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L'élaboration de
ces recommanda-
tions de traitement
suisses n'a béné-
ficié du soutien
financier d'aucune
organisation com-
merciale.

Pour des raisons
de lisibilité, nous
employons ici la
forme masculine
universelle. Sauf
mention contraire
et explicite, les
termes retenus
pour désigner des
personnes incluent
tous les sexes.

Introduction

Les présentes recommandations de traitement se
basent sur la directive S3 de I’Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e.V. (AWMF [communauté de travail des sociétés pro-
fessionnelles de médecine scientifiquel) pour le trai-
tement des troubles anxieux et sur la déclaration de
consensus de [’Osterreichische Gesellschaft fiir Neu-
ropsychopharmakologie und Biologische Psychiatrie
(OGPB [société autrichienne pour la neuropsychophar-
macologie et la psychiatrie biologiquel) [1, 2]. Elles
synthétisent les connaissances scientifiques actuelles
au sujet de stratégies de traitement basées sur 1’évi-
dence du trouble panique, de I’agoraphobie, du trouble
anxieux généralisé, de I’anxiété sociale (phobie sociale)
et des phobies spécifiques telles que définies par les
criteres de la Classification internationale des maladies
(CIM-10, OMS 1991) et du DSM-5 (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders [Manuel diagnos-
tique et statistique des troubles mentaux]) [3, 41.

Tant en théorie qu’en pratique, la psychiatrie suisse
appuie le diagnostic et le traitement des troubles psy-
chiques sur une approche bio-psychosociale (cf. pro-
gramme de formation continue et principes directeurs
de la SSPP et de la SSPPEA). Des recommandations de
traitements basés sur ’évidence ont été élaborées en
collaboration avec les sociétés spécialisées selon cette
approche; ces traitements incluent essentiellement la
psychothérapie et la psychopharmacothérapie, et ne
font qu’évoquer des thérapies supplémentaires pos-
sibles pour les cas ou les évidences s’averent insuf-
fisantes. Concernant les pathologies liées a I’angoisse
complexes, résistantes aux traitements ou combinées,
les évidences empiriques demeurent cependant insuffi-
santes a ce jour. Par conséquent, des stratégies de trai-
tement individualisées, p.ex. avec différents processus
psychothérapeutiques ou des stratégies de combinai-
son peuvent étre nécessaires. Celles-ci peuvent étre
mises en ceuvre par expérience et en vue d’un effet en
marge des directives et des recommandations de trai-
tement. De plus, il serait judicieux d’établir le niveau
d’évidence du consensus d’experts pour ’application

de processus et combinaisons thérapeutiques recon-
nus, et de les rendre accessibles sous la forme d’arbres
de décision et de traitements alternatifs.

Les troubles anxieux étant souvent chroniques, ils exi-
gent en principe un traitement sur le long terme. Les
recommandations de traitement doivent étre lues a la
suite et a la lumiere d’un diagnostic médical rigoureux
indiquant ou excluant tout autre maladie psychique et
somatique et/ou évenement déclencheur (entre autre:
facteurs de stress psycho-sociaux ou médicaments,
p-ex. pour le traitement de la thyroide). ’objectif du
traitement est de réduire les symptomes anxieux, les
comportements évitants et les tourments subjectifs et
vise I’amélioration ou la récupération d’'une certaine
qualité de vie, I'intégration sociale, la capacité a tra-
vailler en restant compétent et I’autonomie au quoti-
dien. Les éléments fondamentaux de la thérapie psy-
chiatrique et psychothérapeutique (accompagnement
expectatif actif, traitement psychothérapeutique avec
médication et thérapie combinée) devraient étre ajus-
tés tout au long du traitement en tenant compte de
facteurs cliniques tels que la gravité des symptomes,
I’évolution de la maladie et les préférences du patient.
La catégorie d’évidence de chaque thérapie est indi-
quée par un niveau correspondant a des degrés de
recommandation axés sur la directive S3 relative au
traitement des troubles anxieux et reposant sur les re-
commandations d’Eccles & Mason, 2001 (TABLEAU 1)
[5]. Pour la directive S3, toutes les études cliniques
randomisées a disposition (RCT) au sujet des troubles
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anxieux ont été analysées. Des criteres méthodiques
définissent I’évidence. Cela signifie que I’examen de
I’efficacité d’une intervention repose en principe sur
des RCT , des méta-analyses et des revues systéma-
tiques basées sur des RCT. I’absence de RCT pour

certains traitements isolés ne permet toutefois pas de
conclure que ce processus est inefficace, mais seule-
ment que I’évidence est insuffisante pour attester de
quelque efficacité. En raison de la méthode employée,
les RCT ne peuvent illustrer I'utilité des processus
psychothérapeutiques ou psychopharmacologiques
spécifiques que de maniere limitée dans les condi-
tions d’administration réelles (effectiveness); en I’ab-
sence d’études, aucune recommandation ne peut étre
consignée dans les directives. Une description détail-
1ée des données des études évoquées ci-apres, avec la
liste complete des renvois a la littérature pertinente,
figure dans la directive S3 de la DGPPN (Deutsche
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde e.V. [Société alle-
mande pour la psychiatrie, la psychothérapie, la psy-
chosomatique et la neurologie]) relative au traitement
des troubles anxieux [1]. Veuillez noter que certains
des médicaments recommandés ne sont pas ou pas
encore homologuées en Suisse pour le traitement des
troubles anxieux.

Tableau 1 catégories d’évidence et degrés de recommandation, ajustés d’apres la directive de traitement S3 pour les troubles

anxieux [5]

Catégories d'évidence: exclusivement basées sur I'efficacité des formes thérapeutiques, sans prise en compte des avantages et
des inconvénients d'une thérapie (p.ex. effets indésirables, interactions, potentiel addictif).

la Evidence & partir d’'une méta-analyse d'au moins 3 RCT

Ib Evidence & partir d'au moins 1 RCT ou d'une méta-analyse d’au moins 3 RCT

lla Evidence & partir d’au moins une étude bien contrélée quant & la méthode et sans randomisation
lib Evidence & partir d’au moins une bonne étude descriptive quasi-expérimentale

n Evidence a partir de bonnes études d'observation non expérimentales, p.ex. études comparatives, études de corrélation

et études de cas

v Evidence & partir de rapports provenant de comités d'experts ou de opinions d’experts et/ou expérience clinique

d'autorités reconnues

Degrés de recommandation: basés sur les catégories d’évidences et incluant d’autres facteurs d’évaluation clinique tels que
la qualité des études, la pertinence clinique des résultats de I’étude et I’'équilibre entre utilité et potentiel nocif du traitement,

la possibilité de mise en ceuvre au quotidien, et la prise en compte des critéeres économique, éthique et juridique. Les degrés de
recommandation ont été attribués dans le cadre d’un processus de consensus structuré (méthode du groupe nominal).

A A+ positif

Au moins une RCT de bonne qualité générale et consistante qui référe directement a la recommandation en question et
n'a pas été extrapolée (niveaux d'évidence la et Ib)

A-: négatif

La thérapie en question est déconseillée sur la base des niveaux d'évidence la et b

B B+: positif

Etudes cliniques correctement menées, mais aucune RCT menant directement a la recommandation (niveaux d'évidence
[l ou ) ou extrapolation du niveau d'évidence | en I'absence de référence a la problématique spécifique.

B-: négatif

La thérapie en question est déconseillée sur la base des niveaux d'évidence Il et IlI

0 0+ : positif

Rapports de cercles d'experts ou opinions d'experts et/ou expérience clinique d'autorités reconnues (catégorie d'évidence
IV) ou extrapolation des niveaux d'évidence lla, llb ou lll. Cette catégorisation indique qu’aucune étude clinique de bonne
qualité et directement applicable n'existait ou n'était disponible.

Les données a disposition ne suffisent pas en vue d'une recommandation de l'intervention en question.

0-: négatif
PCC (point PCC+: positif
de consensus
clinique)

PCC-: négatif

Consensus d'experts: recommandation négative

Consensus d'experts: Les évidences a disposition ne permettent pas de répondre clairement aux questions cliniques
pertinentes; les recommandations sont donc formulées comme un consensus d'experts.



Diagnostic

Tout trouble anxieux exige un diagnostic clinique ap-
profondi englobant, entre autres, des entretiens struc-
turés, des échelles d’évaluation des symptomes, des
évaluations par des tiers et un examen corporel dé-
taillé, également en vue de déterminer la présence de
troubles comorbides.

Le trouble panique, I’agoraphobie, le trouble an-
xieux généralisé, 'anxiété sociale (phobie sociale) et
les phobies spécifiques sont considérées comme des
«troubles anxieux classiques», et chacun présentés
comme une catégorie propre (CF. TABLEAU 2) dans la
cinquieme version du Manuel diagnostique et statis-
tique des troubles mentaux (DSM-5). Contrairement
au DSM-1V, le DSM-5 classe aussi le trouble d’anxiété
de séparation et le mutisme sélectif parmi les troubles
anxieux [3]. Ces diagnostics nouvellement référencés
ne faisant ’objet de quasiment aucune étude portant
sur leur traitement, les présentes recommandations
n’en tiennent pas compte. Pour les différencier des
troubles anxieux, le DSM-5 classe désormais le trouble

Tableau 2:Troubles anxieux selon le DSM-5, adaptés selon les [3]

Catégories du DSM-5 (code Définition du DSM-5
CIM-11)

Agoraphobie
(6B02) des situations suivantes:

1. utilisation des transports publics
2. espaces ouverts

3. lieux publics clos

4. file d'attente ou foule

5. sortir seul

Trouble panique
(6B01)

Anxiéteé sociale
(phobie sociale)

(6B04) évalué par d'autres personnes

Forte peur ou angoisse dans au moins 2

Crises de panigue soudaines et récurrentes

Forte peur ou angoisse dans une ou plusieurs situa-
tions sociales au cours desquelles le sujet a pu étre

obsessionnel compulsif et le syndrome de stress
post-traumatique (SSPT ou PTSD, post-traumatic stress
disorder) dans un nouveau chapitre qui leur est propre
[2]. Cette décision a principalement été motivée par le
role majeur des intrusions, les nombreuses caractéris-
tiques du SSPT liées a I’affect et la possible présence
de comportements compulsifs sans présence d’anxiété.
Contrairement au DSM-5, la dixieme version de I'In-
ternational Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (CIM-10) rassemble encore
les troubles anxieux classiques dans une seule caté-
gorie (TABLEAU 3). Ils apparaissent également, avec le
SSPT et les troubles obsessionnels compulsifs, au sein
d’un méme chapitre (Troubles névrotiques, troubles
liés a des facteurs de stress et troubles somatoformes).
A I'instar du DSM-5, la 11e révision du CIM suit elle
aussi cette approche et distinguant ces deux troubles
des troubles anxieux classiques en les classant dans un
chapitre séparé. Par ailleurs, comme dans le DSM-5, le
trouble d’anxiété de séparation et le mutisme sélectif
sont également répertoriés parmi les troubles anxieux
dans le CIM-11.

