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Résumé :

Titre de la thése : La place des iTCC, ou thérapies par internet, dans la prise en charge des troubles
anxieux. Revue de littérature et étude de faisabilité du programme Serenactif

L'arrivée d'internet et le développement des nouvelles technologies constituent une véritable révolution
informationnelle qui est en train de modifier les pratiques dans le milieu de la santé, apportant de
nouveaux outils de diffusion et de communication. Dans le champ de la santé mentale et dans le cas
particulier des troubles anxieux, de nombreux programmes thérapeutiques basés sur internet se sont
développés depuis une quinzaine d'années, apportant des résultats pour la plupart encourageants, mais tres
hétérogenes quant a la méthodologie employées, les populations ciblés, les temps de contacts avec le
thérapeute fournis. Cette revue de littérature retrouve des preuves empiriques de ’efficacité de ces
programmes pour la prise en charge du trouble panique, du trouble anxieux généralisé, de 1’état de stress
post-traumatique, de la phobie sociale et pour la gestion du stress. Les facteurs infuant les résultats
cliniques sont encore en cours d’identification, cependant, I’ajout de temps de contacts avec un thérapeute,
I’attractivité du programme, et I’adhésion des participants semblent d’ores et déja des composantes
essentielles de ’efficacité des programmes de iTCC, dont I’un des avantages consisterait en une réduction
des colits de la prise en charge des troubles anxieux, tant sur le plan économique qu’en termes de
monopolisation de I’offre de soin en santé mentale. C’est sur ces arguments que le programme Serenactif,
programme self help de gestion de stress basé sur internet, a été concu et développé au sein de la
consultation stress et anxiété du CHRU de Lille. L’étude pilote de faisabilité de ce programme menée sur
10 patients retrouvent des résultats prometteurs en terme d’acceptabilité et d’attractivité, ainsi que des
résultats préliminaires d’efficacité retrouvant une amélioration significative sur la STAI (student t=7,973 ;
p<0,001). Toutefois, ces perspectives ne remplaceront bien évidemment jamais la nécessité de contacts
avec des professionnels en face-a face, mais constitueront bien une approche complémentaire offrant
’avantage de nouvelles possibilités de diffusion et de prévention.

Composition du Jury :

Président : Professeur Guillaume Vaiva

Assesseurs : Professeur Pierre Thomas
Professeur Olivier Cottencin

Docteur Dominique Servant
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Introduction

Avec l'arrivée d'internet, se sont développées au cours des quinze derniéres années de
nouvelles pratiques au sein de la médecine avec initialement des sites d'information destinés au grand
public, puis des sites de psychoéducations, développé par certaines associations de malades, ou des
organismes médicaux. Dans le champ de la santé¢ mentale, ces programmes basés sur les nouvelles
technologies sont actuellement en cours de modifier les pratiques cliniques en proposant des
interventions psychothérapeutiques délivrées sur un format de self help. De nombreux programmes
de ce type voient le jour depuis plusieurs années et ont fait preuve de leur efficacité, plus
particulierement dans le cadre des troubles anxieux. Cet engouement pour les prises en charges via
internet est le reflet d'une offre qui présente les avantages de pallier aux difficultés actuelles de la
prise en charge des troubles anxieux (sous-diagnostic en médecine générale, manque de thérapeute
formés en psychothérapie, colits financier des traitements...). Ce travail de thése se pose pour objectif
dans un premier temps d'établir un état des lieux des interventions basées sur internet dans la prise en
charge des troubles anxieux et de la gestion du stress, puis dans un second temps de présenter le
programme Serenactif, programme internet de gestion du stress développé au sein de la consultation

stress et anxiété de 1'hopital Fontan au CHRU de Lille, par une étude préliminaire de faisabilité.
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1- Clinique et traitement des troubles anxieux

1-1 Définition et épidémiologie des troubles anxieux

L’anxiété est une émotion humaine habituelle, mais pouvant devenir pathologique dans certains cas,
notamment lorsqu’elle devient envahissante avec un retentissement fonctionnel dans la vie
quotidienne. Dans ce cas, on parle de trouble anxieux. On décrit plusieurs troubles anxieux en
fonction de la symptomatologie clinique présentée correspondant a différentes catégories selon les

systemes de classification internationaux comme le DSM et la CIM.

-Le trouble panique se caractérise par des acces anxieux aigu (ou attaque de panique) associés a une
symptomatologie physique au premier plan, pouvant étre trés variée (dyspnée, oppression thoracique,
vertige, paresthésie, céphalées etc...), posant en premier lieu la question d’une urgence somatique.
Ces patients sont fréquemment retrouvés dans les services d’urgences, avec des passages a répétition,
donnant lieu le plus souvent a de nombreuses investigations paramédicales, avec parfois un
nomadisme entre différentes spécialistes (cardiologue, pneumologue, ORL, neurologue). Une des
problématique de ce trouble consiste au repérage diagnostique afin de permettre une prise en charge
spécifique basée sur la gestion des attaques de paniques et des facteurs de maintien du trouble tels
que 1’agoraphobie et la recherche de réassurance, notamment par le corps médical. Toutefois, la
présentation clinique évoquant une pathologie organique oriente en premier lieu ces patients vers les
médecins généralistes, souvent peu formés au repérage et aux possibilités de prise en charge du

trouble panique.

-Le trouble anxieux généralisé se caractérise par une symptomatologie cognitive au premier plan,
centrée sur des ruminations incontrdlables ainsi qu’une inquiétude quasi-permanente avec
une élaboration de véritables scenarii catastrophe. Cette dimension cognitive est au centre du trouble

et l'intolérance a l'incertitude caractéristique de ces sujets anxieux généralisés rend souvent la
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rationalisation de leur anxiété trés difficile, responsable de résistance au changement dans leur

fonctionnement cognitif.

-L’état de stress post-traumatique est caractérisé a la fois par une symptomatologie neurovégétative
du syndrome de répétition, et de la modification des schémas des pensées modifiant I’interprétation
de la réalité. Les sujets peuvent se posent souvent la question de "devenir fou" tant I'nyperactivité
physiologique et I'nypervigilance peuvent étre majeurs. L'urgence de cette entité nosographique
repose sur la détection diagnostique et la mise en place rapide d'une prise en charge thérapeutique.
En effet, le risque en cas d'absence de prise en charge est la chronicisation du trouble qui le rend par
la suite beaucoup plus résistant au traitement, entrainant un retentissement fonctionnel important,
associé a une suicidalité non négligeable. Or, il s'agit de sujets recherchant I'évitement des stimuli

associés a I'événement traumatogene et la question de I'accroche aux soins est donc centrale.

-L’anxiété sociale pose la question d’un continuum entre ce qui a trait a une timidité caractérisée
comme normale et une Vvéritable phobie des interactions sociales avec une peur excessive du
jugement d’autrui, entrainant un retentissement marqué en termes de qualité de vie. La
symptomatologie anxieuse est dans ce cas liée a une perception évaluative du regard d'autrui. Ces
manifestations surviennent moins souvent chez un sujet sans antécédent prémorbide que sur une
personnalité présentant souvent des schémas cognitifs d'incompétences sous-jacent, faisant de cette
entité nosographique une intrication entre trouble anxieux et trouble de la personnalité, notamment

avec la personnalité anxieuse (ou évitante).

-Le trouble de I’adaptation avec anxiété consiste en un état d’anxiété réactionnel & un événement de
vie stressant clairement établi. S’il a été démontré que le stress joue un réle dans la genése de I’anxiété
pathologique, cela est d’autant plus démontré dans ce trouble. Malgré une prise en charge restant le

plus souvent cantonnée a la médecine générale, le niveau d’anxiété est tres élevé dans le trouble de
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I’adaptation avec anxiété, et pose la question de la gestion du stress, notamment dans le cadre

d’intervention de prévention.

Ces troubles sont fréquents en population générales, et constituent le plus fréquent des troubles
mentaux (voir tableau 1). L’étude Santé¢ mentale en Population générale Francaise, publiée en 2011
(1) retrouve une prévalence générale des troubles anxieux en France de 21,6% avec une prévalence
de 32 % sur la vie entiére (2) avec certaines spécificités en fonction des troubles présentés. En effet,
les phobies spécifiques sont les troubles anxieux les plus fréquemment retrouvées et touchent environ
10% des hommes et 20% des femmes en prévalence vie enticre (3), le trouble panique se retrouve
chez 1 a 3% de la population générale (4), pour la phobie sociale, la prévalence varie fortement selon
les études, avec des résultats oscillants entre 1 et 16% (5,6), 1’état de stress post traumatique se
retrouve en prévalence sur la vie entiére chez presque 4% de la population générale, le trouble

obsessionnel compulsif chez 2% de la population(3) et le trouble anxieux généralisé entre 3 et12%

de la population (3).
Prévalence
Agoraphobie 2,1%
Trouble anxieux généralisé 12,8%
Trouble panique 4,2%
Etat de stress post-traumatique | 0,7%
Phobie sociale 4,3%
Phobie spécifique 4,7%

Tableau 1 : Prévalence des différents troubles anxieux selon ’étude Mental Health in General Population"

Survey (MHGP) Leray et al,2011 (1)

Cependant, cette répartition des troubles n’est pas homogeéne au sein de la population, les études
épidémiologiques montrent en effet que les troubles anxieux touchent majoritairement les femmes,
et débutent le plus souvent chez 1’adulte jeune, entre 20 et 30 ans (1,7). De ce fait, I’impact socio-
économique de tels troubles semble évident, dés lors qu’ils vont toucher une population de jeunes

actifs, comme nous le verrons par la suite.
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De plus, l'anxiété est une pathologie chronique, avec un age de début des troubles précoce, le plus
souvent chez l'adulte jeune, avec une évolution de la maladie marquée par un taux important de
rechute et de récurrence (8) et caractérisée par un faible taux de rémission spontanée des troubles (9).
En effet, les études retrouvent que seuls 17% des sujets présentant un trouble panique et 39% de ceux
avec trouble panique associé a une agoraphobie seront en rémission clinique & 1 an(9). Pour le trouble
anxieux généralisé, la probabilité d’une rémission spontanée est de 21% a 2 ans et pour la phobie

sociale de 16% a 2 ans (10).

1-2 Comorbidités des troubles anxieux

Le plus souvent, les pathologies de 1’anxiété n’occasionnent pas de symptomatologie flamboyante a
I’instar d’autres troubles mentaux, tels qu’un accés maniaque chez un patient bipolaire ou une
décompensation schizophrénique qui nécessitent une prise en charge en urgence en milieu hospitalier.
On retrouve en pratique clinique de nombreuses formes subsyndromiques ou de troubles caractérisés
d’intensit¢ modérée, permettant de garder un fonctionnement familial, professionnel et social
acceptable. Cependant, le retentissement en termes de souffrance personnelle peut étre toutefois
important et I’absence de symptomatologie séveére ou perturbant totalement le fonctionnement peut

limiter la recherche de soins spécifiques.

Or I’ensemble des pathologies anxieuses sont caractérisées par une évolution chronique et continue
(11) et I’absence de prise en charge spécifique va contribuer au maintien de la symptomatologie et

I’apparition de comorbidités associées qui vont aggraver les troubles.

Les comorbidités les plus fréquemment associées aux troubles anxieux sont en premier lieu la
survenue d’un autre trouble anxieux concomitant (1). L’étude Santé Mentale en Population Générale
(1) retrouve, parmi les patients présentant un diagnostic de trouble anxieux, la cooccurrence d’un
autre trouble anxieux dans 7% des cas, avec comme association les plus fréquemment retrouvées les

combinaisons trouble panique et phobie sociale (2,4% des cas), agoraphobie et phobie sociale (1,6%
17



des cas) et trouble panique et agoraphobie (1,6% des cas).

Les autres comorbidités émaillant 1’évolution d’un trouble anxieux sont également la survenue d’un
authentique épisode dépressif caractérisé dans les suites de la chronicisation du trouble (12), les
surconsommations de psychotropes a visée anxiolytique, les comorbidités addictives (tabac, alcool,

toxiques..) (12).

L’étude Santé Mental en Population Générale (1), dans son axe épidémiologique visant a estimer la
prévalence des principaux troubles mentaux dans la population frangaise, retrouve comme principales
comorbidités associées aux troubles anxieux un épisode dépressif majeur dans 28,3% des cas, des
consommations excessives d’alcool dans 4,4% des cas et une addiction aux drogues dans 2,8% des

Cas.

Selon d’autres études épidémiologiques (13), la survenue du trouble anxieux, lorsqu’il est associé a
un épisode dépressif, précéderait dans la majorité des cas la survenue de celui-ci, en faveur d’un
processus thymique comorbide au trouble anxieux. Toutefois, 1’épisode dépressif peut également
dans ce cas participer a l'aggravation de la symptomatologie anxieuse et a sa chronicisation (14),

rendant la relation de causalité parfois complexe.

La relation entre trouble anxieux et abus d’alcool ou de drogue est également bien établie. Dans
I’étude Santé Mentale en population générale (1), les résultats montrent que 4.4% des sujets anxieux,
tout diagnostics confondus, présentent un abus d’alcool et 3.7% une addiction aux toxiques, avec
une majoration de ces statistiques dans le cas particulier de 1’état de stress post-traumatique ou 9,8%
des sujets avec un ESPT présentent une dépendance a 1’alcool et la méme proportion une addiction
aux drogues. Cependant, encore une fois, il semble que ce lien soit plus complexe qu’une relation de
causalité linéaire et les études épidémiologiques sont limitées dans leurs résultats quant a la

temporalité d’apparition de ces différents symptomes.

De plus, en dehors des comorbidités d’ordre psychiatrique, ces pathologies vont également avoir un
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impact sur le plan du fonctionnement socio-professionnel des sujets, a la fois en conséquences de la
symptomatologie primaire d’anxiété, mais aussi suite aux stratégies d’évitements mise en place ou

¢galement secondairement aux comorbidités dépressives, addictives ou autre.

1-3 Retentissement en termes de santé publique

Retentissement sur la qualité de vie

Il a été¢ démontré que 1'anxiété réduit la qualité de vie (15) et contribue a une invalidité avec un impact
négatif dans la vie quotidienne (16,17) tel qu’une plus grande probabilité de chémage (18),
d’absentéisme professionnel et de problemes financiers (19), des restrictions dans les relations
sociales, dans I'évolution professionnel et dans les interactions familiales (20) avec également une
altération de la qualité de vie retrouvée chez les proches de sujets anxieux, avec une vie personnelle
marqué par moins de loisirs ainsi qu’une une altération des relations interpersonnelles au sein de la
cellule familiale (21,22). Ce sont ces conséquences de 1’anxiété qui motiveront le plus souvent la
demande de soins de la part des patients, de par leur impact considérable sur la vie familiale, sociale

et professionnelle.

Cet handicap fonctionnel dans la vie quotidienne va perturber directement la qualité de vie, concept
englobant la notion subjective d’accomplissement personnel, et qui, selon I’OMS se définit comme
la combinaison des facteurs psychologiques, physiques, sociaux et matériels pour évaluer le bien-étre

d’une personne.

L’évaluation de la qualité de vie dans le cadre de sujets présentant un trouble anxieux inclut les
perceptions subjectives des sujets quant a leur quotidien, avec notamment la perception de leur santé
psychique, physiques, de leurs relations sociales et familiales, le fonctionnement au travail et dans la
vie personnelle (23). Plusieurs études ont examiné les domaines de la qualité de vie perturbés au sein
des troubles anxieux et retrouvent un dysfonctionnement spécifique dans la santé physique et

psychique chez les sujets présentant un ESPT (24), de la santé physique et des surconsommations
19



médicamenteuse an automédication dans le trouble panique (24,25), une altération spécifiques de la
vie de famille dans le TOC (25) et moins de relations sociale et d'activités de loisirs chez les individus

souffrant d'anxiété sociale (25,26).

Une méta-analyse menée sur I'évaluation de la qualité de vie dans le cadre de troubles anxieux (27)
retrouve une qualité de vie significativement altérée chez les sujets anxieux en comparaison a une
population témoin, sans qu'aucun diagnostic de trouble anxieux en particulier ne soit associé plus
fortement que d'autre a une dégradation de la qualité de vie. Les domaines de la qualité de vie les plus
fortement touchés sont, comme 1’on pourrait s’y attendre, la santé psychique ainsi que le
fonctionnement social. Des lors, on peut se poser la question de I'amélioration de la qualité de vie
chez les sujets anxieux comme facteur prédisant la réponse au traitement, en jouant sur la motivation

au changement ou sur les mécanismes d’alliance thérapeutique.

Cependant, il a été démontré que le traitement des troubles anxieux, notamment le traitement
pharmacologique (28,29) et la TCC (30-33) contribuent a I'amélioration de la qualité de vie chez les
sujets anxieux. Ainsi, une qualité de vie évaluée a médiocre apres la prise en charge du trouble

anxieux pourrait également constituer un facteur prédictif de rechute.

Retentissement économique
Les conséquences des troubles anxieux en termes de santé¢ publique vont se manifester a la fois par

des cotts directs et des couts indirects.

Les cotts directs sont définis par les frais de santé, imputables a la symptomatologie anxieuse et
comprenant les différentes consultations médicales, notamment en médecine générale ou la
prévalence des troubles anxieux dans la patientele des médecins généraliste est nettement plus
importante qu’en population générale (34-38), mais également dans les services d’urgences et de
consultation de spécialité, notamment dans le cadre des attaques de paniques aigus pouvant évoquer
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une organicité et parfois mener a de nombreux examens complémentaires. Ils comprennent également
les colts des traitements médicamenteux (rappelons que la France est 1'un des pays ou la

consommation de psychotropes est la plus élevée).

A ces colts directement liés aux symptomes anxieux vont s’ajouter les colits indirects de ces
pathologies, découlant des conséquences des troubles, tels que la perte de productivité (39) dans cette

population de jeunes actifs, les arréts de travail, les retraites anticipées, ainsi que la mortalité.

Bien que les résultats d’études analysant ces colits soient treés variables, toutes s’accordent a dire que
le poids économique des troubles anxieux est considérable, avec des estimations des cotts directs
allant de 60,8 (23) 2 205,2 (39) millions de dollars pour un million d’habitants par an et une estimation
des cotts indirects allant de 29,3 (39) a 197 (23) millions de dollars pour un million d’habitants par
an. Le poids total en termes de colits économique des troubles anxieux varie selon les études de 108,6

(40) 2 424,1 (41) millions de dollars pour un million d’habitants par an.

Dans une étude menée en 2010 sur le retentissement économique des troubles anxieux aux USA et
incluant 599 624 patients (42), il est estimé que 1’anxiété pathologique cofite entre 4000 et 6000 $ par
an et par patient. Les auteurs retrouvent des disparités au sein des différents troubles, avec un colt
moindre pour la phobie sociale (3772$ par an et par personne), les cofits les plus élevés étant retrouvé
pour les sujets souffrant de phobie ou d’état de stress post-traumatique (respectivement 8442$ et

8383$ par an et par personne).

La plupart des études recensées sur I'estimation des couts liés aux troubles anxieux ont été réalisées
aux USA et tres peu d'études ont été menées a ce sujet en Europe. Notons toutefois une étude
francaise sur les retentissement économique du trouble anxieux généralisé retrouvant un codt direct

de 5170 dollars par an et par habitant (43).

21



Ces chiffres sont tout a fait considérables et mettent bien en évidence le poids de I’anxiété dans notre
société actuelle. A ces chiffres, il faut ajouter le colt des traitements, qui peuvent cependant réduire
les couts indirects de ces pathologies. Les recommandations internationales font consensus sur les

prises en charge, et plusieurs axes de traitements ont été empiriquement validés.

1-4 Traitements recommandeés dans les troubles anxieux

Le traitement des troubles anxieux comporte différents volets, pouvant ou non s’associer. Il comprend
tout d’abord I’information du patient et les régles hygiéno-diététiques comprenant 1’éviction des
substances psychostimulantes en régles générale (café, alcool, tabac etc...).Les traitements
médicamenteux, qui sont de deux types :

-les médicaments des manifestations anxieuses aigués, le plus souvent benzodiazépines, buspirone,
hydroxyzine.

-les traitements antidépresseurs ayant 1’autorisation de mise sur le marché dans les troubles anxieux,
les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), tricycliques et inhibiteurs de la

monoamine oxydase.

Les psychothérapies, pouvant étre :
-non structurée, de type psychothérapie de soutien

-structurée, de type cognitivo-comportementales, d’orientation analytique ou thérapie de self help

Globalement, quelle que soit la prise en charge choisie par le praticien, les recommandations insistent
sur la nécessité du temps d’information du patient sur le trouble présenté et sur les regles d’hygiene
de vie. Puis le traitement associera de fagon générale soit une prise en charge médicamenteuse

associée a un suivi de soutien ou une psychothérapie structurée, pouvant s’associer ou non a une
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pharmacothérapie.

Concernant les traitements médicamenteux utilisées dans les troubles anxieux, les recommandations

de ’AFSSAPS d’octobre 2006 (44) stipulent :

Dans le trouble panique, le traitement de premiére intention est un ISRS : citalopram, escitalopram
ou paroxétine. La clomipramine est envisagée en deuxieme intention. Les posologies sont

progressives et prolongées, au moins six mois ;

Dans la phobie sociale généralisée, la paroxétine, I'escitalopram ou la venlafaxine sont poursuivies

au moins 12 mois apres la rémission ;

Dans I'anxiété généralisée, la paroxétine, I'escitalopram ou la venlafaxine est poursuivie au moins
SiIX MoIs ;

Dans le stress post-traumatique, I'AMM n'a été obtenue, pour I'heure, que pour la paroxétine.

Concernant la prise en charge psychothérapeutique, les thérapies cognitivo-comportementales sont a

I’heure actuelle considérées comme le gold standard dans la prise en charge des troubles anxieux.

Les recommandations de I’HAS en 2007 portant sur la prise en charges des troubles anxieux graves

sont les suivantes :

Dans le trouble anxieux généralisé :

Les thérapies suivantes peuvent étre indiquées :

-Gestion de [’anxiété par soi-méme et bibliothérapie.

-Les thérapies cognitivo-comportementales structurées.

Elles ont un effet thérapeutique significatif qui se maintient a 6 mois et jusqu’a 2 ans de suivi ; elles

sont aussi efficaces que les traitements médicamenteux.
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La paroxétine, [’escitalopram, la venlafaxine, la buspirone, la prégabaline ont I’AMM dans
I’indication «trouble anxieux genéralisé ».
Les benzodiazépines ou I’ hydroxyzine ne doivent pas étre prescrits dans le traitement de fond ; mais

peuvent étre utilisées dans le cadre d’exacerbations anxieuses.

Dans le trouble panique :
Trois types d’interventions sont recommandeés ; celles qui ont la plus longue durée d’action sont par
ordre décroissant :
-Les psychothérapies ;
-Les traitements médicamenteux (antidépresseurs) ;
-La gestion par soi-méme.
1l n’y a pas d’argument pour prévoir laquelle des interventions sera plus efficace pour un patient

donné.

Concernant les psychothérapies structurées, les thérapies cognitivo-comportementales sont les
psychothérapies de choix ; Plusieurs méthodes ont été étudiées : thérapie cognitive et thérapie

d’exposition.

Concernant les traitements médicamenteux, deux types de médicaments se sont révélés efficaces dans
le traitement du trouble panique : les ISRS (seuls paroxétine, escitalopram et citalopram ont I’AMM)
et les antidépresseurs tricycliques (ATC) (seul clomipramine a I’AMM).

D’autres médicaments n’ont pas I’AMM en France dans le trouble panique, et doivent de ce fait étre

réservés a des formes n’ayant pas répondu aux médicaments a l’indication reconnue (venlafaxine,

dossier d’AMM en cours)
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Autres interventions :

La régulation ventilatoire : controle du rythme et de ['amplitude ventilatoire pour réguler
["hyperventilation. L’ apprentissage peut étre fait en 3 a 4 séances.

La relaxation.

La gestion par soi-méme : utilisation de manuels, basée sur les principes de la thérapie cognitivo-
comportementale.

L’exercice physique doit étre recommande.

Dans ’anxiété sociale

Le traitement repose sur :

-La thérapie cognitivo-comportementale : thérapie cognitive, thérapie d’exposition, affirmation de
soi, thérapie individuelle (prises en charge lorsqu elles sont faites par un psychiatre ou dans un cadre
institutionnel) ou thérapie de groupe (tres efficace, mais peu accessible en France car non
remboursee), relaxation (en complément).

-Le traitement médicamenteux :

En premiére intention :

-ISRS (paroxétine, escitalopram ont I’AMM) ou venlafaxine ; ils doivent étre réservées aux formes
séveres avec retentissement important dans la vie professionnelle ou personnelle,

-le propranolol (bétabloquant) peut étre utilisé ponctuellement pour des situations d’anxiété de
performance (entretien d’ embauche, etc.),

En deuxiéme intention, autres traitements hors AMM : moclobémide, gabapentine (antiépileptique),
iproniazide, apres avis spécialise,
-les benzodiazépines peuvent étre utilisées en association au traitement de fond sur de courtes durées

en cas d’anxiété aigué invalidante ;

Dans I'état de stress post traumatique :

-Psychothérapies structurées
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Le traitement de choix est la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) centrée sur le traumatisme
ou la désensibilisation avec mouvements oculaires (EMDR : eye movement.
Les techniques d’hypnose peuvent étre bénéfiques sur certains symptémes (douleurs, anxiété,

cauchemars).

En ’absence d’amélioration ou en cas d’amélioration limitée, une réévaluation du diagnostic est
nécessaire, un changement de thérapie ou une intensification de la thérapie associée a un traitement

medicamenteux peuvent étre proposes

-Traitement médicamenteux

Il est indiqué dans les formes chroniques durant depuis plus de un an (dépression quasi
systématiquement associée).

La paroxétine est la seule molécule ayant une AMM dans cette indication. En cas d’échec de la
paroxétine, un avis spécialisé est nécessaire : les médicaments utilisés dans I’ESPT (hors AMM)
sont les autres ISRS (fluoxétine, fluvoxamine, sertraline) ou les antidépresseurs tricycliques
(amitriptyline, imipramine).

L efficacité de I’association thérapie cognitivo-comportementale et ISRS peut étre supérieure a

celle de chaque traitement isolément.
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Annexe 5. Arbre décisionnel simplifié
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Figure 1. Arbre décisionnel de I’HAS 2007 Prise en charge des troubles anxieux graves
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1-5 Problématique de I’accés au traitement

Devant ces conséquences non négligeables de troubles relativement fréquents, il semble important de
se poser la question de 1’acces aux soins. Or, en dépit de leur prévalence et de leur retentissement,
peu de sujets présentant des troubles anxieux obtiennent un traitement et encore moins ont acces a
des soins spécialisés (7) et certaines €tude européennes retrouvent méme qu’environ la moitié¢ des
pathologies psychiatriques, dont les troubles anxieux sont les plus fréquentes, sont détectés en
médecine générale.

Plusieurs facteurs peuvent étre évoqués, de différent ordre (voir tableau 2). Nous les catégoriserons
pour plus de clarté en facteurs propres au patient, ceux relevant des professionnels de santé et enfin

les facteurs relevant de 1’organisation des soins.

Les facteurs individuels

En premier lieu, dans les facteurs limitant les soins qui dépendent du patient, nous pouvons citer la
résistance au changement. En effet, comme cité précédemment, les troubles anxieux débutent
fréquemment a 1’adolescence ou a I’entrée dans 1’dge adulte, et certains sujets peuvent considérer
I’anxiété comme un trait constitutif inhérent de leur personnalité, pouvant limiter la volonté de
changement et donc la demande de soins. D’autre part, le caractére fluctuant dans le temps des
troubles anxieux ou la fréquence des formes subsyndromiques entraine parfois une minimisation par
le sujet ou son entourage de la symptomatologie anxieuse et peut également constituer un frein a la

recherche de traitement.

La crainte de la stigmatisation d’une prise en charge de santé mentale et des représentations sociales

qu’elle comporte peut également limiter le patient dans sa recherche de soins.
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Puis, on peut également évoquer le manque d’informations en population générale sur le caractere

pathologique de ces troubles et sur I’existence de traitements empiriquement validés.

Ensuite, la symptomatologie-méme des diftférentes pathologies évoquées peut limiter la recherche de
soins, des lors que cette démarche peut représenter une situation fortement anxiogéne. On peut
facilement imaginer qu’entamer une démarche de soins pour un sujet souffrant d’une phobie sociale
soit un processus difficile, de méme qu’attendre dans une salle d’attente pour un sujet agoraphobique,

et puisse parfois méme empécher une prise en charge spécialisée.

