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Le 28 septembre 2021 

Doyen de la Faculté 

Monsieur le Professeur Pierre-Yves ROBERT 

 

Assesseurs 

Madame le Professeur Marie-Cécile PLOY 

Monsieur le Professeur Jacques MONTEIL 

Monsieur le Professeur Philippe BERTIN 

 

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers 

ABOYANS Victor CARDIOLOGIE 

ACHARD Jean-Michel PHYSIOLOGIE 

AJZENBERG Daniel PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 

ALAIN Sophie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

AUBARD Yves GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

AUBRY Karine O.R.L. 

BALLOUHEY Quentin CHIRURGIE INFANTILE 

BERTIN Philippe THERAPEUTIQUE 

CAIRE François NEUROCHIRURGIE 

CHARISSOUX Jean-Louis CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

CLAVERE Pierre RADIOTHERAPIE 

CLEMENT Jean-Pierre PSYCHIATRIE D'ADULTES 



Catanese Alexandre | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2022 5 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

CORNU Elisabeth  CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

COURATIER Philippe  NEUROLOGIE 

DAVIET Jean-Christophe  MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

DESCAZEAUD Aurélien  UROLOGIE 

DES GUETZ Gaëtan CANCEROLOGIE 

DRUET-CABANAC Michel MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 

DURAND-FONTANIER Sylvaine ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE) 

FAUCHAIS Anne-Laure MEDECINE INTERNE 

FAUCHER Jean-François MALADIES INFECTIEUSES 

FAVREAU Frédéric BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

FEUILLARD Jean HEMATOLOGIE 

FOURCADE Laurent CHIRURGIE INFANTILE 

GAUTHIER Tristan GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

GUIGONIS Vincent PEDIATRIE 

HANTZ Sébastien BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

HOUETO Jean-Luc NEUROLOGIE 

JACCARD Arnaud HEMATOLOGIE 

JACQUES Jérémie GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE 

JAUBERTEAU-MARCHAN M. Odile IMMUNOLOGIE 

JESUS Pierre NUTRITION 

JOUAN Jérôme CHIRURGIE THORACIQUE ET VASCULAIRE 

LABROUSSE François ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 
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LACROIX Philippe MEDECINE VASCULAIRE 

LAROCHE Marie-Laure PHARMACOLOGIE CLINIQUE 

LIENHARDT-ROUSSIE Anne PEDIATRIE 

LOUSTAUD-RATTI Véronique HEPATOLOGIE 

LY Kim MEDECINE INTERNE 

MABIT Christian ANATOMIE 

(CS CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE) 

MAGNE Julien EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

MAGY Laurent NEUROLOGIE 

MARCHEIX Pierre-Sylvain CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

MARIN Benoît EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

MARQUET Pierre PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE 

MATHONNET Muriel CHIRURGIE DIGESTIVE 

MELLONI Boris PNEUMOLOGIE 

MOHTY Dania CARDIOLOGIE 

MONTEIL Jacques BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 

MOUNAYER Charbel RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 

NATHAN-DENIZOT Nathalie ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION 

NUBUKPO Philippe ADDICTOLOGIE 

OLLIAC Bertrand PEDOPSYCHIATRIE 

PARAF François MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 
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PLOY Marie-Cécile BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

PREUX Pierre-Marie EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

ROBERT Pierre-Yves OPHTALMOLOGIE 

ROUCHAUD Aymeric RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 

SALLE Jean-Yves MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

STURTZ Franck BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

TCHALLA Achille GERIATRIE ET BIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT 

TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES 

METABOLIQUES 

TOURE Fatouma NEPHROLOGIE 

VALLEIX Denis ANATOMIE 

VERGNENEGRE Alain EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

VERGNE-SALLE Pascale THERAPEUTIQUE 

VIGNON Philippe REANIMATION 

VINCENT François PHYSIOLOGIE 

YARDIN Catherine CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 

 

Professeurs Associés des Universités à mi-temps des disciplines médicales 

BRIE Joël CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 

KARAM Henri-Hani MEDECINE D’URGENCE 

MOREAU Stéphane EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE 
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Maitres de Conférences des Universités – Praticiens Hospitaliers 

BOURTHOUMIEU Sylvie CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 

COUVE-DEACON Elodie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

DELUCHE Elise CANCEROLOGIE 

DUCHESNE Mathilde ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

DURAND Karine BIOLOGIE CELLULAIRE 

ESCLAIRE Françoise BIOLOGIE CELLULAIRE 

FAYE Pierre-Antoine BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

FREDON Fabien ANATOMIE/CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

LALOZE Jérôme CHIRURGIE PLASTIQUE 

LE GUYADER Alexandre CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

LIA Anne-Sophie BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

RIZZO David HEMATOLOGIE 

TERRO Faraj  BIOLOGIE CELLULAIRE 

WOILLARD Jean-Baptiste  PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE 

P.R.A.G. 

GAUTIER Sylvie ANGLAIS 

 

Maitres de Conférences des Universités associés à mi-temps 

SALLE Laurence ENDOCRINOLOGIE 

(du 01-09-2021 au 31-08-2022) 
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Professeur des Universités de Médecine Générale 

DUMOITIER Nathalie (Responsable du département de Médecine 

Générale) 

 

Maitres de Conférences associés à mi-temps de médecine générale 

HOUDARD Gaëtan (du 01-09-2019 au 31-08-2022) 

LAUCHET Nadège (du 01-09-2020 au 31-08-2023) 

SEVE Léa (du 01-09-2021 au 31-08-2024) 

 

Professeurs Émérites 

ADENIS Jean-Paul du 01-09-2017 au 31-08-2021 

ALDIGIER Jean-Claude du 01.09.2018 au 31.08.2021 

BESSEDE Jean-Pierre du 01-09-2018 au 31-08-2021 

BUCHON Daniel du 01-09-2019 au 31-08-2022 

DARDE Marie-Laure du 01-09-2021 au 31-08-2023 

DESPORT Jean-Claude du 01-09-2020 au 31-08-2022 

MERLE Louis du 01.09.2017 au 31.08.2022 

MOREAU Jean-Jacques du 01-09-2019 au 31-08-2021 

TREVES Richard du 01-09-2020 au 31-08-2022 

TUBIANA-MATHIEU Nicole du 01-09-2018 au 31-08-2021 

VALLAT Jean-Michel  du 01.09.2019 au 31.08.2022 

VIROT Patrice du 01.09.2018 au 31.08.2022 
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Assistants Hospitaliers Universitaires 

APPOURCHAUX Evan ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE 

BUSQUET Clémence HEMATOLOGIE 

CHAZELAS Pauline BIOCHIMIE 

DUPONT Marine HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE 

DURIEUX Marie-Fleur PARASITOLOGIE 

LABRIFFE Marc PHARMACOLOGIE 

LADES Guillaume BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 

LEFEBVRE Cyrielle ANESTHESIE REANIMATION 

LOPEZ Stéphanie MEDECINE NUCLEAIRE 

MARTIN ép. DE VAULX Laury ANESTHESIE REANIMATION 

MEYER Sylvain BACTERIOLOGIE VIROLOGIE HYGIENE 

MONTMAGNON Noëlle ANESTHESIE REANIMATION 

PASCAL Virginie IMMUNOLOGIE CLINIQUE 

PLATEKER Olivier ANESTHESIE REANIMATION 

ROUX-DAVID Alexia ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE 

 

Le 30 novembre 2021 

Chefs de Clinique – Assistants des Hôpitaux 

ALBOUYS Jérémie HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE 

ARGOULON Nicolas PNEUMOLOGIE 

ASLANBEKOVA Natella MEDECINE INTERNE 

AVRAM Ioan NEUROLOGIE VASCULAIRE 
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BEAUJOUAN Florent CHIRURGIE UROLOGIQUE 

BERRAHAL Insaf NEPHROLOGIE 

BLANQUART Anne-Laure PEDIATRIE (REA) 

BOGEY Clément RADIOLOGIE 

BONILLA Anthony PSYCHIATRIE 

BOSCHER Julien CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

CAUDRON Sébatien RADIOLOGIE 

CAYLAR Etienne PSYCHIATRIE ADULTE 

CENRAUD Marie NEUROLOGIE 

CHAUBARD Sammara HEMATOLOGIE 

CHAUVET Romain CHIRURGIE VASCULAIRE 

CHROSCIANY Sacha CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

COMPAGNON Roxane CHIRURGIE INFANTILE 

CURUMTHAULEE Faiz OPHTALMOLOGIE 

DARBAS Tiffany ONCOLOGIE MEDICALE 

DESCLEE de MAREDSOUS Romain CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

DOUSSET Benjamin CARDIOLOGIE 

DUPIRE Nicolas CARDIOLOGIE 

FESTOU Benjamin MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES 

FIKANI Amine CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

FORESTIER Géraud RADIOLOGIE 
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GEYL Sophie GASTROENTEROLOGIE 

GIOVARA Robin CHIRURGIE INFANTILE 

GUILLAIN Lucie RHUMATOLOGIE 

LAGOUEYTE Benoit ORL 

LAUVRAY Thomas PEDIATRIE 

LEMNOS Leslie NEUROCHIRURGIE 

MAURIANGE TURPIN Gladys RADIOTHERAPIE 

MOHAND O’AMAR ép. DARI Nadia GYNECOLOGIE OBSTRETIQUE 

PEYRAMAURE Clémentine ONCOLOGIE MEDICALE 

PIRAS Rafaela MEDECINE D’URGENCE 

RATTI Nina MEDECINE INTERNE 

ROCHER Maxime OPHTALMOLOGIE 

SALLEE Camille GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

SANCHEZ Florence CARDIOLOGIE 

SEGUY ép. REBIERE Marion MEDECINE GERIARTIQUE 

SERY Arnaud ORL 

TARDIEU Antoine GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

THEVENOT Bertrand PEDOPSYCHIATRIE 

TORDJMAN Alix GYNECOLOGIE MEDICALE 

TRICARD Jérémy CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

MEDECINE VASCULAIRE 

VAIDIE Julien HEMATOLOGIE CLINIQUE 
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VERNAT-TABARLY Odile OPHTALMOLOGIE 

 

Chefs de Clinique – Médecine Générale  

BERTRAND Adeline 

RUDELLE Karen 

 

Praticiens Hospitaliers Universitaires 

CHRISTOU Niki CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 

COMPAGNAT Maxence MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

HARDY Jérémie CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

LAFON Thomas MEDECINE D’URGENCE 

SALLE Henri NEUROCHIRURGIE  
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« L’homme a un penchant à s’associer, car dans un tel état, il se sent plus qu’homme 

par le développement de ses dispositions naturelles. Mais il manifeste aussi une grande 

propension à se détacher (s’isoler), car il trouve en même temps en lui le caractère 

d’insociabilité qui le pousse à vouloir tout diriger dans son sens ; et de ce fait, il s’attend à 

rencontrer des résistances de tout coté, de même qu’il se sait par lui-même enclin à résister 

aux autres. » 

(Kant, 1784) 

 

 

 

 

 « Merci pour les roses, merci pour les épines » 

(D’Ormesson, 2018) 
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Remerciements 

 

Je tiens tout d’abord à exprimer mes plus sincères remerciements à l’ensemble du 
jury ayant accepté de juger mon travail. 

 

 

A mon Président de Jury,  

 

Monsieur le Professeur Bertrand OLLIAC, 

Professeur des Universités – Praticien hospitalier, 

Chef de Pôle Universitaire de Psychiatrie de l’Enfant, de l’Adolescent et de Périnatalité, 

Centre Hospitalier Esquirol de Limoges, 

Président du jury. 

 

Cher Professeur, vous me faites l’honneur de juger et présider cette thèse, et je vous 

en suis très reconnaissant. 

 

Je tiens à vous remercier de m’avoir soutenu tout au long de mon internat et permis 

d’accéder à la formation de psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent. A travers nos échanges, 

nos rencontres, ainsi que lors des cours prodigués aux internes, vous avez réussi à confirmer 

l’envie que j’avais de travailler avec les plus jeunes.  

Votre dévouement, vos convictions et votre modestie ont pour moi valeur d’exemple. 

Votre disponibilité et encadrement ont été essentiels dans la réussite de mon parcours. Encore 

merci.  

 

J’espère que ce travail sera à la hauteur de vos espérances. 

 

Veuillez trouver ici le témoignage de ma gratitude et de mon profond respect. 
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A mon Juge, 

 

Monsieur le Professeur Ludovic GICQUEL, 

Professeur des Universités – Praticien hospitalier, 

Chef de Pôle Universitaire de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent, 

Centre Hospitalier Henri Laborit de Poitiers, 

Membre du Jury. 

 

 

Professeur, vous me faites l’honneur de juger ce travail de thèse, je ne saurais trop 

vous en remercier. 

 

Je n’ai pu malheureusement profiter de vos enseignements en tant qu’interne, si ce 

n’est lors d’une conférence et d’un cours donnés dans le cadre du DU de Développement, 

Psychopathologie et Soins de l’Enfant.  

Cependant, vous avez suscité ma curiosité dans la prise en charge des troubles du 

comportement alimentaire chez les adolescents, ce qui me porte à croire que nous aurons 

l’occasion de nous rencontrer à nouveau et d’échanger plus amplement. 

 

Je suis heureux de pouvoir bénéficier de vos remarques et de vos commentaires sur 

ce travail. En espérant qu’il se montrera à la hauteur de vos attentes. 

 

Veuillez trouver ici le témoignage de ma reconnaissance et de mon profond respect. 
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A mon Juge, 

 

Monsieur le Professeur Philippe NUBUKPO, 

Professeur des Universités – Praticien hospitalier, 

Chef de Pôle Universitaire de Psychiatrie de l’Adulte, de la personne Âgée et d’Addictologie, 

Centre Hospitalier Esquirol de Limoges, 

Membre du Jury. 

 

 

Cher Professeur, vous me faites l’honneur de juger cette thèse et je vous en suis très 

reconnaissant. 

 

Vous avez su, lors de nos différentes rencontres, susciter en moi un intérêt certain pour 

l’Addictologie ainsi que pour la Psychiatrie de l’Adulte. Vos cours, tant dans le cadre de la 

formation des internes que lors du DIU d’Addictologie Pratique et Thérapeutiques, ont été pour 

moi de précieux enseignements.  

Sachez que chacune de vos remarques, toujours faites sur le ton de la bienveillance 

et de la bonne humeur, m’ont beaucoup aidé lors de ma formation tant professionnelle que 

personnelle. 

 

Veuillez trouver ici le témoignage sincère de ma reconnaissance et de mon profond 

respect. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Catanese Alexandre | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2022 18 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

A mon directeur de Thèse 

 

Monsieur le Docteur Bertrand THEVENOT, 

Chef de Clinique des Universités – Assistant des Hôpitaux (CHU Limoges), 

Pédopsychiatre – Pôle Universitaire de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent, 

Centre Hospitalier Esquirol de Limoges, 

Directeur de Thèse, Membre du Jury. 

 

Cher ami, Docteur, vous me faites l’honneur de diriger et superviser cette thèse, et je 

vous en suis très reconnaissant. 

 

Je me rappelle encore notre rencontre, lors du premier choix de stage de ma carrière 

d’interne. J’étais alors à peine arrivé sur Limoges, et dans un souci d’intégration et de soutien, 

vous m’aviez encouragé et incité à venir régulièrement à l’internat. 

Le verbe haut, continuellement insatisfait car toujours persuadé qu’un meilleur est 

possible, vous faites partie de ces gens qui donnent l’envie de se dépasser et d’apprendre 

toujours plus, et ce, en soulignant les qualités de chacun. Féru de lectures et de 

connaissances, vous avez suscité en moi la curiosité et la passion dans de nombreux 

domaines. Tout d’abord co-interne, puis chef, je dois dire que j’ai particulièrement apprécié 

notre collaboration sur le Pôle de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent. 

Je ne compte plus les repas passés ensemble, aux discussions endiablés sur la 

psychiatrie ou l’évolution de la société, sans oublier votre spontanéité quant aux jeux de mots 

dont vous gardez le secret. Nous partagions alors nos goûts pour la bonne chair, le bon vin et 

la musique. 

 

Votre soutien indéfectible durant ces quatre années d’internat m’a été essentiel.  

 

Veuillez trouver ici le témoignage sincère de mon profond respect et de mon amitié 

véritable. 
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A mon Juge, 

 

Madame le Docteur Coralie LAULIAC-MONBUREAU, 

Praticien hospitalier, 

Pédopsychiatre – Pôle Universitaire de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent, 

Centre Hospitalier Esquirol de Limoges, 

Membre du Jury. 

 

 

Docteur, vous me faites l’honneur de juger ce travail de thèse et je vous en remercie.  

 

Je ne pourrais oublier notre première rencontre lors de mon passage dans le service 

de la liaison pédopsychiatrique de l’HME, où vous avez su me montrer qu’il était possible 

d’écouter les patients et de répondre à leur détresse, tout en gardant une attitude joviale. 

J’ai eu la chance d’apprendre mon métier à vos côtés, tant dans le cadre de la 

consultation ambulatoire ou des urgences que dans le cadre hospitalier. Lors de nos 

rencontres et de nos discussions, vous avez su apporter de la bonne humeur et une réflexion 

nouvelle. Vous m’avez prouvé votre soutien et votre gentillesse. 

 

Je tiens à vous remercier pour l’intérêt que vous porterez à ce travail, et espère qu’il se 

montrera à la hauteur de vos attentes. 

 

Soyez assurée de ma sincère gratitude et de mon profond respect. 
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A mon Juge 

 

Madame le Docteur Marie-Line MENARD, 

Praticien hospitalier, 

Service Universitaire de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent, 

Hôpitaux pédiatrique de Nice – CHU Lenval, 

Membre du Jury 

 

 

 Docteur, vous me faites l’honneur de juger ce travail de thèse et je vous suis très 

reconnaissant. 

 

Je tiens à vous remercier pour avoir conduit initialement l’étude ETAPE et qui 

représente pour moi la base du travail de ce projet de thèse.  

Au gré de nos conversations, j’ai pu apprécier votre soutien et votre engouement quant 

à la poursuite de ce projet que vous aviez initié. Toujours dans la bienveillance et la bonne 

humeur, vous avez su souligner l’importance que portait à vos yeux notre collaboration. 

 

J’espère que ce travail se montrera à la hauteur de vos espoirs. 

 

Soyez assurée de ma sincère gratitude et de mon profond respect. 
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A mon Juge 

 

Monsieur le Docteur Benjamin LAPLACE, 

Service Universitaire de Psychiatrie de l’Adulte, de la personne Âgée et d’Addictologie, 

Centre Hospitalier Esquirol de Limoges, 

Membre du Jury 

 

 

 Cher ami, Docteur, vous me faites l’honneur et l’amitié de juger cette thèse, et je vous 

très reconnaissant. 

 

Depuis mes débuts en tant qu’interne, vous avez su m’épauler et m’aider. Et je 

n’oublierai jamais l’attention que vous m’aviez porté lors de ma toute première garde pour me 

redonner confiance dans un moment de doute. A chaque événement organisé à l’internat, 

nous avons pu échanger sur la pratique et la réflexion psychiatrique, me permettant 

d’apprendre et de grandir dans cette discipline. 

 

Élevant toujours le débat et d’un enthousiasme sans faille, qui n’a d’ailleurs d’égal que 

votre élégance vestimentaire certes, mais surtout moral, vous avez su me guider pendant toute 

l’écriture de ce travail de thèse. Je tiens très sincèrement à vous remercier d’avoir toujours été 

présent. La rédaction de ce travail n’aurait pas été possible sans votre participation. 

 

Votre soutien et votre aide durant ces quatre années d’internat et d’autant plus lors de 

notre collaboration m’ont été essentiel.  

 

Veuillez trouver ici le témoignage sincère de mon profond respect et de mon amitié 

véritable. 
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En sus, je tiens aussi à remercier 

 

 

 

A Monsieur le Professeur Jean-Pierre CLEMENT,  

Professeur des Universités – Praticien hospitalier 

Service Universitaire de Psychiatrie de l’Adulte, de la personne Âgée et d’Addictologie, 

Centre Hospitalier Esquirol de Limoges, 

 

 

 

Cher Professeur,  

 

Je tenais à vous remercier tout particulièrement pour l’encadrement et l’intérêt que 

vous avez portés à mon encontre. Dès le début de mon internat, vous avez su m’apporter un 

soutien important dans les moments difficiles. Et pour cela, je vous en serai toujours 

reconnaissant. 

De même, je tiens à souligner la qualité de vos enseignements ainsi que votre 

disponibilité pour les étudiants en médecine et internes. 

 

Soyez assuré de ma gratitude et de mon profond respect. 
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I. Introduction 

« Tout le monde a gagné, et tous, nous devons recevoir des prix ». Ainsi parlait Dodo, l’oiseau-

juge, dans l’œuvre mondialement connue de Lewis Carroll, Alice aux pays des merveilles 

(Carroll, 1865). C’est de cette image que s’inspira Luborsky pour décrire en 1975 le « Dodo 

Bird Verdict » ou l’efficacité quasi équivalente des différents modèles de psychothérapie 

(Luborsky et al., 1975), confirmant ainsi la théorie de Rosenzweig de la présence d’un ou 

plusieurs facteurs communs à leurs réussites (Rosenzweig, 1936).  

Selon de nombreuses études, l’alliance thérapeutique, un des facteurs communs suscités, 

pourrait à elle seule définir la réussite (Asay & Lambert, 1999; Horvath et al., 2011; Krupnick 

et al., 1996) ou l’abandon d’une prise en charge (Sharf et al., 2010), que ce soit dans le 

domaine de la médecine psychique comme somatique. 

Parallèlement à ces constatations, les prescriptions de psychotropes et notamment 

d’antipsychotiques sont en forte hausse ces dernières années tant chez les adultes que chez 

les enfants (Kaguelidou et al., 2020; Ramachandran et al., 2016; Verdoux et al., 2015). Ces 

chiffres font écho à une étude française de l’INSERM de 2003 retrouvant que près de 12% 

des enfants et adolescents souffriraient de troubles mentaux (INSERM, 2003). 

Dans ce contexte, nous constatons que très peu d’études ont été réalisées concernant la 

définition ou l’évaluation de facteurs de variations de l’alliance thérapeutique en psychiatrie de 

l’enfant et de l’adolescent (Karver et al., 2005; Shirk & Karver, 2003; DiGiuseppe et al., 1996; 

Shirk & Saiz, 1992) et d’autant plus lors de la mise en place d’un traitement par 

antipsychotique, malgré l’influence qu’elle peut avoir sur la prise en charge et sa réussite.  

Dès lors, il nous semblait important de pouvoir déterminer ces facteurs potentiellement 

responsables de variation de l’alliance thérapeutique lors d’une introduction d’antipsychotique 

chez des mineurs auparavant naïfs de tout traitement. 

Pour cela, nous commencerons par une description succincte des connaissances disponibles 

à ce jour sur les antipsychotiques ainsi que leur utilisation en population pédiatrique. Puis, 

nous effectuerons une revue de la littérature afin de définir l’alliance thérapeutique et les 

différents facteurs déjà connus pour l’influencer.  