Durée

Persistant, typiqguement 6 mois ou plus

Au moins une des crises est suivie d'un mois ou plus
avec au moins I'un des symptémes suivants:

1. inquiétudes ou soucis persistants quant a la survenue
d'autres crises de panique ou de leurs conséguences
2. changement de comportement clairement inadapté
suite aux crises (évitement)

Persistant, typiqguement 6 mois ou plus

Phobie spécifique
(6B03)

Trouble anxieux généralisé
(6B00)

Trouble d’anxiété
de séparation
(6B05)

Mutisme sélectif
(6B06)

Forte peur ou angoisse face a un objet ou a une situa-
tion spécifique

Peur et inquiétudes démesurées (crainte par anticipa-
tion) par rapport a plusieurs événements ou activités

Peur ou angoisse de séparation d'avec la personne de
référence démesurée et disproportionnée au regard
du stade de développement

Incapacité persistante de parler dans certaines situa-
tions ou I'expression orale est attendue (p.ex. a I'école)
alors que cela est possible dans d’autres contextes

Persistant, typiqguement 6 mois ou plus

Pendant au moins 6 mois, la plupart des jours

Chez I'adulte : pendant 6 mois ou plus.
Chez I'enfant ou I'adolescent: pendant au moins 4
semaines

Au moins 1 mois

Tableau 3: Bréve description des troubles anxieux selon la définition du CIM-10 [4].

Trouble panique (code CIM-10: F41.0)

Le trouble panique se caractérise par des crises de panique paroxystiques fréquentes. Les crises de panique sont des états de malaise

et d'angoisse intense qui s'accompagnent d’au moins 4 symptémes somatiques et psychiques sur une liste de 14. Une crise de panique
atteint généralement son paroxysme au bout de 10 minutes et ne dure en principe pas plus de 30 minutes. Souvent, les patients craignent
d'étre atteints d'une grave maladie physigue, p.ex. un infarctus cardiaque ou d'un AVC. Développement fréquent de comportements évi-
tants/d'agoraphobie et d'angoisse (anticipative) d'étre pris d’angoisse.

Agoraphobie (code CIM-10: F40.0)

’agoraphobie se caractérise par la peur des endroits et des situations desquels le sujet aurait du mal a s"échapper ou dans lesquels aucune
assistance médicale ne serait a disposition si une crise de panique survenait. Environ deux tiers des patients en proie a un trouble panique

souffrent également d’agoraphobie. Les situations en question sont par exemple la foule, les files d'attente, le fait d'étre loin de chez soi ou
les déplacements dans les transports publics. Elles sont souvent évitées ou endurées dans état de malaise important et d’angoisse.



Suite du tableau 3.

Phobie sociale (code CIM-10: F40.10, désignation dans le CIM-11 et le DSM-5: anxiété sociale)

Cette maladie se caractérise par une peur particuliérement persistante et exagérée d'étre observé ou jugé négativement par d'autres
personnes lors de situations sociales. Elle est liée a des symptomes physiques et cognitifs. Certaines situations sont évitées ou endurées
dans un état de malaise et d’angoisse intense. Ces situations sont typiquement marquées par le fait de parler en public, de s'adresser a des

inconnus ou a étre exposé a |'opinion critique d'autrui.

Phobies spécifiques (code CIM-10: F40.2)

La phobie spécifique se caractérise par une peur excessive et exagérée de certains objets ou situations (p.ex. prendre I'avion, hauteur,

animaux ou vue du sang et de blessures).

Trouble anxieux généralisé (code CIM-10: F41.1)

La principale caractéristique du trouble anxieux généralisé consiste en des craintes et des inquiétudes démesurées. Les patients souffrent
de symptémes d'anxiété physiques tels qu'agitation, irritabilité, difficultés a se concentrer, tensions musculaires, troubles du sommeil et
fatigabilité rapide. lls tendent a s'inquiéter, p. ex. du fait qu'un de leurs proches ne soit gravement malade ou victime d'un accident.

Trouble obsessionnel compulsif

(code CIM-10: F42.-, n’est plus considéré comme faisant partie des troubles anxieux par le DSM-5 et le CIM-11)

Le trouble obsessionnel compulsif se caractérise par des actes ou des pensées compulsifs (ou les deux) qui, en raison du malaise qu'ils
entrainent, du temps consacré aux actes compulsifs et de la restriction des compétences professionnelles et sociales, conduisent a de
lourdes entraves et a un fort stress psychologique. Les pensées compulsives peuvent par exemple se manifester par une peur de la conta-
mination ou de représentations d’ordre sexuel, physique ou religieuse insistantes. Les actes compulsifs peuvent quant a eux se révéler a
travers la compulsion de se laver, de contréler, de répéter, de ranger, de compter, d'accumuler des objets ou la peur du contact.

Trouble de stress post-traumatique

(code CIM-10: F43.1, n’est plus considéré comme faisant partie des troubles anxieux par le DSM-5 et le CIM-11)

Déclenché par un évenement traumatique de gravité extraordinaire, soit dans les 6 mois qui suivent, soit plus tard (expression retardée).
Souvenir inéluctable ou reviviscence de I'évenement dans la pensée, dans des réves éveillés ou en réve. Bien que n'ayant que peu d'impor-
tance pour le diagnostic, on observe souvent une anesthésie des sentiments, un retrait émotionnel, un trouble végétatif et I'évitement des

stimuli susceptibles de faire resurgir le souvenir du traumatisme.

Le CIM-11 ne classifie plus les maladies suivantes comme des troubles anxieux.

Trouble d’anxiété de séparation (code CIM-10: F93.0)

Un trouble d'anxiété de séparation ne doit étre diagnostiqué que si la peur de la séparation est réellement au cceur de I'angoisse et que
cette peur a eu lieu pour la premiere fois au cours de la petite enfance. Il se distingue de I'anxiété de séparation normale par une intensité
inhabituelle, une durée anormale au-dela de la classe d'age typique et des probléemes au niveau des fonctions sociales.

Mutisme sélectif (code CIM-10: F94.0)

Ce trouble se caractérise par une sélectivité claire et liée aux émotions de la capacité a parler, de sorte que I'enfant parle dans certaines si-
tuations et non dans d'autres que I'on peut définir. Il est habituellement lié a des traits de personnalité particuliers tels que I'anxiété sociale,

le retrait, la sensibilité ou la résistance.

Diagnostic différentiel

Tout trouble anxieux exige, en plus d’'une anamnese
approfondie portant sur les symptomes et d’'une mé-
thode de diagnostic structurée, un examen physique
détaillé et un diagnostic différentiel.

Diagnostics somatiques différentiels

Les diagnostics somatiques différentiels les plus fré-

quents des troubles anxieux comptent notamment:

— Maladie des poumons: asthme bronchique, bron-
chopneumopathie chronique obstructive(BPCO),
insuffisance respiratoire

— Maladies cardiovasculaires: angine de poitrine,
infarctus du myocarde, syncopes, arythmies

—Maladies neurologiques: crises partielles com-
plexes, migraine, migraine accompagnée, sclérose
en plaques, tumeurs, autres causes de vertige

— Troubles endocriniens: hypoglycémie, hyperthy-
roidie, hyperkaliémie, hypocalcémie, porphyrie
intermittente aigué, insulinome, carcinoide, phéo-
chromocytome

Afin d’exclure toute cause organique aux affections, les
examens suivants (au minimum) doivent étre menés:
— anamnese détaillée
— examen physique
- analyse sanguine, glycémie, électrolytes, état de
la thyroide
- ECG avec enregistrement du rythme
— éventuellement, saturation en oxygene
— éventuellement, imagerie du crane
(IRM, scanographie)
- éventuellement, EEG

Les autres mesures de diagnostic sont axées sur les
tableaux cliniques des maladies organiques éventuel-
lement suspectées (TABLEAU 4).



Tableau 4: Diagnostic somatique différentiel étendu des troubles anxieux. Adapté selon [1]

Spécialité médicale
Examen de médecine

générale/médecine
interne

Examens
neurologiques

Examen ORL

Examen

examen clinique, tension artérielle, pouls, poids du
patient, ECG, ECG d'effort, examens de laboratoire,
en cas d'indication spécifique: radio du thorax, éven-
tuellement tension artérielle sur 24 h, ECG sur 24 h,
échocardiographie

examen clinique, EEG, imagerie cérébrale, examen du
liquide cérébrospinal, échographie Doppler

électronystagmographie, vidéonystagmographie, test
calorigue, examen vestibulaire, test rotatoire

Exclusion

angine de poitrine, infarctus du myocarde, syncope,
arythmies cardiaques, pathologies pulmonaires, hy-
perkaliémie, hypocalcémie, hypoglycémie, insulinome,
hyperthyroidie, carcinoide, phéochromocytome

épilepsie focale (complexe), trouble de I'irrigation
sanguine vertébro-basilaire, maladies inflammatoires
chroniques du SNC, migraine/migraine accompagnée

vertige positionnel paroxystique bénin, syndrome vesti-
bulaire périphérique, maladie de Meniére

Tableau 5: questions de dépistage pour la délimitation diagnostique différentielle des troubles anxieux et des maladies psy-

chiques. Adapté selon [1].

Diagnostic différentiel Questions de dépistage

Trouble obsessionnel compulsif Souffrez-vous d’angoisse lorsque vous ne pouvez pas faire certaines choses, p.ex. vous laver les mains,
contrdler les portes ou des appareils du foyer, et devez-vous effectuer ces gestes extrémement souvent ?
Avez-vous déja été en proie a des pensées vides de sens et récurrentes sans que vous ne l'ayez voulu ?

Trouble somatique

Souffrez-vous de génes fréquentes et variables (céphalées, douleurs thoraciques, articulaires, musculaires,

ventrales ou abdominales, renvois, vomissements, nausées, ballonnements, démangeaisons, mictions
fréquentes, douleurs lors des relations sexuelles, tachycardie, pouls irrégulier, difficultés a respirer et/ou
a déglutir, troubles sensoriels ou vision double) dont les médecins n‘ont pu déterminer I'origine ?

Dépression

Trouble de I'adaptation ou
trouble de stress post-trauma-
tique

Souffrez-vous, en plus de vos angoisses, d'abattement, d'un manque d'intérét et d'énergie, de perte de
|'appétit ou de pensées suicidaires ?

Associez-vous vos angoisses a un évenement particulierement horrible ou menagant dont vous avez
souffert des conséquences des mois durant ?

Trouble de la personnalité émo- En plus de vos angoisses, souffrez-vous également d'une sensation de vide, d’humeurs labiles, d'une

tionnellement labile («trouble

de la personnalité borderline») fréquentes?

Alcoolodépendance

tendance a des comportement auto-mutilants, de troubles alimentaires et de pensées suicidaires

Au cours de votre vie, avez-vous déja réguliérement bu cing verres ou plus d'alcool par jour ?