Les facteurs médicaux

La problématique du repérage diagnostique des patients anxieux, en consultation de ville ou dans les
services d’urgences est un frein majeur a 1’accés a un traitement validé. Les troubles anxieux sont en
effet fréquemment sous-diagnostiqués, avec une demande initiale relevant de la consultation de
médecine générale (vertige, dyspnée, oppression thoracique etc...), avec parfois de nombreux
examens paracliniques ou consultations de spécialisés demandés, avant d’évoquer un diagnostic de
trouble anxieux, retardant le diagnostic de troubles anxieux et la prise en charge spécialisée.

Cette problématique pose €galement la question de la sensibilisation des médecins généraliste aux

problématiques de santé mentale.

Il est important de souligner également le manque d’information des médecins sur les traitements

recommandés dans 1’anxiété pathologique.

Les facteurs généraux

Enfin, méme une fois que les sujets souffrant de troubles anxieux sont dirigés vers une prise en charge
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spécialisée, la surcharge des filicres de santé mentale et le manque de praticiens formés peut
¢galement entrainer un retard dans la mise en place du traitement. En France, les centres médico-
psychologiques sont souvent surchargés, avec des listes d’attentes retardant le délai de prise en
charge, avec des praticiens qui n’ont pas toujours les conditions matérielles nécessaires de mettre ne

place une psychothérapie structurée.

Ainsi, nous voyons que par ces différents facteurs intriqués, la problématique de 1’accés et de la
diffusion des soins dans la prise en charge des troubles anxieux constitue une problématique
complexe. Plusieurs études illustrent ce fagon chiffrée cet état des lieux, avec notamment une étude
canadienne sur un suivi de cohorte de sujets présentant un trouble anxieux et suivis en médecine
générale, qui retrouve que seuls 11% de sujets ont eu acces a un traitement, quel qu'il soit (46), que
seuls 1,4% ont consulté un psychiatre et 9% des patients diagnostiqués se sont vus prescrire un

traitement psychotrope.

Le délai moyen de prise en charge spécialisée a été estimé par certains auteurs a 8 ans pour les troubles

anxieux, tous diagnostics confondus (47) et jusqu’a 14 ans dans le cas spécifique du trouble anxieux

généralisé (48).
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Niveau

Ecceuils

Facteurs Individuel

Résistance au changement

Peur de la stigmatisation liée a la maladie mentale
Manque de temps pour une prise en charge
Représentations négatives de la prise en charge
Comorbidités médicales

Facteurs culturels

Facteurs démographiques

Désir de régler le probléme soi-méme

Mangque de connaissance sur les traitements disponibles
Minimisation de la sévérité des symptomes

Degré de pertubation liée aux symptémes

Volonté de changement

Facteurs médicaux

Sous-détection en médecine générale

Manque de connaissances liées aux pathologies mentales
Volonté d’éliminer une pathologie organique

Manque d’outils pour évaluer 1’état psychique

manque de volonté de traiter et prendre en charge des
problémes psychiques en médecine générale

peur de stigmatiser le patient en évoquant une porblématique

de santé mentale

somatisation d la présentation clinique du patient

Facteurs généraux

acces limité a la filiere des soins en santé mentale

manque de connaissance sur les différents traitements efficaces

disponibles

recommandations en soins primaires mettant I'accent sur les

traitements pharmacologiques

manque de disponibilité des spécialistes de la santé mentale

manque d'intégration des services de santé mentale en soins

primaires

Tableau 1 : Barriéres de ’accés au traitement dans les troubles anxieux, d’aprés Gaps in accessing
treatment for anxiety and depression: Challenges for the delivery of care, Collins et al,2004 (45)




1-6 Conclusion

Ce delai de prise en charge des troubles associé a une sous-utilisation des services spécialisé en santé
mentale et une surutilisation des services médicaux d'urgence ou de médecine générale contribue a
prolonger les troubles et & en augmenter leur poids en terme de retentissement économique en santé

publique.

De plus, de nombreux patients pris en charge ne regoivent pas les traitements recommandés qui ont
la preuve de leur efficacité. Ainsi, dans le cadre du trouble panique, Roy-Byrne et ses collaborateurs
(49) retrouvent que seuls 22% des sujets regoivent un traitement adapté et seuls 12% ont acces a une
TCC qui est le traitement de référence du trouble panique. La plupart des patients traités pour un
trouble anxieux le sont par psychotropes seuls (50,51) et ce malgré le nombre d'étude grandissant sur
I'efficacité de psychothérapies validées, comme les TCC (52). De plus, les TCC sont des traitements
qui ont été demontrés comme mieux tolérés, avec une meilleure adhésion a la prise en charge et moins

d'abandon au traitement, comparé a une prise en charge par psychotropes seuls (53,54).

Il semble d’autant plus important de travailler sur cette problématique d’accessibilité a une prise en

charge adaptée que des traitements efficaces et validés existent.

Le rapport Inserm mené en 2004 en vue d’évaluer ’efficacité de différentes approches en
psychothérapie conclut a une preuve établie de I’intérét de 1’application des thérapies cognitivo-
comportementales dans la prise en charge des troubles anxieux.

Les thérapies cognitivo-comportementales ont eté largement étudiées dans les troubles anxieux. Leur
efficacite est la mieux établie en association ou non au traitement médicamenteux dans le trouble
panique et dans le trouble anxieux généralisé. Elles sont également efficaces dans [’état de stress

post-traumatique, dans les troubles obsessionnels compulsifs, dans les phobies sociales et diverses
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phobies spécifiques.

D’apres une étude controlée, les thérapies psychodynamiques bréves sont efficaces dans le traitement
du trouble panique en association avec un antidépresseur pour prévenir les rechutes. Elles pourraient
étre également efficaces dans [’état de stress post-traumatique, et n’ont pas été étudiées dans d’autres

troubles anxieux.

De fagon plus générale, les thérapies cognitivo-comportementales s’adaptent particulierement dans
le cadre des troubles anxieux a une prise en charge de premicére intention, du fait de leur accessibilité,
de leur format limité dans le temps et focalis¢ sur une problématique précise. Cependant, les résultats
de ce rapport Inserm désignant ce type de psychothérapie comme étant la plus efficaces dans ce
contexte concernent une population ne présentant pas de comorbidités psychiatriques. Il est évident

que les autres formes de psychothérapies ont leur place dans I’offre de soins qui doit étre proposée.
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2- Place des TCC dans la prise en charge des troubles anxieux

2-1 Définition des TCC

Jean Cottraux définit ainsi les psychothérapies cognitivo-comportementales :

1l s’agit de l’application de la psychologie scientifique a la psychothérapie. Elles mettent [’accent sur
['utilisation d’une méthodologie expérimentale afin de comprendre et de modifier les troubles
psychologiques qui perturbent la vie du patient et qui suscitent une demande aupres d’'un spécialiste
de santé mentale. (55)

I1 s’agit donc d’un ensemble d’interventions composites, a la fois comportementales, cognitives et
émotionnelles, guidée par 1’application de la psychologie expérimentale. Les interventions
comportementales ont pour but de diminuer les comportements dysfonctionnels et de renforcer les
comportements adaptés en modifiant leur anticipation et leurs fonctions, par le biais d’exercices
comportementaux aboutissant a un nouvel apprentissage. La thérapie cognitive a quant a elle pour

but la modification des pensées automatiques dysfonctionnelles et des croyances erronées.

Les thérapies cognitivo-comportementales se caractérisent par des interventions centrées sur le
probléme et basées sur I’ici et maintenant, qui sont tirées de la théorie de l’apprentissage
(conditionnement classique, conditionnement opérant et apprentissage social) et de la théorie

cognitive basée sur les modeles de traitement de 1’information.

Historique des TCC

La premiére vague, le comportementalisme ou I’ancétre des TCC
Le comportementalisme, science du comportement basé¢ sur les théories de 1’apprentissage, s’est
développé au début du XXe siecle, avec des précurseurs tels que Pavlov avec ses travaux sur le

conditionnement classique, Skinner qui introduit la notion de conditionnement opérant.
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A partir des années 1950 se développe les thérapies comportementales, qui consistent en I’application
pratique des théories du conditionnement. Elles prennent leur essor notamment grace aux travaux de
Wolpe sur I’anxiété et son protocole de désensibilisation systématique des phobies, et se placent dans
une perspective de méthodologie expérimentale, et se distinguent par cela du modele psychanalytique

préedominant a cette époque (56).

Par la suite vont se succéder de nombreux travaux dans la prise en charge des troubles anxieux
initialement, comme ceux de Stampfl et d’Isaac Marks, pionnier dans la thérapie d’exposition avec

la mise au point de I’exposition prolongée en imagination.

La deuxiéme vague et I’essor du cognitivisme

Puis les années 1970 vont voir apparaitre la thérapie cognitive, avec entre autres les travaux d’Aaron
Beck, initialement appliques dans les troubles dépressifs puis anxieux, et par la suite aux troubles
mentaux au sens large. Puis, les concepts des cognitivistes vont fusionner avec ceux appliqués en
thérapie comportementale, notamment grace aux travaux de Bandura en 1977 (57), qui place les
événements cognitifs comme étant au centre des mécanismes de régulation du comportement humain.

On parlera dés lors des thérapies cognitivo-comportementales.

Une nouvelle génération de thérapie, la troisiéme vague centrée sur les émotions

A la premicre vague comportementaliste et a la deuxiéme vague cognitive s'ajoute depuis les années
1990 une troisieme vague, plus intégrative et basée sur I'émotion. L'approche y est plus expérientielle,
avec par exemple la mindfulness, la thérapie des schémas, la thérapie d'acceptation et d'engagement
ou encore les thérapies expérientielle. Elles se basent dans une approche de contextualisme

fonctionnel dans le rapport du sujets aux symptomes et au contenu douloureux de son expérience,
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avec pour objectif le développement d'une véritable flexibilité psychologique, et non plus une

modification du contenu cognitif (58).

Ces nouvelles approches de la 3eme vague des TCC placent les processus émotionnels au centre de

la thérapie et sont basées sur la reconnaissance et I’exploration active des émotions.

Plusieurs courants constituent cette nouvelle approche, nous citerons pour exemple :

-La thérapie des schémas, consistant en une approche intégrative, initialement développée pour les
patients réfractaires a la TCC classique par Jeffrey Young (59),

-La thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT), développée par Hayes (60), particuliérement
intéressante pour la prise en charge du trouble anxieux généralisé, ou, lorsque 1’approche cognitive
pure échoue souvent, I’approche de défusion cognitive constitue un levier pour décentrer le sujet de
son expérience interne douloureuse.

-La psychologie positive de Seligman (61),

-La thérapie comportementale dialectique de Linehan, développée dans le cadre spécifique de la prise
en charge des patients borderline (62),

- La mindfulness, ou thérapie de pleine conscience, consiste a développer la capacité de d'attention et
de conscience a l'expérience présente (63) La mindfulness, ou thérapie de pleine conscience, consiste
a développer la capacité de d'attention et de conscience a l'expérience présente (63), présente chez
tout individu a des degrés différent, et qui permet une régulation émotionnelle a partir du protocole

MBSR (meditation based stress reduction) de Kabat Zinn (64).

Bien que ces différents courants se distinguent par la forme et les outils utilisés, ils se rassemblent

sur le fait de développer les capacités d'acceptation et de non-jugement, et d’adopter une position

d’observateur, principes phares de la mindfulness, dans un but de régulation émotionnelle
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Or, il a été démontré que cultiver ces capacité de pleine conscience diminue la perception des
événements de vie comme stressant, elle diminue le stress percu de certains événements de vie en
aidant a la régulation émotionnelle du stress, (65) avec une interprétation des situations basees sur les
perceptions (66). Des lors, cette capacité va développer une variété de comportements plus flexible
car contextuels en évitant les comportements automatiques et stéréotypés. Les données empiriques
vont dans ce sens et certaines études ont montré une corrélation négative entre capacités de pleine
conscience et anxiété géneéralisée(67), et au contraire, une corrélation positive entre capacités de
pleine conscience et capacités de régulation émotionnelle adaptatives (68). 1l a de plus été démontré
que cultiver ses capacité de pleine conscience diminue la perception des événements de vie comme
stressant, et diminue le stress percu de certains événements de vie en aidant a la régulation
émotionnelle du stress, (65) en développant une interprétation des situations basées sur les
perceptions (66). Des lors, cette capacité va développer une variété de comportements plus flexible

car contextuels en évitant les comportements automatiques et stéréotypés.

Ainsi, les TCC se sont développées initialement dans le champ des troubles anxieux, qui ont permis
la validation des supports théoriques sous-jacents, tels que la théorie de I’apprentissage ou la théorie
cognitive. La thérapie cognitivo-comportementale se préte parfaitement a la gestion de ces troubles,
pour lesquelles elle a été initialement développée et validée, et ces prises en charge dans le cadre de
troubles anxieux sont actuellement parfaitement structurées et protocolisées, tout en gardant une

certaine souplesse dans leur mise en ceuvre pour s’adapter a la demande singuliere du patient.

Dans ce chapitre seront détaillés les différents protocoles de prise charges des troubles anxieux
étudiés. Elles présentent beaucoup de similitudes, avec 1’intégration de différents modules, qui selon

la symptomatologie du trouble présenté, seront pondérés differemment au cours de la thérapie.

-La psychoéducation concernant la nature de la peur et de l'anxiété, ainsi que 1’apprentissage des

regles hygiene-diététiques de 1’anxiété. Ces regles englobent 1’arrét du tabac, de ’alcool et de tout
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psychostimulant de maniére générale, la pratique réguliére d’une activité physique, une alimentation
saine et équilibrée, ainsi qu’un sommeil suffisant.

-L'apprentissage de 1'auto-contrdle des symptomes.

-La restructuration cognitive (par le biais d'un discours socratique bas¢ sur 'empirisme logique et
la mise en doute des croyances erronnées).

-L'exposition en imagination et in vivo aux stimuli anxiogenes, ainsi que l'extinction des conduites
de réassurance et d'évitement qui contribuent au maintien des troubles.

-La prévention de la rechute.

2-2 la TCC du trouble panique

2-2-1 Modélisation du trouble panigue

La prise en charge du trouble panique constitue 1’'une des prises en charge les mieux codifiées en
TCC. Elle repose sur la modélisation du trouble panique €laborée par Clark en 1998. Le modele de
Clark repose sur un postulat de base d'une interprétation erronée de la part du sujet des stimuli interne,
comme des signaux de danger imminent (sensation d'une mort imminente par exemple, de perdre le
contrdle de soi ou de devenir fou) cette interprétation erronée va étre renforcée par l'absence de
contrdle que le sujet va ressentir par rapport a ces sensations physiques, qui va alimenter la spirale de

I'anxiété.

La modélisation de I’instauration d’un trouble panique est la suivante :

- un stimulus interne (une sensation physique) ou externe (une situation potentiellement anxiogéne)
va déclencher un acceés panique aigu.

- ce stimulus va par la suite étre directement associé a la survenue d’un danger grave (sentiment de

mourir, de perdre le contréle, de « devenir fou »)
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- ce schéma de fonctionnement va s’ancrer et conduire a une anxiété anticipatoire de la survenue
d’une prochaine attaque de panique, et créer un sentiment d’attente anxieuse qui va se manifester par
une symptomatologie physique d’angoisse latente.

- ces symptomes physiques vont pouvoir étre identifiés par le sujet comme des signes précurseurs
d’un danger imminent et alimenter ainsi la spirale de la panique qui favorisera la survenue d’une

nouvelle attaque de panique.

Une fois que ce mode de fonctionnement est installé, le sujet va légitimement essayer de mettre en
place des stratégies visant a diminuer 1’anticipation anxieuse de I’attaque de panique. Ces stratégies
sont de trois types :

-I’hypervigilance aux sensations physiques susceptible de constituer des signes précurseurs d’une
nouvelle attaque de panique

-1’évitement agoraphobique des situations associées a la survenue d’une attaque de panique (transport
en commun, lieux bondés etc....)

-la recherche de réassurance de la part de I’entourage ou du milieu médical

Cependant, ces stratégies vont maintenir le sujet dans ses perceptions catastrophiques erronées et

ainsi contribuer & pérenniser le trouble panique.

2-2-2 Protocole de prise en charge du trouble panique

La prise en charge en TCC du trouble panique comprend plusieurs étapes
-Tout d’abord, I'information sur le trouble panique, 1I’explication du modele du trouble panique et des
facteurs de maintien, et la dédramatisation de la symptomatologie présentée. Le thérapeute pourra

ainsi s’aider de la spirale de la panique selon le modele de Clark et Salkovskis (voir figure 1).
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)

Stimulus (interne ou externe) Anticipation anxieuse
Percu comme un signal de danger

Manifestations  physiques  du  stress
Interprétations catastrophiques (accélération des fréquences cardiaques et respiratoires)

De ces sensations

Figure 2 : modéle du trouble panique de Clark et Salkovskis

-Puis, la gestion des manifestations physiques lors des paroxysmes anxieux, par 1’apprentissage de la
technique du contrdle respiratoire dans le but de contréler les manifestations physiques liés a

I'nyperventilation déclenchée par I'attaque de panique.

-Selon la sévérité des symptdmes physiologiques, on peut intégrer a la prise en charge un module de
relaxation pour apprendre au sujet a controler 1’état d'hypervigilance vis-a vis de ses stimuli
physiologiques, les protocoles de relaxation les plus utilisés étant le training autogéne de Schultz et

la relaxation musculaire progressive de Jacobson.

- Les séances centrées sur la thérapie cognitive auront pour but de modifier les interprétations
catastrophiques des stimuli internes et externes et consisteront, dans un premier temps, a identifier
les pensées automatiques dysfonctionnelles, tester la véracité de ces pensées automatiques par le
biais d'un questionnement socratique, mettre en évidence les distorsions cognitives liées a lI'anxiété

puis rechercher des pensees alternatives, plus réalistes et moins anxiogenes.

-Enfin la thérapie d'exposition va intégrer les exercices comportementaux de la prise en charge, en
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se basant sur le principe de I’habituation (c’est-a dire la réduction progressive des symptémes

anxieux lorsque le sujet est soumis a un stress prolongé), voir figure 3.
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Figure 3 : schéma de I’habituation au stress en fonction de la répétition des expositions (69)

En situation habituelle, un sujet anxieux va naturellement éviter les situations anxiogenes, ce qui va

renforcer les schémas de danger ou de vulnérabilité et participer au maintien des troubles.

Ainsi, les exercices d'exposition, pour étre efficaces, doivent étre progressifs, prolongés et répétés.
Le thérapeute et le patient vont ensemble hiérarchiser les situations stressantes, en fonction de

I'anxiété qu'elles génerent et du degré d'évitement en situation habituelle.

Cette exposition pourra s’effectuer dans un premier temps en imagination, durant 1’entretien
psychiatrique, ou directement in vivo, par le biais de prescription d’exercices comportementaux, €n
commencant par la situation la moins stressante, avec pour consigne de poursuivre cette exposition

tant que le niveau d'anxiété, évalué de fagcon subjective par le patient, diminue d'au moins 50%.
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2-2-3 Efficacité des TCC dans le trouble panique. Données de la littérature.

La thérapie cognitivo-comportementale dans le trouble panique fait preuve d’une efficacité

démontrée dans la littérature. Ainsi, dans une méta-analyse incluant 5 études contr6lées randomisées

versus placebo, on retrouve une taille d'effet modérée ES=0,35 1C95%(0,04;0,65) (70) (voir
figure 7).

On retrouve une taille d'effet plus importante dans le cadre d'études non contrélées, ES=1,53 (71)

Avec, en pratique clinique de routine, une taille d'effet moindre en condition non contrdlée entre pré
et post traitement.
ES=1,01 1C95%(0,77;1,25) sur les attaques de panique

ES=0,83 1C95%(0,60;1,06) sur I'évitement agoraphobique (72)

Les données de la littérature comparant directement I’efficacité des thérapies cognitivo-
comportementales versus pharmacothérapie dans le trouble panique statuent toutes sur une
équivalence de ces deux types de prise en charge (73,74).

Une méta-analyse menée en 2007 (73) portant sur 16 études comparant différentes modalités de prise
en charge du trouble panique retrouve une efficacité supérieure de la combinaison TCC en adjonction
d’une pharmacothérapie (ES 0.61, 95% CI (0.22 ;0.99)) en comparaison a une prise en charge TCC

avec placebo (ES 0.43, 95% CI (0.21 ;0.66) ou une prise en charge médicamenteuse seule
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2-3 La TCC du trouble anxieux généralisé

2-3-1 Modele TCC du trouble anxieux généralisé

Plusieurs modélisations du trouble anxieux généralis€ ont ét€ proposées, Rapee et Barlow
(75) développent un modéle cognitif du trouble anxieux généralisé qui met I'accent sur une tendance

a l'inquiétude du sujet, se basant sur le modele de stress-vulnérabilité.

Cette tendance au souci se caractérise par :

-une hypervigilance vis-a vis des signaux de danger

-des schémas de danger sous-jacent, avec des postulats cognitifs de la survenue inéluctable

d'événements difficiles et incontrolables

-une attention sélective portée sur les signaux de danger par rapport aux signaux de sécurité

Ces caractéristiques vont se mettre en place dans un fonctionnement vicieux qui va perpétuellement
alimenter la tendance au souci, avec une hyperactivation végétative quasi-permanente, une attention
sélective vis-a vis des signaux de danger potentiels responsable d'une anticipation anxieuse
envahissante de la survenue d'un danger, responsable d'une symptomatologie anxieuse diffuse

permanente.

Borkovec en 1990 (76) décrit quant a lui le souci comme un mécanisme d'évitement cognitif dans le
trouble anxieux généralis€ pour éviter de traiter les stimuli de danger et les images mentales
catastrophiques qui y sont associ€es, ce qui participe a la mise en mémoire et au renforcement du

souci.

Wells et Carter en 1995 (77) évoquent le modele métacognitif du trouble anxieux généralisé, avec
les soucis de type 1, basés sur les signaux de danger, considérés comme un coping et les soucis de
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type 2 ou méta-soucis, qui sont les croyances dysfonctionnelles quant a l'intérét des inquiétudes,

aboutissant a une recherche de controle des pensées.

Dugas et Ladouceur en 1996 (78) ont mis en évidence les 4 processus impliqués dans I'installation

d'un trouble anxieux généralisé. Il s'agit de :

-lI'intolérance a l'incertitude

-la surestimation de I'utilité du souci (ce que Wells appelle le souci de type 2)

-'évitement cognitif (ou absence d'un traitement complet des signaux de danger)

-des troubles concernant la résolution de probléme.

Les modélisations plus récentes du trouble anxieux généralisé sont actuellement complétées par une
approche émotionnelle, avec une moins bonne compréhension des émotions chez ces sujets qui
développeraient ainsi une attitude négatives envers celle-ci avec perception d’une menace, ce qui
aggraverait 1’état émotionnel de par des inquiétudes excessives et une tentative de suppression de

celles-ci (79).

2-3-2 Protocole de prise en charge du trouble anxieux genéralisé en TCC

La prise en charge TCC du trouble anxieux généralis¢é comprends donc des modules ciblant ces

différents aspects :

-Comme dans toute prise en charge en TCC, la thérapie débute par la psychoéducation sur I'anxiété,

sur le trouble.

-La prise de conscience de la tendance a s'inquiéter sur des événements futurs hypothétiques, évaluer

le temps passé sur ces soucis.
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-L'apprentissage d'exercices de relaxation, (training autogeéne de Schultz ou relaxation musculaire

progressive de Jacobson) dans ce contexte d'anxiété permanente.

-la thérapie cognitive dans le trouble anxieux généralisé cible I'inqui¢tude incontrélable concernant
des événements hypothétiques et la certitude d'un danger futur par le biais d’un questionnement
socratique autour de la surestimation du risque de survenue d'un événement grave et 1’attention

s¢lective aux signaux de danger

Puis, la thérapie du souci va avoir pour objectif la remise en question des méta-soucis, avec un travail

sur la fonction des soucis de type 2. (« Y a-t-il un intérét a s'inquiéter ? »)

-La thérapie d’exposition cognitive aux pensées stressantes prend une place importante au sein du
suivi. Le trouble anxieux généralisé est marqué par un évitement cognitif du danger que le sujet
appréhende. En effet, il redoute un danger hypothétique mais ne traite pas cette information
complétement. L’exposition cognitive va permettre justement cette analyse compléte des pensées
anxieuses, et ainsi confronter le patient aux craintes. Cette exposition suit les mémes principes que la
thérapie d'exposition dans le trouble panique. Elle va étre suivie d'une mise en évidence des capacités

de coping du patient en cas de survenue d'un événement catastrophique.

Cependant, la thérapie cognitive du TAG est souvent difficile a aborder, car 1'inquiétude est basée sur
la possibilité d'un danger qui existe, et l'intolérance a l'incertitude présentée par ces sujets les rend
résistant & une restructuration cognitive pure. Dans cette situation, les thérapies de TCC dites des 3™
vagues (ACT, mindfulness) peuvent apportent une approche intéressante, au sens ou elles travaillent
l'acceptation des pensées anxieuses, la défusion avec I'expérience cognitive et la reprise du contact

avec l'instant présent.
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2-3-3 Efficacité des TCC dans le trouble anxieux généralisé. Données de la littérature

Les études évaluant la prise en charge d’un trouble anxieux généralisé retrouvent une taille d’effet

modérée dans le cadre d’études controlées, avec ES=0,51  1C95%(0,05;0,97) (70) voir figure 7.

Une méta-analyse Cochrane (80) conclut qu'une approche cognitivo-comportementale dans le
trouble anxieux généralisé est plus efficace qu'une prise en charge habituelle ou qu'une liste d'attente

pour une rémission clinique compléte avec RR=0,64 1C95%(0,55;0,74).

Cependant, ces études comparant une thérapie cognitivo-comportementale versus thérapie de soutien

ne retrouvent pas de différence en post-intervention RR=0,86 1C95%(0,70;1,06)

Dans le cadre d'essais non contrdlés, on retrouve une large taille d'effet des TCC avec ES=1,80 (71).
Comme attendu, ces résultats sont moindre en condition de pratique clinique de routine (72) avec

ES=0,92 1C95% (0,77;1,07).

Les études de comparaison (73) retrouvent une efficacité supérieure d'une prise en charge TCC ou
TCC+ pharmacothérapie versus pharmacothérapie seule (voir figure 4), mais différence significative
retrouvée entre TCC et pharmacothérapie en comparaison directe. Toutefois, ces résultats sont a

pondérer par le peu d'études disponibles, avec une faible puissance statistique.
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Table VI. GAD, clinidan ratings and self-ratings. Effect sizes (Cohen’s d) for direct comparisons (Positive values: treatment 1 >treat-

ment 2).
Clinician ratings Self-rarings
Smdy i Drug Weeks Treatment d Measure Treament d Measure
Lindsay et al. (1987) 10/10 Lorazepam 1 Drug vs. CBT —1.10 Zung
Power et al. (1990) 22/19 Diazepam 10 Drug vs. CBT —0.78 CGI Drug vs. CBT —0.79 CGI*
Power et al. (1990) 21/19 Diazepam 10 Drug+CBT wvs. 0.78 CGI Drug+ CBT ws. 0.62 CGI*
Drug Drug
Power et al. (1990) 21/19 Diazepam 10 CBT+ Drug vs. 0.34 CGI Drug+ CBT wvs. 0.21 CGI*
CBT +Plac CBT +Plac
Power et al. (1990) 21/18 Diazepam 10 CBT +Drug vs. 0.00 CGI Drug+CBT ws. —0.25 CGI*
CBT CBT

See Table II. CGI, Clinical Global Impression Scale.

*CGI, Clinical Global Impression Scale (self rating); Zung, Zung Self-rating Anxiety Scale.

Figure 4 : Comparaison de différentes interventions combinant TCC et pharmacothérapie dans I’anxiété

généralisée tiré de Bandelow et Coll 2008 (73).

2-4 La TCC de I’anxiété sociale

2-4-1 Modele TCC de [’anxiété sociale

La phobie sociale constitue d'un un continuum allant de la timidité jusque la phobie sociale sévere

handicapant gravement tous les contacts sociaux.