Enfin, nous analyserons de nouvelles données issues d’une précédente étude dite ETAPE 

(Étude de Tolérance des AntiPsychotiques chez l’Enfant) afin de rechercher et évaluer de 

possibles facteurs de variation de l’alliance thérapeutique.  
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Cette étude, nationale, prospective, naturaliste et multicentrique a été menée de 2013 à 2016 

par Marie-Line Menard et a convié pas moins de 15 centres dans le but d’évaluer l’apparition 

d’effets secondaires lors de la primo prescription d’antipsychotiques sur une population de 

patients naïfs de traitement et âgés de 6 à 18 ans en France. Elle a déjà donné lieu à plusieurs 

publications en 2016 et 2019 (Menard et al., 2016, 2019). 
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I.1. Les antipsychotiques 
Les psychotropes, définis par Jean Delay en 1957 comme « l’ensemble des substances 

chimiques d’origine naturelle ou artificielle ayant un tropisme psychologique » (Amad et al., 

2016) sont utilisés depuis des millénaires. Ce n’est cependant qu’à partir du milieu du XXe 

siècle qu’apparaissent les neuroleptiques, donnant ainsi naissance à la psychopharmacologie 

moderne. Par la suite, ceux-ci prendront le nom d’antipsychotiques, nom supposé plus clair 

quant à leurs effets escomptés. 

 

I.1.1. En psychiatrie de l’adulte 

La première mention de molécule aux effets neuroleptiques a eu lieu en 1899 par un médecin 

génois, Pietro Bodoni, affirmant que le bleu de méthylène pouvait être efficace sur les troubles 

psychotiques (Crocq, 2015). Quelques années plus tard, en 1931, une autre molécule est 

découverte et associée à la description du rauwolfia serpentina (Apocynacées) par deux 

chercheurs indiens (Sen & Bose, 1931). Cette plante indienne, utilisée initialement pour le 

traitement de l’hypertension artérielle, sera à l’origine de l’extraction de la Réserpine, ayant la 

capacité de réduire les expressions psychotiques et un fort pouvoir sédatif. Elle sera 

commercialisée en 1953 sous le nom de SERPASILl®, puis abandonnée en 1970 à cause 

d’effets secondaires (ES) trop importants (Costentin, 2009). 

A la suite de la seconde guerre mondiale, le rôle de l’histamine dans le choc anaphylactique 

fut mieux compris, permettant la synthèse de molécules toujours plus efficaces. Cependant 

jouant entre autres, sur les récepteurs histaminergiques H1, ces traitements avaient un pouvoir 

sédatif important.  

C’est alors qu’en 1950, Paul Charpentier mit au point la Chlorpromazine (LARGACTIL®) dans 

les laboratoires de Rhône-Poulenc. Henri Laborit, aidé de Pierre Huguenard (le père de 

l’anesthésie), alors chirurgien militaire au Val-de-Grâce, découvre toute l’importance de cette 

molécule en anesthésiologie, utilisée pour ses effets antihistaminiques et sédatifs en 

association avec la Prométhazine (Laborit et al., 1952).  

Des travaux plus approfondis sur la classe moléculaire des phénothazines portent Laborit à 

remarquer l’indifférence et le désintéressement (« ataraxie ») des patients traités. Il ira même 

jusqu’à l’expérimenter sur une consœur psychiatre, Cornelia Quarti, pour en noter les effets 

de détachement (Fond, 2013). A cette époque, peu de traitements psychiatriques existent et 

les psychoses pouvaient être « traitées » par barbituriques ou coma insulinique, avec une 

efficacité toute relative. Par la suite, il décide de présenter ses résultats aux psychiatres du 

Val-de-Grâce afin d’en permettre son utilisation. 
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En 1952, Jean Delay, Pierre Deniker et Jean-Marie Harl, à l’hôpital de Saint-Anne, alertés par 

les travaux de Laborit, vont tester de manière systématique la Chlorpromazine. Ils observent 

un effet spectaculaire sur les patients catatoniques ou agités maniaques, en plus du 

détachement déjà connu (Delay et al., 1952). Les résultats obtenus par les trois psychiatres 

français portent à la commercialisation du LARGACTIL® (« large action ») avant même la 

définition de ses indications et la fin de l’étude conduite en aveugle par Joel Elkes à 

Birmingham en 1953, qui en confirmera d’ailleurs l’efficacité (Elkes, 1995). 

Le nom de « neuroleptiques » (« qui prend le nerf »), est proposé en 1955, en lien avec les 

ES typiques de ces molécules et notamment extrapyramidaux. Par la suite, d’autres molécules 

seront découvertes telle que l’Halopéridol (HALDOL®) en 1957 par Paul Janssen, faisant 

toujours référence au sein de la première génération d’antipsychotiques (AP).  

Les années 60 seront fondamentales dans la compréhension de leurs mécanismes et de leur 

efficacité. Il y sera découvert la propriété anti-dopaminergique des AP, permettant de fonder 

l’hypothèse dopaminergique et la définition pharmacologique de cette nouvelle classe. De 

plus, l’Institut National de Santé Mentale (NIMH) en Grande-Bretagne confirmera en 1964 la 

diminution nette des symptômes psychotiques de la schizophrénie traitée à court terme 

(Guttmacher, 1964). 

Grâce à l’introduction de cette nouvelle gamme de médicaments, les lobotomies comme 

traitement de la psychose se sont arrêtées et l’éléctroconvulsivothérapie a fortement diminué 

d’activité (Cyrulnik, 2014). L’hôpital psychiatrique se transforma alors en un lieu plus ouvert et 

les patients que l’on pensait incurables parvinrent à en sortir. 

En 1990, apparaissent les AP de seconde génération (AP2G), aussi appelés AP atypiques. Ils 

regroupent actuellement des molécules telles que la Rispéridone (RISPERDAL®), la 

Quétiapine (XEROQUEL®), l’Olanzapine (ZYPREXA®), l’Aripiprazole (ABILIFY®) ou encore 

la Clozapine (LEPONEX®). Ce dernier traitement a d’ailleurs apporté un réel progrès en terme 

de tolérance et d’efficacité (Guelfi & Rouillon, 2017).  

Ils sont dotés d’une action AP, avec réduction des symptômes positifs (délires et 

hallucinations) présents dans les troubles psychotiques ainsi que pour certains, d’une action 

thymorégulatrice dans les troubles bipolaires. Ne guérissant pas le patient, ils en atténuent 

cependant considérablement les symptômes. Ci-dessous est proposé une figure présentant 

un modèle de classification des molécules neuroleptiques/AP (Costentin, 2009). 
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Figure 1 : Proposition d’une classification des antipsychotiques (Costentin 2009) 
 

Il est possible de retrouver l’ensemble de ces molécules ainsi que leurs caractéristiques 

générales en Annexe 1 et Annexe 2 (Vidal, 2019). 

Les indications principales sont essentiellement les états psychotiques aigus ou chroniques. 

Ces symptômes peuvent se retrouver dans des pathologies telle que la schizophrénie et dans 

les états délirants et/ou hallucinatoires des troubles bipolaires. Des indications secondaires 

existent, notamment lors d’épisode dépressif résistant, d’états d’agitation/agressivité ou 

d’anxiété, ainsi que pour le traitement d’un syndrome de Gilles de la Tourette (Buxeraud & 

Faure, 2020). 

De plus, il est important de rappeler que des formes injectables existent. Certaines à effet 

rapide, utilisées lors d’agitation ou d’agressivité en urgence afin de rechercher une certaine 

sédation. D’autres formes, dites « retard », permettent l’espacement de la prise de traitement. 

En effet, rapidement après l’apparition des formes orales, des neuroleptiques injectables ayant 

une action prolongée (NAP) ont été développés. Ils furent initialement préparés à partir de la 

Fluphénazine en 1959 (Crocq, 2015). Pour information, il est possible de retrouver en Annexe 

3 une liste des AP injectables publiée en 2020. 

Une nouvelle approche de la prise en charge de la schizophrénie 313

Figure 1. Proposition d’une nouvelle classification pharmacologique des médicaments actifs sur les expressions psychotiques.
Proposed pharmacological classification of drugs active on psychotic expressions.

mais elle aboutit parfois, via la stimulation redoublée
des récepteurs de type D2 limbiques, à l’émergence
d’expressions productives ; ce qui est malencontreux dans
les formes florides de la schizophrénie. Aux doses élevées
l’amisulpride, exerçant pleinement son activité antagoniste
D2 au niveau postsynaptique, a prise alors sur les expressions
productives, sans développer d’effets extrapyramidaux
significatifs.

Par un petit détour sémantique, nous allons maintenant
aborder une proposition de classification pharmacologique
des médicaments antipsychotiques. Soulignons que ce terme
antipsychotique ne signifie pas qu’ils guérissent les psy-
choses, pas plus que les antidiabétiques ne guérissent du
diabète, mais qu’ils en atténuent les expressions.

Les neuroleptiques ont ouvert l’histoire des antipsycho-
tiques. Leur nom faisait référence aux effets extrapyrami-
daux qu’ils développaient. Depuis lors ont été privilégiés des
antipsychotiques dénués de ces effets extrapyramidaux. Ils
sont souvent mal dénommés « neuroleptiques atypiques ».
Mal dénommés, car n’étant pas neuroleptiques stricto sensu,
c’est-à-dire ne « saisissant » plus le nerf, cette expression se
sert de l’adjectif pour contredire le nom, ce qui confine à un
oxymore. On devrait en l’occurrence désigner ces médica-
ments : antipsychotiques non neuroleptiques. Parmi ceux-ci
certains manifestent des effets antidéficitaires et d’autres
pas, de là une proposition de classification relatée dans la
Fig. 1.

Résumons-nous et précisons certains points avant
d’aborder l’étape principale de notre propos :
• les manifestations florides, ou expressions positives, de

la schizophrénie correspondent à une hyperactivité des
neurones dopaminergiques mésolimbiques en regard des
récepteurs D2 ;

• les manifestations déficitaires, ou expressions négatives,
de la schizophrénie, correspondent à une hypoactivité des
neurones dopaminergiques mésocorticaux, en regard des
récepteurs des types D1 et D2 ;

• les troubles extrapyramidaux suscités par les neuro-
leptiques procèdent du blocage des récepteurs D2
du striatum ; ce qui produit un emballement de la
transmission cholinergique en regard de récepteurs mus-
cariniques. Pallier la stimulation de ces derniers par
une activité anticholinergique muscarinique prévient les
troubles extrapyramidaux produits par le blocage des
récepteurs D2 mais génère une large variété d’effets laté-
raux, souvent adverses ;

• le blocage des récepteurs 5HT2 diminue les troubles
extrapyramidaux et exerce des effets antidéficitaires ;

• le blocage prééminent les récepteurs D3 relativement aux
récepteurs D2 réduit les manifestations extrapyramidales
et développe à un certain degré des effets antidéfici-
taires.

La stratégie des agonistes partiels des
récepteurs D2

Le plus récent florilège de cette quête d’antipsychotiques
« mieux supportés » par le patient correspond à l’avènement
des agonistes partiels des récepteurs D2 de la dopa-
mine. Cette stratégie permet de pallier nombre d’effets
latéraux/adverses des neuroleptiques et de divers autres
antipsychotiques (Tableau 2). Pour comprendre cet inté-
rêt, il importe de rappeler le concept d’agoniste partiel
[13].
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I.1.2. En psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent 

I.1.2.1. Éléments d’histoire 
Les traitements par psychotropes chez l’enfant et l’adolescent ont pour un temps suivi 

l’évolution présente chez l’adulte, de manière empirique, empêchant de ce fait, l’apparition et 

le développement d’outils d’évaluation standardisés spécifiques (Mouren et al. 2007). De plus, 

la riche expérience éducative et pédagogique de la pédopsychiatrie a longtemps privilégié 

l’approche psychothérapeutique ou de type rééducative (Ajuriaguerra, 1977), laissant peu de 

place à la chimiothérapie.  

Et pourtant, l’enfant et l’adolescent représentent un groupe hétérogène au vu des 

caractéristiques en constantes variations, rendant de fait les prescriptions d’autant plus 

complexes (Thabet et al., 2018).  

Dès les années 50, parallèlement à l’introduction dans la pharmacopée de l’adulte, l’histoire 

des AP commence chez les enfants dits « sévèrement perturbés » (Freed & Peifer, 1956; 

Gatski, 1955; Hunt et al., 1956). Durant ces années, de nombreuses publications portèrent sur 

des groupes de patients plutôt hétérogènes (Wiener, 1984). 

Il faudra attendre la fin des années 70 pour découvrir trois ouvrages spécifiquement tournés 

vers la thérapeutique en pédopsychiatrie  (Werry, 1978; White, 1977; Wiener, 1977). Et c’est 

essentiellement sur une observation clinique et non à partir de données de laboratoire, que 

les indications des psychotropes en population pédiatrique se sont précisées (Taylor et al., 

1994). 

Dans les années 80, avec l’étude menée par Magda Campbell et ses collaborateurs, on verra 

se préciser les différentes indications des AP (alors de première génération) dans les troubles 

mentaux de l’enfant et de l’adolescent. Notamment, il y est discuté de leur utilité dans les 

troubles psychotiques, les troubles du spectre autistique et/ou retard mental, les 

comportements agressifs, ainsi que les ES à court et long terme (Campbell, 1985).  

Dans cette continuité, les années 1990 ont vu la prescription des AP ne cesser d’augmenter 

pour les troubles suscités (Kaplan et al., 1994; Singh et al., 1997). De là, et fort d’un 

« processus d’ancienneté », ces molécules se sont imposées sans réelle étude notifiant leur 

efficacité dans les indications proposées. Seul le Pimozide a fait l’objet d’études 

méthodologiquement acceptables et reconnues par la Food and Drug Administration (FDA) 

quant à son utilisation sur le syndrome de Gilles de la Tourette (Riddle et al., 1998). 

 



Catanese Alexandre | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2022 41 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

I.1.2.2. État des lieux à ce jour 
Selon le bilan démographique de 2019, les moins de 19 ans en France représentent 24% de 

la population générale (INSEE, 2020). Dans cette même population, la prévalence de 

prescription de psychotropes est de 2,2 % (Acquaviva et al., 2009).  

Comme il a été évoqué précédemment, les traitements AP, et majoritairement de seconde 

génération, au détriment de molécules plus classiques, sont de plus en plus prescrits en 

pédopsychiatrie en France et en Europe (Hálfdánarson et al., 2017; Ramachandran et al., 

2016; Verdoux et al., 2015; Acquaviva et al., 2009; Hugtenburg et al., 2005). Pourtant, à l’heure 

actuelle, peu d’études peuvent être retrouvées dans cette population comparativement à 

l’adulte. Ce point est particulièrement à souligner pour ce qui concerne les troubles du 

comportement sans retard mental ou encore la schizophrénie à début précoce (Bonnot & 

Holzer, 2012).  

L’absence de cadre formel réglementé en France et en Europe représente ainsi un réel 

problème (Menard et al., 2019), d’autant plus que l’on sait maintenant que la sensibilité à ces 

molécules chez les enfants (hors adolescent) est plus importante, et notamment en ce qui 

concerne les AP2G, du fait d’une plus grande densité des récepteurs dopaminergiques D1 et 

D2 (Seeman et al., 1987).  

De plus, pour une dose donnée, il a été mis en évidence que les taux plasmatiques pouvaient 

varier d’un enfant à l’autre, de la pathologie traitée mais aussi selon son état de santé 

(infections, stress, …) (Teicher & Glod, 1990), sans corrélation sur l’efficacité du traitement. 

Cependant, il existe un réel lien entre ces taux plasmatiques et la survenue d’ES (Morselli et 

al., 1982) d’où l’importance d’une surveillance active après introduction de ces traitements. 

Aux États-Unis d’Amérique, entre 2002 et 2008, une augmentation de 65% de la prescription 

de psychotropes en pédiatrie a été enregistrée. Elle serait imputable à l’obtention des 

premières autorisations des AP2G en pédiatrie (pour la schizophrénie). Cette « libération » 

aurait dédiabolisé leur utilisation en pédopsychiatrie sur des troubles bien loin de la psychose, 

malgré les risques que cela peut faire courir aux enfants (Essick, 2012).  

C’est dans ce contexte que des conseils et recommandations de bonnes pratiques ont été 

publiés par la CAMESA (Canadian Alliance for Monitoring Effectiveness and Safety of 

Antipsychotic Medications in children), dans le but d’initier et de suivre cette population à la 

suite d’une introduction de traitements par AP (Pringsheim et al., 2012). 

En 2012 en France, la fréquence de prescriptions annuelles a été étudiée par Éric Acquaviva 

et ses collaborateurs entre 0 et 19 ans et décrite dans la figure (2) suivante.  
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Elle démontre notamment la fréquence de prescriptions plus importante chez les garçons que 

chez les filles peu importe l’âge (Acquaviva et al., 2012) : 

 

 

Figure 2: Fréquence de prescription annuelle des antipsychotiques en fonction de l’âge et du 

genre (Acquaviva et al., 2012) 

 

I.1.2.3. Les AMM et indications des antipsychotiques en pédopsychiatrie 

Les AP2G ont montré une certaine efficacité sur de nombreux troubles et notamment, les 

troubles schizophréniques, les troubles bipolaires ou encore les troubles du comportement 

chez les patients autistes ou déficients intellectuels (Bonnot & Holzer, 2012).  

Cependant, le nombre de recherches et d’études sur les traitements de ces pathologies en 

population pédiatrique restreint pour des raisons éthiques, financières ou techniques, porte à 

l’absence d’indication officielle ou même de recommandation posologique (Perraudin et al., 

2018). 

Pour ces raisons, bien que l’on sache que la schizophrénie se déclare dans 1% des cas avant 

l’âge de 10 ans (schizophrénie à début précoce), et 4% avant 15 ans, la prise en charge et les 

prescriptions d’AP2G se font majoritairement hors AMM (Autorisation de Mise sur le Marché).  

Nous présenterons dans le tableau suivant un résumé des AMM en France se basant sur le 

travail du Professeur Olivier Bonnot ainsi qu’un tableau plus exhaustif en Annexe 4. 
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DCI 
Nom 

commercial 
AMM Age 

Posologies 
habituels 

Classe 
thérapeutique 

Abilify® Aripiprazol Schizophrénie 15 ans et plus 2 à 30 mg/j Atypique 

  
Épisodes maniaques modérés à sévères de 

trouble bipolaire de type 1 (jusqu'à 12 semaines) 
13 ans et plus 

Jusqu'à 10 
mg/j 

 

Haldol® Halopéridol 

Troubles graves du comportement chez les 

patients atteints d'autisme ou de troubles 

envahissants du développement, en cas d'échec 
ou d'intolérance aux autres traitements 

6 à 17 ans 

6 - 11 ans:   

0,5 à 3 mg/j    

12 à 17 ans: 

0,5 à 5 mg/j 

Conventionnel 

  

Tics, notamment du syndrome de Gilles de la 
Tourette après échec des prises en charge 

éducatives, psychologiques et des autres 

traitements pharmacologiques 

10 à 17 ans 0,5 à 3 mg/j  

  
Schizophrénie en cas d'échec ou d'intolérance aux 

autres traitements pharmacologiques 
13 à 17 ans 0,5 à 3 mg/j  

Leponex® Clozapine Schizophrénie résistante aux autres traitements 16 ans et plus 
200 à 450 

mg/j 
Atypique 

Loxapac® Loxapine 
Anxiété, agressivité, agitation en lien avec troubles 

psychotiques ou troubles de la personnalité 
15 ans et plus 50 - 300 mg/j Conventionnel 

  États psychotiques aigus et chroniques 15 ans et plus 75 - 200 mg/j  

Risperdal® Risperidone Trouble des conduites avec déficience mentale 5 ans et plus 
0,25 à 1,5 

mg/j 
Atypique 

Solian® Amisulpride Schizophrénie 

15 ans et plus; 

non 
recommandé 

 Atypique 

Tercian ® Cyamémazine 
Troubles graves du comportement avec agitation 

et agressivité 
3 ans et plus 1 - 4 mg/kg/j Conventionnel 

Xeroquel® Quétiapine Aucune   Atypique 

Zyprexa® Olanzapine Aucune   Atypique 

Tableau 1 : AMM des antipsychotiques en France (Bonnot, 2015) 
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I.1.2.4. Une utilisation hors AMM croissante 
La prescription hors AMM est légale en France. Le plus souvent, les AP2G en pédopsychiatrie 

sont prescrits hors AMM. En effet, les études montrent qu’il y a entre 7 à 90 % de prescriptions 

hors AMM en pédiatrie (Fonzo-Christe, 2011), avec une tendance allant plutôt vers le second 

chiffre pour la pédopsychiatrie (Perraudin et al., 2018). Une étude unicentrique de 2009 portant 

sur plus de 1 600 prescriptions retrouvent un taux de 68 % de prescription hors AMM de 

psychotropes (Winterfeld et al., 2009).  

Le praticien ne doit pas faire courir de risques à ses patients et serait tenu de préciser le « Hors 

AMM » sur l’ordonnance. Lors de la prescription, il doit apporter la preuve (dossier) que son 

traitement est efficace et non dangereux, reconnu comme tel par la communauté médicale au 

vu des données scientifiques actuelles. Sa prescription est supposée indispensable au regard 

de l’état de son patient, qu’il doit avertir de son caractère « hors indication » (Article L5121-12-

1-1 - Code de la santé publique - Légifrance, 2020). 

Aux États-Unis d’Amérique, les 2 AP2G ayant une AMM en lien avec l’agressivité sont 

l’Aripiprazole et la Rispéridone. Leur approbation par la FDA se limite à l’irritabilité chez le 

mineur atteint de trouble du spectre autistique (TSA) (Deschamps, 2018). Cela n’empêche pas 

la prescription « off label » qui ne fait que croître, et ce malgré la présence d’ES (Woods et al., 

2002). 

 

I.1.3. Mécanisme d’action neurochimique 

Les AP, molécules complexes, sont classiquement divisés en deux grandes familles, les AP 

typiques, dits conventionnels ou AP de première génération (AP1G) et les AP2G, dits 

atypiques. Comme il est possible de voir dans le schéma suivant (figure 3), la connaissance 

des interactions avec les différents systèmes de neurotransmissions a évolué depuis les 

années 50 et la découverte de la Chlorpromazine (Stahl, 2015). 
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Figure 3: Représentation qualitative et semi-quantitative des propriétés de liaison des 

récepteurs des antipsychotiques (Stahl, 2015) 

 

I.1.3.1. Les antipsychotiques de première génération 

Les AP1G possèdent essentiellement 5 caractéristiques selon la définition de Delay et Deniker 

(Olié et al., 2012; Delay & Deniker, 1961) : 

- Création d’un état d’indifférence psychomotrice 

- Sédation des états d’agitation et d’excitation 

- Réduction progressive des troubles psychotiques aigus et chroniques 

- Production de syndromes extrapyramidaux et végétatifs 

- Prédominance des effets sur les régions cérébrales sous-corticales 

 

L’action majeure de ces molécules est celle de bloquer (action d’antagonisme) les récepteurs 

dopaminergiques de type 2 (D2), ils en tirent d’ailleurs l’essentiel de leurs fonctions. Leur action 

se concentre donc sur les voies dopaminergiques du système nerveux central, dont les voies 

mesolimbiques ou mesocorticales (Buxeraud & Faure, 2020), leur procurant leur efficacité AP, 

notamment sur les symptômes positifs, mais aussi leurs ES.  

emphasize basic pharmacologic concepts ofmechanism
of action and not practical issues such as how to pre-
scribe these drugs (for that information see for example
Stahl’s Essential Psychopharmacology: the Prescriber’s
Guide, which is a companion to this textbook).