Sevrage médicamenteux et aux Vous étes-vous déja administré des stimulants, calmants, somniféres ou antalgiques a haute dose et

drogues sans prescription médicale ?

Dans votre vie, avez-vous déja consommé certaines drogues comme |'héroine, la cocaine ou le speed a

plusieurs reprises ?

Psychoses (p.ex. schizophrénie) Avez-vous peur que quelqu’un vous observe, vous épie ou vous ait mis sous écoute, ou que certaines
personnes se soient alliées pour vous nuire ?

Distinction par rapport aux autres maladies psychiques
Outre I’exclusion de causes organiques, les troubles
anxieux doivent également étre examinés a la lumiere
d’éventuelles autres pathologies psychiques. Pour ce
faire, il peut étre utile de poser des questions de dépis-
tage simples (TABLEAU 5).

Choix de la forme thérapeutique

Lors du choix de la forme thérapeutique, il convient
de tenir compte de la gravité de la maladie, des préfé-
rences du patient, du temps que ce dernier devra lui
consacrer, de la disponibilité des thérapies et des délais
d’attente, ainsi que des éventuels cofits a la charge du
patient. Les mesures médicamenteuses et psychothé-
rapeutiques ne doivent alors pas étre vues comme des
poles opposés, mais plutdot comme des méthodes com-
plémentaires se renforcant mutuellement et pouvant
étre envisagées en fonction du degré de gravité de la
maladie. Un facteur clinique essentiel qui influe sur la
réponse a la thérapie est la présence d’une ou de plu-
sieurs comorbidités psychiques, p.ex. des dépressions
séveres nécessitant un traitement pharmacologique.

A I’heure actuelle, ces patients ne sont pas représen-
tés dans les RCT. Dans le cas d’une symptomatologie
lourde, bien des patients ne sont 8 méme d’engager un
traitement psychothérapeutique seulement apres avoir
suivi un traitement pharmacologique. Dans le contexte
de la psychothérapie également, une réévaluation de-
vrait avoir lieu si aucune réponse n’est a constater
dans un délai de quatre a six semaines en tant que
thérapie unique.



Traitement médicamenteux

Au méme titre que les approches psychothérapeu-
tiques, la thérapie médicamenteuse des troubles an-
xieux a son importance, notamment en cas de limita-
tions relativement lourdes a séveres, mais aussi dans
les cas plus légers si le patient le souhaite. Une psycho-
pharmacothérapie des troubles anxieux devrait étre
intégrée a une thérapie multimodale, laquelle com-
prend en outre des aspects psycho-éducatifs et psy-
chothérapeutiques. Un plan de traitement individuel
devrait étre établi pour chaque patient, et tenir compte
(entre autres) des comorbidités, des tentatives de trai-
tement entreprises par le passé et du degré de gravité
de la pathologie. Les troubles anxieux exigent souvent
un traitement sur le long terme. Les études portant
sur I’évitement des rechutes et I’expérience clinique
suggerent le maintien du traitement médicamenteux
pendant encore six a douze mois a compter du dé-
but de la rémission. Dans certains cas, un traitement
peut étre nécessaire sur une durée pouvant atteindre
deux ans. La durée du traitement dépendant parfois
de facteurs individuels, il est possible que sa nécessité
soit beaucoup plus courte (p.ex. dans le cas thérapies
comportementales avec stratégies de maitrise de ’an-
goisse qui ont réussi) ou plus longue (p.ex. en cas de
facteurs de stress psycho-sociaux persistants et consé-
quents). Les antidépresseurs les plus récents sont les
médicaments a choisir en priorité s’il s’agit de traiter
des troubles anxieux a moyen a et a long terme, no-
tamment en raison de leur profil favorable en termes
d’effets secondaires. Leur efficacité anxiolytique est in-
dépendante des effets antidépresseurs. Ils n’entrainent
aucun effet d’accoutumance, mais il faut garder en téte
que s’ils sont pris pendant assez longtemps, un syn-
drome de discontinuation (discontinuation syndrome)
peut apparaitre. En conséquence, ils doivent étre ar-
rétés tres progressivement, sur plusieurs semaines ou
mois. Pour éviter toute déception, les patients doivent
en outre étre informés que I’effet des antidépresseurs
est quelque peu retardé, de deux a six semaines pour
les troubles anxieux, ou plus tard dans certains cas,
notamment en cas d’agoraphobie.

Antidépresseurs

Inhibiteurs sélectifs de la recapture

de la sérotonine (ISRS)

Les ISRS inhibent la recapture de la sérotonine par les
cellules présynaptiques. Le citalopram, ’escitalopram,
la paroxétine, la sertraline et la fluvoxamine en sont
des représentants importants dans le traitement des
troubles anxieux. Leur efficacité a été démontrée dans
des études controlées portant sur les troubles anxieux.
Leffet anxiolytique survient en principe apres une pé-
riode de latence de deux a six semaines, parfois plus
longue. Les ISRS ont une courbe de réponse a la dose
plate, ce qui signifie qu’environ 75% des patients y sont
réceptifs des la plus faible dose initiale. Dans certains
cas, des dosages a la limite supérieure de la posolo-
gie indiquée peuvent étre nécessaires. Il convient de
tenir compte des effets secondaires potentiels des I'in-
troduction du traitement. En effet, de ’agitation, de
la nervosité («Jitteriness-Syndrom»), des génes au
niveau de I’estomac et des intestins (diarrhée, nau-
sées), une aggravation des symptomes anxieux ou de

I'insomnie peuvent avoir un effet négatif sur 'adhé-
rence thérapeutique au cours des premiers jours ou
des premiéres semaines. Pour éviter toute hypers-
timulation et insomnie, la dose devrait étre prise le
matin ou a midi. hyperstimulation sérotoninergique
peut étre évitée en commengant par une dose faible
suivie, éventuellement, d’'une augmentation tres pro-
gressive. Le risque d’hémorragie gastro-intestinale des
patients a risque doit étre pris en compte. Malgré un
profil d’effets secondaires globalement favorable, les
dysfonctionnements sexuels peuvent poser probleme
lors de traitements a long terme. Les symptomes a
I’arrét du traitement peuvent prendre la forme de
vertiges, nausées, céphalées, troubles sensoriels ou du
sommeil, et sont plus susceptibles de se manifester a la
suite d’un arrét brutal. Par conséquent, il faut toujours
procéder lentement et par paliers. Dans de tres rares
cas concernant surtout les patients jeunes ou agés, un
syndrome de sécrétion inappropriée d’hormone anti-
diurétique (SIADH) accompagné d’hyponatrémie peut
se manifester, notamment en cas de polypharmacie
(principalement avec des diurétiques et des inhibiteurs
ACE).

Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-
noradrénaline (IRSN)

Les IRSN inhibent la recapture de la sérotonine et de
la noradrénaline par les neurones présynaptiques. La
venlafaxine et la duloxétine sont des représentants
importants de cette classe de substance pour le trai-
tement des troubles anxieux. Leur efficacité en cas
de trouble anxieux généralisé, d’anxiété sociale et de
trouble panique a pu étre démontrée dans le cadre
d’études controlées. L'effet anxiolytique survient en
principe apres une période de latence de deux a six
semaines, parfois plus longue. Les IRSN ont une courbe
de réponse a la dose plate, ce qui signifie que de nom-
breux patients y sont réceptifs des la plus faible dose
initiale. Des effets secondaires tels que nausées, agita-
tion ou insomnie peuvent survenir en début de traite-
ment et compromettre I'adhérence thérapeutique. Se-
lon le dosage, une hypertension importante et parfois
persistante peut également étre observée. Pour éviter
toute hyperstimulation et insomnie, la dose devrait étre
prise le matin ou a midi au plus tard.

Antidépresseurs tricycliques (ATC)

Les ATC inhibent la capture de la sérotonine et/ou de
la noradrénaline dans le neurone présynaptique. Leur
efficacité contre les troubles anxieux, a I’exception
de I'anxiété sociale, est principalement démontrée a
travers la clomipramine et I’opipramol. L'effet anxioly-
tique des ATC présente une latence d’action de deux a
six semaines. Parmi les effets indésirables, on compte
entre autres la fatigue, la sécheresse buccale et I'hy-
potonie. Globalement, les effets secondaires des ATC
sont plus fréquents qu’avec les antidépresseurs ISRS
ou IRSN; par conséquent, ces derniers devraient étre
administrés en priorité et les ATC envisagés comme
thérapie de second choix.

Antagoniste et inhibiteurs de la recapture

de la sérotonine (AIRS)

Les AIRS inhibent la recapture de la sérotonine et
bloquent les récepteurs 5-HT2, ce qui renforce les
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effets antidépresseurs sérotoninergiques au niveau
des récepteurs 5-HT1a. Par ailleurs, les AIRS réduisent
les effets secondaires tels que troubles du sommeil,
dysfonctionnement sexuel et agitation causés par une
stimulation sérotoninergique des récepteurs 5-HT2. Le
trazodone fait partie des AIRS. Parmi les effets secon-
daires possibles, on peut citer la somnolence, la séche-
resse buccale et I'hypotonie.

Inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO)

Les IMAO ralentissent la décomposition de la séroto-
nine, de la noradrénaline ou de la dopamine. L'inhi-
biteur réversible de la monoamine oxydase A (RIMA)
moclobémide en fait partie. Les effets indésirables du
moclobémide englobe entre autres agitation, troubles
du sommeil et céphalées.

Autres substances

Benzodiazépines

Les benzodiazépines renforcent I’effet du neurotrans-
metteur GABA. Leur efficacité en cas de troubles an-
xieux a été prouvée dans de nombreuses RCT. Il s’agit
par exemple de I'alprazolam, du lorazépam et de I’oxa-
zépam. Leur effet anxiolytique et apaisant survient ra-
pidement. Contrairement aux antidépresseurs, les ben-
zodiazépines ne causent pas d’agitation ou de nervosité
en début de traitement. En raison du possible dévelop-
pement d’une tolérance ou dépendance en cas d’uti-
lisation prolongée, le traitement par benzodiazépines
exige un examen adéquat des risques et des bénéfices,
notamment chez les patients dont ’anamnese fait état
d’addiction, auquel cas I’administration réguliere est
généralement limitée a une courte durée. Les effets
secondaires les plus fréquents sont la sédation, I’épui-
sement et la somnolence. Les benzodiazépines peuvent
étre administrés de quelques jours a trois ou quatre
semaines au maximum, par exemple pour compenser
la latence d’action des antidépresseurs qui a lieu au
cours des premieres semaines de traitement ou pour
atténuer une anxiété/nervosité initialement renforcée
ou déclenchée par un ISRS/ATC. Dans des cas isolés, un
traitement de longue durée par une benzodiazépine de
longue demi-vie (clonazépam, p.ex.) peut étre indiqué.
De méme, les benzodiazépines peuvent étre utilisées
comme traitement d’appoint des situations phobiques
problématiques de courte durée (p.ex. voyage en avion
et soins dentaires). Il n’existe aucune comparaison di-
recte entre les ISRS et les benzodiazépines.

