

92%         83% 

88% 
6% 

58%    33% 

46% 
17% 

75%     83% 

79% 
6% 

67%     91% 

79% 
16% 

Score totale Somme 

Score total 

Moyenne 
Ecart-type 

120 

70% 

127 

75% 

126 

75% 

112 

64% 

124 

73% 

115 

67% 

98 

55% 

119 

70% 

73% 
4% 

70% 
8% 

70% 
4% 

63% 
10% 

Evaluation  

générale 

Qualité générale 5 6  5 4 5 4 4 5 

Utilisation à recommander Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 
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2. Méta-analyses et revues systématiques de la littérature : PRISMA et R-

AMSTAR 

 

Annexe 15 : Check-list PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 

Meta-Analysis). 

TITRE 

1 Titre Le terme « overview of (systematic) review » ou « overview of meta-

analysis » ou « umbrella review » ou « metareview/métarevue » 

apparaissent-ils dans le titre ?  

RÉSUMÉ 

2 Résumé structuré Un résumé structuré figure-t-il dans l’article ?  

 

3 Contexte et rationnel de 
l'étude  

Le rationnel et l’objectif/les objectifs de la méta-revue sont-ils décrits ?  

4 Objectifs Est-il fait mention explicite de la question de recherche, avec référence aux 

participants, interventions, comparaisons, résultats et à la conception de 

l'étude (PICOS) ?  

MÉTHODE 

5 Protocole et 
enregistrement  

Un protocole de la revue existe-t-il ? Si oui, est-il accessible et à quelle 

adresse (internet) ? Un numéro et des informations sur l’enregistrement du 

protocole sont-ils fournis ?  

6 Critères 
d'inclusion/exclusion  

Les critères d’inclusion et d’exclusion de la méta-revue étaient-ils rapportés 

(incluant les participants, les interventions, les comparateurs, et le schéma 

d’étude [PICOS]) ?  

7 Sources d'information  Toutes les sources d’information (base de données) et la stratégie de 

recherche pour chacune, étaient-elles détaillées (nom des sources, date de 

la recherche, stratégie compréhensible, précise et adaptée pour les soins 

premiers) ? Quelle stratégie a été retenue pour explorer la littérature grise ?  

8 Recherche  La stratégie complète de recherche automatisée d'au moins une base de 

données (y compris les limites décidées) est-elle présentée, de sorte qu'elle 

soit reproductible  

9 Sélection des études  Le processus de sélection des études et ses détails pertinents (qui et 

comment) sont-ils décrits ?  

10 Extraction des données  Le processus d’extraction des données issues des revues et ses détails 

pertinents (par qui, comment, quel type de données) sont-ils décrits ?  

11 Données recueillies  Les variables pour lesquelles des données ont été recherchées sont-elles 

listées et définies ?  

12 Risque de biais de 
chacune des études  

Les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque étude 

(spécifiant si c'est au niveau de l'étude ou du résultat) et l'utilisation de cette 

information dans la synthèse des données sont-elles décrites ?  

13 Quantification des 
résultats  

Les principales métriques de quantification des résultats (ex : RR, OR…) 

sont-elles indiquées ?  

14 Synthèse des résultats  Les méthodes de traitement des données et de combinaison des résultats 

des études (y compris les tests d'hétérogénéité, ex : I²) sont-ils spécifiés (le 

cas échéant) ?  
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15 Risque de biais 
transversal aux études  

La quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de preuve 

global (ex : biais de publication, rapport sélectif au sein des études…) est-

elle décrite ?  

16 Analyses 
complémentaires  

Les méthodes des analyses complémentaires (ex. : sensibilité, en sous-

groupe, méta-régression…) sont-elles détaillées (le cas échéant), en 

indiquant celles prévues à priori ?  

RÉSULTATS 

17 Sélection des études  Le détail de la sélection des revues (nombre d'études triées, examinées en 

vue de l'éligibilité, et incluses) ou un diagramme des flux est-il donné ? La 

raison d'exclusion est-elle spécifiée ?  

18 Caractéristiques des 
études sélectionnées  

Les caractéristiques de chaque revue (notamment le titre, les PICOS, le 

nombre d’études et les participants inclus, la durée du suivi, la période de 

recherche, l’évaluation de la qualité des études incluses, etc.) sont-elles 

décrites ?  

19 Risque de biais relatif 
aux études  

Les éléments sur le risque de biais de chaque étude sont-ils présentés (avec, 

si possible, une évaluation des conséquences sur les résultats) ?  

20 Résultats de chaque 
étude  

Est-il présenté, pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs) et 

pour chaque étude : (a) une brève synthèse des données pour chaque 

groupe d'intervention (b) les ampleurs des effets estimés et leurs intervalles 

de confiance (idéalement avec un graphique en forêt) ?  

21 Synthèse des résultats  Les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée (avec intervalles 

de confiance et tests d'hétérogénéité) sont-ils présentés ?  

22 Risque de biais 
transversal aux études  

Les résultats de l'évaluation du risque de biais transversal aux études sont-

ils rapportés ?  

23 Analyses 
complémentaires  

Les résultats des analyses complémentaires sont-ils présentés (le cas 

échéant) ?  

DISCUSSION 

24 Synthèse des niveaux de 
preuve  

Les principaux résultats (et leur niveau de preuve) de chaque revue, les 

forces et défauts de ses preuves, et les limites sont-ils rapportés ?  

25 Limites  Les limites de la méta-revue sont-elles discutées ?  

26 Conclusions  Une brève interprétation des résultats de la méta-revue, son implication 

future dans la pratique et la recherche sont-elles présentées ?  

FINANCEMENT 

27 Financement  Les conflits d’intérêts et les sources de financement, s’il y en a, sont-ils 

déclarés et détaillés ? Le rôle des sources de financement est-il décrit ?  

Score total maximal :  

- Méta-analyse = 27  

- Revue systématique = 22  
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Annexe 16 : Grille R-AMSTAR (Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews). 