Antipsychotic drugs exhibit possibly the most
complex pharmacologic mechanisms of any drug
class within the field of clinical psychopharma-
cology. The pharmacologic concepts developed here

should help the reader understand the rationale
for how to use each of the different antipsy-
chotic agents, based upon their interactions with
different neurotransmitter systems (Figure 5-1).
Such interactions can often explain both the thera-
peutic actions and the side effects of various anti-
psychotic medications and thus can be very helpful
background information for prescribers of these
therapeutic agents.
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Figure 5-1. Qualitative and semi-quantitative representation of receptor binding properties. Throughout this chapter, the receptor
binding properties of the atypical antipsychotics are represented both graphically and semi-quantitatively. Each drug is represented as
a blue sphere, with its most potent binding properties depicted along the outer edge of the sphere. Additionally, each drug has a series of
colored boxes associated with it. Each colored box represents a different binding property, and binding strength is indicated by the size
of the box and the number of plus signs. Within the colored box series for any particular antipsychotic, larger boxes with more plus signs
(positioned to the left) indicate stronger binding affinity, while smaller boxes with fewer plus signs (positioned to the right) represent weaker
binding affinity. The series of boxes associated with each drug are arranged such that the size and positioning of a box reflect the
binding potency for a particular receptor. The vertical dotted line cuts through the dopamine 2 (D2) receptor binding box, with binding
properties that are more potent than D2 on the left and those that are less potent than D2 on the right. All binding properties are based
on the mean values of published Ki (binding affinity) data (http://pdsp.med.unc.edu). The semi-quantitative depiction used throughout
this chapter provides a quick visual reference of how strongly a particular drug binds to a particular receptor. It also allows for easy
comparison of a drug’s binding properties with those of other atypical antipsychotics.
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En effet, ils n’agiront pas seulement sur les voies suscitées mais aussi entre autres sur la voie 

tubero-infundibulaire portant à une hyperprolactinémie ou la voie nigrostriée portant à 

l’apparition d’un syndrome extrapyramidal.  

Cependant, cette interaction dopaminergique seule ne permet pas de comprendre l’ensemble 

des effets biochimiques de ces molécules (Costentin, 1987). Des actions sur d’autres 

récepteurs et neuromédiateurs expliquent notamment certains de leurs ES : 

- Action anti-histaminique (action sur les récepteurs H1), 

- Action anti-sérotoninergique (action sur les récepteurs 5-HT2) 

- Action atropinique (anticholinergique, antimuscarinique M1 et M2) 

- Action adrénolytique (antinoradrénérgique, en particulier alpha1) 

 

I.1.3.2. Les antipsychotiques de seconde génération 

Les AP atypiques, dits aussi AP2G, ont pu démontrer à dose équivalente une amélioration par 

rapport aux AP1G, au vu de la réduction des syndromes extrapyramidaux et de 

l’hyperprolactinémie, tout en maintenant une efficacité identique. 

Ces molécules ont une plus forte affinité, et un antagonisme pour les récepteurs 5-HT2A et 

a1, ainsi qu’un rapport de liaisons D4/D2 plus élevé, pouvant vraisemblablement expliquer 

leur efficacité. La faible action sur le système dopaminergique au niveau nigrostriatal peut 

expliquer la réduction des effets extrapyramidaux par rapport aux AP1G. 

De plus, il est retrouvé des actions sur d’autres récepteurs. Notamment, une action sur les 

récepteurs sérotoninergiques 5HT1, 5HT2C et 5HT6 participant à l’effet AP. Une action dont 

le rôle est moins bien connu, est celle agissant sur les voies dopaminergiques, dont le contrôle 

de la motricité D1, ou au niveau limbique D3 et D4. La sédation ou l’hypotension orthostatique 

sont dues à leur action adrénergique a1 et a2.  

D’autres ES tels que des troubles mnésiques, confusionnels, une tachycardie, hyposialorrhée, 

constipation sont dus à leur action cholinergique. Enfin, la sédation ou la prise de poids sont 

en partie dues à l’action histaminergique H1 (Buxeraud & Faure, 2020). 

Le schéma suivant (figure 4) décrit les différentes voies dopaminergiques suscitées sur 

lesquelles peuvent agir les AP (Stahl, 2015). 
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Figure 4: Schéma décrivant les différentes voies dopaminergiques (Stahl, 2015) 
(a) : voie nigro-striée ; (b) : voie méso-limbique ; (c) : voie méso-corticale ; (d) : voie tubéro-infundibulaire 

 

I.1.4. Principaux effets secondaires des traitements antipsychotiques 

Les AP ont de nombreux ES. Il est important de bien les connaître et de savoir les expliquer 

aux patients traités, au vu des répercussions que cela peut avoir notamment lors de poly-

prescriptions, augmentant les risques de morbi-mortalité (Tebeka et al., 2017). Ces ES 

deviennent à leurs tours de véritables comorbidités chez l’enfant et l’adolescent (Menard et 

al., 2019). 

 

I.1.4.1. Particularités des effets secondaires en pédopsychiatrie  
Selon deux études de 2009, il est évoqué que la sensibilité aux AP2G des enfants et 

adolescents serait plus importante que celle des adultes, ils seraient donc plus enclin à 

développer des ES tels que syndrome métabolique ou hyperprolactinémie (Bonnot et al., 2010; 

Correll, 2009). La pédopsychiatrie n’est donc pas une psychiatrie de l’adulte « en miniature » 

et il ne suffit pas d’adapter les posologies au poids de l’enfant. 

Il est devenu clair que les mineurs ne réagissent pas comme les adultes à la prise de 

psychotropes. Dans une étude menée par Scott W. Woods et son équipe en 2002, il est 

démontré la différence d’apparition d’ES spécifiques de l’Olanzapine, entre l’adulte, 

l’adolescent et l’enfant (Woods et al., 2002). Les résultats sont présentés dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Effets secondaires et risques relatifs de l’Olanzapine chez l’adulte, l’adolescent 
et l’enfant (Woods et al., 2002) 

 

L’Olanzapine apparaît ainsi être pourvoyeuse de nombreuses anomalies lipidiques et 

majoration du taux de prolactine, avec parfois d’importantes prises de poids, de manière plus 

intense chez les adolescents que chez les adultes. Au vu du manque de données sur la 

sécurité de son emploi, son utilisation n’est pas recommandée (Coulon et al., 2018).  

Alors que chez l’adulte, on ne peut imputer à la Quétiapine des ES telles que 

l’hyperprolactinémie ou irritabilité chez l’enfant et l’adolescent, elle peut en être la cause. De 

plus, avec cet AP2G, il peut survenir dans le jeune âge, des variations de la fonction 

thyroïdienne. De ce fait, il n’est pas recommandé de l’utiliser avant 18 ans. 

Il est important de bien considérer les troubles hormonaux qui restent les ES majeurs des 

AP2G (Torre & Falorni, 2007). Notamment, le syndrome métabolique, qu’il est essentiel 

d’évoquer ici, est souvent retrouvé lors des traitements par AP2G, en lien avec leurs effets 

histaminergiques.  

Ce syndrome réunit des anomalies biochimiques, physiologiques ou encore morphologiques 

évoluant sans symptôme. Il prédispose alors le sujet à l’athérosclérose et à ses complications, 

notamment cardio-vasculaires (Nzie, 2012). 

De plus, les patients traités par AP2G, notamment les schizophrènes, souffrent le plus souvent 

d’un mode de vie sédentaire avec une activité physique réduite, d’un tabagisme important et 

d’une alimentation déséquilibrée. Le risque de diabète sous traitement AP est presque deux 

fois supérieur par rapport à celui de la population générale.  

22 
 

III. Surveillance et prise en charge des effets indésirables fréquents 

Une étude française récente s’est intéressée à la surveillance selon les bonnes pratiques des 
antipsychotiques dans notre population pédopsychiatrique (Bulteau, Bonnot et al. 2018).  
Sur une population de plus de 19 000 mineurs recevant un antipsychotique, 46,43 % ne 
recevaient pas de bilan adéquat. Seulement 2.89 % étaient surveillés selon les bonnes 
pratiques. Est-ce à dire que la surveillance des antipsychotiques serait de l’ordre de l’option ? 

En pratique pourtant, les effets indésirables entrent particulièrement dans la balance en 
pédopsychiatrie. Les praticiens sont très modérés lorsqu’il s’agit de prescrire une molécule, a 
fortiori les antipsychotiques. Nous allons voir les spécificités de la pédopsychiatrie vis-à-vis 
desdits effets secondaires, pour ensuite nous interroger sur leur prise en charge pratique.  
 

A. Différence enfance/ado versus adulte  
 
Après les données sur Paroxétine et risque de suicide en 2003, il est devenu clair que les 
mineurs ne réagissaient pas comme les adultes aux psychotropes. Ci-dessous une étude des 
différences adultes / enfants /ados vis-à-vis des EI spécifiques de l’Olanzapine. Elle donne une 
idée du caractère « non transposable » du profil de sécurité des AP2G adulte – ado– enfant. 

Dans des études de court terme, on a imputé à l’Olanzapine des prises de poids, des anomalies 
lipidiques et des taux de prolactine de manière plus importante chez adolescents 
comparativement aux études chez les adultes. Son utilisation chez les enfants et les 
adolescents âgés de moins de 18 ans n’est pas recommandée du fait du manque de données 
sur la sécurité d’emploi et l’efficacité (Coulon et Azibi 2018).  

La Quétiapine n’est pas une grande pourvoyeuse d’effet extrapyramidal chez l’adulte. 
Pourtant, chez l’adolescent et l’enfant, elle en entraîne tout de même, voire quelques cas  
d’hyperprolactinémie ou d’irritabilité. Des variations de la fonction thyroïdienne peuvent 
survenir sous Quétiapine chez l’adolescent. La quétiapine n’est donc pas recommandée pour 

Tableau 7 : Effets indésirables suivant l'âge de l'Olanzapine, et Risques Relatifs (Woods et al. 2002) 
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Les raisons du diabète, lors d’un traitement par AP2G, s’expliquent par l’augmentation du tissu 

adipeux engendrant une insulino-résistance et un défaut d’insulinosécrétion. De cette 

résistance et de ce défaut naitra une intolérance au glucose. Le risque de sa survenue parait 

différent selon les molécules (Solida et al., 2011). 

Par ordre décroissant d’effets pourvoyeurs de syndrome métabolique, nous retrouvons la 

Clozapine, l’Olanzapine, la Rispéridone, la Quétiapine et l’Aripiprazole.  

Le Professeur Bonnot a repris les ES les plus souvent rencontrés lors de l’utilisation d’AP2G 

chez l’enfant et l’adolescent ainsi que leurs fréquences semi-quantitatives et les présente sous 

forme d’un tableau dans un poster de l’Encéphale (Bonnot, 2015). 

 

 

Tableau 3 : Résumé des effets secondaires des antipsychotiques atypiques rapportés dans 
des études contrôlées de courtes durées (Bonnot, 2015) 

 

Le cas particulier de la Clozapine (Leponex ®) démontre un risque important d’agranulocytose 

et de leucopénie graves dans 1 à 2 % des patients traités chez l’adulte (Buxeraud & Faure, 

2020). Dans ce cas, il sera nécessaire de mettre en place une surveillance particulière de la 

numération de la formule sanguine d’abord hebdomadaire (sur 16 semaines) puis mensuelle. 

D’autres ES peuvent être retrouvés, notamment un syndrome extrapyramidal ou une 

hyperprolactinémie (en lien avec leurs effets dopaminergiques), une vision floue, une 

constipation ou une sècheresse buccale (en lien avec leurs effets cholinergiques) (Stahl, 

2015). Il est possible de retrouver l’ensemble de ces ES en Annexe 5 (Menard et al., 2019).  
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I.1.4.2. Surveillance des effets secondaires sous antipsychotique 

La surveillance de ces patients pédiatriques a fait l’objet d’une étude française en 2018. En 

tout, 19 000 mineurs recevant un traitement par AP ont été questionnés. Il en ressort que plus 

de 46% n’avaient pas de bilan initial adéquat et un peu moins de 3% d’entre eux bénéficiaient 

d’une surveillance adaptée à 1 an (Bonnot & Bulteau, 2018). 

 

 

Tableau 4 : Surveillance effective sur 1 an chez les patients mineurs traités par psychotropes 
(Bonnot & Bulteau, 2018) 

 

Dans leur grande majorité, ces ES surviennent au cours des 3 premiers mois d’exposition à 

l’AP et persistent au cours des 12 mois si l’exposition est maintenue (Menard et al., 2019), 

démontrant la nécessité de l’instauration d’une surveillance dès l’initiation d’une de ces 

molécules.  

La CAMESA a travaillé sur des recommandations spécifiques de surveillance chez l’enfant et 

l’adolescent traités par AP (Pringsheim et al., 2012). Cette surveillance doit être double, sur le 

plan clinique et sur le plan biologique. Le professeur Bonnot a proposé une adaptation de cette 

surveillance tant biologique que clinique selon les dernières recommandations des CAMESA. 

Il les résume sous la forme du tableau suivant. 

 

Comment sont elles surveillées ? ENFANTS / ADOS / ADULTES / Sujets Agés

Bulteau, LePierres, Victori-Vigneaux, … Bonnot 2018 soumis

40% AP1G
60% AP2G

n Population
¨ 19384
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Tableau 5 : Surveillance des effets secondaires des antipsychotiques (Bonnot, 2015) 
 

On peut ainsi remarquer que la surveillance selon les recommandations proposées par Pr. 

Bonnot, notamment en ce qui concerne le bilan biologique, se montre plus exhaustive que les 

recommandations de CAMESA (1 et 2 mois contre 3 et 6 mois).  

 

I.1.4.2.1. Clinique  
Un examen somatique du patient doit toujours être réalisé avant toute introduction de 

traitement, d’autant plus lorsqu’il s’agit d’AP. Il doit comprendre obligatoirement une mesure 

de la tension artérielle, du poids, de l’IMC et du tour de taille (Pringsheim et al., 2012).  

L’examen neurologique doit être approfondi, à la recherche de signes extrapyramidaux. Enfin 

un ECG sera réalisé avant et pendant le traitement (annuel) au vu du risque d’allongement du 

QT et de torsade de pointe (Fanoe et al., 2014). 

 

I.1.4.2.2. Biologique 
Le Pr. Bonnot ainsi que la SFPEADA (Société Française de Psychiatrie de l’Enfant et de 

l’Adolescent et des Disciplines Associées) ont adapté la surveillance des CAMESA et 

notamment les recontrôles biologiques fréquents au vu de la survenue précoce des ES 

métaboliques (SFPEADA, 2022). Il y est préconisé notamment une reconduite du bilan 

biologique à 1, 2, 3 et 6 mois de l’initiation du traitement. 

Il semblerait que la prise de poids sous AP2G puisse être évitée par un taux de vitamine D 

normal (Nwosu et al., 2011) ou tout du moins que son déficit pourrait porter à un risque majoré 

de résistance insulinique menant au syndrome métabolique (Mutt et al., 2020). 
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La surveillance de la TSH semble importante au vu des risques d’hypothyroïdie retrouvés lors 

de l’utilisation de la Quétiapine. En effet, selon une étude de 2014, 4,7 % des mineurs traités 

par cet AP ont vu une modification de la TSH (Findling et al., 2014) accompagné parfois de 

variation de la norme de T4 (Tétraïodothyronine) (Li et al., 2019). 

Un cas particulier se présente quant au rapport entre la Rispéridone et le Fer. En effet, cet AP 

aurait tendance à réduire l’absorption intestinale du fer causant ainsi une réduction des 

réserves (Calarge et al., 2015). Il semble alors important de mettre en place un suivi régulier 

des taux de fer hématique. 

 

I.1.5. En conclusion 
Les AP, découverts dans les années 1950 par Henri Laborit, ont permis une avancée majeure 

dans la prise en charge des patients souffrant de troubles psychiques. Dès lors, la 

connaissance de cette nouvelle classe de molécules, et notamment leurs complexités et leurs 

interactions, n’ont fait que croître. Suivant cette croissance, leur prescription n’a cessé 

d’augmenter tant chez l’adulte que chez l’enfant. Lors de nombreuses études dans cette 

population, une sensibilité particulière et hétérogène à ces traitements a été retrouvée, portant 

à un risque majoré de développer des ES. Alors que ces prescriptions se font majoritairement 

hors AMM, le médecin est tenu d’expliquer à son patient les différents ES probables ainsi que 

la nécessité d’une surveillance régulière. Ce travail d’explication et d’éducation thérapeutique 

de l’enfant et ses parents est fondamental, afin de permettre le maintien d’une relation de 

confiance. Et c’est dans cette relation de confiance que pourra s’instaurer une alliance 

thérapeutique de qualité, prédisposant en partie à la réussite de la prise en charge. Justement, 

qu'est-ce que l'alliance thérapeutique et quels en sont les différents facteurs de variations chez 

l'adulte et l'enfant? 
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I.2. L’alliance thérapeutique 

Il apparait de nos jours bien établi qu’une alliance thérapeutique de qualité est l’une des clefs 

du succès dans la prise en charge d’un patient et ce tant dans le domaine de la médecine 

psychique (Valot & Lalau, 2020; Horvath et al., 2011; Asay & Lambert, 1999; Horvath & 

Luborsky, 1993) que dans le domaine de la médecine somatique (Aronson, 2007; Baudrant-

Boga et al., 2012; Cushing & Metcalfe, 2007; Fuertes et al., 2007; Kaplan et al., 1996). C’est 

un des facteurs de changement les plus puissants (Duncan & Miller, 2003), pouvant par lui-

même réduire les symptômes, améliorer la qualité de vie, l’estime de soi ainsi que les relations 

interpersonnelles (Janowsky, 1999). Elle reste cependant insuffisante à la réussite complète 

de la thérapie (Brennstuhl & Marteau-Chasserieau, 2021). 

Concept trans-théorique, elle est étudiée essentiellement dans le domaine des 

psychothérapies bien qu’abordée dans toutes les disciplines médicales. Elle reflète au mieux 

la relation d’un patient avec son médecin, la collaboration mutuelle, le partenariat et donc la 

confiance qui lui est porté, dans le but d’atteindre des objectifs fixés conjointement (Lalau, 

2021). Elle semble ne pas pouvoir se décider mais pourrait plutôt résulter d’un réel travail 

thérapeutique (Despland et al., 2006). 

 

I.2.1. Définition par l’histoire 

Ce n’est qu’au début du XXe siècle que Sigmund Freud décrit l’alliance thérapeutique sans 

pourtant la nommer. Il n’en reste pas moins que ce concept est une réalité de la prise en 

charge psychique depuis des ères bien plus anciennes et notamment dans la médecine 

hippocratique et la philosophie antique. 

Il existe depuis l’antiquité une scission entre l’âme et le corps, portant les médecins à s’occuper 

du corps et les philosophes à s’occuper de la psyché (Pigeaud, 1981). Déjà à cette époque, 

le philosophe devait « chercher à persuader le malade et à le disposer pour l’amener à la 

santé » (Arènes, 2021). Lors de l’époque médiévale, Arnaud de Villeneuve proposait d’adopter 

une prise en charge des malades mentaux basée sur la suggestion, la persuasion et la 

confiance (Laharie, 1994). 

Comme nous le verrons ultérieurement, l’alliance est initialement décrite comme 

unidimensionnelle, afférente au patient notamment pour Sigmund Freud, Richard Sterba ou 

Elisabeth Zetzel. Plus tard, dans la vision de Carl Rogers, elle sera perçue comme afférente 

au thérapeute. De nos jours, comme la décrive Ralph Greenson, Lester Luborsky ou Edward 

Bordin, elle est considérée comme multidimensionnelle, voir « intégrative », telle une co-

construction entre patient et thérapeute. 
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I.2.1.1. 1900, Freud ou le pacte analytique 
Sigmund Freud décrit l’alliance telle une collaboration, un facteur primordial à la réussite du 

processus thérapeutique (Freud & Breuer, 1895). Pour lui, l’objectif de la psychanalyse est 

avant tout « d’attacher l’analysé à son traitement et à la personne du praticien » (Freud, 1913). 

« L’analyste et le Moi affaibli du patient doivent, en s’appuyant sur le monde réel, se liguer 

contre l’ennemi {…} Un pacte est conclu. Le Moi malade du patient nous promet une franchise 

totale, c’est-à-dire la libre disposition de tout ce que son auto-perception lui livre. De notre côté 

nous assurons la plus stricte discrétion et mettons à son service notre expérience dans 

l’interprétation du matériel influencé par l’inconscient {…} C’est ce pacte qui constitue toute la 

situation analytique. » (Freud, 1938). 

On voit ici l’importance du « pacte conclu » entre patient et thérapeute (franchise et discrétion) 

dans la mise en place d’une relation thérapeutique efficace. L’étude qu'il fait de la relation 

médecin-malade, lui permet de découvrir le transfert, qui se manifeste d’emblée comme une 

résistance au travail analytique, permettant au patient d’échapper à la rigueur de l’introspection 

en faveur d’un investissement affectif (positif ou négatif) du thérapeute.  

Le transfert apparait comme s'opposant à la démarche thérapeutique, même s’il fait partie 

intégrante de la relation thérapeutique. Il en est une facette importante. L’alliance et le transfert 

restent alors pour Freud deux entités solubles. 

 

I.2.1.2. 1934, Sterba ou la dissociation du moi 
Dans la droite lignée de Freud, Richard Sterba, médecin et psychanalyste américain d’origine 

autrichienne, émet le postulat d’une dissociation du Moi durant la psychanalyse. Il sépare alors 

le Moi raisonnable, capable d’intellect, en lien avec la réalité, d’un Moi en lien avec l’inconscient 

et les éléments transférentiels, les affects. Cette supposition ne peut avoir lieu que si un 

transfert positif s’est précédemment installé (Sterba, 1934).  

C’est là que le Moi raisonnable est appelé à combattre le Moi lié à l’inconscient avec l’aide du 

thérapeute. Il oppose donc transfert et alliance, contrariant l’idée originelle de Freud d’une 

solubilité des deux entités. La capacité du patient à travailler au succès de l’intervention est 

fondamentale. Il reconnaît là, le lien avec le désir conscient du patient à coopérer avec 

l’analyste et de s’identifier à lui. 
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I.2.1.3. 1956, Zetzel ou l’alliance thérapeutique 
Elisabeth Zetzel, psychiatre et psychanalyste appartenant au courant de la psychologie du 

Moi, introduit pour la première fois le terme d’«alliance thérapeutique» (therapeutic alliance). 