Antipsychotiques

Leffet anxiolytique des antipsychotiques atypiques
repose supposément sur un blocage 5-HT2. L'usage
des anciens antipsychotiques, dits «typiques», dans le
cadre de troubles anxieux doit quant a lui étre consi-
déré d’un ceil critique en raison du risque de troubles
moteurs extrapyramidaux; de ce fait, I'utilisation d’an-
tipsychotiques typiques a haut potentiel n’est pas re-
commandée. Les antipsychotiques atypiques tels que
la quétiapine peuvent avoir un effet sur le trouble
anxieux généralisé et sont utilisés hors indication (off
label). Les effets indésirables les plus fréquents de la
quétiapine sont les céphalées, la prise de poids et la
somnolence. Chez les enfants et les adolescents, une
pression artérielle élevée, une sécheresse buccale et
des vomissements sont souvent observés.

Antihistaminiques

L'effet anxiolytique des antihistaminiques se fait sen-
tir des les premieres qui suivent la prise, et reposent
sur un antagonisme par rapport aux récepteurs hista-
miniques H1 et des propriétés anticholinergiques. Les
preuves de leur efficacité existent en quantité suffi-
sante uniquement pour ’hydroxyzine dans le cadre du
traitement du trouble anxieux généralisé. Il n’y a pas
d’expériences de I’hydroxyzine sur une longue durée.
Parmi les effets indésirables possibles, on compte la
somnolence, les céphalées et la sécheresse buccale.

Bétabloquants

Toutes les études qui ont analysé I'efficacité des béta-
bloquants sur les troubles anxieux ont eu résultat néga-
tif, car ils n’agissent pas sur le métabolisme du SNC. Les
bétabloquants étant néanmoins susceptibles de réduire
les symptomes d’anxiété périphériques autonomes tels
que les palpitations et les tremblements, ils sont éga-
lement utilisés dans le traitement des composantes so-
matiques de ’anxiété. De nombreux patients atteints
de troubles anxieux souffrent en outre d’hypotension
ou de déreglement orthostatique, symptomes suscep-
tibles d’étre renforcés par les bétabloquants. Troubles
du sommeil, cauchemars, bradycardie, froideur des
extrémités, syndrome de Reynaud et fatigue comptent
parmi leurs effets secondaires les plus fréquents.

Anticonvulsifs

Les anticonvulsifs constituent une classe de substances
importante dont I'effet repose sur les interactions avec
les canaux ioniques et les neurotransmetteurs. Ils sont
essentiellement utilisés dans le traitement des épilep-
sies et font effet des les premiers jours. Le modulateur
de calcium prégabaline est homologué en Suisse pour
le traitement du trouble anxieux généralisé, mais dif-
férentes études ont également démontré son efficacité
pour l'anxiété sociale. ’étourdissement, la somno-
lence, les vertiges, les céphalées et la prise de poids
comptent parmi les principaux effets secondaires de
la prégabaline. Des cas de surdosage, notamment en
lien avec un usage abusif de substances, ont été rap-
portés. Face a de tels antécédents, I'indication doit étre
mirement réfléchie. D’autres anticonvulsifs (comme la
carbamazépine, le valproate ou la lamotrigine) ayant
prouvé une certaine efficacité contre les troubles an-
xieux dans quelques études, les recherches en ce sens
doivent étre poursuivies. Ils ne sont pas utilisés dans
les traitements de routine, et ne sont envisagés que si
la maladie résiste a la thérapie standard. Concernant
le valproate, il faut garder en téte qu’en raison de sa
tératogénicité potentielle, il est contrindiqué chez les
femmes en age de procréer.

Phytothérapeutiques

Les phytothérapeutiques sont bien acceptés par la po-
pulation. La directive S3 constate cependant que les
phytothérapeutiques tels que le millepertuis ou la valé-
riane, d’autres mélanges ou encore certaines prépara-
tions homéopathiques sont souvent prescrites hors in-
dication et en grande quantité pour traiter les troubles
anxieux sans que des preuves scientifiques solides at-
testant de leur efficacité ne soient a disposition. D’une
maniere générale, ’évidence de leur efficacité est in-
férieure a celle des autres substances présentées ici, a
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I’exception de I'extrait d’huile de lavande Silexan qui
a fait ’objet d’'une étude controlée [7]. Les phytothéra-
peutiques ne sont pas homologués pour le traitement
des troubles anxieux tels que définis par le CIM-10.
Pour les cas d’anxiété en situation d’examen, la prépa-
ration combinée Ze 185 a base d’extraits de pétasite,
de valériane, passiflore et de mélisse ont considéra-
blement réduit le ressenti émotionnel de 1’anxiété et
permis de revenir rapidement a un état normal [6]. Les
extraits de kava kava ne sont plus utilisés en raison de
possibles effets secondaires sur le foie (hépatotoxicité).

Extrait d’huile de lavande Silexan

Dans les RCT, I'extrait d’huile de lavande a révélé
de bons résultats pour les états d’agitation et les hu-
meurs anxieuses [7, 8]. Pour le trouble anxieux gé-
néralisé, Silexan a ainsi permis une amélioration des
symptomes similaire a celle de 'ISRS paroxétine, et
largement surpassé le placébo [7]. De plus, aucune
différence n’a été constatée entre l’effet de Silexan
et celui du lorazépam a faible dose [8]. L'échantillon
était toutefois trop petit pour un essai comparatif de
non-infériorité. Parmi les effets indésirables les plus
fréquents on peut citer des éructations, des nausées
et des réactions cutanées de type allergique (urticaire,
démangeaisons, exanthemes).

Etudes au sujet d’autres principes actifs

Des données suffisamment solides faisant défaut pour
de nombreuses substances, il n’est pas possible de leur
attribuer un haut niveau de recommandation dans le
cadre du traitement des troubles anxieux. Cette sec-
tion dresse un apercu des médicaments ayant déja dé-
montré leur efficacité dans le cadre d’études cliniques,
mais dont la quantité de données reste insuffisante
pour une homologation dans le cadre du traitement
des troubles anxieux.

Kétamine

La kétamine est un antagoniste du récepteur du gluta-
mate doté de propriétés anesthésiques, antalgiques et
psychotropes. Seules peu de données sont actuellement
disponibles au sujet de I'efficacité de la kétamine pour
le traitement des troubles anxieux. Elles indiquent
qu’'une perfusion de kétamine est plus efficace que le
placébo pour le traitement de ’anxiété sociale [9]. La
kétamine est déja homologuée sous forme de spray
nasal (eskétamine) pour le traitement des dépressions
graves et résistantes aux traitements standard. Parmi
les effets secondaires les plus fréquents, on peut citer
des états dissociatifs, des sentiments de flottement , des
nausées, des états sédatifs, des céphalées, la disgueu-
sie, ’hyperesthésie, des sensations d’étourdissements,
I'anxiété, 'hypertension et des vomissements.

Réboxétine

Dans une étude controlée, cet inhibiteur sélectif de
recapture de la noradrénaline (ISRN) s’avere efficace
pour le traitement du trouble panique, mais il n’est
homologué en Suisse que pour le traitement des épi-
sodes dépressifs graves. Ses effets secondaires les plus
fréquents sont I'insomnie, les céphalées, les vertiges,
la sécheresse buccale, la constipation, les nausées et
I’hyperhydrose.

Agomélatine

L’agomélatine est un antidépresseur actuellement ho-
mologué uniquement pour le traitement des épisodes
dépressifs. Dans des études portant sur le trouble an-
xieux généralisé, il s’est pourtant révélé plus efficace
que le placébo, et aussi efficace que I'ISRS escitalo-
pram [10, 11]. Selon une méta-analyse de quatre RCT,
I’agomélatine a permis une réduction significative
des symptomes d’anxiété, par rapport au placébo, sur
I’échelle de Hamilton (critere d’évaluation principal)
[12]. Son profil d’effets secondaires favorable fait d’elle
une option valide pour les patients anxieux. Les effets
secondaires les plus fréquents sont des céphalées, des
nausées et des vertiges. De plus, I’agomélatine entraine
une augmentation des taux d’AST et d’ALT. La transa-
minase doit faire ’objet de controles réguliers avant le
début du traitement et pendant celui-ci (cf. Compen-
dium suisse des médicaments).

Vortioxétine

La vortioxétine est classée comme un antidépresseur
multimodal dans la mesure ou elle inhibe le transpor-
teur de la sérotonine tout en ayant un effet antago-
niste et agoniste sur différents récepteurs du systeme
sérotoninergique, ce qui permet une modulation de la
neurotransmission dans plusieurs systemes, y compris
ceux de la sérotonine, de la noradrénaline, de la do-
pamine, de I’histamine, de I’acétylcholine, du GABA
et du glutamate. La vortioxétine est homologuée pour
le traitement d’épisodes dépressifs mais a démontré,
dans une étude longue durée de 24 semaines en double
aveugle, une meilleure efficacité que le traitement
placébo pour le trouble anxieux généralisé [13, 14].
Dans d’autres études en double aveugle, la vortioxé-
tine n’était pas plus efficace que le placébo, et moins
efficace que I'IRSN duloxétine [15]. Les effets secon-
daires les plus fréquents sont les nausées, la diarrhée,
la constipation, les vomissements, les vertiges, les réves
anormaux et le prurit.

Mirtazapine

L’antidépresseur noradrénergique et sérotoninergique
spécifique (NaSSA) mirtazapine n’est pas homologuée
pour le traitement des troubles du sommeil, mais peut
étre administré en combinaison avec un ISRS en cas
d’agitation et de troubles du sommeil dans le cadre
d’une maladie liée a ’anxiété. Dans une comparaison
en double aveugle entre la mirtazapine et la fluvoxa-
mine, aucune différence n’a pu étre constatée entre les
deux substances [16]. Les effets indésirables les plus
fréquents sont la somnolence, la sédation, la séche-
resse buccale, la prise de poids, une augmentation de
I’appétit, des vertiges et I’épuisement.

Recommandations thérapeutiques médicamenteuses
pour les différents troubles

Une vue synoptique des recommandations thérapeu-
tiques médicamenteuses de premier et de second
choix, avec les niveaux d’évidence et degrés de re-
commandation, figure dans le TABLEAU 6. D’autres
substances qui peuvent étre proposées dans le cadre
d’un essai thérapeutique en cas de non-réponse aux
médications standard sont présentées dans le texte.
A ce sujet, le paragraphe 5.5 et le TABLEAU 7 doivent
également étre pris en considération.



Trouble panique et agoraphobie

Médicaments standard: ISRS, IRSN et clomipramine
Les patients présentant un trouble panique avec ou
sans agoraphobie devraient se voir proposer un trai-
tement pharmacologique avec ISRS ou IRSN comme le
citalopram, I’escitalopram, la paroxétine, la sertraline
ou la venlafaxine (TABLEAU 6). Si 'ISRS ou 'TRSN n’est
pas supporté, 'ATC clomipramine devrait étre proposé.