1. Plan de recherche  
établi "a priori"  
 

A - Publication et (ou) inscription du protocole d’étude à l’avance  
B - Description des critères d’inclusion  
C - Question de recherche bien ciblée (critères PICO)  

3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt  
2. Sélection des études  

et extractions des données (≥ 
2 chercheurs)  

A - Données extraites indépendamment par au moins deux personnes  
B - Énoncé sur le processus de consensus pour le règlement des différends  

C - Résolution des désaccords conformément à la méthode établie  
3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt  

3. Recherche documentaire 
exhaustive  

A - Au moins deux sources électroniques utilisées  

B - Indications de la plage temporelle et citation des différentes bases utilisées  
C - Les mots clés et (ou) les termes MeSH sont indiqués et si possible la 

stratégie de recherche est exposée  

D - Recherches complétées par la consultation des tables des matières, de 

revues de la littérature, de manuels et de registres et par l'examen des références 

fournies dans les études  

E - Une recherche manuelle a été effectuée dans les revues  
4 ou 5 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 1 pt  

4. La nature de la publication 
était-elle un critère 
d'inclusion  

A - Les auteurs indiquent qu'ils ont cherché tous les types de publication  
B - Indication des critères d'exclusion sur la base du type de publication, de la 

langue, etc.  

C - Les articles rédigés dans une langue autre que l'anglais ont été traduits ou 

les auteurs maîtrisaient assez bien la langue du rapport  

D - Aucune restriction fondée sur la langue ou prise en compte des articles 

rédigés dans une autre langue que l'anglais  

3 ou 4 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt  
5. Liste des études exclues et 

incluses  
A - Les études incluses sont regroupées dans un tableau/figure/liste. Une simple 

liste de référence ne suffit pas  

B - Les études exclues sont regroupées dans un tableau/liste/figure qui sera 

intégré à l'article ou à un supplément  

C - Les motifs d'exclusion des études sont exposés clairement et pris 

sérieusement en considération  

D - Traçabilité des études incluses et exclues dans la bibliographie, les 

références ou le supplément de l’article  

4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 1 pt 
6. Caractéristiques des études 

incluses  
A - Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les 

interventions et les résultats sont regroupés, sous forme de tableau par exemple  

B - Les auteurs précisent l’étendue des données sur les caractéristiques 
pertinentes des sujets des études analysées  

C - L'information fournie semble complète et exacte  
3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt  

7. Evaluation et documentation 
de la qualité scientifique des 
études incluses  

A - Evaluation "a priori" des études incluses  

B - Qualité scientifique significative des études incluses  

C - Discussion du niveau de preuves  
D - Evaluation selon les échelles des niveaux de preuves  

4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 1 pt  
8. Qualité scientifique des 

études incluses et conclusion  
 

A - Les auteurs ont tenu compte de la qualité scientifique dans l'analyse et les 
conclusions de la revue  
B - La qualité scientifique est formulée explicitement dans les 
recommandations  
C - Les conclusions sont orientées vers la production de guides de pratique  
D - L'énoncé de consensus clinique laisse entrevoir la révision ou la 
confirmation des recommandations de pratique  

4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 1 pt  
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9. Méthodes utilisées pour 
combiner les résultats  
 

A - Les auteurs exposent les critères d'homogénéité à partir desquels ils ont 

déterminé que les études analysées étaient assez semblables pour être combinées  

B - Dans le cas des résultats regroupés, les auteurs ont fait un test 
d’homogénéité pour s’assurer que les études étaient combinables  

C - Les auteurs ont pris acte du caractère hétérogène (ou non) des études  
D - S’il y a hétérogénéité, les auteurs ont utilisé un modèle d’effets aléatoires et 

(ou) vérifié si la nature des données justifiait la combinaison  

E - S’il y a homogénéité, les auteurs exposent la justification ou le test 
statistique  
4 ou 5 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 1 pt  

10. Evaluation du biais de 
publication  
 

A - Prise en compte du biais de publication ou de l'effet tiroir  
B - Outils graphiques (diagramme de dispersion des études par exemple)  

C - Tests statistiques (Test de régression d'Egger par exemple)  

3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt  
11. Conflits d'intérêt  

 

A - Présentation des sources de soutien  
B - Absence de conflit d'intérêt (subjectivité : peut-être faudra-t-il y aller par 

déduction ou fouiller quelque peu)  

C - Prise en compte ou énoncé des sources de soutien ou des conflits d'intérêt 

dans les principales études incluses  
3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt  

Score total maximal :  

- Méta-analyse = 44  

- Revue systématique = 36  
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Annexe 17 : Résultats de l'évaluation PRISMA. 

 
Grant S. 

2017 

Etats- 

Unis 

(63) 

Carpenter 

J. 

2018 

Etats- 

Unis 

(71) 

Cipriani 

A. 

2017 

Grèce 

(70) 

Gould R. 

2012 

Royaume- 

Uni 

(68) 

Imai H.  

2014 

Japon 

(67)  

Imai H. 

2016 

Japon 

(65) 

Li X. 

2018 

Chine 

(69) 

Pompoli A. 

2016 

Italie 

(64) 

Williams T. 

2017 

Pays-Bas 

(66) 

Bighelli 

I. 

2016 

Italie 

(74) 

Bisson 

J. 

2013 

Royaume- 

Uni 

(72) 

Chen 

L. 

2015 

Chine 

(75) 

Kim H. 

2018 

Corée 

(76) 

Breilmann 

J. 

2019 

Allemagne 

(73) 

1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 

2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 

3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 

5 1 1 1 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 

6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

7 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

16 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

21 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

22 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

23 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

24 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

26 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

27 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Total : 

% 

27 

100% 

26 

96% 

26 

96% 

26 

96% 

26 

96% 

26 

96% 

26 

96% 

26 

96% 

26 

96% 

25 

92% 

25 

92% 

25 

92% 

25 

92% 

25 

92% 
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 Hall J. 