Wells et Clark en 1997 (81) présentent comme postulat de base de leur mod¢le de la phobie sociale

une altération du traitement de l'information consistant en une perception négative du jugement

d'autrui, pouvant représenter un "danger social" et une minimisation du sentiment d'efficacité dans

les compétences sociale (voir figure 4). Des manifestations de stress résultantes de cette anxiété de

performance sociale vont se développer et aboutir 2 une perception anxieuse de ces symptomes

physiques, qui sera par la suite

contribuant au maintien du fonctionnement.

responsables de conduites d'évitement des situations sociales,

Ces évitements peuvent ne pas étre complets, on retrouve le plus souvent ce qu'on appelle "évitements

47



subtils" (éviter les contacts visuels avec ses interlocuteurs, évitement cognitif, absence de prise de

parole, stéréotypies comportementales etc...).

w| Situation sociale |"-
- | [ ]
o
o T
rd Activation des croyances .
- L}
-. L}
- i .
4 Danger social percu . .
& - .
o * " .,
- - -
; - LI s
i - Traitement du soi en objet o
- - "1 social r . .
- s .
i - o e, " .
4 I r r u i
S . Symptémes physiques et
Comportements de sécurité cognitifs

Figure 5 : modéle de Wells et Clark (1997) de la phobie sociale
Tiré de psychothérapies comportementales et cognitives de Jean Cottraux (55)

2-4-2 Protocole de prise en charge de [’anxiété sociale en TCC

La thérapie cognitivo-comportementale de 1’anxiété sociale va se baser sur trois principaux axes :

- le travail des habilités sociales par les techniques d’affirmation de soi. Ces outils ont pour but de

favoriser un comportement assertif en amenant un travail autour de la gestion des émotions.

Ces techniques s'utilisent le plus souvent en groupe, permettant la pratique de jeux de role, pouvant

étre filmés puis revisionnés lors d'un temps de feedback.
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-la thérapie d'exposition aux situations sociales anxiogenes, qui a pour but une désensibilisation

systématique.

-la thérapie cognitive a pour objet la remise en question et la modification des postulats erronés de

jugements négatifs systématiques de la part des autres dans les interactions sociales.

2-4-3 Efficacité de la TCC de [’anxiété sociale. Données de la littérature

Les études d’évaluation des prises en charge cognitivo-comportementales de 1’anxiété sociale
montrent une taille d’effet importante dans les essais non contr6lés ES=1,27 (71) et retrouvent une
taille d’effet plus modérée dans les études controlées versus placebo avec ES=0,62,

1C95% (0,39;0,86) (70) voir figure 7.

Les données de la littérature évaluant 1’efficacité des TCC pour la phobie sociale en pratique clinique
de routine vont également dans le sens d’une efficacité importante

ES=1,04  1C95% (0,79:1,29) (72)

Dans une méta analyse comparant les prises en charge TCC a une prise en charge pharmacologique
dans I’anxiété sociale et portant sur 42 études contrdlées, Gould et al (82) retrouvent une efficacité

similaire des deux approches mais un colt moindre des TCC en terme économique.

Dans les études de comparaison TCC versus pharmacothérapie dans 1’anxiété sociale, une méta-
analyse menée en 2007 (73) ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre
pharmacothérapie et thérapie cognitivo-comportementale ni entre pharmacothérapie versus
pharmacothérapie et TCC combinées (voir tableau 2).

Cette méta-analyse retrouve cependant une efficacité statistiguement supérieure de la combinaison

TCC et pharmacothérapie versus TCC et placebo (ES 0.42, IC95% (0.18 ; 0.68)).
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Treatments Number of d £ 95% C1

sludies
Drug vs. CBT* 4 | Drug | |
{clinician rating) ! i
Drug vs. CBT " 5

CBT+Drug vs. Drug © 5 " Drug |

{clinician rating) i i i
CBT+Drug vs. Drug d
{self rating )

CBT+Drug vs. CBT+Plac*
{clinician rating}
CBT+Drug vs. CBT+Plac
{scll rating) '

(%

\CBT+Plag

[ o]

[

-0.8 -0.6 -4 08

Tl =0015,95% Cl=-0.1210 043, 2= -1.09. n.s.

Y =-0.12,95% CI = -0.31 10 0.37, 2 = 0.96, n.s.
“d=0.12,95% Cl=-0.13100.36, =093, ns.
d=0.00,95% Cf = -0.24 0 0,25, z = 0,03, n.s.
“d=1042,95% CT=0.1810 068, 2= 342, p< 0.0l
"d=10.20,95% CI=-004 10 0.44, 2= 1.63, n.s.

Figure 4. SAD, clinician ratings and self-ratings. Mean weighted effect sizes (d) and confidence intervals (CI) for differences
treatment modaliges.

Tableau 2 :Comparaison de différentes interventions combinant TCC et pharmacothérapie dans I’anxiété
sociale Bandelow et Coll 2008 (73).

2-5 La TCC de I’état de stress post-traumatique (ESPT)

2-5-1 Modeéle TCC de [’éetat de stress post-traumatique

Plusieurs auteurs ont élaborés des modeles TCC explicatifs de I'état de stress post-traumatique, parmi
les principaux, nous retiendrons le modéle de Foa, Steketee et Rothbaum développé en 1989, qui met
I'accent sur le caractére incontrolable et imprévisible de I'évenement traumatique, générant une
structure de peur chez le sujet traumatisé et qui de ca fait va contribuer a détruire les perceptions de

sécurité et de stabilité de I'environnement (83).

Plus récemment, Edna Foa et ses collaborateurs ont modifié ce premier modéle pour aboutir au
modele schématique du traitement émotionnel, dans lequel Foa et Rothbaum (1998) identifient
plusieurs composantes ; tout d’abord, deux types de schémas seraient impliqués de maniere centrale

dans la survenue d’un état de stress post traumatique : les schémas de vulnérabilité et les schémas de
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danger. Puis, les auteurs estiment que la submersion émotionnelle ressentie lors de I'exposition
traumatique  désorganiserait les processus attentionnels et l'encodage mnésique de la scéne
traumatogeéne. Enfin, les interprétations et les émotions joueraient un rdle dans le traitement de

I’information relative au souvenir traumatique

Pour Ehlers et Clark (84), la submersion émotionnelle du vécu de I'événement sur un mode
traumatique empécherait le traitement exhaustif des informations relatives au traumatisme. Dans cette
situation, plusieurs facteurs contribueraient a pérenniser le sentiment de danger ; tout d’abord une
péjoration excessive de I'événement et de ses conséquences, puis, un défaut dans la contextualisation
de la scene traumatique. S’en suivrait une attention sélective aux signaux de danger potentiels, qui
activerait la symptomatologie neurovégétative du syndrome de répétition (flash et reviviscences),
avec des conséquences sur le plan comportementale dans le but de controler la détresse. Ces stratégies

mises en place contribueront par la suite a la chronicisation du trouble, voir figure 6.

Le trauma
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Figure 6 : Le modéle TCC de ’ESPT selon Ehler et Clark, tiré de la thése de psychologie de Sylvie Molenda
(2009) Approche cognitive du trouble de stress post-traumatique : Intégration mnésique et symptomatologie
(85)
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2-5-2 Protocole de prise en charge de [’état de stress post-traumatiqgue en TCC

La prise en charge de 1’état de stress post-traumatique contient les différentes composantes habituelles
des TCC, qui seront adaptées a la symptomatologie spécifique du trouble, notamment le syndrome
de répétition. Les différentes étapes de la prise en charge sont :

-L'information concernant la symptomatologie et la modélisation du trouble ainsi que les regles
hygiéno-diététiques de l'anxiété.

-La relaxation, quelle que soit la méthode utilisée, dans le but de gérer l'orage neurovégétatif des
phénomeénes de reviviscence et d'hypervigilance.

-La thérapie cognitive, qui va étre centrée sur le travail autour des postulats dysfonctionnels mis en
place apres le trauma. Le sujet présentant un EPST va en effet donner un sens au traumatisme vécu,
et ainsi générer d'un sentiment de honte, de culpabilité.

-La thérapie d'exposition, qui peut se réaliser de différentes fagons. Les techniques le plus utilisées
sont I’exposition en imagination, 1’écriture du récit traumatique, I’exposition par le biais de la réalité
virtuelle. L’objectif de 1’exposition dans la prise en charge de 1’état de stress post-traumatique sera
de revivre la scéne traumatique et rechercher d'une réponse d'habituation a la submersion
émotionnelle sur les principes de 1’exposition prolongée.

On retrouve une variante de la thérapie d’exposition habituelle avec 'EMDR qui consiste en une

désensibilisation par des mouvements oculaires et  retraitement de l'information) (86).

2-5-3 Efficacité de la TCC de [’état de stress post-traumatique. Données de la littérature

Les études d’évaluation des prises en charge cognitivo-comportementales de 1’état de stress post-
traumatique montrent un effet modéré dans les essais contrdlés versus placebo (70) (voir figure 7).
ES=0,62 1C95%(0,28;0,96) et un effet plus important (ES=1,86) pour les interventions TCC non

controlées (71).
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Les données de la littérature évaluant ’efficacité¢ de ces thérapie dans la pratique habituelle vont

également dans le sens d’une efficacité importante avec ES=1,04  1C95%(0,79;1,29) (72).

H Depression
H Anxiety

! T T T T 1
0.0 a5 1.0 1.5 20 25

Effact size {Hedges' g}

Figure 1. Average effect size estimates and corresponding 95% confidence intervals of the acute treatment efficacy of cognitive-behavioral ther-
apy as compared with placebc on the varicus anxiety disorders for the primary continuous anxiety measure (dark blue bars) and depres-
sion measures (light blue bars)

Adapted from ref 62 Hofmann 5G, Smits JA. Cognitive-behavioral therapy for aduht anxiety disorders: a meta-analysis of randomized placebo-controlled tri-
als. J Clin Psychiatry. 2008,65:621-632. Copyright @ Physicians’ Postgraduate Press, 2008

Figure 7 : tailles d’effet moyennes des différentes interventions de TCC dans les troubles anxieux,

tiré de Cognitive behavioral therapy in anxiety disorders: current state of the evidence, C.Otte, 2011
(70).

2-6 Conclusion

Ainsi, les données empiriques convergent toutes vers une efficacité des TCC dans I’anxiété, et ce
indépedemment du trouble présenté, avec des tailles d’effets retrouvées parfois trés importantes
(ES>1 dans I’ESPT). Cependant, en dépit de leur efficacité, ces thérapies cognitivo comportementales
réalisées en face a face sont coliteuses et parfois difficilement accessible pour les patients. Afin

d'améliorer leur accessibilité aux soins et diminuer la charge des thérapeutes, des livres et plus
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récemment des programmes informatiques ou d'autres types de média ont développés afin de délivrer
des interventions de thérapie cognitivo-comportementale de type self help. Ces interventions de self
help sont définies comme « une intervention thérapeutique administrée par le biais d'un support écrit,
audio, vidéo ou informatique et destinée a étre utilisée indépendamment de tout contact avec un

professionnel de santé mental » (87).

Il existe également d'autre type d'interventions, incluant un programme de self help associé a des
contacts minimaux avec un thérapeute, dans le but d'apporter un soutien au patient (88), le plus
souvent prescrit en lére intention. Une importante majorité des thérapeutes cognitivo-
comportementaux utilisent ce matériel de self-help, le plus souvent en association avec une thérapie
traditionnelle. Dés lors que ces outils sont couramment utilisés en pratique clinique de routine, il

semble nécessaire d’évaluer I’efficacité de telles prises en charges complémentaires.
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3- Intéréts des programmes de self-help assistés

3-1 Place des thérapies de self-help

Devant la fréquence élevée des troubles anxieux en population générale et les difficultés d'accés a des
soins spécialisés, de nombreuses interventions de self help se sont développées depuis les années
1960, dans la prise en charge des troubles anxieux mais également dans de nombreux autres domaines

(arrét du tabac, perte de poids, insomnie etc....).

Ces programmes sont basés initialement sur la notion d’éducation thérapeutique du patient,
notamment en termes de participation active dans la stratégie de soins, et sa nécessité communément
admise dans le cadre de pathologies chroniques. L’OMS a ainsi décrit ainsi la notion d’éducation
thérapeutique du patient : "I’éducation thérapeutique a pour but d’aider les patients a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie

chronique. ».

Elle fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend les
activités organisées, y compris un soutien psychosocial, concues pour rendre les patients conscients
et informés de leur maladie, des soins, de |’organisation et des procédures hospitalieres, et des

comportements liés a la santé et a la maladie.

Cette démarche a pour finalité de permettre aux patients (ainsi qu'a leur famille) de
mieux comprendre leur maladie et leurs traitements, a collaborer avec les soignants et & assumer
leurs responsabilités dans leur propre prise en charge afin de les aider a maintenir et améliorer leur

qualité de vie. » .

L’éducation thérapeutique du patient est également inscrite dans le code de Santé Publique par

’article 84 de la loi Hopital, patients, santé et territoires de 2009 :
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« L’éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours de soins... .... Elle n’est pas opposable au
malade et ne peut conditionner le taux de remboursement de ses actes et de ses médicaments

afférents a sa maladie. »

L’éducation thérapeutique du patient est un processus qui se déroule en trois étapes comme décrit par
I’Agence Régionale de Santé :

-le diagnostic éducatif, établi conjointement entre le médecin et le patient, afin de définir les objectifs
a atteindre ainsi que les ressources du patient a mobiliser afin d’y arriver.

-la mise en place d’un programme personnalisé, qui planifie le déroulement des séances avec les
outils abordés.

-enfin une évaluation des apprentissages acquis au cours du programme.

L’intérét d’une telle approche réside bien slir en une information du patient sur la pathologie présenté,
I’alerter sur la reconnaissance des symptomes et les différentes possibilités de prise en charge, mais
¢galement a I’impliquer de facon active dans sa prise en charge, afin d’optimiser le traitement et de

favoriser 1’alliance thérapeutique.

Or, il semble évident que les troubles anxieux, de par leur chronicité, les taux importants de
récurrence, de rechute ou de comorbidités associés, rentreraient dans ce cadre de pathologies
chroniques nécessitant de rendre le patient partenaire de soins dans la prise en charge, au méme titre

qu’un patient diabétique controle son dosage d’insuline en fonction de sa glycémie capillaire.

L’éducation thérapeutique dans le cadre spécifique des troubles anxieux a pour objectif dans un
premier temps la reconnaissance des symptomes liés a I’anxiété, dans le but par la suite de les gérer
de maniére optimale. On parle de psychoéducation pour décrire I’information centrée sur la mise en

évidence des comportements individuels ou interindividuels, avec pour objectif la reconnaissance et
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le contrdle des situations déclenchantes, des facteurs de maintien. Ce qui peut I’apparenter dans un

certain sens a I’¢laboration d’une analyse fonctionnelle validée par le patient.

C’est dans cette optique que se développent les programmes de self-help therapy dans le traitement
des troubles anxieux. Ces interventions ont I’avantage a la fois de rendre le sujet acteur de sa prise en
charge, en limitant le temps de contacts avec un thérapeute, tout en proposant des interventions
efficaces et empiriquement validées. En effet, il existe un gouftre entre le poids des troubles anxieux,
en termes de colit économique et de retentissement en termes de qualité de vie, et la disponibilité des
thérapeutes formés aux traitements efficaces. En conséquence, ces interventions de self-help qui se
développent depuis plusieurs années pourraient apporter une solution pragmatique aux nombreux

avantages.

Ces interventions de self help pourraient s'inscrire dans un programme de soins échelonnés, ayant

prouvé son efficacité, réduisant les cofits et acceptable pour les patients.

3-2 Définition des thérapies de self-help

Baptisée par les Anglo-Saxons self-help cognitive behavioral therapy, ce type d’intervention se
compose d’outils empruntés aux TCC, notamment en ce qui concerne la gestion des pics anxieux, les
techniques de restructuration cognitive et le changement comportemental. Les programmes dits de
self help ont pour but la mise en place de changements par le patient lui-méme, sans suivi régulier

avec un thérapeute.

Selon la Haute Autorite de santé (HAS), la therapie « self-help », ou gestion de [’anxiété par soi-
méme, met l’accent sur l’information du patient et les moyens de changer par lui-méme. La plupart
des programmes incluent un ouvrage pratique con¢u comme des guides d’autothérapie

(bibliothérapie). Les objectifs sont diriges vers les symptdmes : anxieux, somatiques, émotionnels,
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cognitifs et comportementaux. lls proposent des exercices concrets a faire soi-méme (relaxation,
contréle respiratoire, gestion émotionnelle, d’exposition et d affirmation de soi, etc.). Le contact avec
le thérapeute reste indispensable. La formation initiale du patient et I’évaluation en cours de thérapie

sont essentielles.

Les définitions les plus fréquemment proposées dans la littérature (89) décrivent une intervention de
self help comme un protocole de traitement psychologique comme une orientation et un
accompagnement dans la prise en charge d'un probléme particulier, constituée d'informations sur le
trouble présenté et les différents symptomes associés, des explications, des exercices a réaliser. Ces
interventions sont délivrées par le biais dun ou plusieurs médias, livres, audioguides, et plus
récemment par internet. Les patients effectuent la majorité de cette intervention eux-mémes, au
rythme ou ils le désirent, avec un suivi de soutien de la part d'un thérapeute qui est soit inexistant ou

minimal.

La plupart des interventions de self help sont basées sur des outils de TCC, comme la relaxation, la
restructuration cognitive ou les techniques d'exposition, qui, comme nous l'avons détaillé au chapitre
précédent, sont des moyens qui ont la preuve de leur efficacité dans le traitement des troubles anxieux.
Les techniques des TCC ont la particularité d’étre simples, précis, explicites et protocolisées,
permettant ainsi de s’adapter particulierement a ce mode d’intervention, permettant un découpage de
I’intervention en différents modules facilitant la progression du patient, a la différence d'autres

interventions telles que les thérapies interpersonnelles ou psychodynamique.

Les composantes que I’on retrouve le plus fréquemment dans les interventions de self-help concernent
tout d’abord la psychoéducation au sujet de I'anxiété, sur le trouble presenté, les facteurs de maintien
et les objectifs de I'intervention, indispensable a toute pathologie chronique, la relaxation, avec le plus

souvent des protocoles s’inspirant de la relaxation appliquée de Ost, des techniques d’exposition
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graduée aprés hiérarchisation des situations stressantes, des outils de thérapie cognitive ou
restructuration cognitive, dans le but de mettre en évidence le déficit dans le traitement de

I'information conduisant au trouble anxieux et enfin des outils de gestion du stress.

Les contacts avec le thérapeute lors d'une intervention de self help ne sont pas systématiques. S’ils
sont présents, leur contenu sera différent des entretiens habituels lors d'une thérapie classique et
viseront uniquement a apporter un soutien au patient, répondre a ses éventuelles questions. ces
contacts peuvent prendre différentes formes, par mail, téléphone, ou autres (89). Selon le degré
d’implication d’un thérapeute dans ce type de programme, on peut différencier différents types
d’interventions de self help:

Les interventions de self-help pure, ou le patient n'a de contacts avec le thérapeute uniquement pour
les évaluations cliniques, sans guidance de sa part.

Les programmes de la self help comme substitution a une thérapie classique

Comme par exemple la prescription par le thérapeute de lecture d’un manuel de bibliographie, au
cours d’une thérapie classique.

Les interventions indépendantes de self-help therapie guidée, avec un soutien de la part d'un
thérapeute lors de contacts brefs, pouvant prendre différentes formes. Le but de ces contacts étant
d'apporter un soutien aux patients, et non pas de développer une relation thérapeutique au sens
habituelle d’une thérapie en face a face. Ces contacts périodiques avec le thérapeute, ont pour but de

fournir un soutien au patient et de renforcer I'utilisation des outils proposés.

Ces programmes initialement basés sur des manuels de self help dans la bibliothérapie, ont développé

par la suite d’autres supports par le biais de différents média, comme des cassettes audio, des

enregistrements vidéo ou des logiciels informatiques et plus récemment par le biais d’internet.
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3-3 Efficacité des thérapies de self-help

3-3-1 Comparaison self~-help versus groupe contréle

Les données de la littérature évaluant des programmes de self help therapy dans le cadre des
troubles anxieux sont nombreuses et se sont développées trés largement depuis les années 1980 (les
premieres études recensées sur le sujet datant de 1969 (90,91)). Les différentes études évaluant des
protocoles de self-help dans la prise en charge des troubles anxieux s’accordent toutes Sur une
efficacité constante et largement retrouvée de ce type de programme en comparaison a une liste

d’attente ou un groupe placebo.

Concernant les principaux résultats, notons que Gould et Clum dans une méta-analyse menée en 1993
et portant sur 40 essais contrlés (92) ont mis en évidence I’efficacité d’une approche de type self
help en psychiatrie, avec une taille d’effet globale importante (d=0,87). Ces travaux sont intéressant
par le fait que les auteurs retrouve une efficacité plus marquée de ce type d'interventions pour les
programmes ciblant spécifiquement les troubles anxieux, avec une taille d'effet plus importante

encore (d=1,11).

Les tailles d’effet globales retrouvées dans les troubles anxiecux en générale sont le plus souvent
tres importantes, variant de 0,68 (93) a 0,84 (94) avec parfois des disparités en fonction des troubles
ciblés. En effet, une récente méta-analyse de 2012 (94) retrouve une taille d’effet moyenne de 1,10
dans le trouble panique en comparaison a un groupe controle. Dans la phobie sociale, 1’effet retrouvé
est moindre (d=0,77) mais les auteurs notent un taux d’abandon significativement moindre dans le
groupe intervention. Dans la prise en charge du TAG, I’analyse portant sur 3 études avec un effectif
global de 186 sujets retrouve un effet significatif de 1,18, et pour ’ESPT, la taille d’effet retrouvée

est tres importante a 2.

Cependant, ces résultats qui différent en fonction du trouble présenté ne sont pas retrouvés par tous
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les auteurs. Une méta-analyse menée en 2006 et incluant 33 études contrdlées (93) retrouve une taille
d'effet importante de 0.68 (IC 95% (0.57 ;0.79)), sans que les auteurs ne retrouvent de corrélations

entre le type de trouble anxieux pris en charge et I’efficacité clinique de I’intervention.

Cette analyse ne retrouve également pas de différence d'efficacité entre les études ou les diagnostics
ont été posés par un clinicien ou par un auto-questionnaire, pas de différence d'efficacité entre les
études utilisant des contacts réguliers avec un professionnel médical ou paramédical ou en absence
de contacts. La seule différence retrouvée est une plus grande taille d'effet notée par les patients en
auto-questionnaire (d = 0.75; IC 95%(0.63 ; 0.87)) comparée a celle notée par les thérapeutes (d =

0.17; 1C95% (0.03 ; 0 .31)).

3-3-2 Comparaison self-help versus thérapie classique

L'efficacité des interventions de self help dans le cadre des troubles anxieux étant trés largement
admise par la communauté scientifique, il semble naturel que ce type de format de thérapie soit
compareé au format de psychothérapie de référence dans ce cadre, qui la thérapie de TCC classique,

c'est a dire en entretien clinique en face a face, comme nous I'avons vu précédemment au chapitre 2.

Les données retrouvées sur ces sujets sont assez hétérogenes,

Certains travaux retrouvant une efficacité supérieure d'une thérapie en face a face. Ainsi, une méta
analyse de 2012 retrouve une différence de taille d'effet moyenne de -0,20 ((Cl 95 -0,37;0,02) en
faveur des TCC classiques, avec une différence d'efficacité qui perdure dans le temps a distance de
I'intervention ( ES=-0,24 (CI 95 -0,48;0,01) (95).

De la méme fagon, une méta-analyse de Hirai et Clum menée en 2006 et portant sur 33 études (93)
retrouve que les thérapies de self help dans les troubles anxieux sont significativement moins

efficaces que les prises en charge en face a face (d = -0.42; IC 95%(-0.62 ; —0.22)). Toutefois, il est
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intéressant de noter qu'en effectuant une analyse en sous-groupe, les auteurs retrouvent que cette
différence n'est significative uniquement dans le cadre des interventions de self help ne fournissant
pas de contacts avec un thérapeute, c'est a dire les interventions de self-help pures (d =-0.62; IC 95%
(-0.86 ; —0.49)). Les interventions fournissant des contacts réguliers avec un professionnel de santé
mental tout au long du programme ne différenciaient pas, quant a elles, des thérapies habituelles (d=-

0.11; IC 95% (-0.42 ; —0.20)).

A contrario, d'autres travaux viennent contredire ces résultats, avec I'exemple de travaux retrouvant
effectivement un effet significativement supérieur en faveur des thérapie classique de
d=0,34 (94), exceptée dans le cadre du trouble panique avec agoraphobie ou aucune différence
d’efficacité n’est mis en évidence (SMD = 0.17, IC 95% CI(-0.19 ; 0.53)), sans différence également
en terme d’abandon du suivi (OR = 1.10, IC 95% (0.58 ;2.09)). Cette hétérogénéité des résultats en

fonction du trouble étudié se retrouve également dans d’autres travaux, (voir figure 8).

Ainsi, méme si la synthése des données sur la comparaison d'un format de self help et des thérapies
classiques de TCC tendent a une efficacité supérieures de ces derniéres, il semble que de nombreux
facteurs influent ces résultats. Il est intéressant également de se poser la question du support de
I'intervention de self help, qui semble jouer sur les résultats. Ainsi, de récentes méta-analyses réalisées
sur des études comparant des interventions de self help délivrées par le biais d'internet a des prises en
charges classiques en face a face et ne retrouvent pas de différence en terme d'efficacité entre ces

deux types d'intervention (96,97).
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Mixed effects subgroup analysis: self-help vs. faceto-face treatment.

Comparison group N ES LL UL 7 / p
FTF CBT 18 041 061 0.20 392 000
TAU 10 019 0.02 039 1.81 007
Heterogeneity Q df p
1645 1 000
Diagnosts
MIA 1 0.06 064 051 022 082
MIAD 3 o2 0.19 063 1.04 030
oco 1 021 053 0.12 124 022
FD n 0.19 036 0.03 229 002
PTSD 1 117 1.75 0.59 397 000
SP 6 008 0.14 030 071 048
SPH 5 091 141 0.41 356 0.00
Heterogeneity Q df P
2836 6 000
Format
Book/manual 15 034 061 0.06 242 002
Computer software 7 0.10 046 026 056 057
Internet 6 0.03 02 0.17 025 080
Heterogeneity Q df P
330 2 019
Sample
Qinical 16 023 045 0.01 206 004
Community 12 0.14 045 0.18 085 040
Heterogeneity Q df P
03 1 063
Tau2 SE v Tau
Overall TAU 0.139 0.063 0.004 0373

Note: GAD: Generalized Anxiety Disorder; GSH: Guided Self-help Heterogeneity: Total between groups heterogeneity; MIA: Mixed Anxiety Disorder; MIAD: Mixed Anxiety/Depression;
0CD: Obsessive-Compulsive Disorder; PD: Panic Disorder; PTSD: Post Tmumatic Stress Disorder; PSH: Pure self-help; SP: Social phobia; SPH Spedific phobia; SH: Self-help.

Figure 8 : analyse en sous-groupe des comparaison de taille d’effet self help versus thérapie en face a
face, tiré de Haug et Nordgreen, 2012 (95)

3-3-3 Facteurs influant les résultats

Ainsi, méme si les différentes données actuelles convergent vers une efficacité basée sur les preuves
des interventions de self help dans le champ des troubles anxieux, les résultats cliniques restent tres
divergents selon le type d’intervention et de format. A la lumiére de ces résultats hétérogeénes, il
semble se dégager un certain nombre de facteurs influant les résultats cliniques, que nous nous

efforcerons de mettre en lumiére afin de cibler au mieux les indications des thérapies de self help.
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-Durée de I’intervention

Concernant les facteurs influant les résultats, plusieurs études retrouvent que la longueur de
I’intervention est statistiquement liée de fagon inversement proportionnelle aux résultats cliniques,
(92,98). Ce lien peut paraitre compréhensible ; en effet, une intervention plus courte pourra engendrer
une mobilisation et une motivation au changement plus importante que la perspective d’une thérapie
de plusieurs mois, ou également limiter le nombre d’abandon au cours du programme par perte de
motivation. Cependant, ces données ne sont pas retrouvées par tous les auteurs (95) et les liens entre
durée de I’intervention et efficacité clinique semblent encore assez floues et nécessiteraient d’étre
mieux ¢tudiés avant de statuer de facon plus précise sur la possibilité d’envisager la durée de

I’intervention comme facteur prédictif des résultats.

