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Introduction 
Ces recommandations de traitement se basent 
sur la directive S3 de l’«Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach­
gesellschaften e. V.» (AWMF [communauté de 
travail des sociétés professionnelles de méde­
cine scientifique]) et sur la déclaration de 
consensus de l’«Österreichische Gesellschaft 
für Neuropsychopharmakologie und Biolo­

gische Psychiatrie» (ÖGPB [société autri­
chienne pour la neuropsychopharmacologie et 
la psychiatrie biologique]) pour le traitement 
des troubles anxieux [1, 2]. Elles synthétisent 
les connaissances scientifiques actuelles au sujet 
de stratégies de traitement basées sur l’évidence 
du trouble panique, de l’agoraphobie, du trouble 
anxieux généralisé, de l’anxiété sociale (phobie 
sociale) et des phobies spécifiques tels que défi­
nis par les critères du «Diagnostic and Statisti­
cal Manual of Mental Disorders, 5th Edition 
(DSM-5), de la Classification internationale des 
maladies, 10e révision (CIM-10) et, dans les 
années à venir, de la CIM-11 [3, 4].

Les troubles anxieux étant souvent chro­
niques, ils exigent en principe un traitement 
sur le long terme. Le traitement a pour objectif 
la réduction des symptômes anxieux, des com­
portements d’évitement et de la souffrance 
subjective, ainsi que l’amélioration ou la récu­
pération de la qualité de vie, de l’intégration 
sociale, des performances professionnelles et 
de l’autonomie au quotidien. La catégorie d’évi­
dence de chaque thérapie est indiquée par un 
niveau correspondant à des degrés de recom­
mandation axés sur la directive S3 relative au 
traitement des troubles anxieux et reposant 
sur les recommandations d’Eccles & Mason 

(2001) [5]. L’évaluation de l’efficacité d’une in­
tervention repose en principe sur des études 
cliniques randomisées et contrôlées (RCT), 
des méta-analyses et des revues systématiques. 
Une liste des références bibliographiques per­
tinentes est disponible dans la version longue 
de ces recommandations de traitement (cf. 
dans l’annexe joint à cet article en ligne).

Ces recommandations de traitement sont 
mises à jour selon les directives thérapeutiques 
internationales pertinentes, en particulier les 
directives S3 de l’AWMF, et la version longue 
est publiée sur le site internet de la SSAD 
(www.sgad.ch), de la SSPP (www.sgpp.ch), de 
la SSBP (www.ssbp.ch), de la SCAP (www.
ssbp.ch) et de la SSPPEA (www.sgkjpp.ch). Le 
respect ou non-respect de ces recommanda­
tions n’a aucun effet engageant ou dégageant 
les médecins de quelque responsabilité.

Il s’agit d’une mise à jour des recomman­
dations de traitement publiées dans cette revue 
en 2011 [6].

Diagnostic 
Tout trouble anxieux exige une évaluation cli­
nique approfondie comprenant une anamnèse 
détaillée des symptômes et le recours à des mé­

Trouble panique, agoraphobie, trouble anxieux généralisé, phobie sociale, phobies spécifiques
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Les articles de la rubrique «Recomman-
dations» ne reflètent pas nécessairement 
l’opinion de la rédaction du FMS. Les 
contenus relèvent de la responsabilité ré-
dactionnelle de la société de discipline 
médicale ou du groupe de travail signa-
taire; dans le cas du présent article, il 
s’agit de la Société Suisse des Troubles 
Anxieux et de la Dépression (SSAD), de la 
Société Suisse de Psychiatrie et Psycho-
thérapie (SSPP), de la Swiss Society of 
Biological Psychiatry (SSBP), de la So-
ciété Suisse de Psychiatrie et Psycho
thérapie de l’Enfant et de l’Adolescent 
(SSPPEA) et de la Swiss Conference of 
Academic Psychiatry (SCAP).
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thodes diagnostiques, telles que des entretiens 
structurés, des échelles d’évaluation des sym­
ptômes, ainsi que des auto-évaluations et des 
évaluations par des tiers. En outre, il convient de 
procéder à un examen physique, à des analyses 
de laboratoire et à des examens instrumentaux, 
y compris un électrocardiogramme (ECG) et,  
le cas échéant, un électroencéphalogramme 
(EEG) et une imagerie, notamment pour détec­
ter des troubles comorbides, ainsi qu’à un dia­
gnostic différentiel. La classification des troubles 
anxieux selon la CIM-10 et le DSM-5 est pré­
sentée dans le tableau 1. Des questions de dépis­
tage utiles pour faire la distinction avec d’autres 
maladies psychiques se trouvent dans la version 
longue de ces recommandations de traitement 
(cf. dans l’annexe joint à l’article en ligne).