2016 

Royaume-  

Uni 

(80) 

Li X. 

2017 

Chine 

(77) 

Cape J. 

2010 

Royaume- 

Uni 

(79) 

Zhang Y. 

2015 

Chine 

(78) 

Kishita N. 

2016 

Royaume- 

Uni 

(81) 

Jayakody  

H. 

2013 

Royaume- 

Uni 

(82) 

Andrisano 

C. 

2013 

Italie 

(89) 

Aylett 

E. 

2018 

Royaume- 

Uni 

(84) 

Cujipers 

P. 

2014 (1) 

Pays- 

Bas 

(87)  

Cujipers 

P. 

2014 (2) 

Pays- 

Bas 

(88) 

Cujipers 

P. 

2016 (1) 

Pays- 

Bas 

(85) 

Cujipers 

P. 

2016 (2) 

Pays- 

Bas 

(86) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

4 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 

5 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 

6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

7 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 

8 1 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 

9 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

12 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 

13 1 1 1 1 1 
 

1 0 1 1 1 1 

14 1 1 1 1 1 
 

1 0 1 1 1 1 

15 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 

16 0 0 1 0 0 
 

1 1 1 1 1 1 

17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 

18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

19 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 

20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

21 1 1 1 1 1 
 

1 1 1 1 1 1 

22 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 

23 1 0 1 1 1 
 

1 1 0 0 1 1 

24 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

26 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

27 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 

Total : 

% 

24 

89% 

24 

89% 

24 

89% 

24 

89% 

24 

88% 

19 

86% 

23 

85% 

23 

85% 

23 

85% 

23 

85% 

23 

85% 

23 

85% 
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 Gerger 

H. 

2014 

Suisse 

(92) 

Goncalves 

D. 

2012 

Australie 

(83) 

Hans E. 

2013 

Allemagne 

(90) 

Skapinaski 

M. 

2016 

Royaume-

Uni 

(93) 

Strauss 

C. 

2014 

Royaume-

Uni 

(91) 

Visser 

E. 

2017 

Pays-

Bas 

(94) 

Bandelow 

B. 

2015 

Allemagne 

(102) 

Curtis 

J. 

2017 

Etats- 

Unis 

(105) 

Generoso 

M. 

2016 

Brésil 

(97) 

Gomez 

A. 

2018 

Etats-

Unis 

Moylan 

S. 

2011 

Australie 

(104) 

Rosenbaum 

S. 

2015 

Australie 

(103) 

Seekles 

W. 

2012 

Pays-

Bas 

(98) 

1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 

2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

4 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 

5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 

6 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 

7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

8 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 

9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 

11 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 

12 0 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 

13 1 1 1 0 1 
 

1 1 1 0 1 1 1 

14 1 1 1 0 0 
 

1 0 1 1 0 1 1 

15 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 

16 1 0 1 1 1 
 

1 1 1 1 1 0 0 

17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

19 0 1 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 

20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

21 1 1 1 0 1 
 

1 1 1 0 0 1 1 

22 1 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 

23 1 0 1 1 1 
 

0 1 1 0 1 1 0 

24 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 

25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 

26 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

27 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Total : 

% 

23 

85% 

23 

85% 

23 

85% 

23 

85% 

23 

85% 

18 

82% 

22 

81% 

22 

81% 

22 

81% 

22 

81% 

22 

81% 

22 

81% 

22 

81% 
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 Marker  

I. 

2018 

Australie 

(99) 

 

Stubbs  

B. 

2017 

Royaume-

Uni 

(101) 

Zhang  

A. 

2019 

Etats-

Unis 

(96) 

Kishita  

N. 

2017 

Royaume-

Uni 

(100) 

Shinfuk

u M. 

2018 

Canada 

(106) 

Bartley 

C. 

2013 

Etats-

Unis 

(109) 

Cusack 

K. 

2016 

Etats-

Unis 

(108) 

Hoskins 

M. 

2015 

Royaume- 

Uni 

(107) 

Davis 

M. 

2014 

Etats-

Unis 

(112) 

Watts B. 

2012 

Etats 

Unis 

(114) 

Hilton 

L. 

2016 

Etats-

Unis 

(111) 

Lee D. 

2016 

Etats-

Unis 

(110) 

Vollesta

d J. 

2011 

Norvège 

(113) 

Norton 

A. 

2014 

Australie 

(115) 

1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 

2 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

4 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 

5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 

6 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

7 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 1 

8 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 

9 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 

11 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 

12 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 0 0 1 

13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 
 

14 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 
 

15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 

16 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 1 
 

17 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 

18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 

19 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 

20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 

21 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
 

22 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 

23 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1 
 

24 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 

25 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 

26 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

27 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 

Total : 

% 

22 

81% 

22 

81% 

22 

81% 

22 

81% 

21 

78% 

21 

77% 

21 

77% 

21 

77% 

20 

74% 

20 

74% 

20 

74% 

20 

74% 

20 

74% 

16 

73% 
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 Mayo-

Wilson E. 

2014 

Royaume-

Uni 

(116) 

Offidani 

E. 

2013 

Italie 

(117) 

Slee A. 

2019 

Royaume-

Uni 

(118) 

Mochco-

vitch M. 

2010 

Brésil 

(120) 

Mancini 

M. 

2010 

Italie 

(119) 

Baldwin 

D. 

2011 

Royaume-

Uni (2) 

(122) 

De 

Menezes 

G. 

2010 

Brésil 

(121) 

Banks 

K. 

2015 

Ecosse 

(123) 

Hanrahan 

F. 

2012 

Royaume- 

Uni 

(124) 

Baldwin 

D. 

2016 

Royaume-

Uni 

(125) 

Dinnen 

S. 

2014 

Etats-

Unis 

(127) 

Ma 

R. 

2016 

Chine 

(126) 

Glue P. 

2012 

Nouvelle 

Zélande 

(128) 

Gale C. 