Benzodiazépines

Bien qu’efficaces contre les troubles anxieux, les benzo-
diazépines ne devraient étre utilisées, d’apres le consen-
sus d’experts, qu’avec parcimonie en raison du risque
de développement de tolérance et de dépendance en
cas de prise prolongée. En cas (entre autres) de maladie
cardiaque grave, de contrindications pour les médica-
ments standard, de risque suicidaire, les benzodiazé-
pines peuvent étre envisagées pour une durée limitée et
apres examen rigoureux du rapport risques/bénéfices.
Par ailleurs, elles peuvent étre combinées a des anti-
dépresseurs jusqu’a ce que ces derniers fassent effet.

Autres approches

Pour les cas résistants a la thérapie, on peut tenter
une augmentation du traitement ISRS par un ATC, une
augmentation du traitement ATC par un ISRS ou une
combinaison de valproate et de clonazépam. Si cela a
lieu dans le cadre d’une prescription hors indication,
un examen risques/bénéfices rigoureux avec documen-
tation et information au patient est nécessaire (risque
de tératogénicité).

Des études cliniques ont conclu que I’antipsychotique
atypique olanzapine administré a faible dose ou en com-
plément d’un ISRS était efficace en cas de résistance a
la thérapie. Une autre possibilité clinique potentielle-
ment utile est 'usage de la quétiapine, seule ou associée
a un ISRS. De petites études cliniques ont démontré 1’ef-
ficacité de I’anticonvulsif valproate en cas de trouble pa-
nique. Si du valproate est prescrit, ses contrindications
doivent étre rigoureusement prises en compte.

Une étude en double aveugle et contrdlée par placébo
a conclu que I'anticonvulsif gabapentine était plus ef-
ficace qu’un traitement placébo uniquement pour les
patients atteints d’un trouble panique sévere [17].

Trouble anxieux généralisé

Médicaments standard: ISRS, IRSN et prégabaline
Les patients présentant un trouble anxieux généralisé
devraient se voir proposer un traitement avec les ISRS
escitalopram et paroxétine ou les IRSN venlafaxine ou
duloxétine (TABLEAU 6). Le modulateur de calcium pré-
gabaline constitue lui aussi une option thérapeutique
valide, excepté pour les patients atteints d’addiction. Si
ces thérapies n’ont pas fait effet ou n’ont pas été sup-
portées, on peut proposer I’ATC opipramol. Lefficacité
de I'ISRS sertraline en cas de trouble anxieux générali-
sé a été prouvée dans des études cliniques, mais il n’est
pas homologué en Suisse pour cette indication [18-20].

Benzodiazépines

Bien qu’efficaces contre le trouble anxieux généralisé,
les benzodiazépines ne devraient étre préscrites aux
patients qu’avec parcimonie en raison du risque de
développement de tolérance et de dépendance en cas
de prise prolongée.

Autres approches

Lantipsychotique atypique quétiapine a présenté
des effets anxiolytiques — actuellement comparables
aux médicaments anxiolytiques courants — en cas de
trouble anxieux généralisé [21-26]. Malgré une quan-
tité de données satisfaisante au sujet de son efficacité,
ce médicament peut étre proposé — en raison de son
profil d’effets secondaires (syndrome métabolique et
autres effets indésirables) — uniquement dans le cadre
d’un essai thérapeutique lorsque les thérapies de pre-
mier choix se sont avérées sans effet ou n’ont pas été
supportées. En Suisse, il n’est pas homologué pour le
traitement du trouble anxieux généralisé. Dans une
étude en double aveugle et controlée par placébo avec
des patients présentant un trouble anxieux généralisé
résistant a la thérapie, I’antipsychotique atypique rispé-
ridone — administré a faible dose en plus d’'une médica-
tion anxiolytique — a permis une amélioration significa-
tive de la symptomatologie [27]. Dans une autre étude,
I’augmentation par de 'olanzapine du traitement de
patients trop peu réceptifs a une monothérapie par
I'ISRS fluoxétine s’est révélée supérieure a I’adminis-
tration supplémentaire d’un placébo [28].

Une étude prouve I'efficacité de ’AIRS trazodone en cas
de trouble anxieux généralisé [29]. Leffet bénéfique sur
le sommeil, ainsi que la prise de poids et le dysfonc-
tionnement sexuel qui restent tous deux tres rares, pré-
sentent des avantages. Le trazodone est homologué en
cas de dépressions avec ou sans trouble anxieux.
L'antidépresseur agomélatine s’est révélé plus efficace
qu’'un traitement placébo dans quatre études, et aussi
efficace que I’escitalopram dans deux études [10, 11,
30-32]. Lagomélatine est homologuée pour le traite-
ment des dépressions et peut étre proposée hors in-
dication aux patients souffrant de troubles anxieux
résistant a la thérapie.

L’antihistaminique hydroxyzine est efficace en cas de
trouble anxieux généralisé, et fait effet en seulement
quelques heures [33-36]. Elle ne s’est pas imposée
comme traitement de routine, car l'effet fortement
sédatif a haute dose et des effets anticholinergiques
limitent son usage.

Outre les médicaments cités précédemment, une ky-
rielle d’autres phytothérapeutiques est autorisée en
Suisse pour les états d’anxiété et de tension léger et
non spécifiques ne répondant pas aux criteres du CIM:
I’extrait d’huile de lavande Silexan contre I’angoisse et
I’agitation, le millepertuis contre les angoisses, ’agi-
tation intérieure et les états de tension, ou encore le
Ze 185 (extrait de pétasite, de valériane, de passiflore
et de mélisse) en cas de nervosité, d’états de tension
et d’agitation et de stress avant les examens. En pa-
rallele, une prise en charge ciblée sur la gestion des
crises, des prestations de conseil, une thérapie com-
portementale ou de la relaxation devraient également
étre mises en ceuvre.

Anxiété sociale (phobie sociale)

Médicaments standard: ISRS, IRSN et moclobémide
Les ISRS paroxétine, sertraline ou escitalopram, ou
I'IRSN venlafaxine sont a considérer comme remede
de premier choix dans le traitement de I’anxiété so-
ciale (TABLEAU 6). Il est possible de proposer du RIMA
moclobémide aux patients non réceptifs a ces médi-
caments. Les résultats d’analyse du moclobémide
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présentés ici ne sont toutefois pas consistants. Si son
efficacité contre ’anxiété sociale a été prouvée par
certaines études contrélées par placébo, d’autres n’ont
pas été en mesure de constater une différence par rap-
port au placébo [37-40]. Une méta-analyse a observé
que les taux de réponse et la puissance des effets du
placébo substituant les RIMA étaient inférieurs a ceux
des ISRS [41].

Benzodiazépines

Les benzodiazépines ne sont pas recommandées
comme remede de premier choix pour I’anxiété sociale,
mais peuvent étre utilisées en traitement combiné ou
chez les patients présentant des pathologies réfrac-
taires a la thérapie. Les benzodiazépines peuvent aussi
s’avérer efficaces en thérapie de la phase aigué, mais
ne devraient étre administrées que temporairement
en privilégiant les benzodiazépines sans métabolites
actifs (lorazépam ou oxazépam p.ex.). Les premieres
semaines, elles peuvent étre utilisées comme des ad-
juvants en complément du traitement antidépresseur.

Autres approches

Dans une étude en double aveugle et contrdlée par pla-
cébo, le NaSSA mirtazapine s’est avéré efficace chez
les femmes atteintes d’anxiété sociale, mais une autre
étude n’a constaté aucune différence par rapport au
placébo [42, 43]. Lefficacité de ’anticonvulsif gabapen-
tine a été démontrée dans une étude en double aveugle

contrdlée par placébo [44]. Dans une petite étude pilote
avec sept patients évaluables, I’antipsychotique aty-
pique olanzapine s’est révélée plus efficace que le pla-
cébo [45]. Quelques études ont démontré I'efficacité du
modulateur de calcium prégabaline a haute dose [46].

Phobies spécifiques

Les psychotropes ne sont pas recommandés en tant
que traitement standard. Selon les études a disposi-
tion, la thérapie comportementale et cognitive (TCC)
sous forme de thérapies d’exposition courtes et ciblées
(1 & 5 heures) sont le traitement de premier choix.
Néanmoins, si une phobie spécifique nuit considéra-
blement a la qualité de vie (p.ex. phobie du dentiste),
un traitement médicamenteux devrait étre envisagé
(par exemple avec du midazolam, de I’alprazolam ou
de la prégabaline). La paroxétine était également effi-
cace sur les phobies spécifiques [47, 48]. Bien que les
benzodiazépines ne soient pas recommandées en tant
que traitement de routine, le risque de développer une
dépendance est tres faible si ces médicaments ne sont
pris qu’occasionnellement, par ex. avant des soins de
médecine dentaire ou un voyage en avion.

Résistance a la thérapie: mesures en cas de non
réceptivité a une psychopharmacothérapie

Aucune définition communément admise de la notion
de résistance thérapeutique n’existe pour les troubles
anxieux. Une définition courante, dans le cadre des

Tableau 6: Recommandations pour le traitement médicamenteux des troubles anxieux. Les principes actifs sont listés dans I'ordre alphabétique.
Les catégories d’évidence sont basées sur I'efficacité des médicaments sans tenue compte d’autres propriétés (effets secondaires, p.ex.). Les degrés
de recommandation incluent en revanche des facteurs d’évaluation clinique supplémentaires. L'examen médical de chaque patient et les conseils
individuels du spécialiste sont toujours les seuls critéres susceptibles d'aider a choisir le médicament le mieux adapté.

Diagnostic Classe de substance Exemples

Trouble panique en cas d'anxiété aigué (crises de panique)
et agoraphobie benzodiazépines p.ex. lorazépam
thérapie de conservation:

ISRS citalopram
escitalopram
paroxétine
sertraline

IRSN venlafaxine

Sini I'ISRS ni I'IRSN n’ont été efficaces ou tolérés:

ATC clomipramine

Trouble anxieux généralisé SRS escitalopram
paroxétine
IRSN duloxétine
venlafaxine

agoniste de la mélatonine (MASSA)  agomélatine

modulateur de calcium prégabaline
Anxiété sociale ISRS escitalopram
(phobie sociale) paroxétine
sertraline
IRSN venlafaxine

Catégorie d'évidence/niveau Dose quotidienne recomman-
de recommandation dée en Suisse pour I'adulte

consensus d'experts/PCC 1-2,5mg

20-40mg
10-20mg
la/A+ 20-40mg
50-200mg
75-225mg

la/B+ 75-250mg
10-20mg
20-50mg
60-120mg
75-225mg

la/A+

la/B+ 150-600mg
10-20mg
20-50mg
25-200mg
75-225mg

la/A+

Si d'autres possibilités de traitement n'ont pas été efficaces ou tolérés:

RIMA moclobémide

consensus d'experts/PCC+ 300-600mg

ISRS: inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, IRSN: inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-noradrénaline,

ATC: antidépresseurs tricycliques, RIMA: inhibiteurs réversibles de la monoamine oxydase A
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Augmentation du dosage indiquée selon le

dépressions, décrit la résistance a la thérapie comme
I’état ou deux antidépresseurs standard administrés
suffisamment longtemps a une dose suffisante ne font
pas effet. Avant de désigner un patient comme résis-
tant a la thérapie, il convient de vérifier les facteurs
suivants: le diagnostic est correct, les médicaments
sont pris de maniere fiable (contréles sanguins), une
dose est administrée dans le contexte thérapeutique, le
traitement dure suffisamment longtemps et la psycho-
thérapie est adaptée. D’autres médicaments prescrits
de facon concomitante (p.ex. inducteurs ou inhibiteurs
du systeme des cytochromes P450) peuvent exercer
une forte influence sur I'effet des médicaments anxio-
lytiques. Les facteurs psychosociaux et les comorbidi-
tés peuvent compliquer le traitement. Les troubles de
la personnalité, 'usage abusif et les dépressions, ont
notamment un impact négatif sur le pronostic.