Traitement médicamenteux 
Le traitement médicamenteux des troubles 
anxieux revêt une grande importance, notam­

ment en cas de symptômes et de limitations 
modérés à sévères, mais aussi dans les cas plus 
légers si la patiente ou le patient le souhaite. La 
psychopharmacothérapie devrait être intégrée 
à une thérapie multimodale, laquelle com­
prend en outre des aspects psycho-éducatifs et 
psychothérapeutiques. Certaines études ont 
démontré la supériorité de l’association d’une 
psychothérapie à des psychotropes dans le trai­
tement des troubles anxieux par rapport à la 
monothérapie. Pour certains troubles anxieux, 
il existe des comparaisons d’efficacité entre les 
psychothérapies et les pharmacothérapies (cf. 
version longue dans l’annexe joint à l’article en 
ligne).

Le plan de traitement individuel devrait 
notamment tenir compte des comorbidités, 
des tentatives de traitement entreprises par le 
passé et de la sévérité de la pathologie. Le trai­
tement médicamenteux devrait être poursuivi 
pendant 6–12 mois après l’obtention d’une 
rémission. Au cas par cas, cela dépend toute­

fois de facteurs individuels, et une durée de 
traitement nettement plus courte ou plus 
longue peut s’avérer nécessaire. En cas de 
symptômes anxieux sévères accompagnés 
d’une forte agitation («urgence anxieuse»), il 
est possible d’utiliser une benzodiazépine à 
dose adéquate pendant une courte période (de 
quelques jours à 3–4 semaines maximum). 
Pour le traitement à moyen et long terme des 
troubles anxieux, les nouveaux antidépresseurs 
sont les médicaments de premier choix, sur­
tout en raison de leur profil d’effets indésirables 
plus favorable. Ils ne présentent pas de risque 
de dépendance, mais un syndrome de sevrage 
peut survenir après une utilisation prolongée 
et un arrêt brutal, de sorte qu’ils devraient 
être arrêtés progressivement sur plusieurs 
semaines, voire plusieurs mois. Les patientes et 
patients devraient être informés de leur entrée 
en action retardée. Les recommandations pour 
le traitement médicamenteux des troubles 
anxieux sont présentées dans le tableau 2, se 

Tableau 1: Troubles anxieux selon le DSM-5, adapté d’après [3]

Catégories du DSM-5 Définition du DSM-5 Durée

Agoraphobie 
Code DSM-5: 300.22
Code CIM-10: F41.0
Code CIM-11: 6B02

Forte peur ou angoisse dans au moins 2 des situations 
suivantes:
1. utilisation des transports publics
2. espaces ouverts
3. lieux publics clos
4. file d’attente ou foule
5. sortir seul 

Persistant, typiquement 6 mois ou plus

Trouble panique 
Code DSM-5: 300.01 
Code CIM-10: F40.0 
Code CIM-11: 6B01

Crises de panique soudaines et récurrentes Au moins 1 des crises est suivie pendant 1 mois ou plus 
d’au moins 1 des symptômes suivants: 
1. inquiétudes ou soucis persistants quant à la survenue 
d’autres crises de panique ou de leurs conséquences 
2. changement de comportement clairement inadapté 
suite aux crises (évitement)

Anxiété sociale  
(phobie sociale) 
Code DSM-5: 300.23 
Code CIM-10: F40.10 
Code CIM-11: 6B04

Forte peur ou angoisse dans une ou plusieurs situations 
sociales au cours desquelles le sujet a pu être évalué 
par d’autres personnes

Persistant, typiquement 6 mois ou plus

Phobie spécifique 
Code DSM-5: 300.29 
Code CIM-10: F40.2 
Code CIM-11: CB03

Forte peur ou angoisse face à un objet ou à une 
situation spécifique

Persistant, typiquement 6 mois ou plus

Trouble anxieux généralisé 
Code DSM-5: 300.02 
Code CIM-10: F41.1 
Code CIM-11: 6B00

Peur et inquiétudes démesurées (crainte par anticipa-
tion) par rapport à plusieurs évènements ou activités