2011 

Nouvelle 

Zélande 

(129) 

1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 

2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

4 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 

5 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 

8 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 

9 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 

10 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 

11 0 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 

12 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 

13 0 1 1 
  

1 1 
 

1 1 
  

1 
 

14 0 1 0 
  

0 1 
 

0 0 
  

1 
 

15 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 

16 1 1 1 
  

1 0 
 

1 0 
  

0 
 

17 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 

18 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 

19 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 

20 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 

21 1 1 0 
  

1 1 
 

1 1 
  

1 
 

22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 1 1 
  

0 0 
 

1 0 
  

0 
 

24 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 

25 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 

26 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 

27 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 0 

Total : 

% 
19 

70% 

19 

70% 

19 

70% 

15 

68% 

15 

68% 

18 

67% 

18 

67% 

14 

64% 

17 

63% 

17 

62% 

13 

59% 

13 

59% 

14 

52% 

9 

41% 
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Annexe 18 : Résultats de l'évaluation R-AMSTAR. 

 
Pompoli 

A. 

2016 

Italie 

(64) 

Imai 

H. 

2016 

Japon 

(65) 

Bisson J. 

2013 

Royaume-

Uni 

(72) 

Imai 

H.  

2014 

Japon 

(67) 

Williams 

T. 

2017 

Pays-Bas 

(66) 

Breilmann 

J. 

2019 

Allemagne 

(73) 

Bighelli 

I. 

2016 

Italie 

(74) 

Goncalves 

D. 

2012 

Australie 

(83) 

Grant 

S. 

2017 

Etats-

Unis 

(63) 

Aylett 

E. 

2018 

Royaume- 

Uni 

(84) 

Gomez 

A. 

2018 

Etats-

Unis 

(95)  

Gould R. 

2012 

Royaume-

Uni 

(68) 

Cipriani 

A. 

2017 

Grèce 

(70) 

Cuijpers 

J. 

2014 

(2) 

Pays- 

Bas 

(87) 

1 ABC ABC BC ABC ABC BC BC BC ABC ABC BC BC ABC BC 

4 4 3 4 4 3 3 3 4 4 3 3 4 3 

2 ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC A ABC ABC ABC ABC 

4 4 4 4 4 4 4 4 4 1 4 4 4 4 

3 ABCDE ABCD ABCDE ABCD ABCD ABCDE ABCDE ABCD ABCD ABCD ABCE ABCE ABCDE ABD 

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 

4 ABD ABD ABD ABD ABC BD ABCD ABD B AB ABD ABD ABD ABD 

4 4 4 4 4 3 4 4 2 3 4 4 4 4 

5 ABCDE ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD AC ABCD ABCD AC AC AC AD 

4 4 4 4 4 4 4 2 4 4 2 2 2 2 

6 ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC 

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

7 ACD ACD ACD ACD ACD ACD ACD ABCD ACD ACD ABCD ABCD ACD ABCD 

3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 4 4 3 4 

8 ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABD ABD ABCD ABCD 

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4 

9 ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCE ACD ABCD ABCD ABCD 

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

10 ABC ABC ABC AC ABC ABC A ABC ABC ABC ABC AC AC AC 

4 4 4 3 4 4 2 4 4 3 4 3 3 3 

11 ABC ABC ABC ABC AB ABC ABC AB AB AB AB AB A B 

4 4 4 4 3 4 4 3 3 3 3 3 2 2 

Total : 

% 

43 

98% 

43 

97% 

42 

95% 

42 

95% 

42 

95% 

41 

93% 

40 

91% 

40 

91% 

40 

91% 

40 

90% 

39 

89% 

38 

86% 

37 

84% 

37 

84% 
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 Cuijpers 

P. 

2016 (1) 

Pays-

Bas 

(85) 

Cuijpers 

P. 

2016 (2) 

Pays-

Bas 

(86) 

Li X. 

2017 

Chine 

(77) 

Li X. 

2018 

Chine 

(69) 

Hans E. 

2013 

Allemagne 

(90) 

Lee D. 

2016 

Etats-

Unis 

(110) 

Seekles 

W. 

2012 

Pays-

Bas 

(98) 

Zhang 

A. 

2019 

Etats-

Unis 

(96) 

Andrisano 

C. 

2013 

Italie 

(89) 

Carpenter 

J. 

2018 

Etats- 

Unis 

(71) 

Chen 

L. 

2015 

Chine 

(75) 

Cuijpers 

P. 

2014 (1) 

Pays- 

Bas 

(88) 

Generoso 

M. 

2016 

Brésil 

(97) 

Jayakody 

H. 

2013 

Royaume 

Uni 

(82) 

1 BC BC BC BC BC B BC BC BC ABC B BC B BC 

3 3 3 3 3 2 3 3 3 4 2 3 2 3 

2 ABC ABC ABC ABC ABC ABC BC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC 

4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 

3 ABD ABD ABCD ABC

D 

ABCE ABCD ABCD ABC ABC ABCDE ABCD AD ABCD ABCD 

3 3 4 4 4 4 4 3 3 4 4 2 4 4 

4 BCD BCD ABD AB ABD ABD BD B B AB BD BCD ABD B 

4 4 4 3 4 4 3 2 2 3 3 4 4 2 

5 AC AC AC AC ABC AC AC AC AC AC AC AC AC ABCD 

2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 4 

6 ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC 
 

ABC ABC ABC ABC 

4 4 4 4 4 4 4 4 4 1 4 4 4 4 

7 ACD ACD ACD ABC

D 

ACD ACD ACD ABCD ABC ACD ACD ACD A ACD 

3 3 3 4 3 3 3 4 3 3 4 3 1 3 

8 ABCD ABCD AB AB AB ABD ABCD AB AB ABCD AB ABCD D A 

4 4 2 2 2 3 4 2 2 4 2 4 1 1 

9 ABCD ABCD ABCD ABC

D 

ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD ABCD 
 

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 
 

10 ABC ABC ABC ABC AC 
 

AC ABC ABC AC ABC AC ABC 
 

4 4 4 4 3 1 3 4 4 3 4 3 4 
 

11 B B AB AB 
 

ABC B AB ABC AB AB B AB AB 

2 2 3 3 1 4 2 3 4 3 3 2 3 3 

Total  

% 

37 

84% 

37 

84% 

37 

84% 

37 

84% 

35 

80% 

35 

80% 

35 

80% 

35 

80% 

35 

80% 

35 

80% 

35 

80% 

35 

80% 

35 

80% 

28 

78% 
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 Visser 

E. 