-Nombre de contacts/implication du thérapeute

Concernant le degré d’implication du thérapeute dans le programme, la plupart des auteurs
s’accordent a retrouver un effet significatif sur I’efficacité clinique de la présence de contacts avec le
thérapeute (98). Ces résultats vont dans le sens des données actuelles de la littérature, qui s'accordent
sur une efficacité supérieure d'un format de self help associ¢ a accompagnement de la part d'un
thérapeute (guided self help) par rapport a un format de self help pure (92,93,98-102). En effet, la
plupart des études retrouvent un impact direct de I’ajout de contacts itératifs par des professionnels
de santé mentale, que ce soit au niveau des résultats cliniques mais également sur la diminution des
taux d’abandon des participants. Ces contacts vont étre primordiaux concernant a la fois le

développement d’une I’alliance thérapeutique avec le sujet participant au programme de self help
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mais vont également avoir une fonction de renforcateur des apprentissages réalisés et de leur mise en
place au quotidien. De ce fait, il semble évident que les programme de self help pure ne proposant

pas ce type de contacts obtiennent une efficacité moindre.

Toutefois, des études se penchant plus particulierement sur le degré d’implication du thérapeute au
cours d’un programme de self help ne retrouvent pas de lien entre le nombre ou la durée globale de
ces contacts et les résultats clinique (93). Ainsi, il est désormais communément admis qu’une
intervention de self help guidée par un thérapeute dans la prise en charge des troubles anxieux
renforcera son efficacité, sans pour autant qu’il y ait de consensus actuellement sur 1’investissement

du thérapeute en terme de temps fourni.

De la méme facon, le format de ces échanges avec le thérapeute (entretiens cliniques, mails, appel
téléphoniques etc...) ont été peu étudiés, avec des résultats flous dont pour I’instant ne se dégagent
aucune tendance particuliere (88,93,100). Or, on peut imaginer qu’un mail standardisé et envoyé de
fagon automatique n’entraine pas le méme impact en termes d’alliance ou de renforcement, qu’un

appel téléphonique personnalisé.

-Efficacité selon le trouble ciblé

Il a été montré que les résultats des interventions de self help ne sont pas toutes uniformément
efficaces, selon le ou les troubles ciblés, et la prédominance de symptdmes chez les sujets inclus

(103).

Une méta-analyse menée en 2012 dans le but d’identifier les facteurs prédictif de I’efficacité d’une
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intervention de self-help (95) retrouve, malgré une efficacité constante des programmes étudi€s, une
grande hétérogénéité des résultats en fonction du trouble anxieux ciblé Voir figure 8. Les auteurs
retrouvent une meilleure efficacité de fagon globale dans le cadre de 1'anxiété sociale et du trouble

panique, avec de moins bons résultats pour les phobies spécifiques. Voir figure 8

Cependant, ces résultats sont contredis par les travaux de Hirai et Clum en 2006 (93) qui ne
retrouvaient pas de corrélations entre le type de trouble anxieux pris en charge et I’efficacité sur les

symptomes anxieux ciblés.

-Format de Uintervention

Initialement développé dans le cadre de bibliothérapie, ou I’intervention était majoritairement délivré
par un manuel, les interventions de self-help se sont par la suite décliné sous de nombreux formats,
vidéo, audio, et plus recemment, par la révolution numérique, peuvent actuellement étre délivrées par
le biais de logiciels informatiques, de sites internet ou méme encore par le biais d’application pour
smartphones. Le type de format choisi pour I’intervention, va naturellement, jouer sur 1’attractivité

que déclenchera le programme sur le participant.

Les données de la littérature retrouvent une tendance de la supériorité d'un format de self help basée
sur un logiciel informatique ou sur Internet (ES=-0.03; 1C95%(—0.23 ; —0.17)) par rapport a des

interventions de bibliothérapie (ES=—0.34; 1C95%( —0.61 ; —0.06) p=0.07). (95)

En plus du format choisi pour délivrer les outils de gestion de 1’anxiété va se poser la notion centrale
de I’interactivité au sein du programme. En effet, a la différence d’une prise en charge classique en
face-a-face ou les interactions rythment le cours de la thérapie, une intervention de self-help est
uniquement gérée par le patient seul, pouvant constituer un frein a I’implication du sujet dans la

thérapie.

En ce sens, il est intéressant de noter que la multiplication des supports fournis semble apporter une
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amélioration franche des résultats. En effet, en comparant deux études évaluant des interventions de
self help dans le trouble panique, on retrouve un effet supérieur d’une intervention incluant différents
types de média (manuel de bibliothérapie, cassettes audio d’exercices de relaxation et support vidéo)

(104) par rapport a un programme incluant le méme manuel de bibliothérapie utilisé seul (105).

Suite a cette réflexion, les interventions de self-help basées sur internet se développent de fagon
importante depuis 2001 et ont trouvé leur place, de par les facilité d’intégration de nombreux médias
par le biais du web (matériel vidéo, audio, diaporamas interactifs, questionnaires d’évaluations en
ligne, monitoring en ligne des symptdmes etc...), avec des aspects trés prometteurs sur la possibilité
de diffusion de ces interventions, avec un aspects beaucoup plus attractif de ce type d'intervention,
une mise en ceuvre facilitée, remplir en ligne des questionnaires, fournir un retour instantané de la

part du thérapeute (102).

Ces ¢tudes retrouvent de facon globale des tailles d’effet trés importantes, (une méta-analyse de
Cuijpers et Schuurmans en 2007 (102) r retrouve une taille d’effet globale de ces interventions sur
Internet de 0.96 (IC95% : 0.69 ;1.22)),et un taux d'alliance thérapeutique similaire aux thérapie en
face-a-face (106—108) avec des résultats retrouvés en terme d’efficacité clinique qui ne différent pas
avec les intervention de TCC classiques en face-a-face, que ce soit en terme d’efficacité
clinique (SMD = 0.11, IC 95% (0.14 ;0.36) n = 260) ou en terme d’abandon du suivi (OR = 0.79,

1C95% (0.54 ;1.18) n = 781) (94).

3-4 Conclusion
Les programmes de Self-help constituent donc des interventions empiriquement validées dans la prise
en charge des troubles anxieux, dont I’efficacité est majorée dans le cadre d’interventions guidées par

un thérapeute (avec une taille d’effet supérieure a 0,90) et par 1'ajout de matériel basé sur les nouvelles
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technologies (94).

Ce type d’offre de soins présente plusieurs avantages de par son format, dont celui d’une alternative
facilement accessible a un suivi régulier avec un thérapeute, tout en constituant une prise en charge
empiriquement validée, permettant d’atteindre des populations qui ne recoivent pas de traitement
pour une symptomatologie anxieuse. Rappelons que les études retrouvent que 60% des patients
anxieux ne recoivent aucun traitement (109,110). D'un point de vue plus pragmatique, ce type de
traitement permet également de limiter les contraintes de calendrier, diminuer le délai des listes

d'attentes, tout en effectuant la prise en charge au domicile.

Un autre intérét de ces interventions reside dans le gain de temps pour le thérapeute, qui ne fournit
que des contacts épisodiques, lui permettant ainsi de prendre en charge plus confortablement les

patients nécessitant une prise en charge plus intensive, avec des entretiens cliniques rapprochés.

Cependant, cette forme de thérapie présente également des dangers, avec en premier lieu I'absence
d'un diagnostic de trouble anxieux posé par un professionnel lors d'une intervention de self-help pure,
sans contact avec un thérapeute. Dans cette situation, il existe plusieurs risques, notamment celui de
débuter une prise en charge ne correspondant pas a la symptomatologie présentée. En effet, I'anxiété
faisant partie du registre émotionnel humain normal, une symptomatologie anxieuse peut souvent étre
transitoire, réactionnelle a un facteur de stress et tout a fait adaptée, sans nécessité de médicaliser ou
de psychiatriser la situation. D’autre part, dans certains cas, une étiologie organique doit étre éliminée,
telle qu'une hyperthyroidie, des pathologies cardiaques, pulmonaires, hormonale

(phéochromocytome) et nécessite un examen médical initial afin de préciser les symptdémes présentés.

Cependant, le degré d'implication nécessaire pour optimiser I'efficacité des interventions de self help

dans les troubles anxieux ne fait I’objet d’aucun consensus, et de plus, aucune étude a notre
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connaissance n'a comparé l'efficacité de ces interventions en fonction de la personne fournissant le
support guidé (thérapeute, psychiatre/psychologique, paramédicale type IDE, étudiant) mais il semble
que le degré d'expeérience des professionnels fournissant le soutien n‘aie pas d'influence sur les

résultats (111).

D’autre part, au cours d’une autothérapie, le sujet peut appliquer les techniques et les outils proposés
de la mauvaise maniere, avec une perte de temps et d'énergie pouvant conduire a un découragement,
un sentiment d'incurabilité ou & une aggravation des symptdémes (par exemple des exercices
d'exposition ne répondant pas aux regle de I'habituation et amenant a une sensibilisation aux situations
anxiogeénes). C’est pourquoi ce type d’offre de soins doit rester encadré par des professionnels de
santé mentale et ne peut se substituer a un suivi psychothérapeutique lorsque celui-ci s’avere
nécessaire. Rappelons les données de la littérature convergent en effet vers un bénéfice supérieur

d’une thérapie classique en comparaison aux thérapies de self help.

En conclusion, étant donné que ces modéles de soins ont démontré leur efficacité, il semble évident,
comme 1'évoque certains auteurs (112,113) d'envisager une place pour les interventions de self-help
comme ler palier d'un systeme de soins échelonné, avec en premiere intention, ce type d'intervention,
peu coliteuse, avec par la suite, en cas de résistance de la sympotmatologie ou d'amélioration
insuffisante, une prise en charge plus intensive, complétée par des traitements tels que l'introduction
de traitements psychotropes ou d'une psychothérapie classique avec des entretiens réguliers, dans le

but d'optimaliser les ressources des systemes de soins en santé mentale (114—116).

On peut également imaginer cette offre de soins ou comme traitement complémentaire d’un suivi
psychothérapeutique et les interventions de self help protocolisées pour les troubles anxieux ne
remplaceront pas une thérapie classique en face a face, étant donne les intrications fréquentes entre
une sympotmatologie anxieuses et d'autres troubles mentaux nécessitant une prise en charge plus

intensive. Ces interventions pourront toutefois aider une population qui n'a pas accés a des
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traitements, ou ne nécessitant pas de prise en charge intensive et trouvent donc naturellement leur

place comme premier palier d'un systéme de soins échelonné (117,118).
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4- Efficacité, interéts et limites des interventions de iTCC pour favoriser I’accés
et développer ’approche self help

4-1 interét d’une approche basée sur les nouvelles technologies

Les contraintes liées aux soins habituels en santé mentales peuvent étre multiples, que ce soit
géographique, physiques ou financiéres, qu’elles soient liées aux impératifs du thérapeute ou du
patient. De plus la surcharge des filiéres de soins amene parfois a des listes d'attente pour les prises
en charges qui peuvent étre trés longues, avec un co(t socio-économique non négligeable
(chronicisation des troubles, arrét de travail, surconsommation de traitement, perte d'emploi,

comorbidités dépressives, addictives....)

C'est dans cette optique que ce développe depuis les années 1980 les programme de TCC assistés
par ordinateurs, axés principalement sur la gestion du stress et des troubles anxieux, au sens ou les
protocoles TCC présentent de nombreux points communs dans la prise en charge de différents

troubles anxieux (psychoéducation/restructuration cognitive/relaxation/exposition...).

Andersson (119) propose une définition des thérapies basées sur internet : il s'agit d'une thérapie
basée sur des livres de self help, guidée par un thérapeute identifié qui fournit un feedback et qui
répond aux différentes questions selon un planning semblable & une thérapie classique en face a face,
et qui peut aussi inclure des fonctions interactives en ligne, comme des questions pour obtenir un mot

de passe afin d'accéder a différents modules de traitement.

Ainsi, ce type de thérapie nécessite tout de méme un role important de la part du thérapeute qui fournit

un soutien et un renforcement positif direct, le plus souvent via emails.

Ces prises en charges présentent plusieurs avantages :
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4-1-1 Information et libération des contraintes physiques et temporelles

Ce type de support via internet permet de proposer une information aux patients en difficultés qui
n'ont pas forcément connaissances des possibilités thérapeutiques existantes et de toucher des
populations qui ne sont pas forcément sensibilisé aux troubles psychiques. De ce fait, la diffusion
d’une information concernant les troubles anxieux et la prise en charge du stress au sens générale va

permettre un acces aux soins beaucoup plus large.

Un autre avantage important est la flexibilité dans la prise en charge, qui se soit sur le plan
géographique par une facilité d’acces quel que soit I’endroit notamment dans les zones reculées et
moins fournies en professionnels de santé mentale, ou sur le plan organisationnel, permettant au
patient d’organiser la thérapie comme il le souhaite, selon son propre rythme. Cependant, a la
différence d’interventions de self-help utilisant des supports plus classiques, de type bibliothérapie,
ou des supports audio de type CD, les interventions basées sur les nouvelles technologies possédent
la caractéristiques d’étre accessibles de n’importe quel poste informatique, ce qui peut en favoriser

I’acces, notamment sur le lieu de travail par exemple.

4-1-2 Diminution des coiits

Une demande importante de prise en charge cognitivo-comportementales, avec un nombre limité de
thérapeutes formés entraine des liste d’attente parfois trés longues, avec conséquences néfastes liées
au délai de prise en charge. En effet, il est connu qu’un retard a I’initiation d’un traitement pour un
trouble anxieux entrainera plus facilement une aggravation avec chronicisation des symptémes, avec
le risque de comorbidité associée (dépressive, addictive, cooccurrence d’un autre trouble anxieux...)
ainsi qu’une péjoration du pronostic fonctionnel avec par exemple la survenue d’arrét maladie, ou de

perte d’emploi, la surconsommation médicamenteuse.
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Certaines études ont montré que la prise en charge de 1’anxiété via internet permet une réduction des
codts totaux. En effet, les études retrouvent aux USA une réduction des codts pour une iTCC de 540

a 630 $ par personne comparativement a une TCC standard (120).

4-1-3 Discrétion et destigmatisation de la prise en charge

Les thérapies par internet sont caractérisées par I'absence de contact en face a face avec le thérapeute,
ce qui présente plusieurs particularités pour ce type de prise en charge. En effet, I'anonymat de la
personne est preserve (sauf dans le cas des programmes incluant des entretiens diagnostiques au début
de la prise en charge), ce qui peut permettre a certains patients d'en venir plus facilement aux soins,

par ce cOté destigmatisant.

De plus, I'absence de contact physique avec le thérapeute lors de la prise en charge pourra mettre plus
facilement a l'aise certains patients, en se sentant par exemple libéré de tout jugement, par la barriere
de I'écran d'ordinateur. Cela a été avancé dans la prise en charge des conduites d'évitement liées a
certains troubles anxieux. Par exemple, il sera plus facile pour une personne souffrant d'agoraphobie
de débuter une prise en charge au domicile, dans un environnement sécurisant, plutdt que de prendre
sa voiture pour aller consulter dans un centre de consultation. De méme, une personne souffrant de
phobie sociale aura tendance a se sentir plus a I'aise derriere son ordinateur et sera plus rapidement

en demande de soins avec un tel traitement plutot que d'aller consulter un thérapeute inconnu.

4-2 Revue de littérature des iTCC dans la gestion des troubles anxieux

La majorité des interventions de self-help délivrées par le biais de logiciel informatique ou d’internet
utilisent la TCC (121), car, comme il a été développé dans le chapitre 2, les protocoles TCC de prise
en charge dans les troubles anxieux sont bien connus, standardisés et empiriquement validés. Ils ont
I’avantage de présenter des caractéristiques communes dans la prise en charge des différents troubles

anxieux, telles que la psychoéducation, les outils de restructuration cognitive, d’exposition ou encore

73



de relaxation, qui seront pondérés de fagon différente au cours de la thérapie en fonction de la
symptomatologie présentée et du trouble ciblé. Ainsi, ce type de thérapie est constitué d’interventions
limitées dans le temps, dont la nature focale et I’existence de protocoles de soins systématisés

facilitent leur adaptation a un programme informatique.

La majorité des études évaluent le traitement de différents troubles anxieux, plus rares sont celles qui
ciblent la prévention primaire des pathologies de 1’anxiété, a I’instar du programme de Christensen
et collaborateurs visant la prévention du trouble anxieux généralis¢ (122) ou encore les troubles
subsyndromiques. C’est 1a que les interventions de gestion du stress vont trouver leur place, concept

des facteurs stresseurs comme favorisant le développement des troubles anxieux.

Comme nous le verrons dans cette revue de la littérature, une importante majorité des différentes
interventions évaluées cible un trouble spécifique donné. Cependant, certaines programmes ont
développé dans un cadre plus dimensionnel, 1’utilisation d’interventions transdiagnostique (123),
prenant en compte les similarités présentées dans le cadre de différents troubles pouvant bénéficier

d’une prise en charge commune.

Les tailles d’effet retrouvées pour ces interventions délivrée par les biais des nouvelles technologies
sont le plus souvent élevées, comme I’illustre une méta-analyse suédoise de 2009 incluant 33 articles
de psychothérapie délivrée par ordinateur pour le traitement de différents troubles anxieux (trouble
panique, phobie sociale, phobie spécifique, état de stress post-traumatique et trouble obsessionnel

compulsif) qui retrouve une taille d'effet globale de ces différents programme de 1,08 (88).

De la méme fagon que pour les interventions plus classiques de self-help, ces interventions retrouvent
des résultats hétérogenes dans la comparaison de leur efficacité avec les TCC classiques. Toutefois,

il semble se dégager des données de la littérature une tendance plus forte a I’équivalence d’efficacité
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avec les thérapies en face a face. Méme si certaines études retrouvent toujours une supériorité d’un
format de thérapie classique (94), de nombreuses études mettent en évidence une efficacité

équivalente (88,124,125), avec des effets perdurent parfois jusque 12 mois apres l'intervention (88).

Le chapitre suivant sera consacré a une description non exhaustive des différents programmes

développés en fonction des troubles ciblés.

4-2-1 iTCC dans le trouble panique

Le traitement du trouble panique en TCC constitue I'une des prises en charge les mieux codifiées.
Elle associe des séances d'information et de psychoéducation, de relaxation avec notamment
l'apprentissage du contrdle respiratoire et de relaxation musculaire pour gérer les pics anxieux lors
des attaques de paniques, de la restructuration cognitive, des séances d'exposition progressive et enfin

la prévention de la rechute.

Cette prise en charge est empiriquement validée par de nombreuses données de la littérature.
Toutefois, malgré les nombreuses connaissances les études retrouvent qu'environ 25 % seulement des
sujets présentant un trouble panique sont en recherche d’un traitement (126). C’est donc dans une
optique d’améliorer la diffusion des traitements TCC de cette pathologie que ce sont développés les

programmes de prise en charge via internet.

Deés lors que cette prise en charge est bien structurée et validée, elle semble la plus facilement
applicable a un programme standardisé. Le trouble panique constitue probablement la pathologie

anxieuse pour laquelle se sont développées le plus d’intervention via internet.

De nombreuses études proposent différents types de tels programmes depuis une quinzaine d'années.
Ces programmes présentent dans leurs descriptions de nombreuses similarités, en associant des

modules de psychoéducation, de relaxation (par le biais le plus souvent d'exercices centrés sur la
75



relaxation), de restructuration cognitive et d'exposition (intéroceptives ou in vivo).

Ces programmes proposent une prise en charge dont la durée varie pour la plupart entre 6 et 10
semaines (127-130), avec des modules le plus souvent hebdomadaires. D'autres études utilisent des
formats plus courts, comme Richard et Alvarenga (131) en 2002 avec un programme en 5 semaines
ou Newman et al en 1997 dans I'une des premicre étude controlée randomisée sur TCC assistée par
ordinateur dans la prise en charge du trouble panique (120) avec un programme en en 4 sessions
informatiques. Les effets retrouvés sont parfois trés importants, notamment dans certaines études non
contrélée. Ainsi, Ruwaard et al en 2012 (132), sur 139 sujets pris en charge, retrouvent une taille

d'effet élevée (cohen's d=1,2), avec des résultats qui se maintiennent a 1 an de suivi.

Plusieurs études ont été menée en comparaison a un groupe contrdle de liste d'attente et retrouvent

¢galement une taille d'effet importante avec un indice de cohen de d>0,8 (127,129).

Trois études ont menées une comparaison directe entre un groupe de prise en charge via internet et
un groupe de prise en charge en TCC classique en face-a-face (128,130,133). Kiropoulos et al (128),
dans une étude menée en 2008 sur 88 sujets ne retrouvent pas de différence significative apres
l'intervention entre le groupe ayant bénéficié d'une prise en charge via internet et ceux ayant recu une
TCC classique. Piaggio et al (133), dans une étude d'équivalence comparant un programme de web
TCC et une thérapie classique en face a face retrouve que 30,4 % des patients du groupe intervention
(n=14/46) atteignent les critéres de haut niveau de fonctionnement versus 27,5 % (n=11/40) dans le
groupe thérapie classique. Le haut niveau de fonctionnement étant caractérisé par 1'absence d'attaque
de panique et un taux de sévérité clinique du trouble panique inférieur a 2 sur une échelle de 0 a 8.
Carlbring et al en 2005 (130) retrouvent une taille d'effet importante dans le groupe internet a la fin
de l'intervention (cohen's d=0,78) avec cependant une taille d'effet plus importante retrouvé dans le

groupe TCC en face-a-face (cohen's d=0,99) avec une différence de taille d'effet en faveur du groupe
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TCC classique (cohen's d=0,16 ). Ces résultats restent stables a 1 an de suivi.

De plus, il semble intéressant de noter que ces auteurs ont rechercher dans les résultats retrouvés, les
facteurs prédictifs de la réponse au traitement via internet comparé aux facteurs prédisant la réponse
dans une TCC classique (134) et ils retrouvent que dans cette étude, 1'évitement agoraphobique est un
facteur négativement prédictif de la réponse au traitement dans le groupe TCC en face-a-face, mais
pas dans le groupe iTCC ou la sévérité de la symptomatologie d'évitement n'était pas li€¢ aux résultats.
De plus, les résultats montrent qu'une personnalité du cluster anxiété était associée, dans cette étude,
a de moins bons résultats sur la symptomatologie panique, dans le groupe de prise en charge internet,
mais de fagon étonnante, était liées a de meilleurs résultats dans la prise en charge TCC classique.
Les capacités cognitives (mesurées sur un test de fluence verbale), également testées comme facteurs

prédictifs, n'ont montrées aucune association avec les résultats dans le groupe Internet.
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Echant

Durée

Principaux Suiv

Attrition

Ruwaard et al
2012

Richards et
alvarenga 2002

Carlbring et al
2005

Carlbring et al
2006

Klein et al
2004

Non contrdlée

Intervention
comprenant des
supports audio,
textes, prescritpions
de taches

Non controlée

Groupe iTCC
(materiel basé sur le
livre de self help An
End to Panic:
Breakthrough
Techniques

for Overcoming
Panic Disorder
(Zuercher-White,
1998))

vs TCC classiques

Groupe iTCC
(materiel basé sur le
livre de self help An
End to Panic:
Breakthrough
Techniques

for Overcoming
Panic Disorder
(Zuercher-White,
1998) et
questionnaires
interactifs)

versus liste
d'attente

Etude contrdlée en 3
bras vs
bibliothérapie et vs
groupe contrdle liste
d'attente

illon

n=139

n=9

n=49

n=60

n=55

d’intervention
Etudes non
controlées

11 semaines

5 modules
hebdomadaires

10 modules
hebdomadaires

10 modules
hebdomadaires

Panic on line

6 modules
hebdomadaires
+ email de
thérapeutes

résultats i

PDSS-SR 1 an
Post intervention :
dcws)=1,2 (£0,2)

a un an de suivi :
d(Cls)=1,3 (0,3)

d(Clss)=0,61 (£ 1,0) 3 mois
d=0,78 groupe 1 an
internet post

traitement

d=0,99 groupe live
post traitement
différence de
d=0,16 en faveur
groupe live
d=0,80 groupe
internet a 1 an
d=0,93 groupe live
alan

différence de
d=0,16 en faveur
groupe live

Groupe internet 9 mois
d=4,4 a d=8,5

p<0,0001

groupe contrdle

d=0,1a d=2,0

p<0,98

pas de différence

entre le post

intervention et a 9

mois de suivi

p=0,95

amélioration
significative pour

5 % groupe controle
vs 35 % groupe
internet

Groupe internet et 3 mois
biblio sont plus

efficaces que groupe

contréle sur tous les
parametres paniques

étudiés

d(Clss)=1,3(+0,64)

Entre groupe

internet et biblio,

21 % apres
l'intervention,
33 % a 6

semaines de
suivi et 65 % a
un an

36 %

72 % dans le
groupe
internet n'ont
pas fini le
programme
dans les 8
semaines

20 % dans le
groupe
internet n'ont
pas fini le
programme
dans les 10
semaines

5 % dans le
groupe
internet

17 % groupe
biblio
28%groupe
contrdle
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Kiropoulos et al

2008

Carlbring et al
2003

Carlbring et al
2001

Controlé versus
TCC classique

Comparaison versus
programme internet
de relaxation

Versus liste d'attente

n=86

n=22

n=41

6 modules
hebdomadaires
durant 12 semaines

6 modules sans
limite de temps

6 modules, avec
contacts par emails

seule différence
significative sur la
sévérité clinique
d'agoraphobie
U=102,00 p=0,0033

-pas de différence
entre les 2 groupes
sur le nombre
d'attaque de panique
en fin d'intervention
(Mann—Whitney
U=761.50,
p>0.05)

34,8 % du groupe
internet sans critére
pour un TP apres
l'intervention vs
37,5 % dans le
groupe face a face,
pas de différence
significative

x2(1, N =86)
=0.82, p >0 .05.

Groupe internet
d=0,42

groupe relaxation
d=0,71

différence
t23=1,984;

p= 0,057

BSQ (81 vs. 20%;
x2 =15.23,

p <0.001),

ACQ (81 vs. 45%;
x2=5.71,p <0.05)
BAI 86 vs 30 % ;
x2=13,10
p<0,001

BDI (90 vs. 40%;
2 =8.31,p<0,001
MADRS-SR (67 vs.
15%; y2=11.27,

p <0.001

anxiété quotidienne
(57 vs. 10%;
x2=10.12,p <0.01),
fréquence des
attaques de
paniques (33 vs.
5%; x2 =15.24,

p <0.05)

Pas de
suivi

Pas de
suivi

Pas de
suivi

10,9 % groupe
internet et 5 %
TCC classique

22,7 %

(27 % groupe
TCCet 17 %
groupe
relaxation)

12,2 %

dont 5% dans
le groupe
contréle et

20 % dans le
groupe
internet

Tableau 3 : iTCC dans le trouble panique

PDSS-SR panic disorder severity scale self report
BSQ : Body Shape questionnaire
BAI Beck anxiety Inventory

BDI : Beck depression inventory
MADRS-SR Montgomery and Asberg depression rating scale self report
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4-2-2 iTCC dans [’état de stress post-traumatique

L’ESPT est un trouble marqué par des symptomes intrusifs (flashs et reviviscences) et des symptomes
d'évitement avec un impact significativement négatif sur la qualité de vie. Ce trouble comprend
¢galement souvent un sentiment de honte et de culpabilité, et la recherche d'un traitement a distance

peut apparaitre dans un premier temps plus confortable et plus sécurisant pour le patient.

Une méta-analyse menée sur 40 études en 1993 (92) retrouve une moyenne de taille d’effet
importante des interventions de self help classiques sur la symptomatologie psychotraumatique

(d=0,76 en post intervention et d=0,53 a distance).

Lange en 2001 (135) ont proposé I'un des premiers programmes basés sur Internet dans la prise en
charge de I'ESPT. Ce programme baptis¢ Interapy se compose de plusieurs modules, basés
essentiellement sur la restructuration cognitive basée sur I'exposition a I'événement traumatisant par
le biais de I'exposition au récit traumatique, réalisé¢ par le biais de tdches au domicile. Le programme
Interapy a été évalué dans 2 études comparant un groupe pris en charge par le programme basé sur le
web a un groupe de liste d'attente et retrouve une taille d'effet importante concernant la réduction de

la symptomatologie intrusive et d'évitement (d<O0,8).