Elle reconnaît alors, dès les années 50, son importance quant à la réussite d’une prise en 

charge analytique (Zetzel, 1956). L’instauration de cette alliance résiderait dans l’adaptation 

des interventions thérapeutiques aux caractéristiques du patient, face aux difficultés à 

s’engager.  

Elle explique la valeur de l’oscillation entre la névrose de transfert (manifestation de résistance) 

et l’alliance thérapeutique (degré de maturité des fonctions du Moi), qu’elle différencie, selon 

la période de la relation. L’alliance serait alors la contrepartie nécessaire de la névrose de 

transfert entre patient et thérapeute, empêchant l’installation définitive de celle-ci (Valot & 

Lalau, 2020). L’alliance thérapeutique serait basée selon elle, sur l’identification du patient au 

thérapeute. 

 

I.2.1.4. 1957, Carl R. Rogers ou l’approche centrée sur la personne 
L’alliance est thérapeutique en soi, c’est ainsi que Carl Rogers la décrit (Rogers, 1957) mais 

cela ne serait opérant que chez certains patients. Il la conçoit comme influencée par la capacité 

du patient à percevoir la considération positive inconditionnelle (l’empathie) du thérapeute 

(Mateo, 2012) et, de fait, suffisante à aboutir au changement. 

Selon son point de vue, ce serait la perception qu’a le patient des qualités du thérapeute, et 

non les qualités elles-mêmes, qui définirait les résultats de la thérapie. Sa vision de l’alliance 

est donc afférente au thérapeute, la considérant toujours comme unidimensionnelle. 

Selon Rogers, le thérapeute doit alors savoir travailler sa propre posture pour offrir aux patients 

le sentiment de qualité et qu’il définit par (Cungi, 2016): 

- La compréhension empathique, ou la capacité du thérapeute à énoncer clairement ce qu’il a 

compris des souffrances du client, 

- La considération positive inconditionnelle, ou la capacité du thérapeute à démontrer de la 

chaleur, du respect, et de l’affection en toute sécurité, 

- L’authenticité du thérapeute, où il peut se montrer dans la congruence de ses interactions 

avec le client. 
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I.2.1.5. 1965, Greenson ou l’alliance de travail 
Ralph Greenson, psychiatre issu de la pensée psychanalytique et de la psychologie 

humaniste, sera le premier à définir l’alliance thérapeutique sous le terme d’ « alliance de 

travail » (working alliance). Il la décrit alors comme complémentaire, voire autonome, à la 

relation de transfert, accompagnant le travail thérapeutique dans son ensemble. L’élément 

principal est alors la relation réelle (the Real Relationship) qui se créera entre le patient et son 

thérapeute portant à l’élaboration d’une alliance de travail (Greenson, 1971). Selon lui, 

l’alliance thérapeutique dépend du transfert, de l’alliance de travail et de la relation réelle, 

basée sur un lien affectif, dit alors « alliance affective ». 

Et tout comme Freud, il ne la reconnaît pas comme thérapeutique en tant que telle mais 

comme nécessaire à l’efficacité de la thérapie. Il rappelle d’ailleurs que les deux entités 

(alliance et transfert) coexistent lors d’une analyse voire lors d’une même séance. Cette 

différentiation n’est donc pas absolue (Greenson, 1965). Cette relation dépend bien sûr aussi 

de la capacité du patient à s’identifier en partie au thérapeute dans le but de comprendre son 

propre comportement. 

Bien que le questionnement du rapport entre transfert et alliance thérapeutique reste toujours 

d’actualité, l’intérêt pour cette dernière s’est tari pendant plus de 10 ans. C’est finalement à 

travers une méta-analyse portée par M.L. Smith et G.V. Glass sur l’évaluation de l’efficacité 

de plus de 400 psychothérapies que le débat est relancé (Smith & Glass, 1977). En effet, ils 

concluent à la suite de leur étude, de l’efficacité comparable entre les différentes 

psychothérapies, qui restent néanmoins plus efficaces que l’absence de prise en charge.  

Greenson, Bordin, Luborsky et Adam Horvath se penchent alors sur une probable variable 

commune que pourrait être l’alliance thérapeutique, qu’ils définissent comme intégrative, avec 

une perspective interactionnelle (Roten, 2006). 

 

I.2.1.6. 1979, Bordin ou l’approche multidimensionnelle  
Edward Bordin donne alors une définition trans-théorique de l’alliance thérapeutique, à 

laquelle d’ailleurs se ralliera la plupart des auteurs de nos jours et en fait le facteur commun 

de toutes psychothérapies ainsi que de leurs réussites. Il nourrit ce concept de toutes les 

théories précédemment exposées (psychanalyse, approche centrée sur la personne, 

approche cognitivo-comportementale) afin de les dépasser. «J’émets l’hypothèse que 

l’alliance de travail, soit une des clés, voire La clé, du processus de changement». 
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Il la décrit telle la résultante de la collaboration et de ses aspects affectifs, entre le patient et 

le thérapeute, nourrie par les tâches à entreprendre et les objectifs posés. Tout comme ses 

prédécesseurs, il ne la considèrera pas comme thérapeutique en elle-même mais plutôt 

comme un levier sur lequel s’appuyer pour adhérer à la thérapie. Il apparaît alors distinctement 

à sa constitution 3 composantes principales et interdépendantes (Bordin, 1979) : 

- Les tâches (tasks) sont représentées par des activités spécifiques visant à induire le 

changement. Elles devront être partagées par le thérapeute et son patient, qui deviennent 

alors responsables de leur efficacité. Le thérapeute se charge de fournir ces tâches 

(propositions d’action) et le patient de les comprendre, 

- Les objectifs (goals) sont le but final de la thérapie et doivent être décidés en accord entre 

les deux parties (patient/thérapeute), 

- Le lien (bond) est la réalité de la confiance entre les deux parties, formé par la relation 

affective et l’attachement positif du patient envers son thérapeute. Il en ressort un respect 

mutuel, un cadre confidentiel et une compréhension de la thérapie en cours. 

Bordin attache une grande importance à ce lien, en explorant notamment la dimension 

collaborative de l’alliance. Il s’agit alors de la mise en place d’un réel partenariat assurant un 

sentiment de sécurité et de pouvoir d’action. Cette collaboration se base dans un premier 

temps sur la compréhension mutuelle des objectifs à atteindre (comprenant ainsi les difficultés 

et la souffrance du patient), et dans un second temps la négociation explicite des tâches pour 

y parvenir. Cette description sera reprise par Sturm et son équipe en 2016 sous le terme de 

conjonction objectif-moyen-qualité relationnelle (Sturm et al., 2016), évoquant notamment 

l’importance de l’empathie, du renforcement positif et du respect de la temporalité dans le 

tissage de l’alliance. 

De même, Bordin reconnaît un processus dynamique à l’alliance (partagé par Luborsky) avec 

de possibles ruptures et réparations, qui façonneront la thérapie. Cela souligne la fragilité d’un 

tel processus, ni acquis ni figé, pouvant même porter à l’arrêt de la thérapie mais nécessaire 

à sa réussite. 

En 1990, Louise Gaston reprendra la même définition pour l’enrichir d’une approche 

intégrative, associant notamment, de manière indépendante, 3 dimensions 

psychodynamiques et 1 dimension cognitive (Gaston, 1990): 

- L’alliance thérapeutique ou la relation affective, 

- L’alliance de travail ou la capacité du patient à développer un travail thérapeutique, 

- La compréhension empathique ou l’implication du thérapeute, 

- L’accord entre le patient et le thérapeute sur les objectifs et tâches. 
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I.2.1.7. 1993, Luborsky ou l’alliance dynamique 
Lester Luborsky décrit l’alliance « aidante » (Helping Alliance), telle une collaboration mutuelle, 

une entité dynamique plus que statique qui fluctue en fonction du temps (Horvath & Luborsky, 

1993). L’alliance serait initialement liée au climat affectif de la relation, aidante, pour être 

ensuite en lien avec la relation de travail, dans un processus thérapeutique utile et réalisable.  

L’alliance est décrite comme « ce point dans la relation thérapeutique où d’un côté le patient 

élève le thérapeute à sa position d’autorité, mais d’un autre croit que cette puissance et cette 

autorité est partagée entre eux, qu’il y a un sens profond de collaboration et de participation 

dans le processus. De cette façon, un attachement positif se développe entre le client et le 

thérapeute » (Luborsky, 1976). Comme pour Bordin, l’alliance n’est pas linéaire mais avec de 

possibles périodes de rupture et d’autres de réparation. Il y ajoute cependant la notion de cycle 

de variation tout au long de la thérapie, qui en serait un important facteur de changement donc 

de réussite. 

Il met en évidence une alliance en début de thérapie (type 1) en lien avec les croyances et 

espoirs du patient ainsi que l’attitude chaleureuse et empathique du thérapeute. Dans un 

second temps, apparaît l’alliance (type 2) en lien avec l’investissement du travail 

thérapeutique. Elle est directement dépendante d’un sentiment d’efficacité du processus en 

cours. Cette description de l’alliance sera reprise et partagée par Jeremy Safran et Christopher 

Muran qui insisteront sur l’importance de la négociation (Muran & Safran, 2016; Safran, 1996; 

Safran et al., 2011). 

 

I.2.1.8. Importance de l’alliance thérapeutique en médecine somatique 
L’alliance thérapeutique, de par ses origines, est souvent décrite au travers du prisme des 

psychothérapies. Cependant, il ne faut pas minimiser son approche trans-théorique et donc 

son importance dans le domaine de la médecine somatique. En effet, les patients ressentant 

leurs médecins plus participatifs, empathiques, chaleureux et engagés, sont moins enclins à 

en changer et démontrent une satisfaction majeure (Kaplan et al., 1996). 

Dans ce contexte, une bonne alliance sera d’autant plus importante qu’elle pourra prédire une 

bonne observance thérapeutique et une meilleure satisfaction du traitement (Baudrant-Boga 

et al., 2012; Fuertes et al., 2007). En effet, l’alliance thérapeutique apparaît alors être un 

facteur central de la réussite de la prise en charge des patients atteints de maladies 

chroniques, notamment afin de leur permettre d’intégrer la maladie, de s’adapter et vivre avec 

(Aronson, 2007; Cushing & Metcalfe, 2007) et d’améliorer les résultats du traitement 

(Welmers-van de Poll et al., 2018). 
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Les patients atteints de diabète en sont un exemple. Dans cette pathologie, la connaissance 

et l’éducation du patient quant à sa propre maladie sont cruciales, dans son acceptation et sa 

gestion au quotidien (Grimaldi et al., 2009). Dans ce cas, la construction d’une alliance 

thérapeutique de qualité apparaît centrale. C’est l’expérience qu’en ont fait Laurence Valot et 

Jean-Daniel Lalau au sein des pôles de prévention et d’éducation du patient en Picardie. Cette 

expérience démontre alors l’importance d’une bonne alliance afin d’accompagner le patient et 

sa famille dans la connaissance de la maladie, lui permettant d’investir le plus tôt possible le 

dispositif comme « aidant et bénéfique», soulignant ainsi l’importance d’une bonne 

observance. (Valot & Lalau, 2020). 

Chez l’enfant, la découverte d’une maladie (cardiaque, pulmonaire, cérébrale…), engageant 

le pronostic vital, chronique ou à rechute, peut être vécue tel un réel traumatisme, pouvant 

déstabiliser une famille entière. Ce diagnostic et les traitements qui lui sont rattachés pourront 

alors entrainer un véritable trouble psychique, mettant à mal le développement psychomoteur 

et affectif ainsi que l’image du corps de l’enfant. De plus, la douleur, modifiant l’expérience de 

vie, influera fortement sur le ressenti et les sensations. C’est là que la construction d’une 

alliance de qualité entre les soignants et l’enfant lui-même ainsi que chez les parents (souvent 

soumis à des mouvements émotionnels complexes, de la culpabilité ou de l’impuissance) sera 

centrale dans la prise en charge. Cela permettra de mettre en place un climat de sécurité et 

de confiance essentielle face à la maladie (Bouquinet et al., 2008). 

 

I.2.2. Apports des différentes théories psychothérapeutiques 
I.2.2.1. Dans la théorie psychanalytique 
Si à l’origine de la théorisation de l’alliance thérapeutique, Freud la définit comme étant un 

pacte, où le patient se doit de vouloir guérir et d’accepter d’échanger avec l’analyste sur les 

tâches et les buts de la thérapie (ce qui rejoint la définition de Bordin), il la désigne cependant 

au mieux soluble avec le transfert dans la suite de l’analyse (Bioy et al., 2012).  

En revanche Sterba lui reconnaît une certaine indépendance. En effet, il retient que des 

éléments du Moi du réel peuvent se rallier au thérapeute afin de combattre le Moi inconscient, 

évoquant ainsi le transfert rationnel. Quant à Stone, il parlera plutôt de transfert adulte (Stone, 

1962) et Greenson évoquera la scission entre la vraie relation (alliance) et la névrose de 

transfert. 

Zetzel, accompagné de Phyllis Greenacre et Todd Sandler (Greenacre, 1968; Sandler et al., 

1967), soulignera l’importance d’une alliance comme prérequis au travail transférentiel et donc 

de son établissement initial au travail analytique.  

 



Catanese Alexandre | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2022 60 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

C’est ce qu’exposait Greenson quelques années auparavant, exprimant la nécessité de la 

formation d’une alliance et d’une névrose de transfert afin que la thérapie puisse avoir lieu. 

Bordin, Horvath et Luborsky émettent l’idée d’une unilatéralité de la psychanalyse, où le patient 

reste passif, pris dans les phénomènes transférentiels. L’alliance tient alors plus pour eux 

d’une collaboration positive entre thérapeute et patient. 

Mais dans le courant analytique, tous n’étaient pas enclins à reconnaître l’existence même 

d’une alliance différente du phénomène transférentiel. Charles Brenner ou Homer Curtis, par 

exemple, jugeaient en 1979 que ce concept était artificiel, invalide voir inutile (Brenner, 1979; 

Curtis, 1979). Selon Charles Hanly, il apparaît même dangereux de s’éloigner des concepts 

initiaux de l’analyse et de surévaluer le rôle du conscient en psychothérapie (Hanly, 1994). Il 

faut attendre les années 80 pour voir émerger sa réhabilitation en psychanalyse, grâce aux 

écrits de Leslie Greenberg et de Owen Renik (Renik, 1996).  

 

I.2.2.2. Dans la théorie de l’attachement 
Sous le coup du stress éprouvé par le patient (lors d’une consultation par exemple), le système 

d’attachement s’active et de fait influence la formation et la qualité de l’alliance thérapeutique. 

C’est un facteur intrapsychique à ne pas négliger lors de l’initiation d’une psychothérapie.  

Le système de caregiving, bien présent chez les parents amenant leur enfant en consultation, 

peut tout aussi bien s’activer chez le thérapeute face à la détresse de celui-ci. Et c’est ainsi 

que système d’attachement et caregiving peuvent faire varier les comportements et les 

émotions de chacun, induisant de fait une variation de la relation thérapeutique. 

Il apparaît alors important que les types d’attachement du thérapeute et de son patient soient 

bien compris afin de pouvoir ajuster la thérapie et créer une alliance thérapeutique de bonne 

qualité (Hervé & Maury, 2004; Serpa et al., 2009). 

 

I.2.2.3. Dans la théorie cognitivo-comportementale 
D’après Patrick Raue et Marvin Goldfried, la relation thérapeutique guidée par les 

caractéristiques du thérapeute (chaleur, empathie) est un prérequis nécessaire au travail 

spécifique lors d’une thérapie cognitivo-comportementale (Raue et al., 1997). Ce travail se 

base sur les capacités du patient à s’ouvrir à l’exploration émotionnelle, comportementale et 

de ses pensées ; et celles du thérapeute à le guider. Ils reprennent 3 composantes essentielles 

et interdépendantes de la relation en TCC : l’alliance thérapeutique, le transfert, la relation 

réelle. 
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Charly Cungi soutient lui aussi que l’alliance thérapeutique est d’une importance centrale dans 

les thérapies cognitives et comportementales. Peu théorisée auparavant dans la TCC, elle 

sera alors considérée comme une relation de collaboration empirique entre le patient et le 

thérapeute dit « rapport collaboratif », visant à résoudre ensemble la problématique (Cungi, 

2016). La relation, telle un instrument au service du travail, est nécessaire au changement 

mais non suffisante. Il en ressort alors une double dimension complémentaire : - 

professionnelle, basée sur les compétences du thérapeute; - affective, basée sur une relation 

chaleureuse et empathique. 

De même, Cungi décrira deux types de positionnement relationnel nécessairement en 

équilibre afin de permettre l’instauration d’une bonne alliance collaborative. D’une part, un 

positionnement de complémentarité où le patient et le thérapeute, selon des points de vue 

différents, vont guider le processus thérapeutique. Et d’autre part, un positionnement plus 

symétrique où le patient et le thérapeute se placent ensemble activement face à la recherche 

de solution. 

Comme nous le verrons par la suite, Muran et Safran ont cherché à analyser la signification 

des comportements influencés par les schémas de pensées lors de possibles ruptures et 

réparations de l’alliance tout au long de la thérapie (Muran & Safran, 2016; Safran et al., 2011). 

 

I.2.2.4. Dans la théorie systémique 
La difficulté de l’instauration d’une alliance thérapeutique en thérapie systémique et familiale 

réside dans le fait qu’elle n’est pas dirigée vers une personne mais à l’ensemble d’une famille, 

d’un système. Sa construction reste cependant centrale dans ce type de prise en charge, et 

ce malgré les tensions et conflits qui résident dans le groupe (Dupont, 2017). 

Salvador Minuchin décrit l’importance de respecter la hiérarchie familiale, en créant l’alliance 

d’abord avec les parents (ou la famille) puis les enfants, afin d’éviter que ces premiers ne se 

sentent incompétents ou même disqualifiés (Minuchin, 1998). Et cela d’autant plus qu’ils 

restent les personnes les plus compétentes avec l’enfant (Bardou & Dupont, 2020). 

De plus, il définit « l’affiliation » (joining) et « l’accommodation » (accommodation). L’affiliation 

serait la capacité du thérapeute à s’intégrer dans le groupe et son mode d’organisation. 

L’accommodation serait la possibilité pour le thérapeute de s’ajuster personnellement au 

groupe. « Si le thérapeute ne peut s’affilier à l’ensemble de la famille et établir un ensemble 

thérapeutique, la restructuration ne peut se faire et tout effort pour atteindre les objectifs 

thérapeutiques échouera » (Minuchin, 1998). 
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Le thérapeute prend sa place dans le système et l’alliance se créant alors est présente entre 

toutes ses entités, telle une même équipe de joueurs. Il s’agira alors d’un « système 

thérapeutique » (Baillargeon et al., 2005).  

Il ne faudra plus parler d’une alliance mais de plusieurs niveaux d’alliance d’influence mutuelle, 

que Pierre Baillargeon et William Pinsof divisent en alliances individuelles, sous-systémiques, 

du système entier ou intra-systémique. 

Se pose alors la question de la position du thérapeute (et de son équipe) dans ce système, 

afin d’éviter notamment la position haute qu’il pourrait représenter pour le reste des entités du 

système. C’est le questionnement de l’égalité de l’alliance entre les membres du 

système/famille venant consulter et le thérapeute. Mara Palazzoli soulignait l’importance d’un 

binôme mixte pour animer les consultations, afin de permettre plus facilement l’identification 

pour chaque membre de la famille (Palazzoli et al., 2014). 

 

I.2.3. Les outils psychométriques de l’alliance thérapeutique 
La mesure de l’alliance thérapeutique reste difficile au vu de l’absence de consensus 

international quant à sa définition propre, d’où la multitude des échelles développées. Il n’en 

est pas moins que le concept reste mesurable et que cet indicateur est d’une réelle importance 

dans l’évaluation du travail et de la collaboration entre le thérapeute et le patient (Horvath et 

al., 2011). Il est possible de retrouver une comparaison des différentes échelles les plus 

utilisées dans différents articles (Elvins & Green, 2008; Rodgers et al., 2010). Leur pouvoir 

psychométrique reste voisin (Marcolino & Iacoponi, 2003). Ces échelles ne se différencient 

que par les dimensions mesurées et tiennent compte du caractère co-construit de l’alliance. 

Dans ces outils, trois différentes méthodes d’évaluation sont possibles : un auto-questionnaire 

pour le patient et/ou sa famille, un questionnaire pour le thérapeute et un questionnaire pour 

un observateur externe (Despland et al., 2000). La mesure de l’alliance au cours de l’ensemble 

de la prise en charge pourrait permettre d’anticiper les résultats de la thérapie, mettre en 

évidence ses variations (Baillargeon & Puskas, 2013) et donc prédire et prévenir les possibles 

ruptures de coopération (Piper et al., 2005). 

 

I.2.3.1. La California Psychotherapy Alliance Scales (CALPAS) 
Charles Marmar et son équipe élaborent dans les années 1990 cette échelle qui sera l’une 

des plus utilisées pour évaluer l’alliance thérapeutique chez l’adulte (Cecero et al., 2001). Elle 

se compose de 31 items pour les patients et 5 items pour le thérapeute (Gaston & Marmar, 

1994). Chaque item est noté de 1 à 7.  
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Elle regroupe plusieurs définitions, allant de l’alliance thérapeutique à l’alliance de travail (24 

items), et intègre la capacité de compréhension et d’engagement du thérapeute, ainsi que 

l’accord du patient et du thérapeute sur les stratégies, les objectifs et la thérapie. Une 

traduction française existe depuis 1991.  

Il en existe trois sous-échelles, la CALPAS-T pour le thérapeute, la CALPAS-P pour le patient 

et la CALPAS-R pour un observateur externe. Deux versions, pour les thérapies de groupe et 

pour les enfants, ont vu le jour. La version pour l’enfant se décline en un questionnaire pour 

l’enfant lui-même et un pour ses parents. 

 

I.2.3.2. Le Working Alliance Inventory (WAI) 
Le WAI a été élaboré par Horvath et Greenberg en 1989. Il se base sur la définition d’alliance 

thérapeutique décrite par Bordin, soulignant l’importance des tâches, des objectifs et des liens.  

Elle met néanmoins en avant 3 perspectives, les pensées et émotions propres du patient, ses 

sentiments vis-à-vis de la qualité de la prise en charge et de l’expérience du thérapeute, ainsi 

que les pensées et sentiments du patient envers la relation avec le thérapeute (Hougaard, 

1994). Plusieurs versions existent pour le patient, le thérapeute et l’observateur (Hatcher & 

Gillaspy, 2006).  

Il a été traduit en français par Baillargeon et Leduc, prenant le nom d’Inventaire de l’Alliance 

Thérapeutique (IAT) (Baillargeon & Leduc, 2002). Il s’organise autour 12 items pour chaque 

dimension de l’alliance (soit 36 items en tout) avec des points d’ancrage allant de 1 (Jamais) 

à 7 (Toujours). Il n’existe pas de score seuil pouvant décrire une bonne ou mauvaise alliance.  