Si le patient ne répond que modérément a la thérapie
médicamenteuse, il convient de commencer par ajus-
ter la dose — éventuellement de vérifier ’adhérence
thérapeutique — avant de passer a un autre médica-
ment ou d’envisager une association avec un autre
médicament. Selon la concentration plasmatique du
médicament, il peut également étre nécessaire de dé-
passer la dose standard. D'une maniere générale, il est
recommandé de changer de médication si le patient
ne répond pas apres quatre a six semaines de prise
réguliere du traitement a un dosage adéquat (fig. 1,
TABLEAU 7). Si une amélioration partielle est toute-
fois observée a I'issue de cette période, il y a souvent
une chance que le patient réponde au traitement apres
quatre a six semaines de plus — dans ce cas, la thérapie
doit par conséquent étre poursuivie, éventuellement a
plus haute dose. Les études controlées et s’intéressant
a cette problématique faisant défaut, il n’est possible
d’édicter aucune regle scientifiquement validée quant
au moment auquel il faut changer de médicament. Le
début de la rémission peut arriver plus tardivement
chez les patients 4gés. Les combinaisons entre diffé-
rents médicaments étant peu étudiées, la décision de
les pratiquer incombe aux experts. En particulier en
cas d’usage hors indication, une évaluation rigoureuse
des risques et des bénéfices, documentation et infor-
mation au patient a I’appui, doit étre menée.

Traitement avec un médicament du 1er choix

Evaluation de I'évolution aprés 4 a 6 semaines :

Efficacité

Passage a une préparation avec

taux sanguin ? un autre mécanisme d'action

Evaluation de I'évolution apres

Psychothérapie et autres mesures
non médicamenteuses

Psychothérapie

La SSPP reconnait les méthodes psychothérapeutiques
scientifiquement fondées suivantes: thérapie d’orien-
tation psychanalytique, approche cognitive et compor-
tementale et thérapie systémique. La décision d’opter
pour un traitement psychothérapeutique spécifique
dépend de différents facteurs, en particulier des pré-
férences du patient.

Thérapie comportementale et cognitive (TCC)
Lefficacité de la TCC en réponse aux troubles anxieux
a été démontrée par de nombreuses RCT et méta-ana-
lyses. Méme en tant que thérapie unique, elle permet
d’obtenir des résultats a la fois durables et de qualité
[50, 51]. Les composantes majeures de ce traitement
consistent en des mesures psycho-éducatives qui in-
cluent des informations sur la symptomatologie, I’étio-
logie et le traitement des troubles anxieux, des expo-
sitions visant a gérer les réactions, des interventions
cognitives et une assistance psycho-sociale. Ces der-
nieres années, de plus en plus d’interventions psycho-
thérapeutiques ont fait I’objet d’analyses menées sur
Internet. Un élément central de la TCC est la confronta-
tion aux situations et stimuli qui déclenchent I’anxiété.
Ces mesures spécifiques a la TCC doivent cependant
étre adaptées au trouble anxieux spécifique. Dans sa
directive S3, ’AWMF a établi une vue synoptique des
composantes thérapeutiques concretes de la TCC pour
les différents troubles anxieux [1]. La plupart des inter-
ventions basées sur la TCC menées sur Internet asso-
cient programmes informatiques et contact personnel
modéré avec le thérapeute. ’évidence de ces interven-
tions est difficile a évaluer parce qu’elle repose sur une
auto-évaluation et que les participants ne peuvent pas
étre testés a 'aveugle.

Psychothérapie psychodynamique (PPD)

Les processus psychodynamiques replacent la fonction
de I'anxiété dans un contexte de relations dysfonction-
nelles et ont pour objectif d’améliorer la gestion des
symptdmes. Une PPD est indiquée lorsque des conflits
dont souffre le patient depuis toujours peuvent étre
mis en relation avec le trouble anxieux et que ledit
patient est en mesure de supporter une psychothérapie
suggestive.

Thérapie systémique

L’'approche systémique octroie au trouble anxieux un
role de régulateur des relations en ceuvre dans des
systemes interpersonnels. Il y est question de concep-
tualiser la symptomatologie de I’anxiété & un niveau
interactionnel, en tant qu’approche de solution pour
un dilemme dégénérant entre le besoin d’autonomie

et celui d’attachement a des personnes de référence
importantes.

Augmentation du dosage . . o
4 & 6 semaines : Efficacité

Evaluation de I'évolution apres
4 a 6 semaines : Efficacité

Thérapie de conservation (dose de conservation = dose aigué)

Fig. 1: Schéma des niveaux pour le traitement médicamenteux
des troubles anxieux.
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Tableau 7: Plan des niveaux des alternatives de traitement médicamenteux en cas de non réceptivité ou de réaction d’intolérance
a un médicament dans le cadre du traitement des troubles anxieux (adapté selon [1, 49])

Niveau

Passage d’'un médicament standard a un autre

Passage a des médicaments non standard

Passage a des médicaments homologués pour d'autres
troubles anxieux.

Passage a des médicaments non homologués pour d'autres
troubles anxieux, mais ayant démontré leur efficacité dans
des RCT.

Passage a des médicaments/combinaisons ayant démontré leur
efficacité dans des études cliniques.

Recommandations psychothérapeutiques pour

les différents troubles anxieux

Psychothérapie du trouble panique et de I’agoraphobie
En cas de trouble panique et d’agoraphobie, la TCC
demeure le traitement psychothérapeutique a choisir
en premier lieu (Ia/A+). Si une TCC n’a pas été suffi-
samment efficace, qu’elle n’est plus disponible ou que
le patient a d’autres préférences, une psychothérapie
psychodynamique (PPD) devrait étre proposée (Ila/B+).
Une intervention par Internet basée sur la TCC peut
étre mise en place en attendant le début de la théra-
pie ou comme mesure d’accompagnement de la théra-
pie (PCC+). Néanmoins, cela ne doit pas étre proposé
comme mesure de traitement unique, car méme si plu-
sieurs études ont pu démontrer que les interventions
Internet basées sur la TCC avaient meilleur effet que
de figurer sur une liste d’attente, des méta-analyses in-
diquent que I'efficacité des thérapies en face a face sont
plus avantageuses [52, 53]. On entend par «Blended
Psychotherapy» la combinaison de procédés numé-
riques a un contact personnel avec le thérapeute. Des
études controlées a ce sujet font encore défaut a ce jour.
Outre la thérapie par exposition in vivo classique,
de plus en plus de procédés par exposition virtuelle
sont aujourd’hui a disposition, oi une image réaliste
de la situation ou de I'objet phobique est créée par
ordinateur et visualisable a I’aide d’un visiocasque.
Dans cette réalité augmentée, des éléments virtuels
s’ajoutent a I’environnement naturel — un procédé qui
rend le tout plus réaliste et réduit les travaux de pro-
grammation. L'efficacité des thérapies par exposition
en réalité virtuelle pour le trouble panique et ’agora-
phobie n’a été comparée a un groupe de contrdle dans
aucune étude; seules des études portant sur un traite-
ment combiné avec TCC existent. Une méta-analyse a
révélé, pour le trouble panique et ’agoraphobie, que
les thérapies en réalité virtuelle était nettement moins
efficaces [53]. L'évidence d’efficacité en cas de trouble
panique et d’agoraphobie étant a ce jour insuffisante,
les thérapies par exposition en réalité virtuelle ne de-
vraient pas étre proposées (PCC/B-).

Action

Passage d'un ISRS & un autre ISRS

Passage de I'ISRS a I'IlRSN ou inversement

Passage a un ATC

Passage a la prégabaline (uniguement en cas de trouble anxieux
généralisé)

Passage a la prégabaline
Passage au moclobémide, a I'hydroxyzine
Passage aux benzodiazépines (si indiqué)

Trouble panique/agoraphobie: mirtazapine, quétiapine

Trouble anxieux généralisé: quétiapine, opipramol, agomélatine.
En cas de résistance au traitement: administration de rispéridone
ou d'olanzapine en plus de I'antidépresseur.

Anxiété sociale: mirtazapine, gabapentine, prégabaline, olanzapine

Trouble panique: combinaison ISRS et ATC, monothérapie olanzapine,
combinaison ISRS et olanzapine ou ATC, combinaison valproate

et clonazépam. En cas de résistance au traitement, I'olanzapine,
|'adjonction de fluoxétine a un ATC, d'un ATC a de la fluoxétine et
|'administration d'olanzapine en plus d'un ISRS s’est avéré efficace
dans diverses études cliniques.

Psychothérapie du trouble anxieux généralisé

Une TCC est recommandée (Ia/A+) pour les patients at-
teints de trouble anxieux généralisé. Si la TCC s’est ré-
vélée ne pas étre efficace, qu’elle n’est plus disponible
ou que le patient a d’autres préférences de traitement,
une psychothérapie psychodynamique (PPD) peut lui
étre proposée (ITa/B+) pour traiter son trouble anxieux
généralisé. Il est possible de proposer a ces patients
une intervention Internet basée sur la TCC en atten-
dant le début de la thérapie ou en guise de mesure
d’accompagnement thérapeutique, mais ce type d’in-
tervention ne convient pas en tant que monothérapie
(PCC). Une étude comparant I'intervention Internet ba-
sée sur la TCC et une PPD Internet intégrant un contact
minimal avec le thérapeute par vidéoconférence n’a
observé aucune différence entre les deux formes thé-
rapeutiques et la liste d’attente [54].