Pendant au moins 6 mois, la plupart des jours

Trouble d’anxiété  
de séparation 
Code DSM-5: 309.21 
Code CIM-10: F93.0 
Code CIM-11: 6B05

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

Chez l’adulte: pendant 6 mois ou plus  
Chez l’enfant ou l’adolescent(e): pendant au moins 
4 semaines

Mutisme sélectif 
Code DSM-5: 312.23 
Code CIM-10: F94.0 
Code CIM-11: 6B06

Incapacité persistante de parler dans certaines 
situations où l’expression orale est attendue (par ex. à 
l’école) alors que cela est possible dans d’autres 
contextes

Au moins 1 mois 
 
 

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition; CIM-10/-11: Classification internationale des maladies, 10e/11e révision.
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limitant aux principes actifs indiqués dans les 
troubles anxieux.

La version longue (cf. dans l’annexe joint à 
l’article en ligne) de ces recommandations de 
traitement fournit un aperçu des médicaments 
qui ont montré une efficacité dans le cadre 
d’études cliniques, mais dont les données sont 
actuellement encore insuffisantes pour une 
autorisation dans le traitement des troubles 
anxieux à proprement parler. En font notam­
ment partie la quétiapine, l’hydroxyzine, la 
mirtazapine, la réboxétine, la vortioxétine et la 

kétamine. La version longue décrit également 
la place de l’extrait d’huile de lavande Silexan®, 
qui est autorisé en Suisse pour l’indication 
«anxiété et agitation».

Mesures en cas de non-réponse à une 
pharmacothérapie 
Aucune définition communément admise de 
la notion de résistance thérapeutique n’existe 
pour les troubles anxieux. Une définition cou­
rante dans le cadre des dépressions décrit la 
résistance thérapeutique comme l’état où deux 

antidépresseurs standard administrés suffi­
samment longtemps à une dose suffisante ne 
font pas ou pas suffisamment effet. Avant de 
désigner une patiente ou un patient comme 
résistant(e) au traitement, les facteurs suivants 
devraient être vérifiés: diagnostic correct, prise 
fiable des médicaments (contrôles sanguins), 
dose dans la fourchette thérapeutique, durée 
de traitement suffisante et psychothérapie adé­
quate. L’efficacité d’un traitement médicamen­
teux devrait être évaluée après environ 4–6 se­
maines. Le tableau 3 indique la marche à suivre 

Tableau 2: Recommandations pour le traitement médicamenteux des troubles anxieux

 
Diagnostic  

 
Classe de substance 

 
Exemples 

Catégorie d’évidence /  
niveau de recommandation

Dose quotidienne recomman-
dée en Suisse pour l’adulte

Trouble panique 
et agoraphobie

En cas d’anxiété aiguë (crises de panique)

Benzodiazépines Par ex. lorazépam Consensus d’experts / PCC 1–2,5 mg 

Traitement d’entretien: 

ISRS Citalopram Ia/A+ 20–40 mg 

Escitalopram  10–20 mg

Paroxétine 20–40 mg

Sertraline 50–200 mg

IRSN Venlafaxine 75–225 mg

Si ni l’ISRS ni l’IRSN n’ont été efficaces ou tolérés:

ATC Clomipramine Ia/B+ 75–250 mg

Trouble anxieux 
généralisé

ISRS Escitalopram Ia/A+ 10–20 mg

Paroxétine 20–50 mg

IRSN Duloxétine 60–120 mg

Venlafaxine 75–225 mg 

MASSA Agomélatine Ia/A+ 25–50 mg 

Modulateur de calcium Pregabalin Ia/B+ 150–600 mg 

Trouble d’anxiété 
sociale  
(phobie sociale) 
 
 
 
 
 
 
 
 

ISRS Escitalopram Ia/A+ 10–20 mg

Paroxétine 20–50 mg

Sertraline  25–200 mg

IRSN Venlafaxine 75–225 mg 

Si d’autres possibilités de traitement n’ont pas été efficaces ou tolérées: 

RIMA Moclobémide  Consensus d’experts / PCC+ 300–600 mg 

Les principes actifs sont listés par ordre alphabétique. Les catégories d’évidence sont basées sur l’efficacité des médicaments sans tenir compte d’autres propriétés (par ex. effets indésirables). Les degrés 
de recommandation incluent en revanche des facteurs d’évaluation clinique supplémentaires. L’examen médical de chaque patient(e) et les conseils individuels du / de la spécialiste sont toujours les seuls 
critères susceptibles d’aider à choisir le médicament le mieux adapté.