2017 

Pays-

Bas 

(94) 

Hilton 

L. 

2016 

Etats-

Unis 

(111) 

Cape  

J. 

2010 

Royaume

-Uni 

(79) 

Strauss C. 

2014 

Royaume

-Uni 

(91) 

Zhang 

Y. 

2015 

Chine 

(78) 

Kishita N. 

2017 

Royaume

-Uni 

(100) 

Marker  

I. 

2018 

Australie 

(99) 

Gerger 

H. 

2014 

Suisse 

(92) 

Hall 

J. 

2016 

Roya

ume- 

Uni 

(80) 

Kim 

H. 

2017 

Corée 

(76) 

Davis 

M. 

2014 

Etats- 

Unis 

(112) 

Norton 

A. 

2014 

Australie 

(115) 

Bandelow 

B. 

2015 

Allemagne 

(102) 

Hoskins 

M. 

2015 

Royaume

- Uni 

(107) 

Moylan 

S. 

2011 

Australie 

(104) 

1 A ABC BC BC BC BC BC B BC BC BC BC B BC BC 

2 4 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 2 3 3 

2 ABC ABC ABC ABC ABC ABC  ABC 
 

A 
 

ABC ABC ABC ABC 

4 4 4 4 4 4 1 4 1 2 1 4 4 4 4 

3 ABCD ABCD ABCD ABCE ABC ABCE ABCE ABCD ABCE ABC ABC

D 

ABD ABCE ABCD ABC 

4 4 4 4 3 4 4 4 4 3 4 3 4 4 3 

4 B B AB B AB AB ABD ABD AB ABC ABD AB BD BCD AB 

2 2 3 2 3 3 4 4 3 4 4 3 3 4 3 

5 AC AC AC AC A ABCD AC AC A AC AC AC AC AC AC 

2 2 2 2 1 4 2 2 1 2 2 2 2 2 2 

6 ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC ABC 

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

7 ACD ACD ACD ACD ACD AC ABCD A ABC

D 

ABC A ACD A A ACD 

3 3 3 3 3 2 4 1 4 3 1 3 1 1 3 

8 ABCD AB A AB ABD AB AB D ABD AB CD ABD BCD CD ABD 

4 2 1 2 3 2 2 1 3 2 2 3 3 2 3 

9 
 

ABCD ACD BCD ABCE ABCD ABCD ABCD ABC

D 

ABC

D 

ABC

D 

 
CD ABCD CD 

 
4 3 3 4 4 4 4 4 4 4 

 
2 4 2 

10 
 

AC ABC ABC A AC AC ABC ABC ABC ABC 
 

ABC 
  

 
3 4 4 2 3 3 4 4 4 4 

 
4 1 1 

11 AB A AB AB ABC 
 

AB AB B B AB 
 

A A AB 

3 2 3 3 4 1 3 3 2 2 3 1 2 2 3 

Total  

% 

28 

78% 

34 

77% 

32 

77% 

34 

77% 

34 

77% 

34 

77% 

34 

77% 

33 

75% 

33 

75% 

33 

75% 

32 

73% 

26 

72% 

31 

70% 

31 

70% 

31 

70% 
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 Rosenbaum 

S. 

2015 

Australie 

(103) 

Skapinaski 

M. 

2016 

Royaume-

Uni 

(93) 

Stubbs B. 

2017 

Royaume-

Uni 

(101) 

Banks 

K. 

2015 

Ecosse 

(123) 

De 

Menezes 

G. 

2010 

Brésil 

(121) 

Kishita N. 

2016 

Royaume-

Uni 

(81)  

Cusack 

K. 

2016 

Etats- 

Unis 

(108) 

Mayo-

Wilson E. 

2014 

Royaume-

Uni 

(116) 

Offidani 

E. 

2013 

Italie 

(117) 

Vollestad 

J. 

2011 

Norvège 

(113) 

Bartley 

C. 

2013 

Etats- 

Unis 

(109) 

Shinfuku 

M. 

2018 

Canada 

(106) 

Curtiss 

J. 

2017 

Etats- 

Unis 

(105) 

Ma R. 

2016 

Chine 

(126) 

1 BC ABC B BC BC B B ABC B BC BC B BC BC 

3 4 2 3 3 2 2 4 2 3 3 2 3 3 

2 ABC A ABC 
 

A ABC ABC ABC ABC ABC 
 

ABC ABC ABC 

4 2 4 1 2 4 4 4 4 4 1 4 4 4 

3 AB ABC ABD ABCE ABCD ABCE ABCD ABD ABDE AB ABCD AB ABCD AC 

2 3 3 4 4 4 4 3 4 2 4 2 4 2 

4 ABD ABD B B ABD AB B AB B BC BD B B AB 

4 4 2 2 4 3 2 3 2 3 3 2 2 3 

5 AC AC A ABCD AD AC AC AC AC AC AC AC AC AC 

2 2 1 4 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

6 ABC ABC ABC ABC ABC ABC 
 

ABC ABC ABC ABC ABC ABC AB 

4 4 4 4 4 4 1 4 4 4 4 4 4 3 

7 AC ACD ACD ABCD A A ACD 
  

A 
 

A 
 

CD 

2 3 3 4 1 1 3 1 1 1 1 1 1 3 

8 A ABD AB AB CD A ABCD D D D AB D A A 

1 3 2 2 2 1 4 1 1 1 2 1 1 1 

9 ACD 
 

ABCD 
 

ABCD ABCD BCD ABCD BCD ABCD ACD CD CD 
 

3 1 4 
 

4 4 3 4 3 4 3 2 2 
 

10 ABC 
 

AC 
  

AC 
  

AC ABC AC 
 

AB 
 

4 1 3 
 

1 3 1 1 3 4 3 1 3 
 

11 A ABC AB 
 

AB B AB A AB 
 

B A A 
 

2 4 3 1 3 2 3 2 3 1 2 2 2 1 

Total  

% 

31 

70% 

31 

70% 

31 

70% 

25 

69% 

30 

68% 

30 

68% 

29 

66% 

29 

66% 

29 

66% 

29 

65% 

28 

64% 

23 

64% 

28 

63% 

22 

61% 
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 Mancini 

M. 