A partir de cet inventaire, des formes plus spécifiques pour l’enfant et l’adolescent ont été 

développées, notamment par Tracey et Kokotovic en 1989, sélectionnant les 4 items les plus 

pertinents de chaque échelle de la WAI. Le Working Alliance Inventory – Short (WAI-S) se 

compose donc de 12 items au total (Tracey & Kokotovic, 1989). 

Une forme spécifique pour l’adolescent, l’Adolescent Working Alliance Inventory (AWAI) a été 

créée par Di Giuseppe en 1996, qui réécrit alors les propositions afin d’aider à la 

compréhension des jeunes lecteurs de 11 à 18 ans (DiGiuseppe et al., 1996). 

 

I.2.3.3. Le Helping Alliance Questionnaire (HAQ) 
Élaboré par Luborsky et son équipe, dans la continuité des Pennsylvania Alliances Scales, de 

nombreuses versions ont vu le jour, notamment en 1976 avec la Helping Alliance counting 

signs method (HAcs) où l’évaluateur est un observateur externe, puis en 1983 avec la Helping 

Alliance rating method (HAr) où le thérapeute est l’évaluateur.  
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C’est en 1985 qu’est créé l’Helping Alliance Questionnaire I (HAQ-I, Annexe 6 et Annexe 7) 

où le patient est initialement l’évaluateur (Alexander & Luborsky, 1986). Il deviendra par la 

suite l’échelle d’évaluation de l’alliance la plus utilisée (Elvins & Green, 2008). Cette version 

comprend un questionnaire adapté pour les parents et pour les enfants, formée de 15 

questions dont 13 mesurent l’alliance thérapeutique et 2 mesurent l’état psychologique du 

patient. Une version pour le thérapeute existe aussi et comprend 11 questions, la TFBq (Penn 

Therapist Facilitating Behavior’s Method). Le Helping Alliance Questionnaire Children and 

Parents (HAQ CP) est une adaptation de ce même questionnaire permettant d’évaluer 

l’alliance thérapeutique chez les enfants et leurs parents.  

Le HAQ-I a été traduit en français et validé pour mesurer l’alliance chez l’enfant par Solenn 

Kermarrec et son équipe à Nancy en 2006 (Kermarrec et al., 2006). Il a été évalué en 

psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, et a été jugé valide dans cette population lors d’une 

étude menée par Carole Kapp et son équipe en 2014 (Kapp et al., 2014). Il n’existe pas de 

score seuil pouvant décrire une bonne ou mauvaise alliance. 

Une seconde version, le Helping Alliance Questionnaire II (HAQ-II,Annexe 8) voit le jour en 

1996 toujours élaboré par les mêmes auteurs (Luborsky et al., 1996). Il comporte alors 19 

questions, avec l’ajout de 5 éléments en lien avec la collaboration patient-thérapeute et 5 

éléments libellés négativement. Chaque item est noté de 1 à 6. Deux versions existent, l’une 

pour le patient et l’autre pour le thérapeute. 

 

I.2.3.4. Autres échelles 
La Vanderbilt Psychotherapy Process Scale (VPPS), forme initiale de cette échelle, basée sur 

la définition théorique de l’alliance de Bordin, Greenson et Luborsky est créée en 1974 par 

Hartley et Strupp à l’université de Vanderbilt. Elle voit le jour sous la forme d’un questionnaire 

de 80 items, portant essentiellement sur la relation thérapeute – patient – thérapie, sans porter 

spécifiquement sur l’alliance thérapeutique (O’Malley et al., 1983). 

Par la suite, la version originale sera révisée et simplifiée en 1978 et en 1983, portant à la 

création de la Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale (VTAS) (Hartley & Strupp, 1983). Elle ne 

comporte plus que 44 items décrivant alors chacun des intervenants suscités et catégorisés 

selon les dimensions du concept de Bordin (but, taches et lien). Elle sera utilisée pour la 

première fois par ses créateurs afin de mesurer les variations de l’alliance dans les thérapies 

brèves en 1983. A partir de cette échelle, une version adaptée pour les adolescents a été 

réalisée, Adolescent Therapeutic Alliance Scale (ATAS) avec un nombre d’items réduits à 14, 

séparés en items sur l’investissement du patient et d’autres sur la relation interpersonnelle 

patient-médecin (Faw et al., 2005).  
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A partir de la théorie systémique, Pinsof a établi une échelle d’évaluation la FTAS (Family 

Therapy Alliance Scale), peu utilisée dans les faits. Une étude réalisée avec cette échelle 

démontre bien que la bonne qualité de l’alliance à l’intérieur et dans l’ensemble du système, 

est à l’origine d’une bonne évolution de la problématique du groupe. 

Chez l’enfant et l’adolescent, des échelles ont été spécifiquement développées, notamment le 

Family Engagement Questionnaire (FEQ) ou encore la Therapeutic Alliance Scale for Children 

(TASC). Une version plus récente la Therapeutic Alliance Scale for Children Revised (TASC-

R) a été conçue pour l’enfant et l’adolescent et se compose d’items courts et faciles à 

comprendre permettant ainsi de mettre en avant les aspects négatifs et positifs de l’alliance. 

Une version pour l’enfant et une autre pour le soignant sont disponibles (Creed & Kendall, 

2005). Cependant, il est souvent utilisé dans cette population des adaptations d’échelles 

présentes chez l’adulte, telle que le HAQ, la Penn ou la VTAS (Elvins & Green, 2008). 

 

I.2.4. Les facteurs de variation de l’alliance thérapeutique chez l’adulte 
Il est important, comme déjà mentionné précédemment, de pouvoir mesurer et mettre en 

évidence les variations de l’alliance thérapeutique ainsi que les facteurs qui en sont 

responsables. Cependant, peu d’études définissent et évaluent les facteurs la faisant varier. 

Il est admis que l’alliance se forme durant les 5 premières consultations, elle est alors dite 

« alliance précoce » (Horvath et al., 2011; Horvath & Luborsky, 1993). Par la suite, le niveau 

d’alliance pourra fluctuer au cours de la psychothérapie de manière cyclique (Saketopoulou, 

1999). 

Comme nous le verrons, les abandons ou les échecs sont d’abord liés à des « tensions 

relationnelles » et à des désaccords, les repérer pourrait permettre de prévenir la rupture 

d’alliance et donc d’anticiper l’abandon de la prise en charge. Dès lors, il sera possible pour le 

thérapeute d’ajuster sa vision et son action thérapeutique en fonction de la fluctuation de 

l’alliance, processus de « réflexion-en-action » décrit par Plantade-Gipch en 2017 (Plantade-

Gipch, 2017), permettant ainsi de favoriser l’insight du patient et de l’accompagner vers le 

changement.  

Les ruptures et réparations semblent alors nécessaires, tant il a été démontré qu’une alliance 

stable ne servait pas forcément le processus de changement (Roten, 2006). 
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I.2.4.1. La rupture et la réparation de l’alliance 

I.2.4.1.1. La rupture 
Safran et Muran seront dans les premiers à étudier l’alliance telle un facteur actif de la thérapie 

avec de possibles ruptures et réparations cycliques (Safran & Muran, 2000). Ils basent leur 

définition de l’alliance sur celle de Bordin et soulignent que les objectifs peuvent varier durant 

l’ensemble de la thérapie. Il conviendra donc au thérapeute de s’adapter aux changements et 

de co-construire le travail. 

Et à travers ces ruptures et réparations, ils soulignent ce lien dynamique durant la thérapie, 

qui selon eux, permettrait une adaptabilité du patient vers de nouvelles stratégies 

relationnelles (Muran & Safran, 2016; Safran & Muran, 2012; Safran et al., 2011; Safran, 

1996). Les ruptures de l’alliance seront alors décrites telles un fléchissement dans la relation 

collaborative, portant notamment sur les tâches à accomplir, les buts à atteindre ou encore 

une détérioration du processus de communication (Safran et al., 2011).  

Elles seront une manière pour le patient de mettre à distance des affects désagréables mis en 

lumière par la thérapie ou bien de signifier au thérapeute son désaccord (Safran & Muran, 

2000). Il pourra l’exprimer au travers de sentiments négatifs, de sarcasmes, d’hostilité, 

d’évitements ou encore une certaine complaisance pour éviter le conflit. Ces ruptures de 

l’alliance servent la réussite de la thérapie. Bien que pouvant représenter un danger d’arrêt de 

la prise en charge (et donc un échec du traitement), elles obligent le patient à un processus 

de changement, mettant en lumière les facteurs à l’origine des tensions. 

« La clarification des désirs ou besoins sous-jacents qui mènent à la rupture permet de rendre 

compte du rapport aux autres que le patient a et de l’aider, au travers de processus de 

négociation, à apprendre des manières plus efficaces d’atteindre ses objectifs 

interpersonnels » (Eubanks et al., 2010). C’est en effet, par la négociation de cette alliance, 

que le psychothérapeute soutiendra le progrès thérapeutique (Horvath, 2005). 

Selon une étude de Strupp et son équipe nommée « Vanderbilt I », il y aurait un lien entre des 

réponses négatives, des postures défensives, voire de l’animosité de la part du thérapeute 

envers son patient, et une mauvaise alliance, associée alors à l’échec de la psychothérapie 

(Strupp, 1993).  

Il semble donc d’une grande importance qu’il y ait une régulation de l’alliance. En ce sens, 

Despland et son équipe parleront d’ « impasse fructueuse » soulignant l’hypothèse de la 

nécessité d’une rupture pour pouvoir ensuite, au travers de sa résolution, induire un 

changement et infirmer le schéma dysfonctionnel du patient (Despland et al., 2006). 
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Plantade-Gipch et son équipe appellent « réflexion-en-action » les capacités du thérapeute à 

identifier les indicateurs paralinguistiques, verbaux et intérieurs du patient, et savoir réagir en 

conséquence, en ajustant ses postures et ses réponses.  

Il identifie alors trois facteurs à considérer par le thérapeute et servant à la négociation de 

l’alliance :  

- Savoir s’auto-réguler, notamment au niveau émotionnel, en travaillant sur ses propres 

réactions et représentations. 

- Savoir identifier les mouvements de l’alliance, qui peuvent être parfois subtils et difficiles à 

repérer. En effet, les désaccords, les tensions/conflits peuvent ne pas être directement 

exprimés par le patient et il convient alors de savoir les identifier. 

- Savoir réguler la relation, en tant qu’observateur mais aussi acteur du lien intersubjectif de la 

relation avec son patient. 

 

I.2.4.1.2. La réparation 
Selon Safran et Muran, la réparation de l’alliance passe avant tout par le repérage et 

l’identification de marqueurs de ruptures, puis par différents processus visant à maintenir ou 

restaurer l’alliance fragilisée (Safran & Muran, 2000). En effet, porter son attention sur la 

rupture permettra déjà d’amorcer sa restauration.  

Dans ce contexte, il sera alors recherché une certaine interprétation de la rupture, afin que 

celle-ci puisse relancer le processus d’exploration à travers le vécu relationnel du patient 

(Baillargeon & Puskas, 2013). Il s’agira alors de redéfinir les objectifs de la thérapie ainsi que 

les tâches à réaliser pour y arriver. 

Safran appellera l’interprétation centrée sur l’observation de cette rupture et de son vécu la 

« métacommunication », soit une communication sur la communication. La compréhension de 

la part du patient, des schémas relationnels dysfonctionnels qu’il apporte en thérapie sera 

nommée par Bordin comme le moment de vérité (« moment of truth »).  

En effet, c’est à travers leurs compréhensions que le patient se confronte au besoin d’essayer 

d’autres schémas, et donc amorce un changement. 

La conscience de ses propres sentiments pourra permettre au thérapeute de mieux évaluer la 

situation et l’acceptation de ses responsabilités. De même, il sera important qu’il sache 

reconnaître son implication dans la relation afin de ne pas devenir prisonnier de sa position. 

La manifestation active d’une compréhension empathique servira la réparation de l’alliance. 
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Dans un objectif de formation, Plantade-Gipch et son équipe ont mis au point un modèle de 

supervision trans-théorique centré sur l’alliance thérapeutique « l’Alliance-Focused Training » 

(AFT) (Plantade-Gipch, 2017).  

Cet outil permettra aux psychothérapeutes de travailler sur leur présence devant le patient et 

sur eux-mêmes, et ainsi donner des clefs pour reconnaître, tolérer et accompagner les 

expériences émotionnelles du patient, repérer les tensions et les possibles ruptures de 

l’alliance, et de pouvoir y faire face (Plantade-Gipch, 2017). Chaque présence (ou absence) 

d’intervention pourra grandement influencer l’alliance, elle devra donc être envisagée de 

manière intersubjective. 

 

I.2.4.2. Les facteurs connus influençant l’alliance thérapeutique 
Les facteurs influençant l’alliance thérapeutique sont multiples (Baillargeon & Puskas, 2013) 

et ont bien évolué depuis Freud. En effet, l’alliance était initialement considérée comme en lien 

unique avec le patient et ses caractéristiques (Frieswyk et al., 1986). Elle est à présent vue 

telle une variable dépendante du patient, du thérapeute, de la relation patient-thérapeute ainsi 

que du type de thérapie utilisée (DeRubeis et al., 2005). 

 

I.2.4.2.1. Les postures du thérapeute 
« La mise en œuvre d’une aide, quelle qu’elle soit, nécessite un minimum de confiance et de 

représentation commune. Les attentes et les représentations de la famille et des 

professionnels peuvent différer de façon importante au départ. Un temps d’ajustement 

réciproque s’avère le plus souvent nécessaire et devrait constituer un des premiers objectifs 

du professionnel » (Hervé & Maury, 2004) 

Comme vu précédemment, le thérapeute, ses réponses et ses postures peuvent être à l’origine 

de variations de l’alliance (Isebaert et al., 2015), portant parfois jusqu’à la rupture de celle-ci. 

Lors d’échanges thérapeutiques avec le patient, il peut donc lui arriver de ressentir des 

émotions parfois difficilement gérables et adopter alors une posture défensive, pouvant mettre 

en péril l’alliance et donc la thérapie (Safran & Muran, 2000). 

Il apparaît alors important que le thérapeute travaille sur ses propres ressentis et émotions 

lors de la thérapie, afin de pouvoir mieux les réguler. Cela pourrait en effet, avoir de fortes 

répercussions sur ses capacités d’écoute et d’empathie envers le patient, ce qui aurait 

évidemment des conséquences sur les variations de l’alliance (Dupont, 2020; Lecomte, 2010). 
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Outre l’empathie et les capacités d’écoute, le thérapeute devra se montrer flexible, honnête, 

respectueux, chaleureux, intéressé, compréhensif, actif, expérimenté afin que s’instaure une 

bonne alliance (Dunkle & Friedlander, 1996) tandis que la rigidité, l’incertitude, la distance ou 

la critique pourrait y nuire (Orsi et al., 2010; Castongay & Beutler, 2006; Ackerman & 

Hilsenroth, 2003; Alexander & Luborsky, 1986). 

Alors que l’alliance thérapeutique ne peut s’apprendre en tant que tel et qu’il semble qu’aucune 

technique spécifique n’existe quant à son maintien, le thérapeute devra se concentrer sur le 

travail thérapeutique afin d’en assurer sa formation (Bordin, 1994). Dans ce but, une formation 

est proposée par Gaston et Marmar, s’appuyant notamment sur les capacités du thérapeute à 

reconnaître le degré d’engagement du patient, sa capacité à travailler, sa propre 

compréhension et stratégie thérapeutique, les objectifs fixés (Gaston & Marmar, 1994). 

 

I.2.4.2.2. Les caractéristiques du patient  
« Connaître les représentations que se fait le patient sur sa problématique et ses besoins 

permet d’élaborer avec lui un accompagnement adapté, d’optimiser l’alliance thérapeutique et 

de remédier à certaines difficultés dans sa construction » (Robin-Quach, 2009). 

En effet, l’attente envers le thérapeute, sa représentation aux yeux du patient, ainsi que le 

degré de motivation jouent un rôle central dans l’instauration de l’alliance thérapeutique. C’est 

un facteur de variation important et il faudra alors rechercher une certaine adéquation entre 

les représentations du patient et celle du thérapeute.  

Dans ce sens, Horvath et son équipe écrivaient que « certaines caractéristiques du patient 

semblent favoriser la mise en place d’une bonne alliance. Elles peuvent se regrouper en trois 

grandes catégories : les aspects diagnostics avec en particulier la sévérité 

symptomatologique, les capacités interpersonnelles en termes de relations sociales et 

d’évènements de vie stressants et enfin les dynamiques intrapersonnelles regroupant la 

motivation de changement ainsi que les relations d’objets et styles d’attachement » (Horvath 

& Symonds, 1991).  

Zetzel soulignait déjà l’importance du style d’attachement dans la formation d’une relation de 

confiance stable en lien avec « l’expérience de relation originelle entre le bébé et la mère 

comme, d’une autre manière, avec le père » (Mijolla-Mellor, 2009).  

Si cette capacité n’est pas présente chez le patient analysé, il reviendra au thérapeute de 

susciter une relation de support sécurisante telle que celle formée normalement par la mère 

et permettant un sentiment de confiance fondamental.  
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Le thérapeute sera vu tel une base sûre, nécessaire au bon fonctionnement de la thérapie. 

Repérer les mécanismes de défense chez ces patients, et s’y ajuster, favoriserait fortement 

l’instauration d’une alliance de bonne qualité (Foreman & Marmar, 1985). 

En revanche, plusieurs variables démographiques ont été testées (genre, âge, statut civil et 

niveau socio-économique) sans démontrer une réelle influence sur la qualité de l’alliance 

(Connolly Gibbons et al., 2003).  

La question du diagnostic est centrale, comme le note Delbrouck, dans l’établissement, 

l’évolution et même la compréhension de l’alliance thérapeutique. Il semble alors primordial 

de pouvoir l’évaluer, au vu des possibles interférences avec l’alliance. En effet, l’établissement 

de celle-ci, dépendante notamment de la relation interpersonnelle, sera alors compliqué dans 

certaines pathologies telles que les troubles du spectre autistique, les déficiences mentales, 

les troubles de la personnalité (notamment narcissique, paranoïaque, borderline), les troubles 

psychotiques ou encore les troubles de l’attachement (Delbrouck, 2016).  

L’alliance sera plus faible chez les adolescents démontrant des problèmes extériorisés (TDAH, 

troubles du comportement) que chez ceux avec des problèmes plus intériorisés (tels que 

l’anxiété) (Zack et al., 2007).  

Il semble alors évident que face à certaines maladies mentales, l’instauration d’une relation 

thérapeute-patient, cruciale dans l’établissement d’une alliance, peut se montrer plus difficile. 

Et donc, il sera par exemple nécessaire de manifester plus d’empathie avec ces patients. En 

ce sens, Barbisan et son équipe soulignent l’importance de l’impact de la qualité de vie sur la 

force de l’alliance dans la prise en charge psychothérapeutique (Barbisan et al., 2022). De 

même, un an auparavant, Thomas et son équipe retrouvaient les mêmes conclusions, 

notamment dans l’accompagnement des traitements de cancers avancés. Plus la qualité de 

vie est bonne et plus l’alliance sera forte (Thomas et al., 2021). 

Démontré par Crits-Christoph et son équipe, lors d’une étude conduite en 2006, le patient 

aurait tendance à développer une bonne alliance en parallèle de l’amélioration de son état, 

pouvant de ce fait entrer dans une collaboration d’autant plus fructueuse (Crits-Christoph et 

al., 2006). De même, il apparaît logique qu’une bonne alliance dès le début de la thérapie aura 

des répercussions quant à l’engagement et donc à l’espoir porté par la thérapie (Gaston, 

1990). 

La question de la motivation au changement est centrale (Lambert & Barley, 2001). En effet, 

selon le niveau de motivation de l’adolescent, l’alliance sera très variable. Fitzpatrick écrit avec 

son équipe que l’alliance chez les adolescents au stade de contemplation était plus positive 

que ceux au stade de précontemplation (Fitzpatrick & Irannejad, 2008). 
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Dans le processus de formation de l’alliance, le soutien psychosocial est très important et ce 

d’autant plus chez l’adolescent comparativement à une population adulte (Zack et al., 2007). 

De ce fait, il convient d’intégrer entourage immédiat et/ou famille dans la thérapie. 

Elle est centrale dans la relation médecin-patient (Bontoux et al., 2021) et d’autant plus lors 

de la prise en charge des maladies chroniques en médecine générale, permettant de « sortir 

de l’opposition entre l’art et la science, le care et le cure, la personne et l’impersonnel » 

(Chvetzoff et al., 2021). 

 

I.2.4.2.3. La relation patient-thérapeute et technique thérapeutique 
La relation entre le patient et son thérapeute est un facteur important de variation de l’alliance 

(Rodgers et al., 2010). Certains patients arriveraient plus facilement à construire une alliance 

de qualité avec leur thérapeute selon des caractéristiques telles que l’ethnie, le sexe, ou 

encore la personnalité (DeRubeis et al., 2005).  

En effet, il a été retrouvé dans une étude menée par Sloane et son équipe, que 5 

caractéristiques du thérapeute sont importantes pour les patients, notamment sa personnalité, 

ses capacités à aider, comprendre ainsi qu’à encourager le patient face à ses problèmes et 

ses capacités à aider à se comprendre lui-même (Sloane et al., 1975). 

Dupont décrit l’alliance comme dépendante d’un contexte relationnel dans lequel le patient et 

son thérapeute doivent pouvoir « donner, recevoir, rendre et demander » l’un à l’autre (Dupont, 

2020), permettant ainsi un rééquilibrage de la balance du « donner-recevoir » et aidant 

l’instauration d’une relation de confiance. 

Dans ce contexte, les différentes techniques thérapeutiques utilisées peuvent faire varier 

l’alliance, notamment la reformulation, le renforcement positif face aux succès passés, 

l’attention portée aux expériences, la justesse des interprétations ou encore la facilitation de 

l’expression des affects (Ackerman & Hilsenroth, 2003; Cungi, 2016). En ce sens, le 

thérapeute pourra ajuster les techniques thérapeutiques utilisées aux caractéristiques du 

patient (Nissen-Lie & Rønnestad, 2016). 

De même, le GRAAL (Groupe de Recherche sur l’Alliance Aidante de Lausanne) admet 

l’hypothèse que le thérapeute doit être capable d’ajuster ses interventions selon le niveau 

d’alliance, pouvant être tantôt plus soutenant si l’alliance est plus faible, tantôt plus interprétatif 

si l’alliance est de bonne qualité (Despland et al., 2000). Il souligne aussi l’importance de la 

communication non verbale et les signaux d’engagement affectif de la part du patient, mettant 

ainsi en évidence la relation et la coordination des deux parties au cours du temps. 
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I.2.5. L’alliance thérapeutique chez l’enfant et l’adolescent 
Les fonctionnements de l’alliance thérapeutique dans une population juvénile ont été peu 

étudiés comparativement à l’adulte et restent en grande partie à explorer pour le moment 

(DiGiuseppe et al., 1996; Rodgers et al., 2010; Sturm et al., 2016). Et cela, malgré de 

nombreuses études démontrant une forte corrélation entre elles et les résultats de la thérapie 

chez l’enfant et l’adolescent (Kazdin et al., 2006; Chu & Kendall, 2004; Shirk & Karver, 2003; 

Horvath & Bedi, 2002; Meeks & Bernet, 2001; Bickman et al., 2000; Martin et al., 2000; Estrada 

& Russell, 1999; Shirk & Saiz, 1992; Horvath & Symonds, 1991; Axline, 1947).  