D’autres études ont été menées en utilisant des outils similaires, notamment les techniques d’€criture
du récit de I’événement traumatisant par le biais d’exercices a réaliser au domicile avec par la suite
des modules d’exposition a ce récit traumatique(108,136,137), en adaptant les principes de la thérapie
d’exposition prolongée (développée par Edna Foa et reconnue actuellement comme la méthode de
premicre intention pour prendre en charge I’ESPT) a une intervention de type self help. Ces
intervention se mettent en évidence une taille d’effet importante (d’s cohen >0,9) en comparaison a
un groupe controle de liste d’attente (108,136). Cette taille d’effet importante est également retrouvée

en comparaison a un groupe contrdle actif(137) avec une amélioration significative du pourcentage
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de sujets dans le groupe intervention ne présentant plus les critéres pour un ESPT a 6 mois.

Une étude menée aux Pays-Bas en 2012 (132) sur un programme de self help dans I’ESPT constitué
en utilisant des outils de TCC plus conventionnels de type relaxation, restructuration cognitive et
exposition en imagination et retrouvent également des effets importants (d>1,3) avec un bénéfice qui

se maintient dans le temps, et ce, en ’absence total de contact en face-a-face avec le thérapeute.

Plus récemment, des interventions ont été développées dans la pris en charge du psychotrauma, en

axant les programmes sur d’autres objectifs que les symptomes d’évitement ou de reviviscence.

Certains programmes ont également été développés a visée préventives des éventuelles complications

pouvant survenir a la suite d’une exposition a un événement traumatisant(138,139)

Un programme a notamment été développé dans le but d’une intervention précoce apres le trauma en
ciblant la prévention des comorbidités liés a la survenue d’un événement traumatique (139) et
comprend des modules ciblés sur la psychoéducation et I’information concernant les stratégies de
coping nocives telles que la consommation d’alcool, de drogues ou la survenues de comorbidités

anxieuses ou dépressives.

Dans la méme volonté, une équipe néerlandaise a développé un programme baptis¢ Trauma-TIPS
(138) qui cible la prévention de la survenue d’une symptomatologie psychotraumatique dans les suite
d’une exposition traumatogene. Les objectifs de ce programme sont a court terme la réduction de la

détresse et de 1'agitation et au long terme la prévention de 'apparition d’un ESPT.

Ces différents types d’intervention précoces a visées préventives se démarquent des interventions

habituelles de ITCC dans le sens ou leur contenu est plus spécifiquement ciblé sur I’information et la
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mise en place de forum et de contact avec des personnes ressources.

Il est également important de noter que certains auteurs se sont intéress¢ a développer un sentiment
de calme et de controle chez les utilisateurs de ces sites internet de prise en charge du psychotrauma.
(138) en effet, sur le programme Trauma-TIPS par exemple, la conception du site a été telle que la
barre d’outils soit toujours visible, de méme que les icones permettant le passage a la page suivante
ou précédente soient toujours visible, afin de favoriser le sentiment de maitrise chez les personnes
I’utilisant, dans I’hypothése de passer rapidement a une autre page en cas d’angoisse trop importante

générée par les différents modules proposés.

82



Design

Echantillon

Programme

Principaux
résultats

Ruwaard et al
2012

Lange et al 2003

Hirai et clum
2005

Wagner et al
2006

Litz et al 2007

Non
contrblée

Intervention
de TCC sur
internet vs
liste
d'attente

Intervention
de TCC
basée sur
internet vs
liste
d'attente

Intervention
de TCC sur
internet vs
liste
d'attente

Intervention
web de
TCC vs
intervention
web de
soutien

n=478

n=110

n=27
ESPT
subsyndromique

n=55

n=45

FEtudes non
controlées

5 semaines

-exposition en
imagination
-restructuration
cognitive

Etudes
controlées

5 semaines

-écriture du récit
traumatique -
exposition, -
restructuration
cognitive

8 semaines Non

disponibles

-psychoéducation
-relaxation
-restructuration
cognitive
-exposition

3 mois
5 semaines

-psychoéducation
-2 taches
hebdomadaires
d'écriture de 45 min
-exposition
-restructuration
cognitive

3,6 mois

8 semaines

-hiérarchie des peurs
-gestion du stress
-exposition
-exposition au récit
traumatique
-prévention de la
rechute

6 semaines

6 semaines

différence de taille d'effet
pré intervention/suivi :
d=1,6 (reviviscences)
d=1,3 (évitement)

rémission de 40 % a 6
semaines, (rémission chez
51 % des patients qui ont
fini le programme)

Différence de taille d'effet
pré/post intervention :
-groupe intervention
d=0,86

-groupe controle

d=-0,16

différence de taille d'effet
pré intervention/suivi
-groupe intervention
d=0,93

Différence de taille d'effet
pré/post intervention :
-groupe interventions
d=1,143

-liste d'attente

d=0,51

Différence de taille d'effet
pré/post intervention :
-groupe interventions
d=0,99

-liste d'attente

d=0,13

différence de taille d'effet
pré intervention/suivi

-groupe intervention
d=0,86

Différence de taille d'effet
pré/post intervention
d=0,40

différence de taille d'effet
inclusion /suivi a 3 mois
d=0,54

Tableau 4 : iTCC dans ’ESPT
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4-2-3 iTCC dans le trouble anxieux généralisé

Peu d'études ont evalué I'efficacité d'intervention de self help délivrées par internet dans le TAG, et
une seule étude recensée a évalué un tel programme par le biais d'un protocole contr6lé randomise.
Or les possibilités de diffusion des traitements sont un enjeu majeur dans ce trouble. En effet, les
études épidémiologiques retrouvent un délai de prise en charge particuliérement long chez les sujets

anxieux généralisé, de I'ordre de 14 ans en moyenne apres le début des troubles (48).

Des essais ouverts, c'est a dire non controlés, retrouvent des tailles d'effets significatives, a l'instar

des programmes ciblant les autres troubles anxieux, allant de 0,66 a 1,3 (140,141).

Les interventions se déroulent généralement sur des modules hebdomadaires, dont le nombre varie
entre 4 et 12, avec des contacts réguliers via emails avec un thérapeute. Certains programmes incluent
également I'acces a un forum de patients en ligne, avec pour modérateur un thérapeute de I'étude

(142).

Les outils utilisés sont le plus souvent issus de protocoles standards de la TCC de I’anxiété généralisé
(incluant des modules de thérapie cognitive, d’expositions aux pensées ou de relaxation). Notons
cependant un programme qui se distingue par le contenu de l'intervention et les outils employés.
Amir et Taylor en 2012 (141), dans leur programme de self help dans la prise en charge du TAG,
instaurent deux composantes, I'une traditionnelle d'outils TCC classiques répartis en 12 modules
vidéo (psychoéducation, restructuration cognitive, exposition aux pensées, relaxation respiratoire,
prévention de la rechute) et l'autre constitué d'un programme de modification attentionnelle,
développé sur le postulat de base d'une attention sélective sur les stimuli de danger, ciblant les
mécanisme cognitifs impliqués dans le maintien de I'anxiété, sur ordinateur, et plus spécifique de la
symptomatologie du TAG. En effet, en pratique clinique de routine, la thérapie cognitive est difficile
a travailler avec un anxieux généralisé, notamment a cause des processus d’intolérance a I’incertitude

trés rigides. Un programme Internet peut permettre une autre approche dans ce trouble, notamment
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en termes d’exposition, qu’une thérapie classique ne permet pas. Cette spécificité du programme se
répercute sur les résultats avec une taille d'effet en post intervention sur I'échelle d'Hamilton tres
élevée (d=1,57). Ces résultats pourrait étre le fruit d'une efficacité non spécifique de 1’intervention,
toutefois les résultats portant sur la diminution significative de la sélectivité de I'attention pour les
signaux de danger (d=0,77) sont en faveur d'une efficacité spécifique de cette intervention sur la

symptomatologie du TAG, avec une amélioration clinique qui est maintenue a 5 mois de suivi.

Une autre initiative novatrice est la constitution de réelles « cliniques virtuelles », notamment en
Australie ou le programme « Anxiety online » a été développé par Klein et collaborateurs (140). Il
s’agit d’un programme de gestion des troubles anxieux hébergé sur une plateforme Internet, dont
’acces est libre pour tous. Apreés un module d’auto-questionnaire diagnostique en ligne basé sur les
criteres du DSM-IV-R (e-Pass), chaque participant est automatiquement dirigé vers le programme de
prise en charge du trouble anxieux présenté, ou, lors de cooccurrence de plusieurs diagnostics, vers
le trouble présentant la symptomatologie la plus envahissante. Cing programmes sont ainsi
disponibles, GAD-online pour le trouble anxieux généralisé, Panic-stop pour le trouble panique, OCD
stop pour le trouble obsessionnel compulsif et SAD-online pour la phobie sociale et PTSD-online
pour I’état de stress post-traumatique, composés chacun de 12 modules hebdomadaires. Une étude
non contrdlée évaluant les résultats en population clinique retrouvent pour le TAG, retrouvent une
taille d’effet trés importante (d=1,22) sur I’amélioration clinique, ainsi qu’une diminution du nombre
de diagnostics évalués par e-Pass en post intervention (d=0,89). L’effet est moindre sur la qualité de
vie (d=0,36). Ces résultats sont encourageants mais sont cependant biaisés par la participation basée

sur le volontariat des participants, qui s’ inscrivent spontanément sur le programme.

Des programmes se développent également dans le developpement des moyens de prévention de la
survenue d’un trouble anxieux généralisé. Ainsi, E-couch, le programme de Christensen et

collaborateurs, est en cours d’élaboration depuis 2010 (122). E-couch est un programme internet
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visant a prévenir la survenu d'un trouble anxieux généralisé chez les sujets « sains » sur le plan de la
nosographie des troubles anxieux mais presentant une certaine sensibilité a I’anxiété, des pensées
pessimistes, un tempérament inhibé ou une histoire familiale de troubles anxieux, sans qu'on ne
retrouve chez ces personnes les criteres diagnostiques du TAG. Ce programme dans son contenu, se
rapproche des interventions “curatives», il s'agit en effet d'une intervention de 4 sessions étalées sur
10 semaines (psychoéducation, thérapie cognitive du souci, relaxation basée sur la pleine conscience
et prescription de taches). Cette approche de prévention primaire de 1’anxiété pathologique est
intéressante car trés novatrice en ce domaine et Internet, de par sa capacité de diffusion de
I’information et d’accés a une prise en charge préventive rapidement, peut permettre d’atteindre
certains sujets prédisposé a I’anxiété avant-méme la survenue d’un trouble constitué. Cette possibilité
semble tres prometteuse, on peut en effet imaginer que de telles interventions pourraient diminuer la
survenue du TAG, diminuer le délai de prise en charge par une sensibilisation a la prise en charge,

ou encore diminuer la sévérité des symptémes ou la survenue de comorbidités.

Certains résultats viennent confirmer la pertinence de telles interventions de prévention dans le TAG
dans une population de sujets sains. En effet une étude de 2012 (143) menée sur 361 sujets anxieux
généralisés retrouvent que les sujets répondant le mieux cliniqguement a l'intervention étaient ceux
présentant une symptomatologie moins sévere a l'inclusion, avec des résultats comprenant 80% de
sujets répondeurs sur I’intervention et 20% de moins bon répondeurs, avec chez les sujets moins bon
répondeurs, une symptomatologie significativement supérieure a 1’inclusion sur les questionnaires

cliniques (Kessler-10 et GAD-7).
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Echantillo Design

n

Principaux
résultats

Klein et al n=88 Non
2011 controlée
Amir et n=21 Non
Taylor contrdlée
2012
Titov et al n=48 Controlé
2009 randomis
ée
Groupe
controle
de liste
d’attente

Etudes non

controlées
12 semaines

Anxiety online
Evaluation diagnostique
en ligne e-Pass

12 modules TCC
Emails standardisés de
soutien

6 semaines

Composante de
modification
attentionnelle
Composante de TCC
classique en 12 vidéos
Contacts hebdomadaires
avec le thérapeute (emails
ou appel téléphonique)

FEtudes controlées
9 semaines

The worry program

6 modules

Accés a un forum
Emails hebdomadaires
du thérapeute

Sur les symptomes non
cliniques,

d=1,22

sur le stress percu

d=1,16

sur la qualité de vie

d=0,36

attrition : 31%

Taille d’effet pré/post 5 mois

traitement -Résultats ne
Hamilton d=1,57 différent pas
PSWQ d=0,82 de ceux post
STAI-trait d=0,66 intervention
Post intervention : -55% des
-36% des sujets ayant sujets en

fini I’intervention en rémission
rémission

-79% ne présentent
plus les critéres de
TAG

Attrition : 33%

Taille d’effet pré/post non
traitement dans le
groupe intervention

d=1,3

Comparaison versus

groupe controle d=1,1

Attrition : 25%

Tableau 5 : iTCC dans le trouble anxieux généralisé

PSWQ : Penn state worry questionnaire
STAI- trait : State-Trait anxiety inventory
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4-2-4 iTCC dans la phobie sociale

Plusieurs études retrouvent de larges tailles d'effet d'un programme d'intervention basé sur internet
en comparaison a un groupe contrdle de liste d'attente avec un indice de Cohen allant de d=0,70 a
d=1,20 en évaluant les symptomes cliniques de phobie sociale avec la liebowitz social anxiety scale

self report (144—148).

Ce type de programme thérapeutique basé sur internet dans le cadre de la prise en charge des phobies
sociales pourrait étre critiqué en évoquant l'utilisation d'internet comme facteur renforcant les sujets
présentant une anxiété sociale dans leur évitement. Cependant, il a été démontré que dans le cadre
des phobies sociales séveres, les sujets utilisent trés largement internet (149) et on peut imaginer que
le coté sécurisant qu'offre la perspective de rester assis derriere son écran d'ordinateur peut faciliter
la phase d'apprentissage nécessaire en TCC, dans laquelle sont décrits les principes de la prise en
charge. Toutefois, I'exposition ainsi que les modifications comportementales restent nécessaires et

prennent leur place ultérieurement dans le programme.

Ainsi, ces programmes combinent des modules d'information, sur la modélisation du trouble et sur la
prise en charge, en association avec des modules de planification de taches d'exposition in vivo, qui
peuvent étre dans certains protocole prescrites a effectuer au domicile (145-147,150,151) ou intégrés

dans le programme par le biais de s€éances d'exposition en groupe (144).

De plus, il semble intéressant de noter que les programmes intégrant les taches d'exposition aux
situations sociales redoutées par le biais d'exercices a réaliser au domicile présentent une efficacité
similaire au programme développé par Carlbring et collaborateurs en 2007 (145) qui incluait ces
sessions d'exposition en groupe.

Ces résultats montrent donc bien que de nombreux patients présentant une phobie sociale réussissent

a rechercher 1'exposition avec une prise en charge de type self help ainsi qu'un guidance en ligne
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personnalisée par un thérapeute.

Dans une méta-analyse en 2011 incluant 8 études décrivant des prises en charge de patients phobiques
sociaux via des programmes internet, Bogdan, Tudor et Tulbure (152) retrouvent une moyenne de
taille d'effet importante dans la réduction de l'anxiété sociale (d=0,86) et un effet moindre sur

'amélioration de la qualité de vie, (d=0,53) et sur les comorbidités anxieuses et dépressives (d=0,40).

Ainsi, la prise en charge de la phobie sociale via internet semble tout d'abord étre une alternative

attractive dans la prise en charge des phobies sociales.
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Echantillon

Principaux résultats

Tulbure et
al 2011

Andersson
et al 2006

Carlbring
et al 2007

Titov et al
2008a

Titov et al
2008b

Titov et al
2008¢

Berger et
al 2009

Furmark
et al 2009

Botella et
al 2010

Meéta-analyse
incluant 8 essais
controlés
randomisés
évaluant des
programmes de
iTCC dans la
phobie sociale

n=64 Controlée
randomisée vs

liste d'attente

n=60 Controlée
randomisée vs

liste d'attente

n=105 Controlée
randomisée

liste d'attente

n=81 Controlée
randomisée vs

liste d'attente

n=98 Controlée
randomisée
Comparaison

groupe iTCC

simple vs iTCC+

assistance d'un

thérapeute
n=52 Controlé
randomisée vs
liste d'attente
n=120 Controlée
randomisée vs

bibliothérapie et

liste d'attente
n=127 Controlée
randomisée
Comparaison
ITCC vs TCC

Méta-analyse

FEtudes controlees

9 modules hebdomadaires
TCC +groupe de parole+9
emails de feedback et taches
au domicile+2 sessions
d'exposition en groupe

9 modules hebdomadaires
TCC +groupe de parole+9
emails de feedback et taches
au domicile+9 appels
téléphoniques du thérapeute

Shyness 1

vs 10 semaines
6 modules de TCC, taches au
domicile, accés a un forum,
emails du thérapeute

Shyness 2

10 semaines

6 modules de TCC + taches
au domicile, accés a un
forum, emails du thérapeute

Shyness 3

10 semaines

6 modules de TCC + taches
au domicile, accés a un
forum, emails du thérapeute

10 semaines avec 5 modules
iTCC

10 semaines
9 modules hebdomadaires,
forum, emails hebdomadaires

ITCC : protocole de
psychoéducation et
restructuration
cognitive/exposition

classique vs liste

d'attente

Réduction de 'anxiété sociale
d=0,86 1C95%(0,68;1,03)

Amélioration de la qualité de vie,
d=0,53 1IC95 % (0,30;0,75)

Amélioration des comorbidités anxieuses et
dépressives
d=0,40 1C95%(0,18;0,61)

d=0,70 IC 95%(0.19 ; 1.21) p=0,01

d=1,05 IC95%(0.49 ; 1.61) p=0,01

d=0,94 1C95%(0.51 ; 1.68) p=0,001

d=1,20 1C95%(0.72;1.61) p=0,001

d=0,74 1C95%(0.22 ; 1.25) p=0,01

d=0,76

1C95%(0.16 ; 1.36) p=0,01

d=0,64 1C95%(0.198;1.09) p=0,01

d=0,79 1C95%(0.21 ; 1.36) p=0,01

Tableau 6 : iTCC dans ’anxiété sociale
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4-2-5 Programmes transdiagnostiques

Beaucoup plus récemment, se développent depuis 2008 des programmes transdiagnostiques. Il s'agit
d'interventions présentant le méme format que celles décrites précédemment et utilisant pour la
majorité les mémes outils issus de la TCC. Cependant, ces programmes ne ciblent pas un trouble

spécifique mais s'adressent aux sujets anxieux de manicre globale.

Cette démarche se justifie par les fait que la catégorie des troubles anxieux présentent des
caractéristiques cliniques communes, tels que le TAG et le TAA qui présentent tous deux une
composante cognitive marquées, avec des ruminations envahissantes, les phobies et les troubles
paniques qui se rejoignent sur les facteurs de maintien du trouble caractérisés par des conduites

d'évitement ou de recherche de la réassurance de l'entourage.

Ces programmes présentent différents avantages :

-tout d'abord, proposer une offre de soins plus large pour les patients, en limitant les délais pour une
prise en charge avec un programme ciblant un trouble spécifique

-proposer une offre pour les sujets présentant une anxiété diffuse, subsyndromique, ne remplissant
pas les critéres nosographiques d'un trouble en particulier

-adapter la prise en charge en proposant un programme adapté aux symptomes du patient et non pas
un protocole standardisé.

-et enfin, lors de cooccurrence de plusieurs troubles anxieux ou de comorbidités dépressive par

exemple, de telles interventions vont pouvoir fournir une prise en charge globale.

Certains programmes transdiagnostics développés ne different fondamentalement que peu dans leur
contenu des interventions Internet spécifiques d'un trouble anxieux en particulier, tel I'étude menée
par Titov Andrews et Johnson en 2010 (123). Ce programme, mené sur 88 sujets présentant des

criteres diagnostiques de TAG, phobie sociale ou trouble panique, propose un contenu standardisé
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pour tous les participants, quel que soit la symptomatologie présentée, et inclue des outils de TCC
classiquement utilisés tels que l'information, la psychoéducations, des outils de therapie cognitive,

d'exposition, de communication et de prévention de la rechute.

Or, cette étude retrouve une amélioration chez les sujets du groupe intervention mais a échoué a
mettre en évidence une différence significativement différente du groupe. En effet, méme si le
programme transdiagnostique de Titov peut séduire par son intérét a prendre en charge différents
troubles, parfois cooccurrents ou comorbide, les auteurs concluent a une efficacité supérieure des
programmes spécifiques d'un trouble anxieux de iTCC. Ainsi, un programme transdiagnostique
standardis¢ montre certaines limites face a un programme, similaire dans son contenu et sa forme,

ciblé sur une seule entité nosographique.

D¢és lors, a la lumiére de ces résultats, d'autres programmes se sont développés, apportant certaines
innovations, comme le programme de Carlbring et ses collaborateurs évalué en 2010 (153), qui se
démarque par la flexibilité de sa forme. En effet, cette intervention contenait 16 modules disponibles,
développant pour chacun certains outils TCC, qui ne n'étaient pas tous effectués par le participant.
Selon le ou les troubles présentés a l'inclusion, selon la symptomatologie prédominante et les
¢ventuelles comorbidités associées (évalué par un questionnaire SCID), le thérapeute déterminait de
facon individuelle, avec le participant, un programme "a la carte", incluant entre 7 et 10 modules. Les
modules d'introduction et de prévention de la rechute étaient systématiques, et les autres modules
disponibles au choix ciblaient de fagons spécifiques certains symptomes (2 modules de restructuration
cognitive, 2 modules spécifiques du trouble panique, un module d'agoraphobie, deux modules sur
I'anxiété sociale, 3 modules spécifiques du TAG, deux modules de thérapie comportementale, un

module de relaxation appliquée et un module sur le sommeil)

Cette approche individualisée d'un programme délivré par internet se différencie des programmes
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standardisés ciblant un trouble anxieux spécifique en prenant en compte les différentes présentations
cliniques, parfois méme au sein d'une méme entité syndromique. Ainsi, un sujet présentant un trouble
panique avec des ¢léments d'agoraphobie et de phobie sociale, pouvait, au sein de cette intervention,
bénéficier d'une prise en charge spécifique du trouble panique, avec adjonction d'outils ciblant les
mécanismes d'évitement agoraphobique ou ceux de I'anxiété sociale, permettant une
approche beaucoup plus intégrative, a la fois de l'anxiété pathologique, mais également des
comorbidités associés, tout en prenant en compte les particularités clinique du patients.

Les résultats largement supérieurs a ceux retrouvé par Titov en 2010 (123) et se maintenant jusqu'a
deux ans, semblent montrer un effet supérieur de ces programmes transdiagnostics lorsque ceux-ci

sont ajustés de fagon individuelles aux particularités cliniques du sujet.

Toutefois, la généralisation de ces résultats reste limitée par 1'absence de résultats cliniques
spécifiques du trouble présenté, rendant impossible de déterminer si 1'amélioration clinique s'est faite

spécifiquement sur la symptomatologie du trouble anxieux

D'autres programmes ont proposé d'autres approches encore, se démarquant cette fois-ci dans leur
contenu propos¢ aux sujets anxieux, tels Boettcher et ses collaborateurs (154), qui, dans une étude
publiée en 2014 ont développé un programme transdiagnostique de mindfulness ciblant les
caractéristiques communes a l'anxiété pathologiques. L'outil de la pleine conscience semble
intéressant dans cette indication, en effet, le concept-méme de la mindfulness est intrinsequement
transdiagnostique, favorisant la relation l'expérience et non la focalisation sur la réduction des
symptomes (155,156). En ce sens, elle ciblerait donc les mécanismes de maintien
des symptomes, communs dans le développement des différents troubles anxieux (tels que par

exemple 1'évitement des situations anxiogene ou la volonté des controle des symptomes).

Les résultats de cette étude controlée semblent confirmer cette hypotheése en retrouvant une
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amélioration significative chez les sujets ayant bénéfici¢ de l'intervention, avec des gains cliniques se
maintenant a 6 mois. Ces résultats étaient également marqués par un taux d'attrition
exceptionnellement bas pour un programme de self-help guidée (8%), qui peut souligner
l'intérét  d'une approche dimensionnelle des troubles, a la différence d’autres programmes
spécifiquement ciblé sur un type de symptome particulier. De plus, ces résultats, homogenes dans
leur répartition au sein des différentes entités nosographiques évaluée (phobie sociale, trouble panique
et anxiété généralisée), semblent prometteurs dans 'adaptation des outils proposés en iTCC, tant sur

le plan du contenu que de leur forme.
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Boettcher
etal 2014

Berger et
al

Carlbring
et al 2010

Titov et al
2010

Echantillon

n=88

n=132

n=57

n=88

Non controlée

Controlé
randomisée

Un bras
transdiagnostic
Un bras iTCC
spécifiques

Un bras controlé
liste d’attente
avec acces a un
forum en ligne

Controlée
randomisée

Controlée
randomisée

Etudes non

controlées
8 semaines

Etudes

controlees
8 semaines

10 semaines

16 modules a la

carte

8 semaines,
The anxiety
program

Principaux

résultats

BAI

post intervention,

d=1,33

comparaison des deux

groupes d=0,99

QOLI
post intervention
d=0,64

comparaison des deux

attrition : 8%

Comparaison

transdiagnostic versus

groupe contrdle,
d=0,80

Comparaison iTCC

spécifique versus
groupe contrdle
d=0,82

Effet pré/post
intervention
d=1,15

Différence de Taille

d’effet globale

(anxiété dépression et

qualité de vie)
d=0,69

GAD-7 d=0,73
PSWQ d=0,20
SPSQ d=0,43

PDSRS d=0,43

6 mois

Gains stables

BAI

d=1,44

QOLI

d=0,53

6 mois

2 ans

d=1,13 aun an
d=1,04 a2 ans
3 mois

GAD-7 d=0,73
PSWQ d=0,79
SPSQ d=0,64
PDSRS d=0,68

Tableau 7 : iTCC programmes transdiagnostiques

BAI beck anxiety inventory
QOLI : quality of life inventory
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4-2-6 iTCC dans la gestion du stress

En paralléle au développement des différents programmes iTCC de prise en charge des troubles
anxieux se sont développées depuis une dizaine d’années des interventions de gestion du stress
délivrées par le biais d’internet. Ces différents programmes s’inspirent des principes de prise en
charge basés sur les outils de TCC, dont I’objectif est de développer les ressources de coping du sujet
face aux événements stressant, dans le but de modifier la perception du stress. Ces interventions
s’appliquent a des nombreuses indications, que ce soit dans le cadre des pathologies psychiatriques,
(troubles anxieux et notamment le trouble anxieux généralisé et le trouble de 1’adaptation avec
anxiété, troubles thymiques, schizophrénie, trouble bipolaire, etc...) mais également dans le cadre de
pathologies somatiques diverses (coronaropathie, douleur chronique, psoriasis...) a visée curative,
mais également en dehors du champ médical, dans le cadre du stress professionnel et de fagon plus
globale dans I’amélioration du bien-étre et de la qualité de vie ou ces interventions vont s’axer sur la

prévention des pathologies liées aux stress.

Différentes interventions de gestion du stress délivrées par le biais d’internet se sont développées, et
ce dans différents domaines. Ainsi, plusieurs programmes de iTCC ont été évalués dans le cadre du
stress professionnel (157-160), d’autres ciblent certaines populations spécifiques tels que les
étudiants et les contraintes de stress liées aux études (161). D’autres programmes encore ne ciblent
aucune population spécifique (162-164). Ces différents programmes retrouvent qu’un programme de
gestion de stress en e-learning est supérieur a une liste d’attente (159,161,163). Un seul programme
a notre connaissance a comparé un programme internet de gestion du stress combinée a une prise en
charge conventionnelle a une prise en charge conventionnelle seule (psychothérapie,
pharmacothérapie ou les deux), il s’agit du programme Beating the blues de Grime en 2004 (157),
dont les resultats retrouvaient un score de dépression trois fois plus bas dans le groupe ayant bénéficié

du programme. Cependant, cette différence ne s’est pas maintenue dans le temps, avec des résultats
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a 3 et 6 mois qui ne montraient pas de différence clinique en termes de niveau d’anxiété et de

dépression entre les deux groupes.

Ces programmes différent également par le contenu et la durée des interventions. En effet, certains
auteurs ont pris le parti de format trés court, tel le programme de Kawai (158) qui proposent 4 modules
repartis sur 2 semaines, mais la majorité des programmes proposés sont sur une durée plus longue,
s’étalant sur 6 a 8 semaines (157,159-161). Cependant, ces programmes de durée plus longue ne se
traduisent pas forcément par un investissement plus lourd pour le participant, a I’instar du
programme de Rose en 2013, SMART OP, qui se démarque par sa briéveté des sessions (6 sessions de

30 minutes chacunes), avec un temps d’intervention final de 3 heures seulement.