Psychothérapie de I’anxiété sociale

(phobie sociale)

La TCC est également recommandée (Ia/A+) pour
I’'anxiété sociale. Si une TCC s’est révélée inefficace,
indisponible ou si le patient a d’autres préférences
en la matiere, une psychothérapie psychodynamique
(PPD) est recommandée (Ib/B+). Une thérapie systé-
mique peut étre proposée si une TCC ou une psycho-
thérapie psychodynamique s’est révélée inefficace ou
si le patient a d’autres préférences (consensus d’ex-
perts/PCC+). Une intervention Internet basée sur la
TCC peut étre proposée en attendant le début de la
thérapie ou comme mesure d’accompagnement théra-
peutique (PCC+), car des études ont démontré que les
interventions Internet basées sur la TCC étaient plus
efficaces que les listes d’attente et tout aussi efficaces
que les thérapies de groupe [55, 56]. Elles ne doivent
cependant pas étre utilisées en tant que mesure unique
de traitement dans la mesure ou aucune étude avec
suffisamment de matériel de test n’a fourni la preuve
qu'une intervention Internet basée sur la TCC était
aussi efficace quune TCC en «face a face réel».
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La quantité de données relatives a I’efficacité des thé-
rapies par exposition virtuelle est inconsistante par
rapport a I’exposition in vivo et le groupe de controle
(liste d’attente) [57, 58]. Par ailleurs, des comparai-
sons avec la TCC standard font défaut. Il est possible
d’utiliser la thérapie par exposition en réalité virtuelle
comme mesure d’accompagnement d’une psychothé-
rapie standard des patients atteints d’anxiété sociale,
mais elle ne doit pas étre mise en ceuvre comme me-
sure thérapeutique unique (PCC).

Psychothérapie de la phobie spécifique

La TCC/thérapie par exposition est la thérapie de pre-
mier choix (Ia/A+) pour les phobies spécifiques néces-
sitant un traitement. A I’heure actuelle, rien n’indique
de facon suffisamment probante qu’une exposition in
vivo serait plus efficace qu'une exposition en réalité
virtuelle. Les données sont cependant inconsistantes.
Une méta-analyse a révélé que les méthodes d’exposi-
tion imaginaires et virtuelles étaient certes moins effi-
caces, au départ, que I’exposition in vivo, mais qu’il n’y
avait plus aucune différence notable lors des études de
suivi [59]. Si I’on ne dispose pas ou ne peut mettre une
exposition in vivo en place, il est possible de propo-
ser — si tant qu’elle soit disponible — une exposition en
réalité virtuelle (PCC+) aux patients souffrant d’arach-
nophobie, d’acrophobie ou d’aérophobie.

Activité physique

Quelques études controlées se sont penchées sur I'ef-
ficacité, en cas de trouble panique et d’agoraphobie,
d’un entrainement thérapeutique d’endurance (p.ex.
trois séances de jogging hebdomadaires sur cinq ki-
lometres) par rapport a un traitement placébo, a la
clomipramine, a la paroxétine, a une activité physique
de relaxation ou a la TCC. Méme si les bienfaits d’une
activité d’endurance ont en partie pu étre démontrés,
jusqu’a présent, les résultats de ces études ne suffisent
pas a affirmer que I'effet du sport sur la réduction des
symptomes de ’anxiété serait supérieur aux effets non
spécifiques.

Une étude comparant des patients atteints de trouble
anxieux généralisé pratiquant la musculation, s’adon-
nant a la course et figurant sur la liste d’attente n’a
révélé aucune différence significative [60]. Dans une
autre étude portant elle aussi sur des patients souf-
frant de trouble anxieux généralisé, le yoga s’est avéré
plus efficace que les mesures de réduction du stress,
mais moins efficace que la TCC [61]. A 'heure actuelle,
aucune étude validée n’a pu démontrer I'efficacité du
sport en cas d’anxiété sociale.

En dépit d’évidences limitées quant a son efficacité sur
les troubles anxieux, le sport peut étre recommandé
comme une mesure complémentaire aux thérapies
standard en raison de divers autres bienfaits sur la
santé (PCC+).

Mesures complémentaires

Méme si les preuves de leur efficacité attestées dans le
cadre de RCT font défaut, des offres complémentaires
peuvent étre proposées en guise soutien aux traite-
ments psychothérapeutiques et médicamenteux. Dans
la pratique clinique, les approches ergothérapeutiques,
les séances de relaxation, les offres de psycho-éduca-
tion, les groupes d’entraide et I'intégration des proches

se sont établis. Les supports d’information destinés aux
patients peuvent les aider dans leur cheminement (bi-
bliographie a I'usage des personnes concernées, p.ex.
www.ssad.ch).

Comparaison entre psychothérapie et
pharmacothérapie

Plusieurs RCT ont comparé I'efficacité de la psychothé-
rapie a celle de la pharmacothérapie dans le cadre du
traitement du trouble panique/de 1’agoraphobie. Pour
connaitre les études a disposition, nous renvoyons a la
directive S3 relative au traitement des troubles anxieux
[1]. En considérant I’ensemble des résultats, certaines
études ont démontré qu'une thérapie médicamenteuse
était tout aussi efficace qu’'une psychothérapie (géné-
ralement cognitive et comportementale). Pour presque
autant d’études, une thérapie médicamenteuse s’est
révélée plus efficace que la psychothérapie. Aucune
étude n’a pu constater la supériorité d’'un médicament
par rapport a la psychothérapie. Une méta-analyse des
études de suivi portant sur le traitement du trouble
panique a conclu que des effets a long terme avaient
été atteints tant par des psychothérapies que des phar-
macothérapies, qui plus est sans différence significa-
tive [62]. Concernant le traitement du trouble anxieux
généralisé, les évidences sont a ce jour insuffisantes
pour pouvoir déclarer que les effets d’'une TCC étaient
de meilleure qualité et plus durables que ceux d’une
pharmacothérapie adaptée et vice versa. Les données
a disposition quant a la supériorité d’'une des formes
de thérapie appliquées a I’anxiété sociale ne sont pas
consistantes.

Si I’évidence a disposition indique une efficacité simi-
laire des formes thérapeutiques ou qu’il n’est pas pos-
sible de tirer quelque conclusion que ce soit au sujet de
I'efficacité comparée, il convient de choisir la thérapie
en tenant compte des préférences du patient préala-
blement informé, mais aussi de la latence d’action at-
tendue, des effets indésirables, du stade de gravité de
la maladie, des comorbidités, de la disponibilité des
thérapeutes et des possibilités de traitement, du temps
dont dispose le patient et des questions économicues.
11 est également fréquent d’associer psychothérapie et
pharmacothérapie (cf. chapitre 8).

Concernant la phobie spécifique, une évidence convain-
cante atteste de I'efficacité d’une thérapie d’exposition,
mais la quantité de données relatives a la thérapie
médicamenteuse ne suffisent pas pour une recom-
mandation. L'efficacité d’un traitement d’appoint avec
de l'alprazolam, du midazolam et de la prégabaline
a pu étre démontrée uniquement pour la phobie du
dentiste. Il n’existe aucune étude comparant les me-
sures psychothérapeutique et pharmaceutiques dans
le cadre du traitement de la phobie spécifique.

Combinaison entre psychotropes
et psychothérapies

Certaines études ont démontré la supériorité de 1’asso-
ciation d’'une psychothérapie a des psychotropes dans
le traitement des troubles anxieux par rapport a la
monothérapie. Ainsi, tant les comparaisons directes
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que les méta-analyses parlent en faveur d’une théra-
pie associant médicaments et psychothérapie pour le
traitement du trouble panique. Pour connaitre I’en-
semble des données, nous renvoyons a la directive
S3 relative au traitement des troubles anxieux [1].
La décision de proposer une combinaison de TCC et
de psychotropes dans un premier temps devrait étre
prise en fonction de la gravité des symptomes, des
entraves fonctionnelles et des préférences du patient.
Concernant le trouble anxieux généralisé, la quanti-
té de données relatives aux thérapies combinées est
insuffisante pour se prononcer, mais les études a dis-
position se portent plutot en faveur d’'une association.
Des données seulement provisoires existent au sujet du
traitement de ’anxiété sociale, lesquelles pourraient
donner 'avantage au traitement combiné par rapport
aux monothérapies.

Traitements des troubles anxieux
a certaines phases de la

Enfants et adolescents

Les troubles anxieux concernent 5 a 18% (selon 1’'dge)
des enfants et constituent ainsi I'une des maladies
psychiques les plus fréquemment rencontrées chez
I’enfant et ’adolescent [63]. Nouvellement référencée
par le DSM-5 parmi les troubles anxieux, ’anxiété de
séparation est 'un des troubles les plus fréquents que
I’'on constate durant ’enfance et peut, a fortiori s’il
reste non traité, étre ultérieurement suivi d’un trouble
panique [3, 64]. Les enfants et les adolescents présen-
tant des troubles anxieux restent souvent des années
sans traitement. Les études montrent pourtant qu’une
détection et une intervention précoces contribuent
fortement au succes de la thérapie. En octobre 2020,
I’American Academy of Child & Adolescent Psychia-
try (AACAP) a publié un guide des pratiques (Practice
Guideline, 2020) basé tant sur les évidences que sur
un consensus d’experts [65]. De plus, TAWMF a an-
noncé pour novembre 2022 la parution d’une direc-
tive S2 relative aux troubles anxieux chez I’enfant et
I’adolescent. Toutes les directives pédopsychiatriques
et de psychiatrie de I’adolescent soulignent I'impor-
tance d’'une implication de ’enfant ou de I’adolescent
en adéquation avec son age. Cala inclut que les symp-
tomes, les troubles et les possibilités de traitement
doivent toujours étre expliqués au patient de sorte
qu’il puisse les comprendre au regard de son ige. La
famille et I'enfant doivent également étre impliqués
dans le consentement au traitement, de maniere adap-
tée a I’dge du sujet et a ses capacités de jugement.
Le diagnostic comprend entre autres des interviews
structurées avec les parents et I’enfant, des échelles
d’évaluation des symptdomes, des estimations faites
de la part du patient et des estimations par des tiers,
ainsi qu'un diagnostic différentiel approfondi qui ser-
vira en méme temps a déceler d’éventuels troubles
comorbides [66, 67]. Selon les études et directives ac-
tuellement a disposition, la priorité doit étre accordée
aux mesures non médicamenteuses telles que conseils
médicaux/psychologiques, conseils éducatifs et péda-
gogiques a l'intention des familles et psychoéducation
de I’entourage, école comprise. La TCC s’est révélée
tres efficace et a fourni la meilleure évidence parmi

les approches psychothérapeutiques [68]. Outre la psy-
choéducation, la TCC englobe aussi la confrontation,
des interventions cognitives, des entrainements aux
compétences sociales et la gestion de 'anxiété [64].
D’apres des méta-analyses au sujet du trouble anxieux,
la TCC reste efficace sans 'implication des parents
[65]. Limplication de ’entourage demeure néanmoins
judicieuse, voire indispensable, car le systeme joue un
role essentiel dans la survenue du trouble, les condi-
tions permettant le maintien et 'apprentissage des
enfants par rapport a un modele. A 'adolescence ou
selon ses capacités de jugement et de discernement, le
jeune patient peut lui-méme choisir d’'impliquer I’en-
tourage ou non. Les études n’étant pas suffisantes en
la matiere, aucune recommandation basée sur 1’évi-
dence ne peut étre formulée pour d’autres processus
psychothérapeutiques en marge de la TCC. En par-
ticulier chez les jeunes enfants, les thérapies par le
jeu ou la prise de contact a travers des dessins et des
histoires ouvrent une breche entre 'imagination et la
réalité leur permettant d’exprimer leurs émotions et
de comprendre les liens de cause a effet. Ces méthodes
ont largement fait leurs preuves dans le traitement des
angoisses. Les parents jouent un role de modele extré-
mement important pour leurs enfants, en ce sens qu’ils
sont censés leur donner la possibilité de se tester en
vue de maitriser leurs peurs. S’ils sont eux-mémes en
proie a I’anxiété, les enfants ne pourront pas faire ces
importantes expériences. La considération et la thé-
rapie systémique ont donc également leur place dans
le cadre du traitement multimodal. Si la psychothé-
rapie en monothérapie n’est pas efficace ou ne peut
étre mise en place, une médication unique n’est pas
possible telle qu’elle I'est a I’age adulte. En cas de thé-
rapie médicamenteuse, les ISRS sont le traitement de
premier choix. D’apres les études disponibles, les ISRS
sont recommandés pour toutes les formes de troubles
anxieux, a I’exception des phobies spécifiques. Des
rapports positifs existent aussi pour les IRSN, si bien
que la venlafaxine et la duloxétine peuvent étre utilisés
en second choix en sus de la psychothérapie [65]. 11
faut néanmoins tenir compte de leurs profils d’effets
secondaires respectifs qui s’averent un peu moins fa-
vorables chez I’enfant et I’adolescent [69].