Pourtant, l’alliance thérapeutique ne se construit pas de la même manière chez l’adolescent 

et chez l’adulte (Bhola & Kapur, 2013) et sa formation en serait d’autant plus complexe (Orsi 

et al., 2010). 

La complexité de sa mise en place est qu’elle doit être pensée sous la forme d’un double 

aspect de la relation au patient et de celle à ses parents (Houzel, 2018), construisant ainsi la 

relation triangulaire enfant-parents-thérapeute (Bontoux et al., 2021; Lang, 2011).  

Pinsof la décrira sous la forme d’une triple alliance enfant/thérapeute, parents/thérapeute et 

enfant/parents (Pinsof, 1983) exigeant ainsi d’évaluer les représentations et attentes de 

chacun et pouvant varier selon les participants considérés. Par exemple, une bonne alliance 

parents-thérapeute prédira une continuité dans les soins, alors que l’alliance enfant-thérapeute 

dépendra de l’amélioration symptomatologique (Kazdin et al., 2006). 

 

I.2.5.1. Importance de la relation avec les parents et autres intervenants 
Comme décrit précédemment, la bonne conduite de la thérapie chez l’enfant dépendra d’une 

alliance de bonne qualité avec ceux qui en ont l’autorité parentale. Cette adhésion des parents 

à la thérapie proposée pour leur enfant ne doit pas être seulement formelle, mais requiert la 

tenue d’entretiens préliminaires afin qu’ils puissent prendre conscience des aspects et des 

difficultés de la thérapie qui seront évoqués (Houzel, 2018). Ils pourront être reçus avant et 

pendant la thérapie afin d’en redéfinir les conditions. 

James Gammill explique même l’importance de recevoir les parents lors d’entretiens 

préliminaires, ensemble puis séparément, avant d’initier le traitement (Gammill, 2000).  

Il souligne ainsi l’importance de créer un espace pour écouter et que s’expriment les possibles 

souffrances infantiles passées pour chacun d’entre eux, qui pourraient interférer à la bonne 

conduite de la thérapie de leur enfant (voire induisant son arrêt), par des réactions de jalousie 

par exemple.  
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Bianca Lechevalier écrit que cette période d’entretien commun avec les parents et l’enfant 

peut s’étendre de manière importante, si bien qu’une alternance de séances individuelles et 

d’autres parents-enfant, peuvent se mettre en place (Lechevalier, 2004). 

En effet, un espace de parole pourra permettre aux parents d’exprimer leurs ressentis vis-à-

vis de la maladie de leur enfant, les possibles réticences à la prise en charge et les 

représentations négatives qu’ils peuvent avoir de la psychiatrie. Ils peuvent aussi exprimer 

leurs propres revendications et attentes (Hervé et al., 2008; Rusconi et al., 2009). 

 

I.2.5.2. Facteurs de variation de l’alliance chez l’enfant et l’adolescent 
Nous venons de voir que les parents (ou les porteurs de l’autorité parentale) doivent être en 

accord avec la prise en charge afin qu’elle puisse se montrer efficace. Cependant, il est 

important de rappeler que l’enfant doit l’être aussi.  

Et initialement, cela est plus compliqué à évaluer car l’enfant vient en psychothérapie, le plus 

souvent, à la demande et accompagné d’un parent ou d’un tiers, parfois même sans être au 

courant du rendez-vous (Marteau-Chasserieau et al., 2014). Hors, l’absence d’une bonne 

alliance est l’une des raisons majeures de l’arrêt d’une psychothérapie avant son terme, 

portant par la suite aux risques de chronicisation ou à l’apparition d’autres troubles liés (Garcia 

& Weisz, 2002).  

L’intérêt du patient pour la thérapie proposée et son maintien, et ce malgré les difficultés 

auxquelles il pourra être confrontées, sera en lien avec la présence ou non d’une alliance forte 

(Houzel, 2018). En effet, le niveau d’implication de l’enfant dans la thérapie est un facteur 

central de variation de l’alliance et doit être identifié au début de la thérapie, pour croitre 

crescendo tout au long de la prise en charge (O’Malley et al., 1983). Cette implication sera 

formée, entre autres, par la volonté et l’enthousiasme de participer aux activités proposées. 

L’implication des parents est tout aussi importante et a pu démontrer une influence quant à 

la formation d’une bonne alliance chez l’enfant, portant à l’amélioration de la symptomatologie 

(Kazdin et al., 2006). Il apparaît alors qu’une connaissance de la thérapie proposée, tant 

chez l’enfant que chez ses parents a une meilleure implication et donc une meilleure alliance 

(Nock & Ferriter, 2005). 

Comme décrit précédemment, la symptomatologie peut faire varier la force de l’alliance chez 

l’enfant, facteur qui n’est en revanche pas retrouvé chez l’adulte (Connolly Gibbons et al., 

2003; Martin et al., 2000). Par exemple, il est reconnu que l’alliance est souvent de qualité 

moindre chez les enfants porteur d’un trouble anxieux (Chu & Kendall, 2004) souvent plus 

enclin à l’évitement. 
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La formation de l’alliance thérapeutique en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, au même 

titre que celle d’une bonne collaboration dans cette population, est intrinsèquement liée à leur 

capacité à porter leur propre parole lors des entretiens et se révèle être parfois d’une grande 

complexité (DiGiuseppe et al., 1996; Shirk & Karver, 2003; Shirk & Saiz, 1992), d’autant que 

certains n’ont pas forcément conscience ou ne veulent pas reconnaître leurs difficultés. 

Selon le style attributionnel de l’enfant, la qualité de l’alliance chez l’enfant peut varier. En 

effet, la tendance à attribuer l’origine de ses problèmes à des causes extérieures ne favorise 

pas la reconnaissance de ses difficultés. Une reconnaissance des problèmes internes permet 

l’instauration d’une alliance de qualité en lien avec une motivation plus forte de l’enfant 

(DiGiuseppe et al., 1996; Shirk & Karver, 2003).  

En 1996, Di Giuseppe et son équipe insistent sur le fait que les capacités de métacognition 
et d’auto-évaluation sont dépendantes du développement psychique et de l’âge du patient, 

elles se développent avec la maturation de l’individu (DiGiuseppe et al., 1996). Plus l’âge est 

avancé et plus l’enfant sera capable, au travers de mécanismes de comparaison sociale, 

d’appréhender ses difficultés psychiques.  

Récemment, en 2021, Gergov et son équipe ont mené une étude visant à examiner les 

variations de l’alliance thérapeutique chez 58 adolescents initiant une psychothérapie. 

L’alliance était alors évaluée par l’adolescent et par le thérapeute sans prendre en compte 

celle des parents à 3, 6 et 12 mois. L’échelle utilisée était la WAI patient/thérapeute (Gergov 

et al., 2021). Il y est décrit l’absence de variation significative des scores de l’alliance 

thérapeutique tout au long de la prise en charge.  

En revanche, les abandons et retraits de prise en charge de la part des patients adolescents 

y étaient corrélés à des scores d’alliance significativement plus bas. Ces conclusions 

rejoignent celles de DiGiuseppe et son équipe, les adolescents étant capables d’une meilleure 

comparaison sociale et métacognition par rapport aux enfants. L’étude ajoute l’idée que 

l’adolescent démontre un besoin d’autonomisation vis-à-vis de ses parents et du thérapeute, 

pouvant alors jouer négativement sur la qualité de l’alliance thérapeutique (Gergov et al., 2021; 

Karver et al., 2006; Riquin et al., 2017). 

En effet, les représentations mentales et la réflexivité sont des critères importants pour 

l’instauration d’une bonne alliance et sont dépendants de spécificités développementales 

(Blaye & Lemaire, 2007). De ce fait, la qualité de l’alliance sera tributaire des capacités 

exécutives, métacognitives et émotionnelles de l’enfant. Une alliance de qualité dépendra 

donc chez l’enfant jeune d’un lien affectif fort, alors que chez l’adolescent, c’est la dimension 

d’accord sur les buts et les tâches qui prévaudra (DiGiuseppe et al., 1996). 
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Il faudra que le thérapeute use de différentes techniques de communication, adaptées selon 

l’âge du patient, telles que le dessin, le jeu, le dialogue imaginaire ou classique, afin d’aider à 

l’instauration de la relation, au vu de compétences cognitives moins développées chez l’enfant 

ou l’adolescent.  

De plus, l’aspect transculturel et religieux peut être, chez le jeune patient et sa famille, un 

obstacle supplémentaire quant à l’élaboration d’une alliance forte (Bourguet & Simon, 2021), 

d’autant que dans certains cas, ni le patient ni sa famille n’adhérent à la prise en charge. 

Houzel revient sur ce cas précis, où la relation reste précaire, et où l’enfant est confié sans 

réelle alliance avec les parents, « on ne peut faire de psychothérapie sous mandat » (Houzel, 

2018). L’idée est partagée par Sturm et son équipe, qui soulignent l’importance d’intégrer les 

parents dans la thérapie et de co-construire une alliance de travail, afin de permettre un suivi 

efficace de l’enfant (Sturm et al., 2016). 

De même, Anna Freud estimait initialement l’enfant comme incapable de développer un 

transfert ou d’exprimer le désir de guérir. Pour ces raisons, elle décide de mettre en place 

une « période préparatoire » où elle cherche à être « intéressante, utile et puissante » afin de 

permettre l’engagement du patient (Freud, 1951). Or, le désir de changement est un facteur 

important de variation de l’alliance. Comme décrit précédemment, ce sont le plus souvent les 

parents qui font la demande de consultation, sans même parfois en informer leur enfant. Il 

paraît alors compréhensible que ce dernier ne soit pas réellement motivé à amorcer un 

changement quelconque. Dans ce cadre, les techniques d’entretiens motivationnels chez 

l’enfant et l’adolescent émergent à peine mais ne sont pas encore suffisantes (DiGiuseppe et 

al., 1996; Naar-King & Suarez, 2011). Alors, la recherche des raisons de la consultation 

semble être une étape fondamentale pour la construction de l’alliance tant chez l’adulte que 

chez l’enfant (Kendall & Bertzos, 2006). 

Par la suite, Anna Freud reviendra avec son équipe sur ces théories en affirmant que l’enfant 

pouvait se montrer capable d’exprimer son besoin d’aide et résumera l’alliance thérapeutique 

comme une relation positive, la distinguant du transfert positif (Sandler et al., 1986). Dans leurs 

travaux, ils définissent deux types d’alliance thérapeutique :  

- Une forme large, permettant à l’enfant de continuer la thérapie malgré les résistances, et qui 

semble possible grâce à l’amour ressenti pour l’analyste ou par la soif d’objet, 

- L’autre plus étroite, basée sur la conscience des troubles. 
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Pour Houzel, différents points semblent primordiaux quant à la prise en charge des enfants et 

adolescents (Houzel, 2018) : 

- L’alliance doit se nouer avec l’enfant et s’étendre aux parents, 

- L’enfant doit recevoir des directives sur le travail et sa technique réalisée en séance, 

- L’alliance est l’adhésion de l’enfant à une expérience d’un type nouveau, 

- La formation de l’alliance doit être préalable au début de l’analyse, 

- Une alliance explicite n’est pas toujours possible du fait de l’âge ou de la pathologie, 

- L’alliance constitue la situation analytique et le transfert.  

 

Dans une méta-analyse de 2006, Karver et son équipe décrivent des facteurs influençant les 

résultats de l’alliance thérapeutique (Karver et al., 2006) et qu’ils classent selon leurs degrés 

d’influence : 

- Influence forte à modérée sur les résultats : le comportement directif du thérapeute et de la 

relation qui s’instaure entre eux, la crédibilité du thérapeute aux yeux du patient, 

- Influence modérée sur les résultats : les capacités facilitantes du thérapeute telles que 

l’expression de son empathie ou l’instauration d’une relation chaleureuse, de confiance, 

authentique. Mais aussi la motivation du jeune et de ses parents, ses volontés au changement, 

- Influence modérée à faible sur les résultats : l’autonomie du jeune face à la thérapie, ses 

affects envers le thérapeute, les relations entre le thérapeute et la famille,  

- Influence faible voire nulle : l’expression par le thérapeute de ses ressentis et expériences 

personnelles. 
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 Méthode 

II.1. Revue de la littérature  
Ce travail de thèse a été initié au travers de la réalisation d’une revue non exhaustive de la 

littérature. Elle a porté tant sur les AP et leurs utilisations en psychiatrie de l’enfant et de 

l’adolescent, que sur le concept d’alliance thérapeutique. Ces investigations ont été réalisées 

à l’aide de moteurs de recherche telles que Google Scholar, PubMed, EM consulte ainsi que 

sur les sites internet de l’HAS et de l’OMS.  

Ces recherches se sont portées sur des champs d’études en français et en anglais, et 

notamment sur les termes « antipsychotique », « antipsychotic », « neuroleptique », 

« psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent » ainsi que « alliance thérapeutique », « therapeutic 

alliance » ou « working alliance ». 

 

II.2. Étude 

II.2.1. Introduction  

Dans un second temps, de nouvelles données d’une précédente étude dite ETAPE ont été 

analysées. Cette étude était nationale, prospective, naturaliste et multicentrique en population 

pédiatrique naïve de tout traitement psychotrope, âgée de 6 à 18 ans et traitée par AP1G ou 

AP2G. Le suivi a été organisé sur 12 mois. Elle avait pour but principal de rechercher le taux 

d’incidence des ES de ces traitements dans une population naïve et a donné lieu à publication 

par Marie-Line Menard et le groupe ETAPE en 2016 et 2019 (Menard et al., 2016, 2019). 

Cette étude a été financée en 2012 à la suite d’un appel à projet de l’ANSM (projet n°40-2012-

004546-15). La période d’inclusion des patients s’est portée d’avril 2013 à Mai 2015. Le suivi 

de chaque patient était de 12 mois, organisé autour de 5 visites (comprenant la visite 

d’inclusion, et d’autres à 3, 6, 9 et 12 mois). Les derniers suivis ont pris fin en mai 2016. 

Le protocole a obtenu validation par le CPP « Sud Méditerranée V » (numéro 12.082) et l’étude 

a été enregistrée sur ClinicalTrials.gov (Numéro NCT02007928). De nombreux centres ont 

participé: les hôpitaux pédiatriques de Nice CHU de Lenval, Nice (a reçu des patients des CH 

Antibes et de Cannes) ; le CH de la Pitié-Salpêtrière, Paris ; le CHU de Nantes ; le CHU de 

Nancy ; le CH Esquirol, Limoges ; le CH de Lyon (CHL, CH Le Vinatier, CH Saint Jean de 

Dieu) ; le CHU de Toulouse ; la Fondation Vallée-Gentilly ; le CHU de Poitiers ; le CH de Lille et 

le CH de Monaco. 
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Des équipes formées spécifiquement et sensibilisées au projet ETAPE ont été recrutées afin 

de mener à bien les recrutements et les passations d’échelles d’évaluation. Dans chaque 

centre de recherche, les patients ont été inclus dans l’étude de manière progressive. 

 

II.2.2. Objectif de l’étude 
En reprenant de nouvelles données de l’étude ETAPE, notre objectif était d’identifier et 

d’évaluer les différents facteurs susceptibles de faire varier l’alliance thérapeutique chez les 

enfants et adolescents naïfs de tout traitement AP. 

L’étude ETAPE avait initialement pour objectif principal de déterminer le taux d’incidence (TI) 

des ES au cours du suivi de patients exposés pour la première fois à un AP indépendamment 

de la molécule et du motif de prescription.  

Des objectifs secondaires ont été définis au travers de recherches sur les facteurs de risque 

associés à la survenue des ES (âge de mise sous traitement et de début de la maladie, stade 

pubertaire, type de molécules prescrites, catégories diagnostiques, sévérité de la maladie).  

De plus, une recherche de ces facteurs de risque était réalisée lors de changement de 

molécule en cours de traitement. De même, le fonctionnement global, l’alliance thérapeutique, 

la qualité de vie, le comportement alimentaire et l’activité physique durant le suivi ainsi que la 

persistance et/ou la réversibilité des ES après interruption de traitement étaient évalués. Les 

principaux résultats ont été publiés en 2019 (Menard et al., 2019). 

 

II.2.3. Population cible 
Afin d’être inclus dans l’étude ETAPE, les patients devaient répondre à plusieurs critères. Tout 

d’abord, ils devaient être âgés de 6 à 18 ans et être affiliés à la Sécurité Sociale. Ils ne devaient 

pas avoir été traités par AP par le passé ou que cette exposition ait duré moins de 3 mois et 

soit interrompue depuis plus de six mois lors de l’inclusion. Si un traitement par AP était 

présent, son introduction devait dater de 28 jours maximum. Le consentement éclairé des 

parents ou des tuteurs légaux était recherché, ainsi que celui des enfants de plus de 12 ans. 

De même, un consentement pour les enfants de moins de 12 ans devait être obtenu. L’étude 

s’est portée sur un total de 200 patients à l’inclusion initiale grâce à l’ensemble des files actives 

des centres suscités (consultation, hospitalisation partielle ou temps plein). Sur ces patients 

inclus, 10 n’ont pas pu faire partie de l’analyse statistique, dont notamment 1 par absence de 

consentement et 9 à cause de critères d’inclusion invalides. 
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II.2.4. Critères d’évaluations 

II.2.4.1. Effets secondaires 

Il a été réalisé une évaluation des ES généralisés à l’aide de la PAERS (Pediatric Adverse 

Event Rating Scale), échelle de langue anglaise, permettant d’identifier les ES en population 

pédiatrique. Elle a été conçue par March et son équipe, et a notamment été utilisée dans des 

études de grande ampleur chez les 12-17 ans (March et al., 2004). 

En ce qui concerne, plus précisément, les ES métaboliques, l’IMC (Indice de Masse Corporelle 

calculé par le rapport poids/taille2) a été systématiquement recherché et des courbes de 

corpulence ont été réalisées afin de mettre en évidence tout changement de couloir majeur 

d’une déviation standard (+1 DS).  

Une mesure de la masse grasse, et donc du périmètre abdominal rapporté à la taille en 

centimètre, a été réalisée à chaque consultation. 

Des recherches d’hypertension artérielle et la réalisation d’un ECG ont eu lieu à chaque 

consultation afin de mettre en évidence de possibles apparitions de troubles cardiovasculaires, 

tels que l’allongement du QT ou un syndrome de Brugada (Olgun et al., 2009). Une évaluation 

des ES au niveau neuromusculaire a été entreprise à travers la mesure de la température 

corporelle et la recherche d’une éventuelle hyperthermie.  

De même, l’utilisation d’une échelle spécifique des mouvements involontaires faciaux, oraux 

et des extrémités, l’AIMS (l’Abnormal Involuntary Movement Scale) ont permis de les relever 

(Guy, 1976).  

L’échelle de l’akathisie de Barnes a mis en évidence, à travers 4 items, la présence ou non de 

ce symptôme (Sachdev, 1995). Quant à l’échelle de Simpson et Angus, elle a été utilisée afin 

de mettre en évidence l’apparition d’un syndrome parkinsonien (Simpson et al., 1970). Enfin, 

il a été recherché tout signe de catatonie, grâce à la Bush Francis Catatonia Rating Scale 

(BFCRS) (Bush et al., 1996). 

 

II.2.4.2. Tolérance biologique 

Un bilan biologique a été réalisé avant chaque consultation de suivi. Il était alors recherché la 

numération de la formule sanguine (NFS), les enzymes hépatiques (TGO et TGP), la créatine 

phosphokinase (CpK), la glycémie, l’hémoglobine glyquée (HbA1C), les triglycérides, la 

cholestérolémie, et la CRP. Pour compléter ce bilan, il a été dosé de manière systématique la 

prolactine, la 25-OH-vitamine-D, l’insulinémie et les hormones thyroïdiennes (TSH, T3 et T4). 
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II.2.4.3. Critères d’évaluations secondaires 
Lors de la réalisation de cette étude, des critères secondaires d’évaluation ont été déterminés.  

° Des facteurs de risques associés à la survenue d’ES, ainsi que ceux associés à un 

changement de molécules, ont été relevés, notamment l’âge de début de la maladie, l’âge de 

mise sous traitement AP, le stade pubertaire lors de l’inclusion (selon la classification de 

Tanner), le traitement AP mis en place (ce critère était laissé en libre choix aux thérapeutes 

en charge du suivi du patient) et les traitements pouvant entrer en interactions (inducteurs, 

telle que la caféine, l’oméprazole, la carbamazepine ou inhibiteurs telle que la fluvoxamine, 

l’érythromycine et la quinolone). 

° Le diagnostic de la maladie, pour laquelle le patient recevait un AP, a été déterminé par la 

passation de la MINI-Kids (Lecrubier et al., 2013) et de la Kiddie-SADS (Kaufman et al., 1997).  

° La sévérité de la maladie a été évaluée par l’échelle CGI-S lors de chaque consultation.  

° La persistance et/ou la réversibilité des ES étaient évaluées selon la réminiscence de l’ES 

après 3 mois d’arrêt du traitement par AP. Ils étaient définis comme réversibles si ils 

disparaissaient dans un intervalle de 3 mois après arrêt de la molécule et persistant si ils ne 

disparaissaient pas après cette période. 

° De plus, il a été évalué l’évolution du fonctionnement scolaire et social à travers la 

passation de la Global Assessment Scale (CGAS) (Endicott et al., 1976) tous les 6 mois.  

° La qualité de la vie était évaluée à chaque rencontre avec le thérapeute à travers la 

passation d’un auto-questionnaire créé par Sheehan en 1983, le Sheehan Disability Scale 

(SDS) (Sheehan, 1984). 

° L’évaluation de l’apparition de trouble du comportement alimentaire à chaque 

consultation médicale a été réalisée grâce à la QEWP (Questionnaire of Eating and Weight 

Patterns), version enfant (10-18 ans) et parents (Johnson et al., 1999).  

° De même, l’activité physique a été évaluée grâce au questionnaire de Dennison (Dennison 

et al., 1988) permettant de mettre en évidence tant l’activité sportive (modérée ou intense) des 

adolescents traités que les activités hédoniques.  

 

II.2.4.4. Évaluation de l’évolution de l’alliance thérapeutique 
Dans notre étude, nous avons repris les données de l’étude ETAPE dans laquelle l’alliance 

thérapeutique a été intégrée dans les critères secondaires d’évaluation. Sa qualité et son 

évolution ont été évaluées à travers la passation d’auto-questionnaires remplis par les 

enfants/adolescents et leurs parents. 
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Ce questionnaire, le HAQ I (Helping Alliance Questionnaire I) a été écrit par le Pr Luborsky, et 

se compose originellement d’une version pour l’enfant (Annexe 6), d’une pour les parents 

(Annexe 7) et d’une dernière pour le thérapeute. Il comporte 15 questions. Le temps 

d’évaluation est estimé à 10 minutes. 