Les résultats de ces différents programmes sont marqués par une grande hétérogénéité dans la
validation des différents outils proposés. Certains programmes ont demontré leur efficacité
intrinséque (158,164), ou en comparaison a un groupe contréle (159), et d'autres ont échoué a mettre
en évidence une amélioration significativement supérieure a un groupe contrdle de liste d'attente,
comme le programme de Eisen et ses collaborateurs (165), qui ne retrouve également pas de
différence entre le méme programme de gestion du stress délivré en face a face par un intervenant et
le groupe controle de liste d'attente. Les auteurs expliquent ce résultat par une attrition trés importante
au sein des deux groupes intervention, et une attrition significativement plus importante dans le
groupe iTCC (56% versus 36% dans le groupe gestion du stress en face a face). De la méme
facon, Zetterqvist en 2003 (162) dans une étude controlée versus liste d’attente, malgré une
amélioration du groupe ayant bénéficié de I’intervention proposé, a échoué a mettre en évidence un
effet significatif de son programme. Cependant une eéquipe néerlandaise proposant un programme
s’inspirant ouvertement de celui de Zetterqvist dans les outils proposés (159) retrouvent une taille
d’effet modérée (d=0,6) dans la diminution du stress en comparaison €également avec un groupe

contrdle de liste d’attente. Cependant, a la différence de celui de I'étude de Zetterqgvist, le programme
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de Ruwaard et ses collaborateurs est standardisé dans les interactions entre le patient et le thérapeute,
avec un manuel décrivant de fagon précise et détaillée la structure, la durée et la fréquence des
interactions entre le patient et le thérapeute. Ce programme retrouve également un maintien des gains
cliniques jusqu'a trois ans apres la fin du programme, en faveur d'une efficacité sur le long terme des

interventions de iTCC dans la gestion du stress.

Toutefois, cette tendance a I'efficacité sur le long termes de ce type de programme est infirmé par
d'autres résultats, notamment ceux du programme "Beating the blues" de Grime (157), qui retrouve
bien une amélioration clinique chez les sujets bénéficiant du programme en soins complémentaires a
une prise en charge classique en comparaison au groupe de prise en charge habituelle avec une
diminution significativement plus importante du niveau de stress. Cependant, lors du suivi, le niveau
de stress entre les deux groupes ne différe plus a 3 et a 6 mois. Ainsi, il semblerait que pour un

programme utilisé en tant qu'offre de soins complémentaire, I'effet a long terme soit moins prononce.

Plusieurs auteurs se sont également intéressés aux facteurs potentialisant les effets des programmes
de gestion du stress délivré par internet. Pour certains, le plaisir & compléter le programme et
l'augmentation du sentiment de propre efficacité agissent renforcateurs de I’apprentissage de
nouveaux outils. Les résultats de I’étude menée par Kawai vont dans ce sens et retrouvent que les
évaluations des participants sur les différentes sessions ont directement prédit le changement dans le
bien-étre psychologique (d=0,29 p<0,01) qui, lui, prédisait de facon statistiquement significative le

changement sur la CES-D (d=0,50, p<0,001) (158).

Pour Drozd (166), qui retrouvent une amélioration sur le niveau de stress qui perdure jusque 6
mois chez les sujets ayant bénéficié de leur programme, les mécanismes ciblés étaient les capacites
de pleine conscience et la tendance a la procrastination. Les analyses retrouvent un effet bénefique

indirect des outils de mindfulness et un effet direct de la diminution de procrastination sur le niveau
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de stress. En d'autre termes, le programme augment le niveau de pleine conscience et diminue les
mécanismes de procrastination, qui sont tous deux lié au niveau de stress général.
Dans le groupe intervention, diminution significative du niveau de stress a la fin de
I'intervention (Cohen’s d=1.10). L’analyse des courbes de croissances retrouvent que les participant
ayant bénéficié du programme de e-learning s'améliorent plus rapidement que le groupe contrdle a
un mois apres l'intervention. Et bien que, les participans du groupe intervention ont montré une
augmentation du niveau de stress durant la période d'intervention, le niveau de stress diminue
apres l'intervention jusque 6 mois alors qu’il est inchangé dans le groupe contréle a 1 mois ainsi qu'a
6 mois. Un programme récemment évaluée en 2013 retrouve cette méme efficacité des outils de pleine
conscience intégrés dans un porgramme de iTCC dans la réduction du stress percu, avec une taille
d’effet importante (d=1,20). Les auteurs retrouvés comme facteur prédictif des résultats cliniques le
temps de pratique des outils proposés, avec une affinité beaucoup plus importante des participants
pour les exercices « informels » et relativement brefs (effectuer une action en pleine conscience),
plut6t que pour des exercices plus long (type bodyscan ou méditation assise) pouvant se montrer
parfois laborieux. Il semble que ce soit un facteur important a prendre en compte pour un programme
de gestion du stress se destinant a la population générale comme intervention de premiere intention.
En effet, un format de self help proposant des outils trop techniques ou une implication trop
importante en termes de temps risquant de décourager les participants ou de conduire a un abandon
du programme. Il est donc nécessaire pour améliorer I’efficacité et 1’adhésion a ces formats de

développer des outils simple, attractifs, et rapidement efficaces.
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poppulation

Design

intervention

Principaux résultats

Etudes non controlées

Kawai et n=168 Non contrdlée 4 sessions sur 2 semaines Satisfaction du porgramme lié au bien étre
al 2009 stress au travail d'intervention psychologique =0,29 p<0,01
changemet dans le bien étre 1ié au changement
sur la CES-D
(B=0,50, p<0,001).
Attrition : 28% en post intervention
Krusche et n=273 Non contrdlée 4 semaines effet de I'intervention sur le stress pergu
ak 2013 population générale (PSS) d=1,20 post intervention et a un mois
10 sessions interactives, d=1,39, comparable aux tailles d'effet
vidéos de mindfulness, emails retrouvées lors de prise en charge de pleine
automatiques conscience en face a face
effet sur I'anxiété (GAD-7) d=1,22 en post
intervention et d=1,42 & un mois
effet sur la dépression (PHQ-9) d=0,95 en
post intervention et d=1,08 & un mois
Etudes controlées
Ruwaard n=239 Controlée 7 semaines Stress : d(CI195)=0,6 (£0,3)
etal 2007  employés randomisée 7 modules hebdomadaires Anxiété : d(CI195)=0,1 (+0,3)
stress au travail versus  liste -psychoéducation Depression : d(CI95)=0,4 (+0,3)
d’attente -relaxation appliquée Epuisement émotionnel : d(C195)=0,3 (+0,2)
-restructuration cognitive
-verbalisation posittive attrition 21% (n=50 dont 49 dans le groupe
-entrainement aux intervention)
compétences sociales et a la
gestion du temps
10 temps de feedback de 30
minutes
Day et n=66 Controlée Programme feeling better Depression :
McGrath étudiants randomisée 6 semaines F(1,64)=57.69, p <.001,
2013 versus liste 5 modules de bases Anxiété
d’attente -évaluation [F(1,64)=53.39, p < 0.001
-motivation au changement Stress
-thérapie cognitive F(1,64)=58.40, p <0.001
-therapie émotionnelle
et 6 modules complémentaires  Attrition : 39%
(relations sociales/gestion du
stress/sommeil/irritabilité et
colére/médicaments/
syndrdme prémenstruel)
Grime et n=46 Controlée 8 semaines Post intervention
al 2004 employés avec randomisée vs ~ Programme Beating the blues  -Depression
récent absentéisme prise en -composante cognitive. OR=3,07 1C95%(0,35 ;5,79 ) p=0,028
lié au stress charge -composante
classique comportementale (résolution A un mois
(psychothérap  de probléme, gestion du -anxiété
ie, pharmaco-  sommeil, relaxation et OR=3,19 1C95%(0,51;5,87) p=0,021
thérapie ou les  biofeedback, thérapie -depression
2) d’exposition) OR=2,72 1C95%(0,13;5,32) p=0,040
A 3 mois et 6 mois,
pas de différence significative
attrition 32% a 6 mois
Rose, n=66 Contrdlée Programme SMART-OP Amélioration sur le stress per¢u vs controle
buckey et stress au travail, randomisée 7 semaines F(1,57)=4,59 et p<0,04
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Zbozinek

programme destiné

6 sessions hebdomadaires :

2013 ala NASA Le groupe -travail sur les émotions pas de différence sur la perception du controle
contrdle a biofeedback / sur le stress
regu des relaxation musculaire F(1,57)=2.24 p=0.14
vidéos progressive/exercices de
d’information  respiration utilit¢ de SMART-OP
sur le stress -travail sur les pensées : d=1,42 p<0,001.
exercices de flexibilité
cognitive/ exercices de Attrition : 12%
restructuration cognitives
-travail comportemental :
entrainement aux
compétences de
communication/ techniques
de résolution de problémes
Appels téléphoniques
hebdomadaires
Zetterqvit  n=85 Contrdlée Programme par e-mails Amélioration du groupe traitement sur la
et al 2003 randomisée entrainement a la relaxation majorité des résultats
Versus liste résolution de probléme d(CI195)=0,70 (+0,53)
d’attente gestion du temps pas de différence significative versus groupe
restructuration cognitive contrdle
exercices comportementaux attrition : 26%
Van n=213 Controlée 4 semaines Depression
straten et randomisée CES-D d =0.50, IC95% (0.22-0.79)
al, 2008 versus liste MDI: d =0.33, 1C95% (0.03-0.63)
d’attente Anxiété
SCL-A: d =0.42,1C95% (0.14-0.70)
HADS: d =0.33,1C95% (0.04-0.61)
Qualité de vie
d=0.31,1C95% (0.03-0.60)
Attrition : 9% dans le groupe intervention
Eisenetal n=288 Controlée 2 semaines Amélioration significativement spérieure
2008 Stress au travail randomisée dans le groupe intervention face a face versus
Un groupe semainel, 4 modules iTCC
iTCC -évolution du stress (F(1,41) =4.45,p <0.05)
Un groupe -conséquences physiques et
gestion du émotionnelles du stress

stress en face
a face

Un groupe
contrdle de
liste d’attente

chroniques
-facteurs professionnels
augmentant le stress

-gestion des facteurs de stress

familiaux

Semaine 2, 4 modules
-outils de résolution des
conflits

-résolution de probléme et
acceptation

-outils de gestion du temps
-gestion des priorités

groupe face a face, 2 sessions

de 55 min chacune

pas de différence entre groupe face a face et
groupe controle

pas de différence entre groupe iTCC et le
groupe contdle

Groupe face a face attrition de 64%

Groupe iTCC attrition de 88%

Tableau 8 iTCC dans la gestion du stress

CES-D : Center for epidemiologic studies-depression scale

PSS : Perceived stress scale

GAD-7 : Generalized anxiety disorder-7 items
PHQ-9 : Patient health questionnaire -9 items
MDI : Major depression inventory

SCL-A : Symptoms check list

HADS : Hospital anxiety and depression Scale
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4-2-7 Conclusion

Au vu des nombreux résultats disponibles a 1’heure actuelle, il se dégage une pertinence incontestée
des programmes de TCC délivrés par le biais d’internet. Il est cependant globalement admis que ces
interventions n’ont pas fait la preuve d’une efficacité similaire aux prises en charge classique de TCC.
Cependant, commes certains auteurs le soulignent, les interventions délivrées par le biais d'internet
n‘ont pas a faire preuve d’une efficacité comparable aux interventions en face a face, étant donné les

avantages d'une telle intervention, en terme de réduction des couts et de possibilités de diffusion (167).

Toutefois, de nombreux facteurs restent encore a évaluer et a préciser, tels que les mécanismes
influant sur I’efficacité clinique, les indications de ce type de fomat ou encore I’investissement
médicale dans le programme, en vue d’établir des recommandations concernant les interventions de

e-learning dans le cadre du traitement des troubles anxieux et de la gestion du stress.
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5- Intéréts et limites de ces programmes

5-1 Temps de contact avec le thérapeute

Parmi les données de la littérature que nous avons détaillées au chapitre précedent, on retrouve
différents type d'intervention de iTCC, en fonction du degré d'implication du thérapeute dans le
programme, qui peut varier de I'absence totale de contacts jusqu'a des prises en charge tres étayées
par le thérapeute. De fagcon schématique, nous pourrons les catégoriser ainsi :

-intervention de self help pure, ou le patient n'a de contacts avec le thérapeute uniquement que pour
les évaluations cliniques

-programme ou la self help est prédominante. On y retrouve des contacts périodiques avec le
thérapeute, qui fournit un soutien au patient et renforce 1'utilisation des outils proposés. Temps passé
par le thérapeute de moins de 90 minutes sur l'ensemble du programme.

-thérapie avec temps de contact limité._On y retrouve une implication beaucoup plus active du
thérapeute, mais a moindre degré que dans une thérapie classique. Temps passé par le thérapeute de
plus de 90 minutes sur I'ensemble du programme.

-thérapie administrée en majorité par le thérapeute, avec des contacts réguliers sur un certain nombre

de sessions.

Ces contacts avec le thérapeute sont indispensables pour plusieurs raisons. Tout d'abord, la nécessité
d'une évaluation diagnostique préalable, avec une orientation d'une thérapie de self help ou d'une
prise en charge classique en face a face, le temps d'informations et d'explications sur le programme
et le type de prise en charge, les temps de feedback durant I'utilisation des différentes techniques
proposées au patient. Ces temps de contacts ont pour but d'améliorer I'efficacité du traitement, de

renforcer et de faciliter I'utilisation des différents outils proposes.

Or, un des intéréts des thérapies assistées par ordinateur réside dans un investissement moindre en

termes de temps passé par le thérapeute. Toutefois, les études semblent s'accorder sur la nécessité
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d'un temps de contact minimum avec le thérapeute, pour notamment la mise en place d'une alliance
thérapeutique. 1l semble logique que le nombre de contacts avec le thérapeute varie également en
fonction du trouble présenté. De plus, la question se pose également, en plus de sa nécessité, du réle
du soutien de la part d'un thérapeute dans une intervention de iTCC. En effet, I’impact des temps de
contacts thérapeutique dans ce type particulier d’interventions de self help n’est pas encore clairement

établi. Améliore-t-il les résultats? Et si oui, dans quelle mesure?

Certaines études nous donnent des pistes pour répondre a ces questions. Dans une méta-analyse,
Speck en 2007 (102) retrouve une taille d'effet modérée des interventions de iTCC avec soutien d'un
thérapeute et meilleure adhésion au programme avec ce soutien, avec notamment un taux d’attrition
plus faible. De la méme facon, Titov en comparant deux formats de iTCC dans la phobie sociale (150)
retrouve une plus grande proportion de sujets ayant complété I'intégralité du programme dans le
groupe bénéficiant de contact avec un thérapeute vs self help pure (33% versus 77%). De plus
I'efficacité clinique retrouvée du programme est moindre dans ce groupe (différence de taille d'effet
de d=0,64 en faveur du groupe self help guidée), cependant ces résultats sont a pondérer par une
analyse en sous-groupe retrouvant une efficacité similaire entre les groupes chez les sujets ayant
terminé I'ensemble du programme. Ces résultats pencheraient ainsi vers un role des temps de contacts
avec un clinicien pour améliorer 1’adhésion au programme et d’une fagon plus large I’alliance

thérapeutique.

D’autres auteurs évoquent un effet de ces contacts sur I’efficacité clinique du programme proposé,
appuyant le fait que I'ordinateur ne peut remplacer totalement le contact humain, méme si celui-ci est
minimalisé. En effet, dans une méta-analyse réalisée en 2007 évaluant les données de 15 études
menées sur des prises en charge des différents troubles psychiatriques via un programme internet,
Palmgqvist, Carlbring et Andersson retrouvent une corrélation de p=0,75 avec p<0,005 entre le temps
de contact total fourni par le thérapeute (en minutes) et la différence de taille d'effet (100). Plus

récemment, une méta-analyse évaluant I’efficacité clinique des interventions de iTCC dans la
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dépression retrouvent pour les thérapies de self-help guidées par un thérapeute une taille d’effet deux

fois plus importante que pour les thérapies de self-help pure (168).

Cet effet est tres clair dans les prises en charge en ligne de la dépression ou la minimalisation ou
I'absence de contacts avec le thérapeute (que ce soit par email, appel téléphonique ou rendez-vous)
tend & augmenter le taux de dropped out et a réduire de fagon manifeste I'effet clinique de

I'intervention (169).

Cependant, ces résultats ne sont pas retrouvés dans d'autres travaux, notamment dans la phobie
sociale, ou Berger et ses collaborateurs (148) ont comparé deux type d'interventions de iTCC, I'une
de self help guidée, une autre de self help pure et une derniere avec des contacts flexibles en fonction
de la demande personnelle du participant. Les trois groupes ont montré une réduction significative de
la symptomatologie clinique en post intervention, sans qu’il y ait de différence significative entre eux
en termes de rémission clinique ou d'adhésion au traitement. La seule différence significative
retrouvée étant un taux de satisfaction supérieur dans le groupe self-help guidée, avec une tendance
a la stabilisation des résultats clinique. Ces données semblent indiquer que les temps de contacts avec
un clinicien ne soient pas nécessaires pour obtenir des résultats cliniques mais sembleraient plus
jouer sur le maintien de la rémission des symptdmes sur le plus long terme. Certains auteurs comme
Andersson expliquent ce résultats par le rdle de I"implication du thérapeute dans I'accélération de

I'apprentissage au cours du programme (170).

Finalement, méme s'il n'existe & I'heure actuelle aucun consensus concernant la durée de contact
optimale durant une intervention de iTCC, il semble, en terme d'efficacité clinique et d'adhésion au
programme, que les interventions de type thérapie avec temps de contacts limités avec le thérapeute,
constituent le choix optimal, comme I'évoquent Newman et Szkodny (171), dans une revue de

littérature sur la fréquence des contacts avec le thérapeute dans les thérapies assistées par technologie.
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Toutefois, I'ajout de ces temps de contacts avec un thérapeute impacte le colt financier du
programme, ce qui en fait une variable primordiale pour valider I'efficacité de ce type de thérapie en
termes de retentissement économique. C'est pourquoi d'autres auteurs comme Berger ont ainsi
développé I'idée d'intégrer ce type d'intervention dans le cadre d'un programme de soins échelonné,
dont les interventions de self help pures pourraient constituer la lere étape, avec si besoin par la
suite, I'adjonction de temps de contacts avec le personnel de soins spécialisé. La question serait ainsi
par la suite de déterminer le type de sujet pour lesquels ces interventions seraient efficace, dans le but
d'optimiser les ressources de soins, tant sur le plan des codts financier qu'en termes de disponibilité

de la part du thérapeute.

5-2 Facteurs cliniques influencant les résultats

Dans le but de déterminer les populations pour lesquelles les interventions de iTCC seraient
profitables, plusieurs auteurs se sont attelés a la recherche de caractéristiques cliniques corrélées aux
résultats aprés une intervention de self help délivrée par ordinateur. Parmi les différents
facteurs étudiés, Titov retrouve que les attentes du patients en lien avec les changements dans la
symptomatologie anxieuse étaient corrélées de fagcon modérée a la réponse au traitement dans une

intervention ciblant la phobie sociale (146).

Ruwaard, dans un programme portant sur la prise en charge du trouble panique, retrouve un lien entre
le sexe féminin, une symptomatologie sévere a l'inclusion, une fréquence importante d'attaques de

panique et une moins bonne réponse a ce type de traitement (159).

Berger, en évaluant un programme de iTCC dans la phobie sociale, retrouve que les variables
démographiques ne prédisent pas la réponse a ce type de programme via internet, mais que les
variables liées a l'utilisation du matériel de self help mis a disposition prédisent quant a elles les

résultats (nombre de sessions terminées, temps passé pour chaque module, nombre d'exercices
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complétés) (148). Ainsi I'implication du sujet dans le programme pourrait déterminer en partie les

résultats cliniques.

Newman en 2003 (99), retrouve que les programmes se déroulant dans des structures imposées (par
exemple acces au programme clinique basé sur internet dans une clinique, ou un bureau sur le lieu de
travail etc...) ou les patients débutent une self help assistée par ordinateur obtiennent de meilleurs

résultats que les programmes utilisés au domicile de type self help therapy.

A la lumiére de ces résultats, il semblerait que les interventions de iTCC ne soient pas appropriées
pour tous les sujets souffrant de troubles anxieux, que ce soit en termes d'efficacité clinique du
traitement ou en terme d'engagement du patient dans le programme, notamment dans le cadre d'une
symptomatologie séveére. Les données de la littérature convergent de fagon homogéne sur le lien entre
I’amélioration clinique et la complétion de l'intervention de self help proposée, qui est elle-méme
intimement liée a l'alliance thérapeutique générée lors de cette intervention. Il semble alors
indispensable d'évaluer de facon plus précise les facteurs spécifiques influencant cette

alliance thérapeutique dans le cadre d'un programme délivré par le biais d'internet.

5-3 Abandon

Dans les différents programmes de iTCC développés dans le chapitre 4, une donnée majeure des
résultats consiste en des taux d'attrition (c'est a dire le pourcentage de sujets perdus de vue au cours
de I'étude) importants. De fagcon pratique, ce taux correspond au nombre de sujets ayant abandonné
la prise en charge au cours de l'intervention de self help délivrée. Dans une méta-analyse réalisée en
2004 sur I’efficacité des thérapies délivrée par internet, la moyenne des sujets perdus de vus est de

21% (172). Ce nombre d'abandon particulierement élevé a été analysé par plusieurs auteurs,
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notamment en envoyant un questionnaire aux sujets ne désirant pas poursuivre le programme, et
plusieurs causes se dégagent :

-le manque de temps pour s’investir dans le programme

-le manque de motivation au changement

-la difficulté d’acces a internet pour certains

-le manque de crédibilité accordée a un tel type de prise en charge pour d’autres.

Cependant, les taux d'abandon a une prise en charge de type iTCC dans les troubles anxieux, sont trés
variable en fonction des populations ciblées. Ainsi, il semblerait qu'ils soient moindre dans le cadre
d'une population clinique mais bien plus importants pour les essais réalisés en population générale, et

ce malgré des tailles d'effets importantes (173)..

L'adhésion au programme et le taux d'abandon ont également éte étudiés comme facteurs prédicteurs
de l'efficacité, avec des résultats hétérogenes. Une étude retrouve qu'une meilleure adhésion au
programme est statistiquement en lien avec une meilleur efficacité du programme (174). Alors qu'une
autre ne retrouve pas d'association significative entre les résultats cliniques des sujets ayant terminés

I'intervention et ceux ayant abandonné (175).

D’autre part, il semblerait qu'une mauvaise adhésion a ce type de prise en charge soit
significativement liée a une symptomatologie initiale plus marquée, comme le retrouvent certaines

études (146,176), ainsi qu'a un manque d'investissement dans le programme par un thérapeute (129).

Une récente revue de littérature (177) menée sur 29 études ciblant I'anxiété par un programme de self

help via internet, retrouve un taux d'abandon moyen de 18% avec seulement 5 études rapportant des

taux d'abandon supérieurs a 30%.
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5-4 Questionnement autour de l'alliance thérapeutique
Le role de I'alliance thérapeutique dans les programme de TCC basés sur ordinateur ne semble pas
évident, de par le peu de contacts avec le thérapeute dans un format de prise en charge de type self-
help (et parfois-méme I'absence de contact réel), et par I'image impersonnelle que peut renvoyer un
traitement délivré par un logiciel informatique. Cependant méme dans ce type de programme, il existe
toujours des interactions avec le thérapeute (lors des contacts par emails, contacts téléphoniques,
feedback standardisé ou non, renforcement a utiliser les outils de TCC proposés), susceptibles
d'engendrer une alliance thérapeutique avec le sujet, dont toutefois la nature va étre modifiée par
rapport a celle développée lors d'entretiens cliniques classiques. Dés lors, il semble que l'instauration
d'une alliance thérapeutique ne soit pas forcément fondée sur le face a face, et pourrait se baser sur
les attentes du patient, ainsi que sur le travail et les objectifs existants avant le début de la thérapie.
Cependant, méme si elle peut exister, cette alliance au cours d'un programme de self help de type
iTCC sera-t-elle aussi puissante et vecteur d'engagement du sujet dans la thérapie que lors d'une prise

en charge habituelle?

Plusieurs auteurs se sont intéressé a cette question, Andersson en 2012 (178) a étudié le niveau
d'alliance thérapeutique dans les 3 bras d'un programme de iTCC (dépression/TAG /anxiété sociale)
et retrouvent un taux d‘alliance élevée dans les trois bras, mais ne met en évidence aucune corrélation
avec les résultats cliniques, alors qu'en étudiant la cinétique, Knaevelsrud et Maercker en 2007
retrouvent que le score d'alliance thérapeutique s'améliore durant l'intervention et retrouvent une
alliance en post traitement corrélée aux résultats dans une étude sur une prise en charge via un
programme internet de I’ESPT chez 41 patients. A I'extréme, Cook et Doyle en 2002, dans une étude
sur le role de l'alliance thérapeutique dans les traitements internet, retrouvent méme un score plus
important dans le groupe prise en charge online que dans le groupe prise en charge en face a face
(106). Cependant, le petit échantillon (n=15) ne rend pas ces résultats généralisables. De la méme

facon, Reynolds et ses collaborateurs en 2006, retrouvent des résultats similaires dans le groupe
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thérapie par email et thérapie en live, mais cette étude est également limitée par I'absence de groupe

contréle (179).

Une limite de ce résultat réside dans le fait que, dans de nombreuses études, le soutien est fourni par
des étudiants placés sous le contrble de thérapeutes. On peut imaginer que ces étudiants, de par leur
expérience clinique limitée, peuvent se montrer moins flexibles, et adhérer de maniére plus rigide au
protocole redigé, susceptible de limiter la spontanéité et la personnalisation des échanges favorisant

I'émergence d'une alliance thérapeutique.

5-5 Role de l'expérience du thérapeute

Ces spéculations sont cependant contredites par les quelques données de la littérature concernant ce
sujet. En effet, une étude suédoise évaluant I'impact du niveau d'expérience du thérapeute sur
I'efficacité d'une intervention de iTCC en comparant les résultats d'un groupe bénéficiant de contacts
avec un clinicien expérimenté a ceux d'un autre groupe géré par des étudiants en psychologie, ne
retrouve pas de différence sur les résultats de I'intervention en termes de symptomatologie cliniques

entre les deux groupes (170).

D’autres études ont également comparé I'efficacité d'un méme programme de iTCC avec soutien
promulgué par un clinicien (psychiatre ou psychologue) ou par un technicien de I'étude (176,180) et
les résultats des groupes bénéficiant de contacts avec un technicien du programme se sont révéles
similaires aux résultats du groupe gérés par un clinicien. Ces résultats ne semblent pas suggérer la
nécessité d'une expérience clinique pour guider les participants d'une intervention de self help. Ainsi,
dans ce type d'intervention, on pourrait envisager de fournir des temps de contacts avec des membres
du personnel n'étant pas forcément professionnel médical, paramédical ou de santé mentale, ce qui

pourrait encore réduire les couts et I'optimisation du temps clinique imparti.
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5-6 Pour qui ces traitements via internet sont-ils le plus appropriés ?

Dans de nombreuses études, on note une exclusion des patients présentant des difficultés a maitriser
l'informatique. Cependant, une présentation multimédia et un langage simplifié pourraient permettre
de contourner cet obstacle.

Une autre limite concernant les comorbidités consiste en ce que les preuves de l'efficacité de la TCC
standard ne se prétent pas forcément au format de la self help thérapie. De plus, les indicateurs
prédictifs de la réponse au traitement ne sont pas les mémes dans les prise en charge via internet que
dans les thérapies classiques en face a face. Par exemple, 1'évitement agoraphobique conditionne les
résultats dans une prise en charge en face a face, mais pas dans un traitement par internet (Andersson,
Carlbring et Grimlud, 2008). Dans le méme sens, un diagnostic par auto-questionnaire de trouble de
personnalité (cluster anxiété) est associé a un plus mauvais résultat dans la prise en charge via internet,

mais est de fagcon surprenante associé¢ a de meilleurs résultats dans une thérapie classique.