ISRS: inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine; IRSN: inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-noradrénaline; ATC: antidépresseurs tricycliques; MASSA: agoniste de la mélatonine; RIMA: inhi-
biteurs réversibles de la monoamine oxydase A.

Ia = Évidence à partir d’une méta-analyse d’au moins 3 études contrôlées randomisées (RCT)
Niveau de recommandation A+ = recommandation «doit»
Niveau de recommandation B+ = recommandation «devrait»
PCC+ = point de consensus clinique
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en cas de non-réponse à un traitement médica­
menteux.

Psychothérapie et autres mesures 
non médicamenteuses 
Psychothérapie 
La SSPP reconnaît en principe les méthodes 
psychothérapeutiques scientifiquement fon­
dées suivantes: thérapie cognitivo-comporte­
mentale (TCC), thérapie d’orientation psy­
chodynamique et thérapie systémique. La 
décision d’opter pour un traitement psycho­
thérapeutique spécifique dépend de diffé­
rents facteurs, en particulier des préférences 
des patientes et patients. Les recommanda­
tions pour le traitement psychothérapeutique 
des troubles anxieux sont présentées dans le 
tableau 4.

Mesures complémentaires 
Les traitements psychothérapeutiques et mé­
dicamenteux peuvent être soutenus par des 
offres complémentaires, bien que des preuves 
d’efficacité issues de RCT fassent défaut pour 
ces mesures. Dans la pratique clinique, les 
approches ergothérapeutiques, les méthodes 
de relaxation, les activités physiques (sport), 
les offres psychoéducatives, les groupes d’en­
traide et l’implication des proches se sont 
établis. Les supports d’information destinés 
aux patientes et patients peuvent les aider 
dans leur cheminement (bibliographie à 
l’usage des personnes concernées, par ex. 
www.ssad.ch).

Traitement des troubles anxieux 
dans des phases spécifiques 
de la vie 
Enfants et adolescents 
Les troubles anxieux font partie des maladies 
psychiques les plus fréquentes durant l’enfance 
et l’adolescence, en particulier l’anxiété de sé­
paration, qui peut être le précurseur de 
troubles paniques ultérieurs [7]. Toutes les di­
rectives pédopsychiatriques et de psychiatrie 
de l’adolescent soulignent l’importance d’une 
implication de l’enfant ou de l’adolescent en 
adéquation avec son âge, y compris une expli­
cation du trouble et des possibilités de traite­
ment adaptée à son âge. La TCC s’est révélée 
très efficace et a fourni la meilleure évidence 
parmi les approches psychothérapeutiques [8]. 
Pour les autres méthodes psychothérapeu­
tiques, aucune recommandation basée sur 
l’évidence ne peut être émise. Si la psychothé­
rapie seule n’est pas efficace ou ne peut pas être 
utilisée, il est possible de l’associer à un traite­
ment médicamenteux ou de recourir à un trai­
tement médicamenteux seul. Les inhibiteurs 
sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) 
constituent ici le premier choix et sont recom­
mandés pour tous les troubles anxieux, à l’ex­
ception des phobies spécifiques. La surveil­
lance doit être très étroite, surtout au début du 
traitement, car une irritabilité, une excitation 
et des pensées suicidaires ont été observées 
plus fréquemment chez les personnes de 
moins de 25 ans souffrant de dépression trai­
tées par ISRS. En Suisse, seules la sertraline et 
la fluvoxamine sont autorisées pour le traite­

ment des enfants et adolescents, mais dans 
l’indication du trouble obsessionnel-compul­
sif. La venlafaxine et la duloxétine, des inhibi­
teurs de la recapture de la sérotonine et de la 
noradrénaline (IRSN), peuvent également être 
utilisées comme médicaments de deuxième 
choix et comme complément à la psychothéra­
pie [9]. Il convient de tenir compte du fait que 
les profils d’effets indésirables des deux prin­
cipes actifs sont légèrement moins favorables 
chez l’enfant et l’adolescent [10]. D’autres prin­
cipes actifs ne peuvent actuellement pas être 
recommandés en raison de l’absence de 
preuves d’efficacité et/ou d’un spectre d’action/
d’effets indésirables moins favorable. Un traite­
ment médicamenteux devrait toujours s’ins­
crire dans le cadre d’un traitement multimodal. 
Des informations plus détaillées sur le traite­
ment des troubles anxieux chez les enfants et 
les adolescents sont disponibles dans la version 
longue dans l’annexe joint à l’article en ligne 
ainsi que dans le «Practice Guideline» (2020) 
de l’American Academy of Child & Adolescent 
Psychiatry (AACAP). 