La version française, utilisée lors de cette étude, avait été traduite par un des centres 

participants à l’étude (CH de Nancy) et a donné lieu à une publication par Kermarrec et son 

équipe en 2006 (Kermarrec et al., 2006). 

 

II.2.5. En résumé 
 

 

Figure 5: Protocole de surveillance de patients de 8 à 18 ans naïf de tout traitement et traités 
par antipsychotique dans le cadre de l’étude ETAPE (Menard et al., 2019) 

Screening visit : visite initiale de dépistage ; Inclusion visit : visite d’inclusion ; AP introduction : introduction de l’antipsychotique ; 
Informed consent : consentement éclairé ; Scales : échelles ; Somatic parameters : paramètres somatiques ;  

Laboratory tests : tests de laboratoire ; Self-administered child and parents questionnaires : auto-questionnaires pour enfant et parents 
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II.3. Analyse statistique 

L’analyse statistique des données exposées par la suite et recueillies de l’étude ETAPE a été 

réalisée à l’aide du logiciel R (v4.0.2).  

Dans un premier temps une analyse descriptive a été conduite. Pour les données 

quantitatives, les moyennes et écarts types des variables ont été calculés. Concernant les 

données qualitatives, les fréquences et leur pourcentage ont été calculés. 

Par la suite, une analyse univariée a été réalisée afin d’étudier les différents facteurs pouvant 

potentiellement faire varier les scores d’alliances. Puis, une analyse multivariée des données 

a été réalisée. En raison de la répétition des mesures dans le temps (visites M1 à M12), des 

modèles mixtes ont été employés. 

Les tests utilisés sont tous des tests bilatéraux avec un seuil de significativité (risque de 

première espèce α) fixé à 5%. 
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 Résultats 

III.1. Considérations sociodémographiques et cliniques 

III.1.1. Caractéristiques sociodémographiques 
L’étude ETAPE, nationale, multicentrique, prospective, naturaliste s’est déroulée sur 

l’ensemble des 15 centres français cités précédemment. Les inclusions dans ces centres 

correspondaient à des patients âgés de 6 à 18 ans bénéficiant d’un traitement par AP.  

Sur 200 patients entrés initialement dans l’étude, 190 (95%) participaient à la visite d’inclusion. 

Une exclusion était en lien avec une absence de consentement et neuf autres ne 

correspondaient pas aux critères d’inclusion.  

Sur les 190 participants à la visite d’inclusion, 140 étaient des garçons (74 %) et 50 des filles 

(26%). Cette proportion a été maintenue en fin d’étude où le nombre de participants est de 

108 dont 81 garçons (75%) et 27 filles (25%). Aucune différence significative n’est retrouvée 

quant à la variation de la proportion de garçons et de filles entre le début et la fin de l’étude 

(X2= 0,06, p=0,803). 

Sur ces 190 patients présents à la visite d’inclusion, 174 (92 %) n’avaient jamais été exposés 

à un traitement par AP et 109 (57 %) n’avaient jamais eu de traitement psychotrope. En 

revanche, 16 patients (8 %) avaient déjà été traités par AP, dont 8 par AP1G, 6 par AP2G et 

2 par les deux (Figure 6). 

 

 

Figure 6: Antécédents d'exposition des enfants inclus dans l'étude ETAPE à des 
psychotropes avant inclusion 
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Lors de la visite finale, à 12 mois, le nombre de participants était de 108 patients soit 57 % des 

participants à l’inclusion. Dans notre étude, nous avons considéré comme perdu de vue tout 

patient non présent à la visite finale des 12 mois. 

Les patients perdus de vue représentaient en tout 82 patients soit 43% de l’échantillon initial. 

Dans ces patients, les perdus de vue sans raison étaient au nombre de 40. En revanche, nous 

avons retrouvé 42 arrêts de l’étude avec maintien d’un suivi par ailleurs, dont notamment 6 

pour apparition d’ES (soif, gynécomastie, hyperprolactinémie, diabète MODY, idées 

suicidaires, douleur musculaire). Un résumé de l’évolution de la population cible durant l’étude 

ETAPE est présenté dans la figure 7. 

 

 

Figure 7: Évolution de la population cible sur l'étude ETAPE 
M3: 3 mois de suivi ; M6: 6 mois de suivi ; M9: 9 mois de suivi ; M12: 12 mois de suivi 

 

La moyenne d’âge des enfants participants à l’étude était de 12 ans (+/- 2,99 ans). Moyenne 

qui se révèle plus élevée chez les filles (13,3 ans) que chez les garçons (11,7 ans). Cette 

différence d’âge entre garçon et fille apparait statistiquement significative (Test de Wilcoxon, 

p=0,0016).  
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En ce qui concerne l’âge des enfants perdus de vue (12,7+/-2,9 ans), il apparaît être 

significativement plus élevé (t=-2,4, p=0,02) de ceux restant dans l’étude jusqu’à la visite finale 

(11,7+/- 3 ans). 

Les prescriptions d’AP étaient majoritairement (> 75% des cas) liées à des indications telles 

que la schizophrénie ou symptômes psychotiques (33,1%), les troubles du comportement 

(19,5%), les troubles du spectre autistique (TSA) (12,1%) et les troubles de l’humeur (11,6%). 

Les différents motifs de prescription d’AP ont été réunis dans le tableau 6. 

 

 

Tableau 6 Motifs de prescription d'antipsychotiques dans ETAPE (Menard et al., 2019) 
AP : antipsychotique ; TSA : trouble du spectre autistique ; TCA : trouble du comportement alimentaire ;  

TDAH : trouble déficit de l’attention/hyperactivité ; TOP : trouble oppositionnel avec provocation ;  
DI : déficit intellectuel ; ND : non disponible  

 

Le choix de l’AP, de sa classe et des modalités d’administration étaient laissés libre à chaque 

praticien responsable de la prise en charge des patients et indépendants de l’étude. Lors de 

l’inclusion, 91,6% des patients étaient traités par AP2G dont 56,3% par Rispéridone et 43,1% 

par Aripiprazole. Les patients restants, soit 8,4%, étaient traités par cyamemazine, loxapine, 

olanzapine ou encore quétiapine. 

Il est alors relevé que 9% des patients inclus dans l’étude étaient traités par bithérapie AP 

alors que 91% avaient une monothérapie. Tout au long de l’étude, 67,7% des patients ont 

gardé le même traitement qu’à l’inclusion. 
65 

 

Les garçons étaient majoritairement représentés (75%, n=140). D¶aSUqV OH VWaGH GH WaQQHU,         

32,6% GHV MHXQHV Q¶aYaLHQW SaV GpbXWp GH SXbHUWp, 42,7% étaient en cours et 24,7% O¶aYaLHQW 

terminée. 
 

Le ou les motifs ayant induit la prescription du traitement AP par le praticien ont été recueillis dans 

le groupe et sont présentés dans le tableau 6 ; avec la distribution des motifs en fonction du sexe. 

Certains sujets avec deux motifs de prescription (n=18, 9,5%). 
 

Tableau 6 : Motifs de prescription de O¶AP indiqués par les praticiens j O¶LQFOXVLRQ 

 Total 
N=190 

Garçons  
N=140 

Filles  
N=50 

Motifs de prescription dH O¶AP N % N % N % 

Schizophrénie et Symptômes psychotiques  63 33,1 41 29,3 22 44 

Trouble du comportement  37 19,5 35 25 2 4 

TSA  23 12,1 21 15 2 4 

TURXbOH GH O¶KXPHXU  22 11,6 15 10,7 7 14 

Trouble de personnalité ou des conduites  19 10 16 11,4 3 6 

Trouble anxieux  14 7,4 9 6,4 5 10 

TCA  9 8 1 0,7 8 18 

Tics moteurs ou vocaux  7 3,7 7 5 0 0 

Syndrome de Gilles de la Tourette  6 3,2 5 3,6 1 2 

TDAH ± TOP  5 2,6 5 3,6 0 0 

DI 2 1 2 1,4 0 0 

Syndrome du X fragile  1 0,5 1 0,7 0 0 

ND  1 0,5 0 0 1 2 

Légende : AP : antipsychotique ; TSA : trouble du spectre autistique ; TCA : trouble du comportement alimentaire ; 
TDAH : WURXbOH GpILFLW GH O¶aWWHQWLRQ/K\SHUaFWLYLWp ; TOP : trouble oppositionnel avec provocation ; DI : déficit 
intellectuel ; ND : non disponible 
 

Dans la population totale (n=190), les indications les plus représentées étaient : 

schizophrénie/symptômes psychotiques, trouble du comportement, trouble du spectre autistique 

(TSA) HW WURXbOH GH O¶KXPHXU. 

Dans le groupe sous-groupe de garçons (Q=140), LO V¶aJLVVaLW GHV LQGLFaWLRQV VXLYaQWHV : 

schizophrénie/symptômes psychotiques, trouble du comportement, TSA et trouble de personnalité 

ou trouble des conduites.  

Dans le sous-groupe de filles (n=50), les indications les plus représentées étaient : 

schizophrénie/symptômes psychotiques, trouble du comportement alimentaires (TCA), trouble de 

O¶KXPHXU et trouble anxieux. 
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III.1.2. Données préliminaires 
Sur l’ensemble de l’étude et selon les données retrouvées par Menard et al. (2019), la 

passation de la CGI-S a permis d’évaluer la gravité de la maladie, et retrouvait une diminution 

constante de ce score passant de 4,78 (+/- 0,97) à l’inclusion à 3,88 (+/- 1,22) à 12 mois, 

démontrant alors une amélioration clinique significative (Test non paramétrique de Wilcoxon 

pour données appariées, p<0,0001). 

De plus, une majoration des scores de la CGAS a été mise en évidence, évaluant ainsi le 

fonctionnement global du patient, passant de 47 (+/- 10,7) à M0 à 57,3 (+/- 15,8) à M12. Ces 

résultats démontraient une amélioration significative de ce fonctionnement au cours de l’étude 

(Test non paramétrique de Wilcoxon pour données appariées, p<0,0001). 

En ce qui concerne la qualité de vie, évaluée grâce à la passation de l’auto-questionnaire SDS, 

les scores étaient plus élevés pour le groupe parents que pour le groupe enfant, et ce, sur 

l’ensemble de l’étude. Chez les enfants, une baisse constante du score SDS a été retrouvée 

passant d’un score de 14,6 à M0 à 11,5 à M12. Pour les parents la même dynamique a été 

retrouvée avec une baisse de 19,6 à M0 à 14,8 à M12. Les scores du groupe Parents sont 

toujours plus élevés que ceux du groupe Enfant. La comparaison des scores SDS entre le 

groupe M0 et M12 montre une différence significative grâce à un test de Student pour données 

appariées (Enfants: p<0,0006 et Parents: p<0,0001). Cela montre alors une amélioration de 

la qualité de vie selon les participants sur cette étude, ainsi qu’une considération majeure du 

handicap par les parents pour leur enfant par rapport à la considération de l’enfant lui-même. 

La passation de la QEWP n’a pas retrouvé de variation significative des comportements 

alimentaires chez les enfants et chez les parents durant l’ensemble de l’étude. La significativité 

de ces proportions a été testée à l’aide d’un test de Cochran-Mantel-Haensezel. 

En ce qui concerne les variations d’activité physique, établie par la passation du questionnaire 

Dennison, une comparaison entre les scores à l’inclusion et à la visite M12, à travers un test 

de Student pour données appariées, a mis en évidence une réduction du temps « à ne rien 

faire » de presque de moitié, passant de 00.30 (+/-1:08) à 00.14 (+/-00:34). 

L’étude ETAPE a pu mettre en évidence l’apparition de 2447 ES dont 2038 pouvant être 

imputables au traitement par AP chez ces patients. Le taux d’incidence (TI) était alors de 11,5 

ES par personne et par an dont 17,2 % avaient un impact fonctionnel. Ces ES apparaissaient 

majoritairement (> 50 %) au premier trimestre d’exposition médicamenteuse (Menard et al., 

2019). 
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III.1.3. Synthèse 
Une synthèse de l’évolution des différentes données cliniques et socio-démographiques entre 

les visites M0 et M12 est présentée dans le tableau 7. 

 

VARIABLES   M0   M12   

    N   N   

Population (%) 190 100 108 57 

Sexe Filles (%) 50 26 27 25 

  Garçons (%) 140 74 81 75 

Age moyen (ans) (SD) 12 3 11,7 3 

Exposition  Aucune (%) 109       

  Psychotrope (%) 65       

  Antipsychotique (%) 16       

CGI-S (SD) 4,78 0,97 3,88 1,22 

CGAS (SD) 47 10,7 57,3 15,8 

SDS Enfants 14,6   11,5   

  Parents 19,6   14,8   

Tableau 7 : Synthèse des données cliniques et sociodémographiques 
M0: inclusion ; M12: 12 mois de suivi 

 
 

III.2. Évaluation des facteurs variants potentiellement l’alliance thérapeutique 
Pour rappel, dans cette étude, l’alliance thérapeutique a été mesurée à travers la passation 

d’un auto-questionnaire, le HAQ-1 (Helping Alliance Questionnaire 1, Luborsky) dont les 

scores vont de 15 à 90. Les résultats de variation de l’alliance thérapeutique se sont avérés 

être légèrement différents de ceux retrouvés dans l’article publié par Marie-Line Menard et le 

groupe ETAPE car les données manquantes n’y ont pas été intégrées (notamment lors 

d’oublis, de question non applicable ou d’absence de réponse). 
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III.2.1. Généralités 
Sur l’ensemble de l’étude, les scores d’alliance thérapeutique restaient stables chez le mineur 

ainsi que chez ses parents, et ce, quelque soit la visite considérée (figure 8).  

En plus d’être stable, ils se montraient plutôt élevés. En effet, dans le groupe enfants, un score 

moyen de 64 (+/- 12,6) est mis en évidence, alors que dans le groupe parents, cette moyenne 

est de 64,5 (+/- 9,4). Bien qu’il n’existe pas de seuil permettant de définir une bonne ou une 

mauvaise alliance dans la HAQ, il semble possible d’affirmer que ces scores représentent une 

alliance de bonne qualité.  

 

 

Figure 8: Évolution de l'alliance thérapeutique au cours de l'ensemble du suivi 
3M: 3 mois de suivi ; 6M: 6 mois de suivi ; 9M: 9 mois de suivi ; 12M: 12 mois de suivi 

 

Il n’est donc pas démontré de différence significative de variation des scores d’alliance 

thérapeutique durant l’ensemble de l’étude ETAPE, et ce, chez les parents et chez les enfants. 

En effet, la comparaison deux-à-deux par un test de Student pour données appariées des 

scores d’alliance thérapeutique recueillis d’une visite à l’autre (Tableau 8) n’ont pas démontré 

de différence significative dans les deux groupes testés (p>0,05). 
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Tableau 8 : Comparaison des scores d'alliance thérapeutique d'une visite à l'autre  
(Menard et al., 2019) 

3M: 3 mois de suivi ; 6M: 6 mois de suivi ; 9M: 9 mois de suivi ; 12M: 12 mois de suivi ; N : nombre de patient 

 

De plus, en comparant grâce à un test de Student, les scores de l’alliance thérapeutique dans 

les groupes perdus de vue et non perdus de vue (absents à la visite finale), aucune différence 

significative n’a été retrouvée (t=0,41, p>0,05) (figure 9). 

En effet, les scores moyens obtenus lors de la passation du HAQ chez les parents perdus de 

vue étaient de 65,6 (+/- 10,5) et chez ceux non perdus de vue de 67,8 (+/- 9,1). De même, 

chez les enfants, dans le groupe perdu de vue les scores obtenus à la passation du HAQ 

étaient en moyenne de 63,3 (+/- 13,3) et dans le groupe non perdu de vue de 64,5 (+/- 12,2). 

 

 

Figure 9: Comparaison des scores de l'alliance thérapeutique chez les enfants et leurs 
parents dans les groupes perdus de vue et non perdus de vue 

76 

 

2.8 eYROXWLRQ de O¶aOOLance thérapeutique 
L¶aOOiaQce WhpUaSeXWiTXe a pWp pYaOXpe j O¶aide de O¶pcheOOe HAQ, auprès de l¶enfant et du parent. 

TRXV Q¶RQW SX cRPSOpWeU ceWWe pcheOOe. La figure 9 PRQWUe O¶pYROXWiRQ deV VcRUeV aX cRXUV dX VXiYi 

pour le groupe Enfant et le groupe Parent. 

Il est à souligner que les scores étaient hauts, en moyenne aux alentours de 55 pour le groupe 

Enfant et de 60 pour le groupe Parent ; ce qui était en faveur d¶XQe aOOiaQce WhpUaSeXWiTXe de bRQQe 

qualité.  

De plus, les scores dans les deux groupes étaient stables au cours du suivi. 

 

 
Figure 9 : DeVcUiSWiRQ de O¶pYRlXWiRQ de O¶aOOiaQce WhpUaSeXWiTXe au cours du suivi 
 
 
L¶aQaO\Ve comparative des scores deux à deux Q¶a SaV PiV eQ pYideQce de différence 

statistiquement significative, quel que soit la population ou les visites (tableau 11).  

 
Tableau 11 : Comparaison de l¶aOOiaQce WhpUaSeXWiTXe deX[ j deX[ 

Visites 
Groupe Enfant  Groupe Parent 

N p value* N p value* 
M1 vs M3 23 0,89 24 0,54 
M3 vs M6 63 0,80 77 0,24 
M6 vs M9 54 0,94 64 0,73 
M9 vs M12 51 0,07 64 0,79 
M1 vs M12 13 0,20 14 0,50 

*Test de Student pour données appariées 
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Il n’y a donc pas d’association significative entre l’arrêt de l’étude pour ces patients et leurs 

parents et le niveau d’alliance avec le thérapeute.  

De plus, en utilisant un modèle mixte et en considérant le score de l’alliance thérapeutique de 

l’enfant comme variable dépendante, le score des parents apparaît comme significatif (t=7,46, 

p=0). Une corrélation directe entre les variations des scores d’alliance chez les parents et chez 

les enfants a donc été retrouvée, et ce, quel que soit la visite considérée. Par contre, le score 

enfant n’évolue pas au cours du temps. 

Nous allons maintenant tenter de déterminer et d’évaluer de possibles facteurs associés avec 

les variations de l’alliance thérapeutique, chez l’enfant et ses parents, selon ceux pris en 

compte dans l’étude ETAPE. 

 

III.2.2. L’âge du patient 
En regardant les différentes variables des scores de l’alliance thérapeutique en fonction de 

l’âge, un rôle significatif concernant l’âge de l’enfant a été retrouvé (t=-2,1, p=0,037). En effet, 

plus le patient était jeune et plus le score de l’alliance thérapeutique chez lui apparaissait élevé, 

et ce qu’importe le sexe ou la sévérité des ES potentiellement apparus.  

En revanche, chez les parents, l’âge de l’enfant n’était pas corrélé à une variation significative 

de l’alliance envers le thérapeute (t=0,47, p=0,64). 

 

III.2.3. Le genre 
Dans les résultats de l’étude, le genre du patient n’apparaît pas être un facteur significatif de 

variation de l’alliance thérapeutique et cela tant chez l’enfant (t=0,54, p=0,59) que chez ses 

parents (t=-0,14, p=0,89). 

 

III.2.4. La gravité de la maladie 
La sévérité de la maladie en lien avec le diagnostic a été mesurée par la passation de la CGI-

S. Nous avons utilisé des modèles mixtes afin de prendre en compte les données répétées au 

cours du temps. 

Chez l’enfant, aucune association significative n’a été retrouvée quant à l’influence de la 

gravité de la maladie sur le score de l’alliance thérapeutique (t=-1,6, p=0,11). 

En revanche, chez les parents, plus le score à la CGI était élevé, et donc plus la sévérité de 

la maladie était importante, plus le score de l’alliance était bas (t=-2,9, p=0,004). 
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III.2.5. L’impact fonctionnel et la qualité de vie 

III.2.5.1. L’impact fonctionnel de la maladie sur la vie quotidienne du patient  
L’impact fonctionnel de la maladie a été évalué par la passation de la CGAS tous les 6 mois 

(M0, M6, M12). Ainsi, une amélioration du fonctionnement global du patient tout au long de 

l’étude a été retrouvée. 

La présence d’une association significative entre le score de la CGAS et celui de l’alliance 

thérapeutique apparaissait alors. En effet, chez l'enfant (t=3, p=0,003) mais aussi chez ses 

parents (t=2,26, p=0,03), plus le fonctionnement global était bon (score CGAS élevé) plus 

l’alliance était de bonne qualité. 

 

III.2.5.2. La qualité de vie  
La qualité de vie a été évaluée par la passation d’un auto-questionnaire SDS portant sur 3 

domaines fondamentaux que sont la vie scolaire, la vie sociale et la vie familiale.  

Un questionnaire rempli par les enfants et leurs parents a permis de recueillir 4 scores pour 

chacun d’eux, allant de 0 (pas d’impact) à 10 (impact majeur), pour un maximum de 30. Dans 

ce cas, un score élevé correspondait à une qualité de vie basse. 

Dans l’étude ETAPE, chez l’enfant, la considération de sa propre qualité de vie n’avait pas une 

influence significative sur l’alliance avec son thérapeute (t=-1,49, p=0,14). En revanche, 

lorsque le score SDS des parents était élevé (soit une perception d’une situation de handicap 

pour leur enfant plus importante), le score d’alliance thérapeutique de l’enfant était plus faible 

(t=-3,17, p=0,02). Cette influence de la perception des parents de la qualité de vie de leur 

enfant sur l’alliance a été retrouvée dans les 3 domaines testés avec la même dynamique 

(sociale, scolaire et familiale). Il en va de même pour les scores d’alliance thérapeutique chez 

les parents (t=-7,6, p<0,05), plus faible lorsque la qualité de vie de leur enfant est plus précaire 

(score SDS haut) et qui se retrouve dans les 3 domaines testés. 

 

III.2.6. L’évolution du comportement alimentaire 
Les variations de comportement alimentaire durant l’étude ETAPE ont été évaluées grâce au 

questionnaire QEWP à chaque visite. L’apparition ou l’arrêt de comportements de binge eating 

ou de crises boulimiques étaient alors recherchés. Chez l’enfant (t=-1,5, p=0,13), comme chez 

ses parents (t=-0,8, p=0,42), l’évolution des comportements alimentaires lors de l’étude n’a 

pas représenté un facteur associé significativement à la variation des scores de l’alliance 

thérapeutique. 
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III.2.7. Apparition et sévérité des effets secondaires 
Pour rappel, c’est au travers de la passation de la PAERS qu’ont été évaluées l’apparition et 

la sévérité des ES à la suite de l’introduction d’AP. De plus, la persistance et la réversibilité de 

ces ES ont été évaluées. Afin d’estimer les variations de l’alliance thérapeutique selon ces 

deux facteurs, si plusieurs ES venaient à se présenter, il a été décidé de ne considérer que 

celui dont la sévérité était la plus élevée. Un ES était considéré persistant si toujours présent 

3 mois après interruption du traitement par AP et réversible si disparaissant dans un intervalle 

de 3 mois. 