2010 

Italie 

(119) 

Dinnen 

S. 

2014 

Etats-Unis 

(127) 

Mochcovitch 

M. 

2010 

Brésil 

(120) 

Watts B. 

2012 

Etats 

Unis 

(114) 

Hanrahan 

F. 

2012 

Royaume 

Uni 

(124) 

Gale C. 

2011 

Nouvelle 

Zélande 

(129) 

Slee A. 

2019 

Royaume-

Uni 

(118) 

Baldwin 

D. 

2011 

Royaume- 

Uni 

(122) 

Baldwin 

D. 

2016 

Royaume- 

Uni 

(125) 

Glue P. 

2012 

Nouvelle 

Zélande 

(128) 

1 BC BC BC BC BC BC ABC BC BC B 

3 3 3 3 3 3 4 3 3 2 

2 
   

A 
  

ABC A 
  

1 1 1 2 1 1 4 2 1 1 

3 ABCD ABCDE ABC ABCD ABC ABD AB ABCD ABD ABC 

4 4 3 4 3 3 2 4 3 3 

4 AB ABD AB B B B BCD 
 

B B 

3 4 3 2 2 2 4 1 2 2 

5 AC AD AC C A A C C A C 

2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 

6 ABC ABC ABC 
 

ABC ABC 
 

A ABC 
 

4 4 4 1 4 4 1 2 4 1 

7 A A A 
 

A ABCD 
 

A A 
 

1 1 1 1 1 4 1 1 1 1 

8 
   

AB A 
 

D A 
 

CD 

1 1 1 2 1 1 1 1 1 2 

9 
   

ABCD ABCD 
  

ACD AC ABCD    
4 4 

 
1 3 2 4 

10 
   

AB ABC 
  

A 
  

   
3 4 

 
1 2 1 1 

11 AB 
 

AB A 
  

AB A A A 

3 1 3 2 1 1 3 2 2 2 

Total  

% 

22 

61% 

21 

58% 

21 

58% 

25 

57% 

25 

57% 

20 

56% 

23 

52% 

22 

50% 

21 

48% 

20 

45% 
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C. Articles exclus 

 

Annexe 19 : Tableau des articles exclus et motifs d'exclusion. 

 Référence de l’article Motif d’exclusion Détails 

1 Abbing A, Ponstein A, van Hooren S, de Sonneville L, Swaab H, Baars E. The effectiveness of art 

therapy for anxiety in adults: A systematic review of randomised and non-randomised controlled 

trials. Berger VW, éditeur. PLOS ONE. 17 déc 2018;13(12):e0208716. 

Diagnostic Ne répond pas aux critères d’inclusion 

2 Amorim D, Amado J, Brito I, Fiuza SM, Amorim N, Costeira C, et al. Acupuncture and 

electroacupuncture for anxiety disorders: A systematic review of the clinical research. 

Complementary Therapies in Clinical Practice. mai 2018;31:31-7. 

Diagnostic 

 

Pas de trouble spécifique étudié 

3 Amos T, Stein DJ, Ipser JC. Pharmacological interventions for preventing post-traumatic stress 

disorder (PTSD). Cochrane Common Mental Disorders Group, éditeur. Cochrane Database of 

Systematic Reviews [Internet]. 8 juill 2014 [cité 21 janv 2021];  

Diagnostic Exposition à un évènement traumatisant et 

pas un SPDT 

4 Bisson JI, Cosgrove S, Lewis C, Roberts NP. Post-traumatic stress disorder. BMJ. 26 nov 

2015;h6161. 

Type d’étude Pas une revue systématique 

5 Boschen MJ. A Meta-Analysis of the Efficacy of Pregabalin in the Treatment of Generalized 

Anxiety Disorder. The Canadian Journal of Psychiatry. sept 2011;56(9):558-66. 

Type d'étude Pas une revue systématique 

6 Chen Y-R, Hung K-W, Tsai J-C, Chu H, Chung M-H, Chen S-R, et al. Efficacy of Eye-Movement 

Desensitization and Reprocessing for Patients with Posttraumatic-Stress Disorder: A Meta-Analysis 

of Randomized Controlled Trials. Chao L, éditeur. PLoS ONE. 7 août 2014;9(8):e103676. 

Population Enfants inclus 

7 Cramer H, Anheyer D, Saha FJ, Dobos G. Yoga for posttraumatic stress disorder – a systematic 

review and meta-analysis. BMC Psychiatry [Internet]. déc 2018 [cité 21 janv 2021];18(1).  

Population Pas en population générale : uniquement des 

vétérans ou des femmes.102 

8 de Souza Moura AM, Lamego MK, Paes F, Ferreira Rocha NB, Simoes-Silva V, Rocha SA, et al. 

Effects of Aerobic Exercise on Anxiety Disorders: A Systematic Review. CNS Neurol Disord Drug 

Targets. 2015;14(9):1184-93. 

Non trouvé Non trouvé 
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Référence de l’article Motif d’exclusion Détails 

9 Driot D, Bismuth M, Maurel A, Soulie-Albouy J, Birebent J, Oustric S, et al. Management of first 

depression or generalized anxiety disorder episode in adults in primary care: A systematic 

metareview. La Presse Médicale. déc 2017;46(12):1124-38. 