Tous les autres médicaments examinés dans des
études, y compris les ATC, ne sont pas recommandés
en raison de I’absence d’études et de leur spectre
d’effets/d’effets secondaires moins favorable [69]. En
Suisse, seules la sertraline et la fluvoxamine sont au-
torisées pour les traitements chez ’enfant et ’adoles-
cent, mais dans l'indication du trouble obsessionnel
compulsif. Les études comparatives directes étant si
peu nombreuses, ’AACAP recommande de choisir I'IS-
RS en fonction de son profil pharmacologique. Méme
en présence d'un trouble comorbide, il convient la
encore de tenter un traitement en monothérapie. Par
conséquent, les directives relatives au traitement des
enfants et adolescents atteints de trouble obsessionnel
compulsif couplé a de la dépression recommandent
d’envisager I'usage de fluoxétine comme traitement de
premier choix. Selon une revue parapluie, la fluoxé-
tine est également recommandée en plus de la TCC
de groupe [68]. Méme si les ISRS sont recommandés
en premier choix dans toutes les directives, ils ne sont
réellement utilisés comme tels que dans env. 70% des
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cas [65]. Des benzodiazépines sont prescrites dans huit
pour cent des cas, et des antihistaminiques pour en-
viron cinq pour cent. Aucune évidence n’existe quant
a l'effet a long terme des benzodiazépines et des an-
tihistaminiques; 'usage peut également étre envisa-
gé sur une courte durée pour le traitement des états
anxieux aigus, mais la décision incombe toujours et
uniquement aux pédopsychiatres et spécialistes de la
psychiatrie de I’adolescent. La durée de traitement
avec un ISRS recommandée est en principe de douze
mois en cas si le patient y est réceptif [65]. De l'irrita-
bilité, de I'excitation et des pensées suicidaires ayant
été constatées a plusieurs reprises chez les personnes
dépressives de moins de 25 ans traitées par ISRS, les
controles devraient étre tres fréquents (a fortiori en
début de traitement). La quantité d’études portant sur
la supériorité de la thérapie combinée TCC/médication
est encore insuffisante pour se prononcer, mais des
avantages sont a observer en fonction de la situation
globale. D’une maniere générale, une médication de-
vrait toujours avoir lieu dans le cadre d’un programme
de traitement multimodal [64].

Patients agés

Chez les personnes dgées, il faut tenir compte, en plus
du profil d’action des substances, des effets secon-
daires et du profil d’interaction. Les facteurs suivants
doivent étre pris en considération: forte sensibilité
aux propriétés anticholinergiques (p.ex. avec les ATC
ou certains ISRS comme la paroxétine), symptomes
extrapyramidaux, risque accru d’hypotonie orthosta-
tique, de chutes et de changements dans I’ECG, et ré-
actions paradoxales rares aux benzodiazépines alors
que les (autres) ISRS et le moclobémide semblent sfirs.
Si des ISRS sont prescrits, il faut en outre tenir compte
de I’éventuel risque de syndrome de sécrétion inappro-
priée d’ADH (SIADH) avec hyponatrémie. I’dge avan-
cant, les processus physiologiques modifient 16 méta-
bolisation et la pharmacocinétique des médicaments;
la maxime «start low, go slow» doit par conséquent
toujours étre appliquée lors de I'introduction d’une
substance et de ’'augmentation du dosage. Les dosages
doivent étre faibles, en particulier lors d’un traitement
ATC. Chez le patient 4gé, les benzodiazépines peuvent
augmenter le risque de chute et dégrader les capacités
cognitives. De ce fait, les benzodiazépines ne devraient
pas étre prescrits aux patients 4gés sans nécessité im-
périeuse. Des controles du plasma, des valeurs hépa-
tiques et rénales, du taux d’électrolytes, de la glycé-
mie et des ECG doivent étre effectués régulierement.
Des évaluations exactes quant a I'usage de certaines
substances chez le patient 4gé sont a trouver dans les
recommandations de traitement de la Société Suisse de
Psychiatrie et Psychothérapie de la Personne Agée [70].

Grossesse et allaitement

Pour la sécurité de la thérapie médicamenteuse pen-
dant la grossesse et durant I’allaitement, il est recom-
mandé de toujours consulter une base de données
en ligne actualisée, p.ex. www.swisstis.ch ou www.
embryotox.de. Une grossesse exige toujours une prise
de position stricte et particuliere par rapport a I'in-
dication, ainsi qu'un examen rigoureux des risques
par rapport aux bénéfices. Bien que de rares ano-
malies minimes, des naissances prématurées et des

complications néonatales aient été rapportés, la ma-
jorité des travaux publiés indiquent que le traitement
par ISRS et ATC ne présente pas de risque majeur pour
les enfants a naitre.

Aucun lien n’a pu étre établi entre les morts in utero
ou les malformations feetales importantes et la prise
d’ISRS ou d’ATC. Dans certains cas rapportés et autres
études, les effets médicamenteux directs ou des phé-
nomenes de sevrage ont été observés chez quelques
nouveau-nés lorsque la mere avait pris des antidépres-
seurs sur une période prolongée avant ’accouchement.
Une méta-analyse classe les antidépresseurs comme
relativement stirs, méme si des questions restent en
suspens concernant un risque accru de naissances
prématurées, de troubles de l’adaptation des nou-
veau-nés et de malformations dues a la paroxétine
[71]. Aucun rapport consistant n’indique un éventuel
lien entre I’administration de benzodiazépines et des
malformations congénitales. Les données a disposition
indiquent que le diazépam ou le chlordiazépoxide sont
stirs pendant la grossesse, tandis que certaines recom-
mandations conseillent d’éviter I’alprazolam au cours
de la grossesse [72]. Afin d’éviter tout risque potentiel
d’anomalies congénitales, seuls des benzodiazépines
dont ’expérience remonte a des années ne devraient
étre utilisés, et uniquement dans des cas exceptionnels
et justifiés.

La concentration d’ISRS et d’ATC dans le lait maternel
est faible; de faibles concentrations ont été trouvées
dans le sérum de nourrissons. Si des dosages élevés
ont été utilisés pendant une période prolongée ou
qu’un autre traitement est nécessaire, il faut envisager
de mettre un terme a l’allaitement [1].

En raison de sa tératogénicité potentielle, I’anticonvul-
sif valproate est contrindiqué chez les femmes en age
de procréer. Des exceptions restrictives sont a établies
par le Compendium suisse des médicaments.

Comorbidité avec d’autres maladies psychiques

Les troubles anxieux sont souvent concomitants a
d’autres troubles psychiques. Il s’agit surtout de dé-
pressions, de troubles somatoformes, de dépendance a
I’alcool ou d’'une autre maladie du spectre de I’'anxiété.
Le trouble comorbide apparait fréquemment quelques
années apres le début du trouble anxieux. Le risque de
développer une telle maladie secondaire est particulie-
rement élevé dans le cas du trouble anxieux généralisé
et du trouble panique. De plus, de nombreuses ma-
ladies du spectre de I’anxiété, sont également corré-
lées a un trouble de la personnalité, le plus souvent de
forme dépendante ou anxieuse-évitante. En présence
de pathologies psychiques comorbides, le traitement se
fait a plusieurs niveaux. En plus du trouble comorbide
souvent plus marquant, la pathologie anxieuse sous-
jacente doit elle aussi étre traitée de maniere suffi-
sante. Il n’est pas rare que les symptomes les moins
marqués de I'une des deux maladies passent inapercus
et, en conséquence, ne soient pas suffisamment co-trai-
tés. Les troubles anxieux non décelés ou insuffisam-
ment traités peuvent réveiller la symptomatologie ou
donner lieu a une apparente résistance thérapeutique,
p-ex. dans le cas d’'une dépression comorbide. L’évolu-
tion de la maladie est globalement moins favorable et
le risque de suicide plus élevé.
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En cas de troubles comorbides, la forme thérapeutique
doit étre choisie de sorte que la pathologie comorbide
soit elle aussi traitée. Dans le cas d’une dépression
comorbide en particulier, un traitement aux antidé-
presseurs est de mise. En présence d’addictions ou de
troubles de la personnalité, ces maladies peuvent sem-
bler reléguer le trouble anxieux au second plan, et ils
doivent étre traités simultanément.

Mise a jour des recommandations
de traitement

Ces recommandations de traitement sont mises a jour
selon les directives thérapeutiques internationales, en
particulier les directives S3 de la DGPPN, et publiées
sur le site de la SSAD (www.sgad.ch), de la SGBP (www.
ssbp.ch) et de la SSPP (www.psychiatrie.ch/fr/sgpp).
Pour fournir de I’aide a ses membres et dans le cadre
de ses efforts en faveur de ’assurance qualité appli-
cables aux traitements psychiatriques et psychothéra-
peutiques, la SSPP développe des recommandations
de traitement, ainsi que d’autres plus générales, sur
presque toutes les questions importantes. Celles-ci
reposent sur les découvertes scientifiques actuelles
et les procédures éprouvées dans la pratique. En cas
de non-réponse aux thérapies listées dans les recom-
mandations de traitement, il se peut que d’autres
formes thérapeutiques efficaces existent sans qu’elles
ne puissent étre recommandées au sens de la méde-
cine basée sur I’évidence en raison d’une quantité de
données trop mince. La validité des recommandations
de la SSPP est régulierement vérifiée. La SSPP publie
les recommandations avec le plus grand soin sous la
forme qui convient aux membres et autres personnes
intéressées. Le respect ou non-respect de ces recom-
mandations n’a aucun effet engageant ou dégageant
les médecins de quelque responsabilité.
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