Patientes et patients âgés 
Chez les personnes âgées, il est particulière­
ment important de tenir compte du profil d’ef­
fets indésirables et d’interactions, notamment 
de la sensibilité accrue aux propriétés anti­
cholinergiques (par ex. antidépresseurs tri­
cycliques [ATC] ou certains ISRS, comme par 
ex. la paroxétine), des symptômes extrapyra­
midaux, du risque accru d’hypotension ortho­
statique, de chutes, de modifications de l’ECG 

Tableau 3: Plan des niveaux des alternatives de traitement médicamenteux en cas de non-réponse ou de réaction 
d’intolérance à un médicament dans le cadre du traitement des troubles anxieux

Niveau Action

Passage d’un médicament standard à un autre Passage d’un ISRS à un autre ISRS 
Passage d’un ISRS à un IRSN, ou inversement 
Passage à un ATC 
Passage à la prégabaline (uniquement en cas de trouble anxieux généralisé)

Passage à des médicaments non standard  

Passage à des médicaments homologués pour d’autres troubles anxieux Passage à la prégabaline 
Passage au moclobémide, à l’hydroxyzine 
Passage aux benzodiazépines (si indiqué)

Passage à des médicaments non homologués pour d’autres troubles anxieux, 
mais ayant démontré leur efficacité dans des RCT

Trouble panique/agoraphobie: mirtazapine, quétiapine 
Trouble anxieux généralisé: agomélatine, quétiapine, opipramol. En cas de 
résistance au traitement: administration de rispéridone ou d’olanzapine en plus 
de l’antidépresseur 
Anxiété sociale: mirtazapine, gabapentine, prégabaline, olanzapine

Passage à des médicaments/associations ayant démontré leur efficacité dans des 
études cliniques 
 
 

Trouble panique: association ISRS et ATC, olanzapine en monothérapie, 
association ISRS et olanzapine ou ATC, association valproate et clonazépam. 
En cas de résistance au traitement, l’olanzapine, l’adjonction de fluoxétine à un 
ATC ou d’un ATC à la fluoxétine et l’administration d’olanzapine en plus d’un 
ISRS se sont avérées efficaces dans diverses études cliniques

ISRS: inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine; IRSN: inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-noradrénaline; ATC: antidépresseurs tricycliques; RCT: études contrôlées randomisées.
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et de rares réactions paradoxales aux benzo­
diazépines, alors que les (autres) ISRS et le 
moclobémide semblent sûrs. Lors de la pres­
cription d’un ISRS/IRSN, il faut toutefois 
prendre en compte le risque potentiel de syn­
drome de sécrétion inappropriée d’ADH (hor­
mone antidiurétique) avec hyponatrémie 
(SIADH). Avec l’âge, les processus physio­
logiques entraînent des modifications du 
métabolisme et de la pharmacocinétique des 
médicaments, raison pour laquelle le principe 
«start low, go slow» s’applique lors de l’intro­
duction et de l’augmentation de la dose d’une 
substance. Des évaluations précises sur l’utili­
sation de certaines substances chez les per­
sonnes âgées sont disponibles dans les recom­
mandations de traitement de la Société Suisse 
de Psychiatrie et Psychothérapie de la Per­
sonne Âgée [11].

Grossesse et allaitement 
Concernant la sécurité d’un traitement médi­
camenteux pendant la grossesse et l’allaite­
ment, il est recommandé de consulter une base 

de données en ligne actualisée, par exemple 
www.swisstis.ch (Swiss Teratogen Information 
Service) ou www.embryotox.de, et de procéder 
à une pose stricte de l’indication ainsi qu’à une 
évaluation minutieuse du rapport bénéfice/
risque. Selon la majorité des articles de revue, 
les ISRS et les ATC ne présentent pas de risque 
accru pour l’enfant pendant la grossesse, bien 
que des anomalies mineures, des naissances 
prématurées et des complications néonatales 
aient été rapportées dans de rares cas. Aucun 
lien n’a été établi entre la mort in utero ou les 
malformations fœtales majeures et la prise 
d’un ISRS ou d’un ATC. Il convient de noter 
que les maladies psychiques non traitées pen­
dant la grossesse sont associées à un risque 
plus élevé d’accouchement prématuré et d’en­
fant petit pour l’âge gestationnel.