Même auteur La méta-revue actuelle est une mise à jour de 

ce travail 

10 Driot Damien, Bismuth Michel, Poutrain, Jean-Christophe et al. Systematic review of 

benzodiazepines first prescription for anxiety disorders and insomnia in primary care. Exercer – La 

revue francophone de médecine générale. 2017;131:120-130 

Même auteur La méta-revue actuelle est une mise à jour de 

ce travail. 

11 Gallegos AM, Crean HF, Pigeon WR, Heffner KL. Meditation and yoga for posttraumatic stress 

disorder: A meta-analytic review of randomized controlled trials. Clinical Psychology Review. déc 

2017;58:115-24. 

Population Pas en population générale : uniquement des 

vétérans ou des femmes 

12 García-Campayo J, del Hoyo YL, Valero MS, Yus MCP, Esteban EA, Guedea MP, et al. Primary 

prevention of anxiety disorders in primary care: A systematic review. Preventive Medicine. juill 

2015;76:S12-5. 

Intervention étudiée Interventions de prévention primaire 

13 Gu W, Wang C, Li Z, Wang Z, Zhang X. Pharmacotherapies for Posttraumatic Stress Disorder: A 

Meta-Analysis. The Journal of Nervous and Mental Disease. mai 2016;204(5):331-8. 

Population Non précisée pour plusieurs articles inclus 

14 Guina J, Rossetter SR, DeRHODES BJ, Nahhas RW, Welton RS. Benzodiazepines for PTSD: A 

Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of Psychiatric Practice. juill 2015;21(4):281-303. 

Population Pas de renseignement sur l’âge des patients 

inclus 

15 Hetrick SE, Purcell R, Garner B, Parslow R. Combined pharmacotherapy and psychological 

therapies for post traumatic stress disorder (PTSD). Cochrane Common Mental Disorders Group, 

éditeur. Cochrane Database of Systematic Reviews [Internet]. 7 juill 2010 [cité 21 janv 2021];  

Population Inclusion d'adolescents 

16 Kapczinski F, dos Santos Souza JJ, Batista Miralha da Cunha AA, Schmitt RR. Antidepressants for 

generalised anxiety disorder (GAD). Cochrane Common Mental Disorders Group, éditeur. Cochrane 

Database of Systematic Reviews [Internet]. 10 mars 2016 [cité 21 janv 2021];  

Non trouvé Etude retirée de la publication par ses auteurs 

17 Khan AM, Dar S, Ahmed R, Bachu R, Adnan M, Kotapati VP. Cognitive Behavioral Therapy versus 

Eye Movement Desensitization and Reprocessing in Patients with Post-traumatic Stress Disorder: 

Systematic Review and Meta-analysis of Randomized Clinical Trials. Cureus [Internet]. 4 sept 2018 

[cité 21 janv 2021];  

Population Enfants inclus 
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 Référence de l’article Motif d’exclusion Détails 

18 Michael T, Schanz CG, Mattheus HK, Issler T, Frommberger U, Köllner V, et al. Do adjuvant 

interventions improve treatment outcome in adult patients with posttraumatic stress disorder 

receiving trauma-focused psychotherapy? A systematic review. European Journal of 

Psychotraumatology. 31 déc 2019;10(1):1634938. 

Intervention étudiée Pas l'AMM en France dans cette indication 

19 Mululo SCC, de Menezes GB, Vigne P, Fontenelle LF. A review on predictors of treatment outcome 

in social anxiety disorder. Rev Bras Psiquiatr. mars 2012;34(1):92‑100. 

Objectif Pas d'intervention étudiée 

20 Muntingh AD, van der Feltz-Cornelis CM, van Marwijk HW, Spinhoven P, van Balkom AJ. 

Collaborative care for anxiety disorders in primary care: a systematic review and meta-analysis. 

BMC Family Practice [Internet]. déc 2016 [cité 21 janv 2021];17(1).  

Intervention étudiée Ne s'appliquant pas au système de soins 

français 

21 Novo Navarro P, Landin-Romero R, Guardiola-Wanden-Berghe R, Moreno-Alcázar A, Valiente-

Gómez A, Lupo W, et al. 25 años de Eye Movement Desensitization and Reprocessing: protocolo de 

aplicación, hipótesis de funcionamiento y revisión sistemática de su eficacia en el trastorno por 

estrés postraumático. Revista de Psiquiatría y Salud Mental. avr 2018;11(2):101-14. 

Langue Article en espagnol 

22 Olatunji BO, Davis ML, Powers MB, Smits JAJ. Cognitive-behavioral therapy for obsessive-

compulsive disorder: A meta-analysis of treatment outcome and moderators. Journal of Psychiatric 

Research. janv 2013;47(1):33-41. 

Population Enfants inclus 

23 Öst L-G, Havnen A, Hansen B, Kvale G. Cognitive behavioral treatments of obsessive–compulsive 

disorder. A systematic review and meta-analysis of studies published 1993–2014. Clinical 

Psychology Review. août 2015;40:156-69. 

Population Pas de précision sur la population incluse 

24 Pelissolo A. L’hypnose dans les troubles anxieux et phobiques : revue des études cliniques. La 

Presse Médicale. mars 2016;45(3):284-90. 

Type d'étude Pas une revue systématique 

25 Pizarro M, Fontenelle LF, Paravidino DC, Yücel M, Miguel EC, de Menezes GB. An updated 

review of antidepressants with marked serotonergic effects in obsessive–compulsive disorder. Expert 

Opinion on Pharmacotherapy. 3 juill 2014;15(10):1391-401. 