Speck, Nyklicek Cuijpers et Pop en 2008 ont étudié les variables prédictives de résultats pour les
prises en charge par TCC basées sur Internet dans la dépression et ont retrouvé que :

-un score initial élevé de dépression

-le sexe féminin

-peu de signes névrotique

Prédisent de meilleurs résultats dans les deux groupes mais que la présence de trait de personnalité

de type altruisme était reli¢ aux résultats dans le groupe intervention.

Cependant, il n'est pas possible a ce jour de tirer de conclusions sur les questions des modérateurs de

résultats dans les TCC via internet en raison du peu d'élément en notre possession.

On pourrait envisager que les médiateurs de la réponse au traitement pourraient inclure

-l'incompréhension du matériel écrit dans le programme
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-l'absence d'adhésion aux taches prescrites

Des ¢léments en lien avec l'aspect du site Internet (difficultés d'accessibilité...)

5-7 Accessibilité

Alors que depuis plus de 10 ans, les programmes de e-learning se développent considérablement, la
majorité ne sont accessibles que pour les participants aux essais cliniques, a quelques exceptions pres.
Notons :

-E-hub e-mental Health Research & Development. Centre for Mental Health Research, Australian
National University. e-hub Self-Help Programs for Mental Health & Wellbeing

URL: http://www.ehub.anu.edu.au/welcome.php

-E-CentreClinic
National eTherapy Centre. Swinburne University of Technology. Anxiety Online Home Page

URL: http://www.anxietyonline.org.au/

-Anxiety online
National eTherapy Centre. Swinburne University of Technology. Anxiety Online Home Page

URL: http://www.anxietyonline.org.au/

E-hub, est un site hébergé par la plateforme de I'Australian National University de Canberra en
Australie, qui fournit un acces libre a de nombreuses interventions de self help via internet pour les
troubles mentaux et la promotion du bien étre de facon plus générale, telles que MoodGYM,
Bluepages, BlueBoard, E-couch (181). Cependant, ce site est dédié plus largement a la prévention de
ces troubles plus qu'a leur traitement, et ne fournit aucun contact avec un thérapeute (a l'exception du

programme BlueBoard ou un forum est mis a disposition, et modéré par un clinicien).
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E-CentreClinic a été développé par I'Université Macquarie a Sydney, et fourni des thérapies en ligne,
assistées par un thérapeute, pour la prise en charge des troubles anxieux et dépressifs. Cependant, ce
site est plus particuliérement dédié aux sujets participants a des essais cliniques, et de fagon beaucoup

plus limitée au grand public australien

Le programme anxiety online, quant a lui, a été développé par la Swinburne University of
Technology, également en Australie. Il s'agit d'un programme soutenu par le département de la santé
du gouvernement australien, qui offre au grand public I’offre compléte et gratuite d'une véritable

clinique virtuelle spécialisée dans les troubles anxieux.

Cette plateforme, anxiety online, propose 4 services distincts (140) :

-un site de psychoéducation concernant les principaux troubles anxieux, ainsi que la présentation des
différents programmes accessibles, des questionnaires d'évaluation cliniques avec la présentation des
criteres DSM-IV-R des différents troubles.

- 5 programmes de e-therapy, constitués de 12 modules interactifs de self help ou assistée par un
thérapeute (par email uniquement) pour les prises en charge du trouble anxieux généralisé, trouble
panique, ¢tat de stress post-traumatique, trouble obsessionnel compulsif et phobie sociale
-un thérapeute en ligne et disponible en cas de besoin, ainsi que l'accés a un portail internet de

professionnel de la santé.

Cependant, 1'acces libre a ce type d'intervention de iTCC dans la prise en charge des troubles anxieux
pose quelques questions, notamment celle de 1'absence d'orientation médicale vers ce type de
programme. En effet, comme nous l'avons vu précédemment, les prises en charges assistées par
ordinateur semblent indiquées dans le cadre de pathologies modérées, sans ¢léments de gravités (idées
suicidaires, comorbidités nécessitant une prise en charge médicamenteuse, symptomatologie sévere

etc...), nécessitant de ce fait une orientation médicale. Cette orientation médicale, en plus de poser
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une indication clinique de traitement, en améliore également 1’adhésion. Il s’agit le plus souvent pour
le patient d’un gage de crédibilité envers la prise en charge proposée. On pourrait faire un parallele
avec les médicaments en vente libre, qui sont suivis avec une adhésion bien moindre que les
traitements prescrits par le médecin traitant (182). De plus, la question se pose de 1’efficacité d’un tel
traitement s’il n’est pas intégré dans une prise en programme de soins plus globale, qui en favorise
I’engagement et renforce les changements cliniques qui en résultent. En effet, bien que les essais
¢valuant D’efficacité des programmes de iTCC retrouvent un taux d’adhésion (c’est-a-dire de
pourcentage de sujets complétant intégralement le programme proposé) semblables a ceux des prises
en charge classiques, ¢’est-a dire environ 75 a 85% (124), les études évaluant ces méme programmes
utilisés dans la pratique clinique de routine retrouvent un nombre d’abandon beaucoup plus important,
avec un pourcentage tres faible des sujets qui complétent intégralement le programme proposé, aux
environs de 1% (183) jusqu'a 10% (140). Or, parmi les variantes qui améliorent 1’adhésion du sujet
dans ce type d’intervention, certains facteurs ont été identifiés pour renforcer la complétion d’une
intervention de iTCC dans la pratique clinique de routine (184). Il a été montré que 1'ajout de rappels
automatiques concernant un programme de iTCC en améliorait 1'adhésion, que ce soit des rappels
téléphoniques ou par emails (185), de plus, d'autres auteurs retrouvaient un bénéfice supérieur si les
rappels €taient personnalisés (186), les patients avec coft initial plus élevé de leurs soins de santé
présentaient une meilleure adhésion que ceux pour qui les soins de santé étaient moins couteux (182).
L’ajout d’un colit financier au programme semble ¢également étre un facteur qui favorise
I’engagement a terminer enticrement ’intervention de iTCC, comme le montre une étude qui
retrouve, en comparant le méme programme de iTCC en acces libre ou en acces payant, retrouvent
que 37,9% des sujets dans la version gratuite ont completement fini 1’ensemble des modules pour
60% chez les sujets ayant payé pour avoir acces a cette méme intervention (184). De la méme fagon,
cette étude retrouve également que la personnalisation des modules a effectuer en fonction des
attentes du patient améliore de fagon notable leur engagement dans la prise en charge. Cependant, il

semble que méme en prenant en compte ces différentes variable, le nombre de sujets qui finissent la
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prise en charge sur internet soit encore sensiblement a une psychothérapie classique (environ 60%).

Nous voyons que ces différents éléments ne sont pas appliqués dans ces sites australiens proposant
une offre standardisée, gratuite et en acces libre d’intervention de iTCC dans le traitement des troubles
anxieux. Or, méme si les outils de psychothérapie proposés se sont démontré intrins€quement
efficaces, reste la question-clef de I’adhésion au cours de I’intervention, qui en conditionne trés
fortement 1’efficacité¢. Il semble que fournir une plateforme informatique proposant une offre
exhaustive de programme iTCC gratuite, standardisée et dénuée de contacts avec un thérapeute, ne

soit pas une solution aussi idéale qu’elle semble 1’&tre.

Ce type d’offre de soins s’inscrit dans une politique de diffusion et de diminution des coiits maximale
des traitements disponibles ayant faits la preuve de leur efficacité pour le traitement de I’anxiété
pathologique. Cependant, cette volonté de maximiser 1’acces a ce type d’offre se fait aux dépends des
facteurs qui en favorise 1’adhésion, et par 1a méme, 1’efficacité clinique. En effet, méme si la diffusion
des traitements efficaces dans ce contexte soit la plus importante possible, reste la question de la
cohérence d’une telle intervention au sein d’un programme de soins plus global : quel est I’intérét de
rendre un traitement accessible a tous s’il n’est pas suivi correctement ? Ne vaudrait-il pas mieux
I’optimiser afin que peut-étre moins de sujets y est acces, mais de manicre plus efficace ? Il s’agit
certes d’une question dérangeante. L’acces aux soins fait partie des droits fondamentaux et doit étre
garanti pour tous, cependant, des études complémentaires sont encore nécessaires pour €valuer de
fagon précise les déterminants du changement au décours d’une intervention de iTCC pour optimiser
I’efficacité de la prise en charge, afin, dans un second temps, de la rendre accessible au plus grand

nombre.
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6— Etude de faisabilité du programme Serenactif

6-1 Présentation du programme Serenactif

Le programme Serenactif est un programme de self-help thérapy de gestion du stress basé sur un site
web. Il a été congu et développé par le Docteur Dominique Servant dans le cadre de son activité au
sein de la consultation stress et anxiété a 1’hdpital Fontan du CHRU de Lille. Il s’agit du premier

programme francophone de iTCC dédi¢ de manicre générale a la gestion du stress.

Ce programme interactif propose, dans une prise en charge de 5 semaines, une intervention globale
brossant les différentes composantes d’une intervention habituelles de la gestion du stress en face-a
face. Il est composé de 5 modules, utilisant différents supports médias tels que la réalisation d’auto-

questionnaires en ligne, des supports audio, vidéo, ou des manuels en ligne.

Chaque séance est congue selon la méme trame, incluant en premier lieu une vidéo d’introduction,
expliquant la séance et ses objectifs. Puis, le participant a acces a un diaporama illustré pour le rendre
plus ludique, illustrant a ’aide d’exemples concrets la mise en pratique des outils proposés, ainsi qu’a
un manuel en ligne, ou e-guide, les détaillant de facon plus précise. Enfin, le carnet de bord de chaque
séance a télécharger et imprimer afin de remplir le calendrier des différentes tiches a effectuer au
domicile pour la séance suivante. Pour les séances 2 et 4, des supports audio des exercices de
relaxation et de pleine conscience sont mis a disposition, que le sujet télécharge afin d’en disposer

pour I’entrainement au domicile.

Les 5 modules disponibles concernent :
-séance 1 : comprendre le stress et comment agir
11 s’agit d’une séance d’introduction qui présente le programme serenactif de maniére générale. Cette

séance est centrée sur la psychoéducation, et présentent le modele de la spirale cognitivo-
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émotionnelle du stress, les différentes réactions au stress, physiques, comportementales et cognitives.
Un questionnaire d’auto-évaluation permet au participant de jauger son niveau de stress global, et
¢value en termes de pourcentage le type de réponse au stress (stress physique, stress comportemental
et stress psychologique).

Les exercices proposés pour la séance suivante dans le carnet de bord consistent en la mise en
¢vidence des situations stressantes en fonction des différents aspects de la vie (travail, famille, santé,
environnement...), la hiérarchisation de ces différents stress, ainsi que I’identification des objectifs

personnels.

-séance 2 : Agir sur le corps par la relaxation

Présentation du principe des différentes techniques de relaxation (respiration, musculaire, imagerie
mentale) et leurs différentes cibles (corps, fonction physiologiques, pensées, €émotions).
Apprentissage du controle respiratoire et présentation d’exercices court avec techniques d’ancrage
sur la respiration pour gérer 1’anxiété paroxystique, avec entrainement a 1’aide d’exercices audio
téléchargeables sur le site (apprentissage du contrdle respiratoire, épreuve d’hyperventilation,
¢léments de relaxation musculaire progressive, relaxation musculaire appliquée associant des
¢léments de suggestion a 1’ancrage respiratoire). Les exercices proposés pour la séance suivante dans
le carnet de bord consistent en 1’entrainement quotidien au contrdle respiratoire et a la relaxation

musculaire.

-séance 3 : Entrainer son mental pour moins ruminer

Il s’agit de la séance de thérapie cognitive, mettant I’accent sur les pensées automatiques et leur

caractére dysfonctionnel face a une situation stressante, qui renforce la spirale du stress.

Présentation des éléments de restructuration cognitive avec le tableau a colonnes, identification, a
partir d’une situation vécue, des pensées automatiques, questionnement sur leur contenu, et recherche

de pensées alternatives plus adaptées. L’exercice proposé pour la séance suivante dans le carnet de
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bord consiste, lors de chaque situation de stress rencontrée, a mettre en évidence de facon
systématique les pensées automatiques, travail autour de leur rationalisation et mise en place de

pensées plus fonctionnelles.

Séance 4 : Prendre conscience du moment présent

Présentation de 1’intérét d’une position d’observation face aux émotions négatives et douloureuse,
effet délétére de I’évitement émotionnel. Aborder les conséquences émotionnelles du stress par
I’acceptation et de la pleine conscience, dans le but de cultiver une attitude de non-jugement envers
les émotions. Exercices de relaxation par la pleine conscience a 1’aide de supports audio
téléchargeables sur le site, centration sur les sensations corporelles et sur ’instant présent et
acceptation des émotions. Les exercices proposés pour la séance suivante dans le carnet de bord
consistent en 1’entrainement quotidien a cultiver sa propre capacité a la pleine conscience, lors de

situation de la vie quotidienne.

Séance 5 : S’exposer et adopter des attitudes positives

Présentations de certains éléments de thérapie comportementale, comme les principes de la
résolution de problémes, de la thérapie d’exposition et le principe d’habituation, la gestion du
temps, la gestion des émotions, ainsi que la psychologie positive. Les exercices proposés pour la
séance suivante dans le carnet de bord consistent en la mise en pratique pour des situations
concretes des principes présentés, exposition a une situation anxiogéne, gestion des émotions,
changement comportemental. A la fin de cette séance, un retour est fait sur les objectifs initiaux afin

d’évaluer la progression dans la gestion du stress.

6-2 Etude de faisabilité
Le but de cette étude pilote est d'étudier la faisabilité d'un programme thérapeutique self help sur
support numérique, le programme Serenactif. L'objectif secondaire est de réaliser un premier recueil

de données en terme d'efficacité sur le stress percu, a visée qualitative.
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Perspectives :

La validation de cette étude de faisabilité permettra d'adapter le contenu et la forme du programme
en fonction des remarques des participants afin par la suite de mettre en place un essai clinique
¢tudiant le programme Serenactif en comparaison a un programme thérapeutique self help guidé par
un thérapeute en présentiel, pour en valider I'efficacité et permettre un usage en pratique clinique de
routine au sein de la consultation stress et anxiété de I'Hopital Fontan.

11 s'agit d'une étude prospective, ouverte, non contrélée, monocentrique.

Population étudice

Les inclusions se sont faites par le biais des patients suivis dans le service de la consultation de
l'anxiété a I'hopital Fontan au CHRU de Lille du docteur Servant. Il s'agit d'un service proposant une
prise en charge ambulatoire spécifiquement dédiée aux troubles anxieux et dans une certaine mesure
a la gestion du stress au sens large.

Les patients inclus dans cette étude ont bénéficié du programme Serenactif en complément de la prise
en charge habituelle consistant en un suivi ambulatoire.

Les différents questionnaires (STAI et échelle de satisfaction) étaient des auto-questionnaires, remplis
sur une version papier, afin de protéger les données médicales et éviter qu'elles n'apparaissent sur le

support informatique.

Les criteres d'inclusion étaient :

-patient majeur suivi en consultation de l'anxiété

-ne présentant pas de trouble psychotique

-symptomatologie anxieuse évoluant depuis au moins un an

-en cas de traitement médicamenteux psychotrope, les posologies de celui-ci devaientt étre stables
depuis au moins 3 mois.

-sans idées suicidaires, sans addiction a I'alcool ou a d'autre substance psychoactive
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-capable d'utiliser un programme internet

Déroulement de 1'étude

Inclusion
11 a été proposé¢ aux patients aux patients suivis a la consultation de I'anxiété et remplissant les critéres
d'inclusion, de participer a 1'étude
-1'évaluation a l'inclusion consistait en

-le recueil des données sociodémographique

-le questionnaire STAI état (voir annexe 1) - L’inventaire d’anxiété de Spielberger State Trait
Anxiety Inventory — forme Y STAI-T (Trait) (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983 ;
adaptation frangaise par Bruchon-Schweitzer, & Paulhan, 1993) est un auto-questionnaire de 20 items
coté sur 4 niveaux de « pas du tout » coté 1 a « beaucoup » coté 4 (score total de 20 a 80). Il s’agit
d’une échelle évaluant le niveau global de 1’anxiété (187).

-échelle originale de satisfaction et de crédibilité du programme Serenactif, évaluant chaque séance
a la fin de celles-ci et évaluant le programme de fagon globale a la fin de 1’intervention (voir annexe
2)

-le questionnaire STAI-¢état a la fin de I’intervention.
Le diagnostic clinique posé a été retenu selon les criteres DSM, apreés un entretien clinique

préliminaire non structure.

Déroulement des séances

Les patients ont eu acces au programme Serenactif sur un ordinateur dans un bureau situé dans le
service de consultation de I'hopital Fontan au CHRU de Lille. Avant chaque séance, les participants
ont bénéfici¢ d’un temps de contact médical, afin que de leur présenter le programme au début de
I’interventio, puis chaque séance. Ce temps de contact d’environ 10 a 15 minutes permettait

¢galement de répondre aux éventuelles questions, de débriefer les exercices réalisés au domicile
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depuis la précédente séance, leur expliquer le déroulement de la séance et les objectifs et
éventuellement les guider dans la navigation du site.

Chaque séance débutait par une vidéo présentant le déroulement et les objectifs de la session. Puis, le
sujet avait accés a un diaporama, des podcasts a télécharger, un manuel en ligne, ainsi qu'un «carnet
de bord » consistant en la programmation de taches au domicile, incluant des tableaux d'auto-
observation a remplir.

A la fin de chaque séance, les participants ont bénéficié d'un second temps de contact médical
d’environ 15 minutes afin de débriefer la séance, de répondre aux éventuelles questions, programmer
les taches a domicile a effectuer et de recueillir leur remarques éventuelles sur la séance par le biais
d'un questionnaire de satisfaction et de crédibilité au traitement, rempli a la fin de chaque séance.

Le programme s’est déroulé en 5 séances hebdomadaires, sur une durée totale d’intervention de 4
semaines. Chaque séance était programmée sur une durée de 1hl5 (incluant les temps de contact
médical avant et aprés). Les sujets n’avaient pas acces au site internet entre chaque séance mais il
leur était fourni le support texte des exercices a réaliser au domicile (le carnet de bord) ainsi que les
supports audio de relaxation et de pleine conscience.

Dix patients ont bénéficié du programme Serenactif lors de cette étude pilote, entre le 1 mars 2014

et le 15 avril 2014.
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6-3 Résultats

6-3-1 Recueil des données démographique de [’échantillon

Sexe Age | Diagnostic clinique Traitement psychotrope

Patient | Femme | 40 ans | Trouble anxieux généralis¢ | Paroxetine 20mg 1cp/j

1 Alprazolam 0,5mg a la
demande (environ
Scp/semaine)

Patient | Femme | 40 ans | Trouble de I’adaptation avec | Lorazepamlmg lcp x 4/

2 anxiété

Patient | Femme | 32 ans | Trouble anxieux généralis¢ | Venlafaxine 75mg lcp/j

3 Alprazolam 0,25mg 1cp/j

Patient | Homme | 70 ans | Trouble de 1’adaptation avec | Aucun

4 anxiété

Patient | Femme | 26 ans | Trouble de 1’adaptation avec | Aucun

5 anxiété

Patient | Femme | 48 ans | Trouble de 1’adaptation avec | Aucun

6 anxiété

Patient | Homme | 37 ans | Anxiété sociale Hydroxizine 25 mg a la

7 demande
(Environ 7cp/semaine)

Patient | Homme | 59 ans | Trouble de ’adaptation avec | Fluoxetine 20mg/j

8 anxiété

Patient | Femme | 27 ans | Trouble  panique  avec | Aucun

9 agoraphobie

Patient | Homme | 32 ans | Trouble hypochondriaque Aucun

10

Tableau 9 récapitulatif des données cliniques et démographiques de I’échantillon a linclusion

6-3-2-Reésultats sur en terme de satisfaction et de crédibilité du programme

Résultats sur les différentes séances

Une échelle de satisfaction (voir annexel) était complétée par le participant a la fin de chaque séance,
évaluant la facilité de repérage et de navigation sur le site, la compréhension du contenu de la séance,
I’intérét de chaque séance, ainsi que le plaisir a effectuer le programme. Ce questionnaire, stéréotypé
pour chaque séance, utilisait une échelle de Likert qui évaluait chaque item de 1 (pas du tout) a 5 (oui,

parfaitement). Plus la note était attribuée a chaque item se rapprochait de 5, plus I’item était évalué

comme utile et/ou efficace.
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Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Séance 5
Repérage/navigation | 4,5 /5 4,9/5 5/5 5/5 4,5/5
Compréhension 4,7/5 4,9/5 4,5/5 5/5 5/5
Intérét, utilité 4.3/5 4,6/5 4,2/5 4.5/5 5/5
plaisir 4,2/5 4,6/5 4,5/5 4,8/5 5/5

Tableau 10 : Moyenne des résultats de scores de satisfaction pour chaque séance

Nous pouvons voir a la lumiére de ces résultats, qui constituent une moyenne des scores attribués aux
différents items pour chaque séance par les 10 participants, que la satisfaction sur les différentes
séances est particulierement élevée, avec pour chaque item évalué pour les 5 séances des scores se
situant entre 4 et 5 sur 1’échelle de Likert. En plus de ces résultats élevés, nous retrouvons une
homogénéité dans la satisfaction concernant a la fois les différents items évalués et les différentes
séances. Cette constance des résultats peut s’expliquer par I’uniformité en termes de présentation et
mise en page au sein du site internet. En effet, les cinq séances sont présentées de manicre similaire.
Le déroulement proposé a chaque fois est globalement identique, avec une vidéo de présentation de
la séance, puis un diaporama ludique expliquant les différents outils, puis un chapitre de e-guide plus
détaillé contenant des exemples de situations concrétes, des fichiers audio en fonction des séances
(pour la séance 2 de relaxation et la séance 4 de pleine conscience) et enfin un carnet de bord a
imprimer comprenant les différents exercices a réaliser pour la séance suivante). Cette unité dans le
programme en facilite grandement le repérage pour la navigation, ce qui a permis, méme pour les
participants les moins a 1’aise avec I’utilisation d’internet, d’utiliser rapidement le programme de
maniére intuitive. De la méme facon, le contenu du site, au niveau du matériel écrit, utilisait un
vocabulaire simple et vulgarisé, des exemples concrets expliquant les outils proposés avec une unité

au niveau de la rédaction qui en permettait une compréhension rapide.

Résultats sur la satisfaction globale du programme

Ces résultats ont été recueillis a la fin des 4 semaines d’intervention.

123



Intérét général du programme :

A combien estimez-vous I’'intérét général du programme ?

Les remarques ont été unanimement positives de la part du panel de patients constituant cet
¢chantillon. Les points positifs soulevés ont été pour la plupart des patients les éléments de
psychoéducation, de modélisation de la spirale cognitivo-émotionelle du stress, leur permettant de
comprendre la dynamique du stress.

Sur I'échelle de Likert, I'intérét général du programme a été évalué a 4,3 avec un écart-type de 0,78.

Nécessitée des contacts avec le thérapeute :

Comment évaluez-vous les contacts dont vous avez bénéficié avec le thérapeute aprés chaque
module ?

Les contacts médicaux avant et aprés chaque séance ont été jugés nécessaires a 1’'unanimité des
patients. Bien que ce temps ait varié en fonction des participants au programme Serenactif, selon leur
degré d'autonomie dans la navigation informatiques. Certains sujets en effet avaient beaucoup de
questions concernant les différents exercices proposés, notamment une certaine recherche de
réassurance, pour savoir s'ils les faisaient correctement ou non, d'autres participants €tant beaucoup
plus autonomes, avec moins de questions et de nécessités pour débriefer les taches assignées. Ces
temps de contact, indépendamment de leur durée, ont été jugés indispensables a 4,8/5, avec un écart-

type de 0,4.

Mangqgue de contacts personnalisés pendant le programme :

Un contact plus personnalisé pendant le déroulement du programme vous a-t-il manqué ?
Aucun participant n'était en demande de temps de contacts plus importants, étant donné que ce

programme a €té mis en place comme traitement complémentaire au suivi spécialise,
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Recommandation de Serenactif a d autres personnes

Recommanderiez-vous cette intervention a d’autres personnes ?

Les participants ont répondu recommander cette intervention avec une moyenne globale de 4,1/5 sur
1'échelle de Likert proposée (de 5 oui fortement a 0 pas du tout) et un écart-type de 0,7. Ce résultat
trés encourageant indique une forte crédibilité allouée a cette intervention par le public ciblé. Ceci
semble d’autant plus intéressant dés lors que certains auteurs retrouvent que la crédibilité au
traitement semble étre un facteur prédictifs des résultats en termes d’efficacité clinique et d’adhésion

a la prise en charge pour les programmes de iTCC (129).

Efficacité du programme

Comment jugez-vous I’efficacité du programme ?

Les notes subjectives des sujets concernant l'efficacité du programme Serenactif sont assez élevées,
avec une moyenne de 4,4/5 sur 1'échelle de Likert (de 0 inefficace a 5 trés efficace) et un écart-type
de 0,49. 1l est bien évident que ces résultats sont a pondérer avec le biais de désirabilité sociale ou
d'artefact du questionnement, étant donné que méme s'ils remplissaient le questionnaire de
satisfaction seul, celui-ci était rendu en main propre au personnel médical du service assurant le
déroulement de I'¢tude. De plus, les sujets étaient informés du but de cette étude pilote, d'évaluer la
possibilité de mettre en place le programme Serenactif en pratique clinique. Leurs résultats ont donc
pu étre influencés par la volonté de plaire ou de faire plaisir au personnel médical du service, qui
assurait également le suivi ambulatoire habituel de ces sujets. Toutefois, si la possibilité d'un tel biais
doit étre prise en compte, les résultats en terme d'efficacité sur la STAI vont également dans le sens
d'une efficacité plus objective de cette intervention, avec comme nous le verrons plus bas, une
diminution globale du niveau de stress des patients, méme si bien siir ces résultats ne peuvent pas étre

généralisée, du fait de la petite taille de I'échantillon.
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Difficultés rencontrées :

Avez-vous présentés des difficultés particuliéres au cours de ce programme?

Certains patients ont évoqué des difficultés quant a l'investissement dans le programme, notamment
pour les exercices a effectuer au domicile. Ces exercices étaient décrits dans le carnet de bord et
demandait pour la plupart un entrainement quotidien (exercices de relaxation, de pleine conscience

ou tableau a colonne pour la restructuration cognitive).

Remarques a apporter .

Avez-vous des remarques a apporter ?

Parmi les remarques faites par le panel de patients, on retrouve certaines difficultés rapportées dans
la navigation, notamment un cas précis qui a été rapporté par plusieurs patients, consistant en
I’impossibilité de revenir au sommaire de la séance a la fin de chaque diaporama, de par 1’absence
d’une fonctionnalité¢ de retour. Cet oubli sera corrigé par la suite en vue de 1’essai controlé de
comparaison d’efficacité D’autres remarques concernent ¢galement une demande d’ajouter plus
d’exemple et d’illustration concretes dans les supports écrits, notamment dans 1’e-guide ou l'apport

théorique ne serait pas assez pratique ou parlant pour les participants.

6-3-3 Résultats a titre indicatif sur [ efficacité du programme Serenactif

Bien que la collecte de données concernant 1’efficacité du programme Serenactif ne soit pas 1’objectif
de cette étude pilote, quelques données ont été récoltées a titre indicatif. Le questionnaire STAI-état
a ¢té¢ rempli par chaque participant a 1’inclusion et a la fin de I’intervention, afin d’évaluer des
premicres données objectives d’efficacité du programme en termes de réduction de I’anxiété. Bien

que I’échantillon soit tres faible, on retrouve une tendance a la réduction de I’anxiété évaluée sur la
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STAI-état, avec une diminution du score d’anxiété pour 1’ensemble des participants aprés les quatre

semaines d’intervention (voir figure 9).