Une méta-analyse considère les anti­
dépresseurs comme relativement sûrs, mais des 
réserves subsistent quant à un risque accru 
d’accouchement prématuré, de troubles de 
l’adaptation des nouveau-nés et de malforma­
tions avec la paroxétine [12]. Aucune preuve 

cohérente n’indique un éventuel lien entre l’uti­
lisation de benzodiazépines et les malforma­
tions congénitales. Les données disponibles in­
diquent que le diazépam ou le chlordiazépoxide 
sont relativement sûrs pendant la grossesse, 
tandis que l’alprazolam devrait être évité [13].

Comme les benzodiazépines, les ISRS et 
les ATC passent en faible concentration dans le 
lait maternel, de sorte que l’arrêt de l’allaite­
ment doit être envisagé en cas d’utilisation pro­
longée; dans le cas des benzodiazépines, il faut 
spécialement tenir compte des symptômes de 
sevrage chez le nouveau-né. L’anticonvulsivant 
valproate est absolument contre-indiqué pour 
les maladies psychiques chez les femmes en 
âge de procréer en raison de sa tératogénicité 
potentielle. Des exceptions restrictives sont 
mentionnées dans le Compendium suisse des 
médicaments.

Comorbidité avec d’autres maladies 
psychiques 
Le risque de maladie psychique comorbide est 
particulièrement prononcé en cas de trouble 

Tableau 4: Recommandations pour la psychothérapie des troubles anxieux

Diagnostic Forme de thérapie Catégorie d’évidence/ recommandation

Trouble panique et agoraphobie
ainsi que
Trouble anxieux généralisé
 
 

TCC Ia/A+

Si la TCC n’a pas été efficace, n’est pas disponible ou en cas de préférence de la patiente / du patient: 

Psychothérapie psychodynamique IIa/B+

En relais jusqu’au début du traitement ou comme mesure d’accompagnement:

Intervention en ligne basée sur la TCC PCC+

Trouble d’anxiété sociale 
(phobie sociale)

TCC Ia/A+

Si la TCC n’a pas été efficace, n’est pas disponible ou en cas de préférence de la patiente / du patient:

Psychothérapie psychodynamique Ib/B+

Si la TCC n’a pas été efficace, n’est pas disponible ou en cas de préférence de la patiente / du patient:

Thérapie systémique PCC+

En relais jusqu’au début du traitement ou comme mesure d’accompagnement:

Intervention en ligne basée sur la TCC PCC+

Thérapie par exposition à la réalité virtuelle en 
accompagnement d’une psychothérapie standard

PCC+

Phobie spécifique TCC/thérapie d’exposition Ia/A+

Si une exposition in vivo n’est pas disponible: 

Thérapie par exposition à la réalité virtuelle PCC+

TCC: thérapie cognitivo-comportementale.

Ia = Évidence à partir d’une méta-analyse d’au moins 3 études contrôlées randomisées (RCT)
IIa = Évidence à partir d’au moins une étude bien contrôlée quant à la méthode et sans randomisation
Niveau de recommandation A+ = recommandation «doit»
Niveau de recommandation B+ = recommandation «devrait»
PCC+ = point de consensus clinique
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anxieux généralisé et de trouble panique. Il 
convient ici de mentionner en particulier les 
dépressions, les troubles somatoformes, la dé­
pendance à l’alcool ou une autre maladie du 
spectre de l’anxiété. En plus du trouble comor­
bide souvent plus marquant, la pathologie an­
xieuse sous-jacente doit elle aussi être traitée 
de manière suffisante. Il n’est pas rare que les 
symptômes les moins marqués de l’une des 
deux maladies passent inaperçus et, en consé­
quence, ne soient pas suffisamment co-traités. 
En particulier en cas de dépression comorbide, 
un traitement antidépresseur doit être mis en 
place. Une maladie anxieuse non décelée ou 
insuffisamment traitée peut entraîner une ré­
apparition des symptômes ou une résistance 
thérapeutique apparente, par exemple en cas 
de dépression comorbide. L’évolution de la 
maladie est globalement moins favorable et le 
risque de suicide plus élevé.
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