Population Population mal définie 

26 Puli V. Efficacy of duloxetine for Generalized anxiety disorder: a meta-analysis and systematic 

review. Journal of psychopharmacology. 2010;24(3):A70 

Type d’étude Pas une revue systématique 
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 Référence de l’article Motif d’exclusion Détails 

27 Roberts NP, Kitchiner NJ, Kenardy J, Robertson L, Lewis C, Bisson JI. Multiple session early 

psychological interventions for the prevention of post-traumatic stress disorder. Cochrane Common 

Mental Disorders Group, éditeur. Cochrane Database of Systematic Reviews 

Diagnostic Personnes exposées à évènement traumatique 

28 Romanelli RJ, Wu FM, Gamba R, Mojtabai R, Segal JB. BEHAVIORAL THERAPY AND 

SEROTONIN REUPTAKE INHIBITOR PHARMACOTHERAPY IN THE TREATMENT OF 

OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS 

OF HEAD-TO-HEAD RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS: Review: Behavioral Therapy and 

SRIs in the Treatment of OCD. Depression and Anxiety. août 2014;31(8):641-52 

Population Enfants inclus 

29 Rotaru T-Ștefan, Rusu A. A Meta-Analysis for the Efficacy of Hypnotherapy in Alleviating PTSD 

Symptoms. International Journal of Clinical and Experimental Hypnosis. 2 janv 2016;64(1):116-36 

Population Non précisée 

30 Sánchez-Meca J, Rosa-Alcázar AI, Marín-Martínez F, Gómez-Conesa A. Psychological treatment of 

panic disorder with or without agoraphobia: A meta-analysis☆. Clinical Psychology Review. févr 

2010;30(1):37-50. 

Population Age de la population non défini 

31 Sebastian B, Nelms J. The Effectiveness of Emotional Freedom Techniques in the Treatment of 

Posttraumatic Stress Disorder: A Meta-Analysis. EXPLORE. janv 2017;13(1):16-25. 

Population Enfants inclus 

32 Sijbrandij M, Kleiboer A, Bisson JI, Barbui C, Cuijpers P. Pharmacological prevention of post-

traumatic stress disorder and acute stress disorder: a systematic review and meta-analysis. The 

Lancet Psychiatry. mai 2015;2(5):413-21. 

Intervention étudiée Intervention globale de prévention primaire 

dans un contexte de traumatisme collectif 

Pas l'AMM en France dans cette indication 

33 Steenen SA, van Wijk AJ, van der Heijden GJ, van Westrhenen R, de Lange J, de Jongh A. 

Propranolol for the treatment of anxiety disorders: Systematic review and meta-analysis. Journal of 

Psychopharmacology. févr 2016;30(2):128-39. 

Intervention étudiée Pas l'AMM en France dans cette indication 

34 Stonerock GL, Hoffman BM, Smith PJ, Blumenthal JA. Exercise as Treatment for Anxiety: 

Systematic Review and Analysis. Annals of Behavioral Medicine. août 2015;49(4):542-56. 

Diagnostic Niveau d'anxiété et pas trouble anxieux 

35 Sugarman MA, Loree AM, Baltes BB, Grekin ER, Kirsch I. The Efficacy of Paroxetine and Placebo 

in Treating Anxiety and Depression: A Meta-Analysis of Change on the Hamilton Rating Scales. 

Thombs B, éditeur. PLoS ONE. 27 août 2014;9(8):e106337. 

Population Inclusion d'adolescents 
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 Référence de l’article Motif d’exclusion Détails 

36 Swain J, Hancock K, Hainsworth C, Bowman J. Acceptance and Commitment Therapy in the 

treatment of anxiety: A systematic review. Clinical Psychology Review. déc 2013;33(8):965-78. 

Intervention étudiée Pas développée en France 

37 Wright L Astill, Sijbrandij M, Sinnerton R et al. Pharmacological prevention of post-traumatic stress 

disorder and acute stress disorder: a systematic review and meta-analysis. European psychiatry. 

2019;56(S):S3 

Intervention étudiée Intervention globale de prévention primaire 

dans un contexte de traumatisme collectif 

Pas l'AMM en France dans cette indication 

38 Xu Jia-Jun, Chan Meiyuk J, Yang Yan-Chun. Fluoxetine as a treatment for post-traumatic stress 

disorder. Neurosciences. 2011;16(3):257-262 

Non trouvé Non trouvé 
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D. Echelles  

 

Annexe 20 : Echelle d'évaluation GAD-7 

Au cours des 14 derniers jours, à quelle 

fréquence avez-vous été dérangé(e) par les 

problèmes suivants ? 

Jamais Plusieurs 

jours 

Plus de la 

moitié des 

jours 

Presque tous 

les jours 

1. Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de 
tension 

0 1 2 3 

2. Incapable d’arrêter de vous inquiéter ou de 
contrôler vos inquiétudes 

0 1 2 3 

3. Inquiétudes excessives à propos de tout et 
de rien 

0 1 2 3 

4. Difficulté à se détendre 0 1 2 3 

5. Agitation telle qu’il est difficile de rester 
tranquille 

0 1 2 3 

6. Devenir facilement contrarié(e) ou irritable 0 1 2 3 

7. Avoir peur que quelque chose 
d’épouvantable puisse arriver 

0 1 2 3 

 

Score  

GAD 

Niveau 

D’anxiété 

Recommandations du NICE 

<15 Aucune ‐ minimale Psycho éducation et surveillance 

≥15 Significative Psychothérapie/interventions pharmacologiques 

 

Annexe 21 : Echelle d'évaluation Mini-SPIN. 

Echelle d’auto évaluation développée par le Dr Jonathan Davidson de l’Université médicale 

de Duke, à partir du Social phobia inventory en 17 items. 

Contient 3 éléments sur l’évitement et la peur de l’embarras à évaluer selon les symptômes de 

la semaine précédente.  

 Pas du 

tout  

Un 

peu  

Moyen Beaucoup Extrêmement 

La peur de l'embarras m'amène à éviter de 
faire des choses ou de parler aux gens. 

0 1 2 3 4 

J'évite les activités dans lesquelles je suis le 
centre d'attention. 

0 1 2 3 4 

Être embarrassé ou avoir l'air stupide font 
partie de mes pires craintes. 

0 1 2 3 4 
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