Score initial STAI-état Score final STAI-état
Patient 1 63 46
Patient 2 51 45
Patient 3 52 45
Patient 4 47 40
Patient 5 74 63
Patient 6 47 41
Patient 7 54 38
Patient 8 59 43
Patient 9 46 32
Patient 10 61 49

Tableau 11 : score a la STAI-état avant et aprés intervention
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Figure 9 : diagramme d’évolution des scores a la STAI pour chaque patient
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Score STAI Inclusion Score STAI Post-intervention
Médiane 53 44
1¢" quartile 47 40
3°Me quartile 61 46
Moyenne 55,4 442
Variance 71,04 59,76
Ecart-type 8,29 7,73

Tableau 12 : Statistiques descriptives des scores STAI en pré et post-intervention

1

2

Figure 10 : Comparaison de moyenne STAI-état avant et aprés le programme Serenactif
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Figure 11 : Diagramme en boite a moustache D1/D9

Au niveau de I’analyse statistique, il a été retrouvée que la distribution des résultats au score de la
STAI ne différaient pas significativement d’une distribution normale, avec un test de Shapiro-Wilkes
retrouvant une valeur de : W= 0.9584 et p=0.5118, ce qui a permis d’analyser les résultats a I’aide

d’un test paramétrique, en I’occurrence la comparaison de moyennes par le test de Student.

Le test de Student, en assumant la dépendance des deux échantillons (ce qui semble évident car il
s’agit de score avant et apres I’intervention), retrouve une valeur de t =7,973 avec p<0,001, signant
ainsi I’amélioration statistiquement significatif de I’anxiété mesurée sur le score de la STAI-état apres

le programme Serenactif.

Cependant, encore une fois, il s’agit d’une prise en charge complémentaire qui s’est effectué en

129



parall¢le du suivi ambulatoire, rendant 1’interprétation de ces résultats délicate et empéchant toute
conclusion en termes d’efficacité. Néanmoins, il s’agit de résultats prometteurs, nécéssitant d’étre
confirmés par la prochaine étude controlée comparant ce programme avec une prise en charge en

groupe.

6-4 Exemple d’un patient ayant bénéficié du programme Serenactif : Mme. T

Patient 2, Mme T, 40 ans.

Mme T. est une patiente orientée par le centre médico-psychologique du secteur sur la consultation
Stress et anxiété pour une prise en charge d’un « épuisement professionnel » évoluant depuis plusieurs
mois. L’ entretien lors de la premiére consultation mettra en évidence un trouble de I’adaptation avec
anxiété, selon les criteres DSM lors d’un entretien non structuré. Cette patiente est en arrét de travail
depuis environ 5 mois, suite & un surmenage professionnel dans un contexte de restriction de
personnel sur son lieu de travail, responsable d’une augmentation de la charge professionnelle et du
stress associé. Cliniquement, Mme T. présente un fléchissement thymique relativement modéré, ainsi
que des ruminations qui constituent la plainte principale de la patiente. Celles-ci sont envahissantes
et liées a son incapacité percue a faire face a la possibilité d’une reprise du travail. Y sont associés
des troubles du sommeil a type de difficultés d’endormissement, des tensions musculaires diffuses,
ainsi qu’un apragmatisme au domicile et une tendance a la procrastination qui majore les ruminations
anxieuses. Elle décrit des paroxysmes anxieux fréquents, suite auxquels elle recherche de la
réassurance envers son €poux, qui, bien que tres €tayant envers la patiente, commence a s’épuiser et
a faire preuve d’irritabilité. Son traitement initial, prescrit par son médecin généraliste, consistait en

du Temesta 1mg, quatre comprimés par jour, que Mme T. prenait de manicre systématique.

La patiente, est orientée sur le programme Serenactif avant de poursuivre la prise en charge vers un
suivi classique en entretien réguliers.

Mme T. possede une bonne maitrise de I’informatique, et accepte rapidement d’intégrer le programme
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Serenactif, notamment grace a 1’attractivité de cette prise en charge novatrice.

Lors de la premiére séance du programme, Mme T. est un peu déstabilisée par le format de self-help
et nécessite des directives claires quant au déroulement de la séance. Apres les explications
concernant les objectifs et le format du programme, elle prend rapidement de 1’autonomie dans les
séances, sans nécessiter plus de réassurances que les temps de contacts dédi¢s avant et aprés chaque
séance. Au fur et a mesure des séances, elle s’approprie les différents outils, notamment les techniques
de relaxation et d’ancrage par la respiration, qu’elle met en place quotidiennement au domicile, ce
qui lui permet de gérer les paroxysmes anxieux. Le sommeil s’améliore également de maniére notable
lors de I’intervention. Lors de la séance 3, la rationalisation de ses pensées automatiques lui permet
de mettre en évidence leur caractére dysfonctionnel de ses ruminations. La séance de pleine
conscience s’est montrée initialement tres laborieuse, avec des difficultés a saisir le substrat théorique
d’une telle approche, qu’elle jugeait dans un premier temps trés simpliste. Cependant, aprés avoir
effectué de maniére répétée les exercices proposés dans le carnet de bord, Mme T. a pu expérimenter
cette position d’observation face aux émotions et pensés négatives ainsi que la possibilité¢ de les
observer de manicre extérieure, sans €tre pris dans la tourmente de ses ruminations. Enfin, la séance
5 de thérapie comportementale, grace notamment aux outils de gestion du temps, a permis, de par la
hiérarchisation de ses valeurs, la mise en place d’un calendrier de taches a effectuer, la reconnectant
dans I’action en direction de ce qui est important pour elle, sa vie de famille, son couple, ses enfants,
le contact avec la nature, suite auxquelles elle a mis en évidence de manicre expérientielle le
renforcement positif de telles activités, qu’elle a jugé bien supérieur au renforcement négatif de

I’évitement face aux ruminations.

Finalement, a la fin du programme, Mme T. présentait un niveau de stress moindre que 4 semaines
auparavant. Ses préoccupations concernant la reprise du travail étaient toujours présentes, mais elle

constatait que les ruminations occupaient bien moins de temps qu’auparavant et ne I’empéchait plus
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de s’investir dans d’autres choses. Elle a pu se sevrer de son traitement par benzodiazépine tout en
gardant I’amélioration de la qualité de son sommeil survenue a partir de la deuxiéme semaine du
programme. Les techniques de relaxation respiratoire qu’elle pratique toujours régulierement lui
permettent de gérer les paroxysmes anxieux, en se passant de plus en plus de la réassurance de son

époux, apaisant par 1a méme les tensions au sein du couple.

6-5 Conclusion et perspectives du programme Serenactif
Les résultats de cette étude pilote sont trés prometteurs en ce qui concerne la faisabilité, 1’acceptabilité
ainsi que la crédibilité d’un tel programme, dans le cadre d’un programme de soins complémentaire

a une prise en charge classique.

Les résultats en termes d’efficacité ne sont bien sir présents qu’a titre indicatif et ne constituent en
aucun cas une preuve acceptable de I’efficacité du programme Serenactif. Toutefois, notons que tous
semblent converger vers une amélioration de la symptomatologie anxieuse avec une diminution

globale du niveau de stress a la STAI-état.

Des remarques des sujets ayant participé a cette étude pilote, retenons quelques remarques. Tout
d’abord la facilité en termes de navigation sur le site. Les séances sont en effet standardisées en termes
de présentation, et proposent a la fin de chaque chapitre un retour rapide sur la page de sommaire,

permettant méme aux sujets ne maitrisant pas I’informatique, une navigation simple et intuitive.

Concernant le contenu du programme, il nous avait semblait, au moment de la rédaction, que les
textes, notamment ceux du e-guide, €taient particulicrement simplifiés. Cependant, ’avis des
participants a été globalement différent, les trouvant plutot détaillé et trés explicatifs, et parfois méme
un peu lourds, utilisant du jargon de spécialiste (notamment lors de la s€ance 3 de thérapie cognitive).
En effet, les participants ont beaucoup plus accroché sur les exemples concrets de la vie de tous les

jours, plus parlant selon eux.
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Perspectives du programme Serenactif

Les projets sont de remanier le programme Serenactif en prenant en compte les remarque de cet
¢chantillons de patients, tant dans le contenu que dans la forme, avant de lancer une étude controlée
randomisée ouverte comparant le programme internet en format de self help versus un groupe TCC
de gestion du stress en présentiel. L’objectif de cette étude sera de mettre en évidence une équivalence

d’efficacité entre ces deux formats de prise en charge.

En termes de modification du programme, il est prévu, au vu des remarques apportées par les patients
ayant bénéficié de cette version pilote, d’opter vers une approche plus concréte des différents outils
proposés, notamment en apportant aux différents matériels plus d’exemples pratiques. De plus, se
pose la question de la durée du programme. En effet, méme 1’argument d’une intervention courte
semble pertinent, en terme d’attractivité et d’adhésion pour les sujets, il peut sembler intéressant
d’intégrer d’autres modules complémentaires plus spécifiques, qui pourrait ainsi permettre une prise
en charge plus ciblée sur la symptomatologie clinique du sujet et par la méme permettre de
personnaliser la prise en charge en proposée, a I’instar du programme transdiagnostique de Carlbring
(153). Ces modules complémentaires, dont la réalisation reste encore en question, pourraient
concerner par exemple la gestion du temps, 1’affirmation de soi ou encore la prévention d’un épisode

dépressif.

L’objectif par la suite, sera de proposer aux patients pris en charge a la consultation stress et anxiété

de I’hdpital Fontan une offre de soins complémentaire a celle habituelle soit sur un poste informatique

quel qu’il soit ou sur un site dédié.
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7- Perspectives pour la recherche future dans les iTCC

7-1 Grands axes a envisager dans la recherche future

Les ¢études actuelles sont marquées par des difficultés méthodologiques, notamment en ce qui
concerne les comparaisons des interventions, a cause du peu de description des programmes d’iTCC
développés. En effet, rare sont les protocoles décrivant de fagon précise les différents outils utilisés
durant I’intervention évaluée, a I’exception de certaines études néerlandaises a I’initiative de Ruwaard
(132,159), qui détaillent de fagon exhaustives le matériel mis a disposition, les exercices proposés au
cours des différents modules ainsi que ceux a réaliser au domicile. Toutefois, cet exemple fait figure
d’exception, et la majorité des études n’aborde que de fagon tres succincte le contenu des programmes
internet. Ce défaut de précision concernant le contenu des interventions de iTCC cache masque
probablement une grande hétérogénéité des programmes, pouvant expliquer des résultats divergents,
pour une méme indication de certaines prises en charge qui se montrent efficaces et d’autre moins.
Or, afin de mettre en lumiére les mécanismes du changement dans ce type de traitement novateur que
constitue les thérapies de self-help délivrée par internet, il sera indispensable dans le futur, pour les

¢tudes d’efficacité, de détailler précisément le contenu du programme évalué.

Il semble également nécessaire d'axer les prochaines recherches sur le détail des colits que
représentent de tels programmes, que ce soit au niveau de la mise en place de la plateforme qui
héberge le programme qu'au niveau de son développement, ou encore de la description précise du
temps passé€ par le thérapeute avec chaque patient durant l'intervention. Comme nous 1’avons vu
précédemment, aucun consensus n’est reconnu a ce jour quant au degré nécessaire d’investissement
du thérapeute dans un programme d’iTCC en termes de temps de contact. Or, ce temps dépensé par
le personnel médical ou paramédical dans la prise en charge des sujets anxieux par internet (que ce

soit par appels téléphoniques, emails de soutien ou feedback) impacte de fagon significative le colit
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financier de ce type de traitement. Dés lors, afin d’évaluer précisément 1’avantage économique des
thérapies de self help basées sur internet, les études devront s’orienter sur le temps de contact avec
un clinicien nécessaire a I’optimisation des résultats clinique, afin d’estimer de fagon claire le

bénéfice financier des interventions de iTCC en comparaison aux prise en charge classique.

Alors que les TCC sont de plus en plus présentes en pratique clinique, on retrouve peu d'études ou les
programmes sont implantés en pratiques clinique de routine. Toutefois, au vu de 1’essor que prennent
depuis une dizaine d’années ces programmes, la prochaine innovation consistera en leur mise en
ceuvre dans la pratique clinique usuelle, notamment en ce qui concerne les recommandations quant a
leurs indications et contre-indications, de l'orientation des patients vers un programme de iTCC ou
vers une prise en charge classique en fonction de la symptomatologie présentés, des comorbidités
associés, des caractéristiques personnelles des sujets ainsi que de leurs attentes. Des différents
résultats qui se dégagent des données de la littérature recensées dans ce travail, nous retenons que ce
type de traitement est adapté pour des sujets présentant des troubles anxieux d’intensité légére a
modérée, sans comorbidité associée, telles que la présence d’une symptomatologie dépressive ou la
présence d’idées suicidaires. Il importe également que le sujet présente une certaine motivation au
changement nécessaire a un travail thérapeutique qu’il pourra mener par lui-méme avec un soutien

modéré et ponctuel de la part du thérapeute.

On peut imaginer que par le futur il sera commun de combiner différentes formes de traitements, par
le biais de différents supports multimédia, de créer des programmes permettant de garder le contact
avec les patients, par exemple dans le cadre d'une prévention de la rechute apres une intervention

clinique pour un maintien par un programme en ligne.

Les nouvelles technologiques tendent actuellement a étre utilisées comme un complément aux

protocoles de traitement actuels, dans le cadre de ce que Berger a nommé le programme de soins
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échelonné par étapes, ou des interventions basées sur les nouvelles technologies s’intégreront dans
un programme de soins plus global. Il semble probable que la recherche future se développe de plus
en plus vers un acces par la téléphonie mobile de ces plateformes, afin de permettre par la suite une
diffusion et une flexibilité encore plus importante (188). A I’heure actuelle, des applications mobiles
de iTCC commencent a se développer, comme ce programme de gestion du stress au travail délivré
par le biais d'une application pour smartphone (189) ou une autre ciblant la dépression (190). D’autres
projets similaires sont actuellement en cours dans le champ des troubles anxieux, notamment en
Australie ou en Suéde ou la recherche est la plus importante en termes de développement de

programme TCC basés sur Internet.

Toutefois, ces programmes sont évalués sur des échantillons de populations bénéficiant d'un systeme
de soins occidental. Dans une optique de diffusion mondiale de cette offre de soins, la recherche devra
s'axer par la suite sur une généralisation des programmes de iTCC pouvant s'adapter aux systemes de

soins des pays émergents (191).

7-2 Conclusion

Finalement, bien que la recherche en ce qui concerne le développement des interventions de iTCC
depuis une quinzaine d’années et les nombreuses études d’efficacité retrouvent un effet manifeste,
en comparaison versus liste d’attente, placebo ou intervention de TCC classique, toutefois, aucune
étude n’a comparé I’efficacité d’un tel format de soins versus traitement médicamenteux, qui est
pourtant, et ce avant méme les intervention de TCC ou de psychothérapie au sens plus large, le
traitement le plus facilement accessible en prise en charge clinique de routine. Et & notre
connaissance, a I’heure actuelle, aucune étude n'a encore a 1’heure actuelle comparé directement
une prise en charge médicamenteuse dans les troubles anxieux (traitement antidépresseur et

anxiolytique) versus thérapie en ligne.
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Or cela semble indispensable pour assoir la crédibilité de ce genre de programme, afin d’envisager
par la suite des éventuelles recommandations pour les prises en charge de type iTCC. Cependant, il
nous semble difficilement envisageable par le futur que I’HAS généralise ce type de prise en charge
de la méme fagon qu’une thérapie de type TCC classique ou un traitement médicamenteux. En effet,
de par leur format de self-help, les programmes d’iTCC ont fait la preuve de leur efficacité dans les
formes légere a modérée d’anxiété pathologique, et pour des sujets présentant une motivation au
changement. C’est pourquoi une orientation et un encadrement médical dans cette forme de traitement
reste indispensable, afin de soutenir les sujets et d’évaluer I’évolution de la symptomatologie pour
éventuelles adapter le suivi. Il s’agit donc d’un traitement complémentaire, s’intégrant dans le cadre

d’un programme de soins global.

D’autre part, les thérapies en ligne possédent ces trois caractéristiques, d’une efficacité
empiriguement démontrée, un cout financier moindre associé a des possibilités de diffusion infinie
par le biais d’internet, qui sont les caractéristiques méme nécessaires a une intervention de prévention.
Or, trés peu d’auteurs se sont intéresses a la possibilité de développer des programmes de prévention
primaire de la survenue de trouble anxieux. La majorité des études évaluent des programme de
prévention tertiaire, attachés aux soins curatifs et la prévention des rechutes, mais grace aux nouvelles
technologies et des formidables possibilités de diffusion qu’elles offrent, il semble possible désormais
d’axer un nouveau travail sur la sensibilisation aux facteurs de risque liés au stress et a I’anxiété
pathologique et sur le dépistage précoce de ces troubles, qui en améliorerait de facon notable le
retentissement fonctionnel et la qualité de vie. Quelques données éparses sont disponibles sur des
interventions de iTCC ciblant la prévention du stress et de 1’anxiété pathologique, on retrouve
notamment une étude de prévention des troubles anxieux (192) menée chez des étudiants présentant
un tempérament anxieux, en dehors d’un trouble anxieux. Les résultats retrouvent une efficacité de
I’intervention sur les cognitions en liens avec 1’anxiété et les affects négatifs avec une efficacité qui
se maintient a 6 mois. Ces résultats suggeérent la nécessité de développer des interventions de

prévention primaire, devant le potentiel énorme de ces interventions en ligne, et de la faciliter de
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diffusion. Ces possibilités sont favorisées par une population qui est de plus en plus connectée (193).
Et pourquoi ne pas évoquer des programmes iTCC de prévention des troubles anxieux en milieu

scolaire, universitaire ou professionnel?

Une chose est slre, au vu des innovations des nouvelles technologies dans notre société actuelle, la
pratique de la médecine évolue grace aux perspectives innovantes qu’elles offrent. De nouvelles
modalités de soins émergent, qui combinent différents supports de média par le biais d’internet, qui
consiste a la fois en un moyen de communication, de diffusion d’éléments de psychoéducation ou de
traitement interactif. A ’heure actuelle, les données de la littérature regroupent un nombre croissant
d’essais concernant I’efficacité de telles prises en charge, mais des données importantes restent encore
a définir, notamment la stabilisation des gains cliniques obtenus, pour lesquels nous n’avons encore
peu de recul, et également des chiffres précis en ce qui concerne la diminution des codts de ces
traitements en comparaison a une prise en charge classique en entretien. Cependant, les preuves
empiriques de I’efficacité de tels traitement ne font que s’accroitrent, suggérant 1’évidence future de
traitements combinant prises en charges habituelles et approches basées sur internet, dans le cadre
d’une approche graduelles des soins, avec des interventions de type iTCC en premier lieu. Ces
perspectives ne remplaceront bien évidemment jamais la nécessité de contacts avec des
professionnels en face-a face, mais constitueront bien une approche complémentaire offrant

I’avantage de nouvelles possibilités de diffusion et de prévention.
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ANNEXES
Annexe I- Echelle originale de satisfaction et de crédibilité du programme Serenactif
1-A combien estimez-vous ’intérét général du programme ? Entourez la réponse

- Trés intéressant - Intéressant - Plutot intéressant

- Peu intéressant - Inintéressant

2-Comment évaluez-vous les contacts dont vous avez bénéficié avec le thérapeute aprés chaque
module ? Entourez la réponse

- Indispensables - Intéressant/utiles - Plutét utiles

- Sans intérét - Déléteres

3-Un contact plus personnalisé pendant le déroulement du programme vous a-t-il manqué ?
Réponse libre

4-Auriez-vous désiré avoir plus de contact ou d’entretien avec le médecin ?
Réponse libre
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5-Recommanderiez-vous cette intervention a d’autres personnes ? Entourez la réponse

- Oui, tres fortement - Oui, plutdt - Pourquoi pas
- Pas forcément - Pas du tout

6-Comment jugez-vous ’efficacité du programme ? Entourez la réponse

- Trés efficace - Efficace - Plutdt efficace
- Peu efficace - Inefficace

7-Evaluation de la séance 1

-Avez-vous pu facilement vous repérer dans la navigation sur le site pour la séance 1? Cochez la
réponse

Oui, je me suis repéré facilement
2
J’ai éprouvé quelques difficultés a me repérer
J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer
J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer et cela m’a perturbé pour le déroulement
de la séance
J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer et cela m’a empéché d’effectuer la séance

-Avez-vous trouvé les différents chapitres et exercices proposés compréhensibles? Cochez la
réponse

Oui, trés clairs

Oui, plutot clairs
Moyennement clairs,
Peu clairs
Incompréhensibles

-Avez-vous trouvé cette séance intéressante et/ou utile? Cochez la réponse

Tres intéressante/utile
Intéressante/utile
Plutot intéressante/utile
Peu intéressante/utile
Inintéressante/inutile

-Avez-vous pris plaisir a effecteur cette séance? Cochez la réponse

Oui, beaucoup
Oui

Plutot oui

Pas vraiment
Non
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8-Evaluation de la séance 2

-Avez-vous pu facilement vous repérer dans la navigation sur le site pour la séance 2?
Cochez la réponse

Oui, je me suis repéré facilement

J’ai éprouvé quelques difficultés a me repérer

J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer

J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer et cela m’a perturbé pour le déroulement
de la séance

J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer et cela m’a empéché d’effectuer la séance

-Avez-vous trouvé les différents chapitres et exercices proposés compréhensibles? Cochez la
réponse

Oui, trés clairs

Oui, plutdt clairs
Moyennement clairs,
Peu clairs
Incompréhensibles

-Avez-vous trouvé cette séance intéressante et/ou utile? Cochez la réponse

Trés intéressante/utile
Intéressante/utile
Plutot intéressante/utile
Peu intéressante/utile
Inintéressante/inutile

-Avez-vous pris plaisir a effecteur cette séance? Cochez la réponse

Oui, beaucoup
Oui

Plutét oui

Pas vraiment
Non

9-Evaluation de la séance 3

-Avez-vous pu facilement vous repérer dans la navigation sur le site pour la séance 3? Cochez la
réponse

Oui, je me suis repéré facilement

J’ai éprouvé quelques difficultés a me repérer

J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer

J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer et cela m’a perturbé pour le déroulement
de la séance

J’ai éprouveé beaucoup de difficultés a me repérer et cela m’a empéché d’effectuer la séance
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-Avez-vous trouvé les différents chapitres et exercices proposés compréhensibles? Cochez la
réponse

Oui, trés clairs

Oui, plutdt clairs
Moyennement clairs,
Peu clairs
Incompréhensibles

-Avez-vous trouvé cette séance intéressante et/ou utile? Cochez la réponse

Trés intéressante/utile
Intéressante/utile
Plutot intéressante/utile
Peu intéressante/utile
Inintéressante/inutile

-Avez-vous pris plaisir a effecteur cette séance? Cochez la réponse

Oui, beaucoup
Oui

Plutot oui

Pas vraiment
Non

10-Evaluation de la séance 4

-Avez-vous pu facilement vous repérer dans la navigation sur le site pour la séance 4? Cochez la
réponse

Oui, je me suis repéré facilement

J’ai éprouvé quelques difficultés a me repérer

J’ai éprouveé beaucoup de difficultés a me repérer

J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer et cela m’a perturbé pour le déroulement
de la séance

J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer et cela m’a empéché d’effectuer la séance

-Avez-vous trouvé les différents chapitres et exercices proposés compréhensibles? Cochez la
réponse

Oui, trés clairs

Oui, plutot clairs
Moyennement clairs,
Peu clairs
Incompréhensibles

142



-Avez-vous trouvé cette séance intéressante et/ou utile? Cochez la réponse

Trés intéressante/utile
Intéressante/utile
Plutot intéressante/utile
Peu intéressante/utile
Inintéressante/inutile

-Avez-vous pris plaisir a effecteur cette séance? Cochez la réponse

Oui, beaucoup
Oui

Plutot oui

Pas vraiment
Non

11-Evaluation de la séance 5

-Avez-vous pu facilement vous repérer dans la navigation sur le site pour la séance 5? Cochez la
réponse

Oui, je me suis repéré facilement
2
J’ai éprouvé quelques difficultés a me repérer
J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer
J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer et cela m’a perturbé pour le déroulement
de la séance
J’ai éprouvé beaucoup de difficultés a me repérer et cela m’a empéché d’effectuer la séance

-Avez-vous trouvé les différents chapitres et exercices proposés compréhensibles? Cochez la
réponse

Oui, trés clairs

Oui, plutét clairs
Moyennement clairs,
Peu clairs
Incompréhensibles

-Avez-vous trouvé cette séance intéressante et/ou utile? Cochez la réponse

Trés intéressante/utile
Intéressante/utile
Plutot intéressante/utile
Peu intéressante/utile
Inintéressante/inutile
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-Avez-vous pris plaisir a effecteur cette séance? Cochez la réponse

Oui, beaucoup
Oui

Plutot oui

Pas vraiment
Non

12- Avez-vous présentés des difficultés particuliéres au cours de ce programme ?

Réponse libre

13-Avez-vous des remarques a apporter ?

Réponse libre
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Annexe 2- Spielberger State-Trait Anxiety Inventory

QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION STAI FORME Y-
A

Spielberger State-Trait Anxiety Inventory

C.D. SPIELBERGER, 1983
Traduction francaise : M.B. SCHWEITZER et I. PAULHAN, 1990

NOM :
A ] I I e I I I
A I I O ) O I
L AGE : DATE :

PRENOM :

SEXE :

CONSIGNES

Un certain nombre de phrases que 'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis
marquez d'une croix, parmi les quatre points a droite, celui qui correspond le mieux a ce que vous ressentez a l'instant,
juste en ce moment. Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur l'une ou
l'autre de ces propositions, et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments actuels.

Non  Plutdét Plutot Oui
non oui

1 Je me sens calme. a 4 d |
2 Je me sens en sécurité, sans inquiétude, en streté. Q a a |
3 Je suis tendu(e), crispé(e). | d | |
4 Je me sens surmené(e). 4 d d 4
5 Je me sens tranquille, bien dans ma peau. a a 4 |
6 Je me sens ému(e), bouleversé(e), contrarié(e). Q a a |
7 L'idée de malheurs éventuels me tracasse en ce moment. 0 0 0 0
8 Je me sens content(e). a a 4 d
9 Je me sens effrayé(e). d d 4 |
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Je me sens a mon aise.

Je sens que j'ai confiance en moi.

Je me sens nerveux (nerveuse), irritable.

J'ai la frousse, la trouille (j'ai peur).

Je me sens indécis(e).

Je suis décontracté(e), détendu(e).

Je suis satisfait(e).

Je suis inquiet, soucieux (inquicte, soucieuse).

Je ne sais plus ou j'en suis, je me sens déconcerté(e), dérouté(e).

Je me sens solide, posé(e), pondéré(e), réfléchi(e).

Je me sens de bonne humeur, aimable.
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Résumé :

Titre de la thése : La place des iTCC, ou thérapies par internet, dans la prise en charge des troubles
anxieux. Revue de littérature et étude de faisabilité du programme Serenactif

L'arrivée d'internet et le développement des nouvelles technologies constituent une véritable révolution
informationnelle qui est en train de modifier les pratiques dans le milieu de la santé, apportant de
nouveaux outils de diffusion et de communication. Dans le champ de la santé mentale et dans le cas
particulier des troubles anxieux, de nombreux programmes thérapeutiques basés sur internet se sont
développés depuis une quinzaine d'années, apportant des résultats pour la plupart encourageants, mais trés
hétérogenes quant a la méthodologie employées, les populations ciblés, les temps de contacts avec le
thérapeute fournis. Cette revue de littérature retrouve des preuves empiriques de 1’efficacité de ces
programmes pour la prise en charge du trouble panique, du trouble anxieux généralisé, de I’état de stress
post-traumatique, de la phobie sociale et pour la gestion du stress. Les facteurs infuant les résultats
cliniques sont encore en cours d’identification, cependant, 1’ajout de temps de contacts avec un thérapeute,
I’attractivité du programme, et 1’adhésion des participants semblent d’ores et déja des composantes
essentielles de ’efficacité des programmes de iTCC, dont I’'un des avantages consisterait en une réduction
des cofits de la prise en charge des troubles anxieux, tant sur le plan économique qu’en termes de
monopolisation de I’offre de soin en santé mentale. C’est sur ces arguments que le programme Serenactif,
programme self help de gestion de stress basé sur internet, a été concu et développé au sein de la
consultation stress et anxiété du CHRU de Lille. L’¢étude pilote de faisabilité de ce programme menée sur
10 patients retrouvent des résultats prometteurs en terme d’acceptabilité et d’attractivité, ainsi que des
résultats préliminaires d’efficacité retrouvant une amélioration significative sur la STAI (student t =7,973 ;
p<0,001). Toutefois, ces perspectives ne remplaceront bien évidemment jamais la nécessité de contacts
avec des professionnels en face-a face, mais constitueront bien une approche complémentaire offrant
I’avantage de nouvelles possibilités de diffusion et de prévention.
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