Durant l’étude ETAPE, 11,52 ES par patient-année ont été décrits avec une répartition autour 

de 5 groupes cliniques : 15,4% au niveau neuromusculaire, 14,8% au niveau 

gastroentérologique, 12,2% au niveau métabolique, 11,8% généraux et 10,4% au niveau 

hormonal. La population pédiatrique apparaissait alors plus vulnérable à la survenue d’ES 

qu’un même groupe adulte exposé aux AP (Menard et al., 2019) 

De plus, l’apparition des ES se distribuait de manière significativement inhomogène avec 

52,7% d’apparition d’ES sur les 3 premiers mois de traitement par AP. Ces apparitions d’ES 

se sont maintenues tout au long du suivi. 

La survenue d’ES n’apparaît pas significativement comme pouvant faire varier l’alliance 

thérapeutique chez l’enfant (t=0,17, p=0,87). Ces données sont aussi vérifiées en considérant 

la gravité des ES qui surviennent.  

En revanche, chez les parents (t=-2,96, p=.003), l’alliance thérapeutique était de meilleure 

qualité lorsque les ES étaient de sévérité moindre, et ce quelque soit l’âge ou le sexe de 

l’enfant. La gravité de ces effets apparaît donc être un facteur de variation de l’alliance chez 

les parents. 

Donc chez les parents, moins les ES (dus dans ce cas à l’instauration d’un traitement par AP) 

étaient sévères et plus l’alliance était forte, et ce, indépendamment de leur nombre ; ce qui 

n’apparaît pas être le cas chez l’enfant. 
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 Discussion 

IV.1. Résultats principaux 
Notre travail avait pour objectif d’identifier et d’évaluer différents facteurs susceptibles de faire 

varier l’alliance thérapeutique dans une population de mineurs naïfs de tout traitement AP. Il 

s’est basé sur des données recueillies lors d’une précédente étude ETAPE, nationale, 

naturaliste, prospective et multicentrique. L’originalité de cette étude se situait dans le fait que 

très peu de recherches ont été menées afin de mettre en évidence et d’évaluer des facteurs 

responsables de variations de l’alliance thérapeutique chez les enfants, d’autant plus dans un 

contexte de mise en place récente de traitement AP. 

Les résultats principaux de cette étude ont mis en évidence une stabilité de l’alliance 

thérapeutique chez les enfants et leurs parents tout au long des visites. En effet, les scores 

d’alliance ne variaient pas de manière significative et restaient à des niveaux élevés, en 

moyenne à 64 (+/-12,6) chez l’enfant et 64,5 (+/-9,4) chez les parents, se montrant donc en 

faveur d’une alliance de bonne qualité (figure 8). De plus, la comparaison des scores d’alliance 

lors des visites à 1 et 12 mois ne démontrait pas de variations significatives ni chez l’enfant 

(p=0,2) ni chez ses parents (p=0,5) (tableau 8). 

Parmi les 190 patients inclus initialement, 108 (soit 57%) ont complété le suivi à 12 mois. Sur 

les 82 (soit 43%) patients perdus de vue avant la visite finale des 12 mois, 42 départs sont en 

lien avec l’apparition d’ES et 40 sans raison particulière. Lors de la comparaison des scores 

d’alliance thérapeutique chez les patients perdus de vue et ceux non perdus de vue, aucune 

variation significative n’a été mise en évidence, et ce chez les enfants (63,3 (+/- 13,3) vs 64,5 

(+/- 12,2)) comme chez leurs parents (65,6 (+/- 10,5) vs 67,8 (+/- 9,1)). Il n’y a donc pas de 

lien direct entre le départ de l’étude et les scores d’alliance thérapeutique. 

Dans ce sens, l’étude menée par Gergov et son équipe en 2021 retrouve des résultats se 

rapprochant de ceux de l’étude ETAPE. En effet, il y est décrit l’absence de variation 

significative des scores de l’alliance thérapeutique tout au long de la prise en charge à 3, 6 et 

12 mois (Gergov et al., 2021). En revanche, les abandons et retraits de prise en charge de la 

part des patients adolescents y étaient corrélés à des scores d’alliance thérapeutique 

significativement plus bas. 

Ces résultats différent des nôtres. En effet, aucune différence significative des scores 

d’alliance thérapeutique entre perdus de vue et non perdus de vue n’a été retrouvée. L’âge 

pourrait en être l’explication. Dans l’étude de Gergov et son équipe, les patients sont âgés en 

moyenne de 14,22 (+/-0,73) ans contre 12 (+/-2,99) ans dans l’étude ETAPE.  
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Or, Gergov le rappelle lui-même dans son étude, « à l’adolescence, l’indépendance vis-à-vis 

des adultes augmente et le poids de sa propre opinion devient plus important, l’évaluation par 

l’adolescent de la force de l’alliance est plus cruciale pour le résultat du traitement qu’elle ne 

l’était dans l’enfance » (Gergov et al., 2021).  

En adéquation avec l’étude de Gergov et son équipe, nous retrouvons aussi que l’âge des 

enfants perdus de vue est supérieur à l’âge des enfants non perdus de vue. 

Ces résultats soulignent l’importance de l’âge du patient quant aux variations des scores de 

l’alliance thérapeutique. Dans la population de l’étude ETAPE, l’âge des patients s’étalait de 6 

à 18 ans. Il était en moyenne de 12 (+/-2,99) ans avec une différence significative entre l’âge 

moyen des filles (13,3 ans) et celui des garçons (11,7 ans). L’âge est apparu alors comme un 

facteur de variation significatif des scores d’alliance chez l’enfant. Plus le patient est jeune et 

plus les scores d’alliance sont élevés.  

Alors que Gergov et son équipe le décrivent dans l’étude citée précédemment chez 

l’adolescent, nous pouvons faire le lien entre l’âge et les variations de scores d’alliance chez 

l’enfant grâce aux recherches menées par Di Giuseppe et son équipe en 1996.  

En effet, ces derniers expliquent l’importance de l’âge dans la formation des métacognitions 

et dans les capacités d’auto-évaluation de sa propre souffrance. Plus l’enfant est jeune et 

moins il est capable de mécanisme de comparaison ou de réflexivité (Blaye & Lemaire, 2007; 

DiGiuseppe et al., 1996). Il se retrouve alors dépendant de celles de ses parents (Marteau-

Chasserieau et al., 2014). Or d’après les données de l’étude ETAPE, une corrélation 

significative a pu être retrouvée entre les scores d’alliance de l’enfant et des parents, avec une 

influence du score d’alliance thérapeutique des parents sur celui des enfants. 

Ces résultats sont en adéquation avec ce que décrivaient déjà Kazdin et son équipe en 2006, 

et notamment l’influence importante de l’implication des parents quant à la formation d’une 

alliance thérapeutique de qualité chez l’enfant (Kazdin et al., 2006). Dans une réflexion 

similaire, Sturm en 2016 ou encore Houzel en 2018, soulignaient l’importance d’intégrer les 

parents à la thérapie, afin de co-construire une alliance de travail forte. De cette co-

construction pouvait alors ressortir, selon eux, un suivi plus efficace de l’enfant (Houzel, 2018; 

Sturm et al., 2016). 

En revanche, le facteur âge de l’enfant n’a pas d’effet de variation sur les scores d’alliance 

chez les parents. Chez l’adulte, Connolly et son équipe soulignaient en 2003 l’absence de 

réelle corrélation entre l’âge du patient et la force de l’alliance thérapeutique (Connolly Gibbons 

et al., 2003). 
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Une diminution significative de la gravité de la maladie était retrouvée durant l’étude ETAPE 

avec le passage des scores de CGI de 4,78 (+/-0,97) à 3,88 (+/-1,22) entre l’inclusion (M0) et 

la visite à 12 mois (M12). Cette amélioration n’a pas démontré d’influence significative sur les 

scores de l’alliance thérapeutique chez l’enfant. En revanche, chez les parents, plus la sévérité 

de la maladie de l’enfant était importante et plus les scores d’alliance étaient bas. 

De même, grâce à l’échelle SDS, l’impact des troubles mentaux a pu être mis en évidence 

dans 3 domaines de la vie (social, scolaire, familial). Le score chez les parents apparaissait 

plus élevé que chez les enfants, démontrant une perception et une considération plus grande 

des troubles mentaux comme facteur de handicap par les parents. Chez l’enfant, la 

considération de sa propre qualité de vie ne démontrait pas d’influence significative quant à la 

variation d’alliance thérapeutique et ce, dans les 3 domaines testés. Cependant, plus la 

perception d’une situation de handicap de l’enfant par les parents était importante et plus 

l’alliance thérapeutique chez l’enfant était faible. De même, chez les parents, plus la perception 

de handicap de leur enfant est importante et plus l’alliance sera faible. 

De plus, il est à noter une amélioration de l’impact de la maladie sur le fonctionnement global 

durant l’étude ETAPE avec des scores passant de 47 (+/- 10,7) à 57,3 (+/- 15,8) de M0 à M12. 

Dans ce contexte, un impact significatif quant aux résultats des scores d’alliance 

thérapeutique, et ce chez les parents comme chez les enfants, est à souligner. En effet, plus 

le fonctionnement global est bon et plus l’alliance sera forte chez l’enfant et ses parents. 

Il semblerait logique que l’amélioration de la maladie tant du point de vue de sa gravité, du 

handicap qu’elle peut créer que l’impact se répercutant sur le fonctionnement global de l’enfant 

aille dans le sens d’un maintien d’une alliance forte.  

De nombreuses études retrouvent des résultats allant dans ce sens chez l’enfant et 

l’adolescent, notamment plus les perceptions de la qualité de vie (Barbisan et al., 2022; 

Thomas et al., 2021) et du fonctionnement global (Crits-Christoph et al., 2006; Kazdin et al., 

2006) sont bonnes, plus l’alliance sera forte. Horvath et son équipe retrouvent eux aussi, chez 

l’adulte cependant, une certaine dépendance de l’alliance à l’amélioration de la maladie et de 

ses symptômes (Horvath & Symonds, 1991).  

Ces résultats font écho à la description de Luborsky, ou même de Safran et Muran, de l’alliance 

thérapeutique de type 2. En effet, elle est directement liée à l’investissement du travail 

thérapeutique, à la réussite de la thérapie et donc à l’amélioration symptomatologique du 

patient. Le sentiment d’efficacité du processus thérapeutique, ici retrouvé par l’amélioration 

des symptômes de la maladie, porte ainsi à une alliance de bonne qualité (Luborsky, 1976; 

Muran & Safran, 2016; Safran, 1996; Safran et al., 2011). 
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Les enfants, plutôt d’âge jeune dans cette étude (moyenne de 12+/-2,99 ans) ne peuvent 

sûrement pas évaluer un facteur tel que la gravité de la maladie au vu des métacognitions et 

des capacités d’auto-évaluation en construction, dépendante de l’âge et du développement 

psychique du patient, ce qui n’est pas le cas chez leurs parents. 

Plus l’enfant sera âgé et plus il développera des mécanismes de comparaison lui permettant 

d’évaluer sa propre souffrance psychique et la prise en charge associée (DiGiuseppe et al., 

1996). Ce qui semble être le cas dans notre étude pour l’évaluation de la gravité de la maladie 

ou pour la perception d’une situation de handicap.  

Cependant, ils perçoivent plus facilement les répercussions sur le fonctionnement global de 

leur vie ce qui aura un impact plus fort sur les scores d’alliance. Ces résultats démontrent 

l’importance des capacités de réflexivité et des métacognitions dans la perception de soi et 

donc dans la construction de l’alliance avec l’autre. 

De plus, on voit bien ici l’importance de la perception des parents sur le ressenti de l’enfant. 

Plus les parents perçoivent une répercussion de handicap chez leur enfant, plus l’alliance chez 

l’enfant et les parents sera faible. Or, il est nécessaire de maintenir une alliance de qualité tant 

chez les parents que chez le patient afin d’avoir le moins de répercussions possibles sur la 

prise en charge (Bouquinet et al., 2008).  

Kazdin et son équipe l’écrivaient d’ailleurs en 2006, la bonne alliance chez les parents 

permettra de maintenir une bonne continuité des soins, alors que chez l’enfant, c’est 

l’amélioration de la maladie qui permettra l’instauration d’une bonne alliance (Kazdin et al., 

2006). Ainsi, Zack et son équipe rajouteront l’importance d’un soutien social chez les 

adolescents en proposant d’intégrer la famille et/ou l’entourage dans la prise en charge (Zack 

et al., 2007). 

Ces résultats sont à mettre en parallèle avec l’apparition d’un fort taux d’incidence (TI) d’ES 

(>11 ES par personne et par an) dans l’étude ETAPE. Ces ES apparaissaient majoritairement 

(52,7% des cas) au cours des 3 premiers mois d’exposition à l’AP et se maintenaient tout au 

long du suivi. La survenue et la gravité des ES n’apparaissent pas significativement comme 

pouvant faire varier l’alliance thérapeutique chez l’enfant. Ces résultats soulignent les 

difficultés de perception et d’évaluation de sa propre souffrance chez l’enfant, comme nous le 

décrivions précédemment. 

En revanche, chez les parents, l’alliance thérapeutique est significativement de meilleure 

qualité lorsque les ES sont de sévérité moindre. Donc pour les parents, moins les ES (dus 

dans ce cas à l’instauration d’un traitement par AP) étaient sévères et plus l’alliance était forte, 

et ce, indépendamment de leur nombre ; ce qui n’apparaît pas être le cas chez l’enfant. 
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Sur les 190 patients inclus dans l’étude, 140 étaient des garçons (74%) et 50 des filles (26%). 

La même proportion était retrouvée en fin d’étude puisque sur les 108 patients restants, 81 

étaient des garçons (75%) et 27 étaient des filles (25%). Le genre de l’enfant n’apparaissait 

pas comme un facteur influençant l’alliance thérapeutique, et ce tant dans les scores d’alliance 

des enfants que ceux de leurs parents.  

Ces résultats étaient retrouvés dans des études menées chez l’adulte notamment par Connolly 

et son équipe, décrivant l’absence de réelle influence du genre sur l’alliance thérapeutique 

(Connolly Gibbons et al., 2003). Cependant, aucune étude mettant en corrélation l’influence 

du genre sur l’alliance thérapeutique chez le mineur n’a été retrouvée. 

Sur l’ensemble des patients participant à l’étude, aucune différence de comportements 

alimentaires n’a pu significativement être mise en évidence. De même, les comportements 

alimentaires n’ont pas démontré d’influence significative sur les scores de l’alliance 

thérapeutique. Sur ce sujet, nous n’avons pas retrouvé d’étude traitant spécifiquement de 

variation de l’alliance thérapeutique lors d’apparition de trouble du comportement alimentaire 

pouvant corroborer nos résultats. 

 

IV.2. Limites 
Tout d’abord, ce travail présente des résultats qui ne sont que préliminaires. En effet, d’autres 

données sont en cours d’exploration et permettront notamment de mettre en évidence de 

possibles associations entre une variation des scores de l’alliance thérapeutique et le 

diagnostic, le type de traitement utilisé ou la catégorie d’ES (ainsi que leur persistance ou 

réversibilité) apparus durant l’étude ETAPE.  

D’autre part, plusieurs limites se sont imposées lors de ce travail. 

Notamment, la population étudiée n’était pas représentative de la population rencontrée le plus 

souvent en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. En effet, il s’agissait ici d’enfants déjà 

diagnostiqués et traités par AP. Ces traitements restent lourds et rares chez le mineur.  

De plus, cette population n’était pas totalement naïve de tout traitement AP puisque 8,4% 

avaient déjà été exposés par le passé. Cela pose la question de la reproductibilité et de la 

généralisabilité d’une telle étude, et ce notamment dans la population pédiatrique. Justement 

chez ces enfants, il n’était pas non plus défini l’origine de la prise en charge (ambulatoire, 

hospitalisation), l'absence d'information concernant cette origine ne permet pas d'éliminer un 

possible biais de sélection. 
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La considération des scores retrouvés grâce à l’échelle d’évaluation HAQ-I était parfois 

difficilement interprétable, et ce notamment à cause de l’absence de seuil clairement défini 

pour catégoriser l’alliance comme plus ou moins bonne ou mauvaise. De plus, ces scores 

d’alliance sous forme numérique ne peuvent pas représenter la totalité et la complexité des 

travaux engagés entre thérapeutes et patients, ni même la valeur inconsciente de l’alliance 

(Tschacher & Meier, 2020).  

De même, la mesure de l’alliance reste particulièrement complexe au vu de la nécessité 

d’inclure les 3 acteurs centraux dans la thérapie que sont le patient, les parents et le 

thérapeute. Dans le cadre de notre étude, le thérapeute ne remplissait pas le questionnaire. Il 

semble alors difficile de définir ce qu’il pouvait ressentir lors de la thérapie, laissant fermée une 

des fenêtres d’évaluation de l’alliance thérapeutique. Cela est d’autant plus vrai que, selon son 

âge et ses compétences cognitives, l’enfant pourra avoir des difficultés à évaluer correctement 

la thérapie (Shirk & Karver, 2003). 

En ce sens, aucune description de ce dernier ni des techniques utilisées n’était renseignée. 

Or, il apparaît que le genre, l’ethnie, les capacités d’empathie ou bien même l’expérience du 

thérapeute sont des facteurs centraux de variations de l’alliance (DeRubeis et al., 2005; Dunkle 

& Friedlander, 1996; Dupont, 2020; Sturm et al., 2016); au même titre que le sont les 

techniques utilisées (Ackerman & Hilsenroth, 2003). 

D’autres données concernant l’enfant n’étaient pas non plus rapportées et auraient pu être 

intéressantes à étudier tant on sait qu’elles ont une influence sur les niveaux de l’alliance 

thérapeutique. Notamment il aurait été intéressant d’intégrer ici des facteurs tels que le degré 

de motivation (Fitzpatrick & Irannejad, 2008; Lambert & Barley, 2001) ou encore le statut socio-

économique. Ce dernier facteur ne semble pas avoir d’influence quant à la variation de 

l’alliance chez l’adulte (Connolly Gibbons et al., 2003) mais aucune étude concernant l’enfant 

ou l’adolescent n’a été retrouvée sur le sujet. 

Ces scores d’alliances pouvaient se montrer difficilement interprétables au vu de l’absence 

d’indications quant à la réalité clinique de ces enfants. En effet, l’apparition de différentes 

symptomatologies peut avoir une influence directe sur la qualité de l’alliance (Chu & Kendall, 

2004; DiGiuseppe et al., 1996). Par exemple, les scores d’alliance thérapeutique auront 

tendance à être moins élevés chez l’enfant anxieux (Chu & Kendall, 2004). 

Dans l’étude ETAPE, la passation de l’auto-questionnaire HAQ-I avait lieu dans la majeure 

partie des cas après une amélioration des symptômes chez le patient, pouvant démontrer de 

fait, un risque de surélévation des scores d’alliance (Kazdin et al., 2006), ce qui pourrait laisser 

envisager la nécessité d’une évaluation à différents moments de la thérapie. 
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La considération de ces scores ainsi que les résultats de l’étude, notamment concernant les 

comparaisons faites avec les autres facteurs secondaires de l’étude, ont souffert d’un manque 

de puissance au vu du petit nombre de patients présents dans chaque sous-groupe. Cela est 

d’autant plus vrai que le nombre de départs ou d’arrêts de l’étude représente un pourcentage 

important de la population initiale. 

 

IV.3. Perspectives 
La réalisation de cette étude a permis de mettre en avant différents facteurs pouvant 

potentiellement faire varier l’alliance thérapeutique.  

Parmi les facteurs associés à des variations de l’alliance thérapeutique chez l’enfant, nous 

avons retrouvé l’âge, l’impact fonctionnel de la maladie ainsi que la perception des parents sur 

la qualité de vie de leur enfant. En revanche, la gravité de la maladie, la qualité de vie, les ES 

dus au traitement n’avaient pas d’impact sur la qualité de l’alliance.  

Chez les parents, l’alliance thérapeutique variait selon des facteurs tels que la sévérité et 

l’impact fonctionnel de la maladie, la qualité de vie, la sévérité des ES. En revanche, l’âge de 

l’enfant n’avait pas de répercussion sur l’alliance des parents. D’autres facteurs tels que le 

genre ou l’apparition de troubles du comportement alimentaire n’avaient pas de répercussion 

sur le niveau d’alliance thérapeutique de l’enfant ou de ses parents. 

Il nous est alors apparu que certains résultats étaient à mettre en avant et pouvaient être 

source de questionnement quant à de possibles futurs projets de recherche : 

° Tout d’abord, il conviendra de poursuivre le travail avec l’exploitation des données en cours 

d’exploration, afin de permettre notamment d’évaluer les liens entre le diagnostic initial, les 

ES, le traitement proposé et la variation de l’alliance thérapeutique. 

° Ensuite, faisant écho aux études de DiGiuseppe en 1996 et Gergov en 2021, il serait 

intéressant de se pencher plus amplement sur le lien complexe existant entre les capacités de 

métacognition et d’auto-évaluation chez l’enfant et les variations de l’alliance. Elles sont 

décrites comme dépendantes du développement psychique et de l’âge du patient (DiGiuseppe 

et al., 1996; Gergov et al., 2021) et ont pu se montrer importante dans notre étude en ce qui 

concerne les capacités d’évaluation de sa propre souffrance chez ces patients. 

° Enfin, déjà décrit en 2006 par Kazdin et son équipe, l’influence des parents ou des 

représentants sur la qualité de l’alliance de l’enfant semble fondamentale. En effet, la bonne 

alliance chez les parents permettra de maintenir une bonne continuité des soins (Kazdin et al., 

2006). 
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Ne serait-il donc pas bénéfique d’intégrer les parents (et la famille) ainsi que l’enfant dans la 

thérapie grâce notamment à l’éducation thérapeutique, afin d’améliorer les connaissances de 

la maladie et les capacités de réflexions quant à sa propre souffrance chez le mineur? Et donc 

d’améliorer ainsi l’alliance thérapeutique? Qu'en est-il des facteurs de l'alliance lors de 

l'absence de parents ou représentants légaux (chez un enfant/adolescent placé par exemple)? 

De plus, quels peuvent-être les liens entre qualité d’alliance et observance thérapeutique dans 

cette population? 

Nous proposons ici quelques pistes de réflexions (ou futurs projets de recherche) sur les liens 

qui pourraient exister entre l’alliance et l’éducation thérapeutique ainsi que les possibles 

répercussions des niveaux d’alliance thérapeutique sur l’observance chez le mineur. 

 

IV.3.1. L’éducation thérapeutique comme outil de construction de l’alliance 
L’éducation thérapeutique du patient (ETP) n’est pas seulement une information ou un 

accompagnement supplémentaire offert, ni même une formation spécifique (Lacroix, 2007) 

mais elle « vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin 

pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique » (HAS, 2007). Elle va donc 

permettre de donner un sens au vécu du patient, qui ne sera alors plus seulement 

« expérientielle » (Jodelet, 2013). 

En enseignant au patient à résoudre ses propres problèmes médicaux, il lui est permis une 

meilleure compréhension et implication face à sa maladie mais surtout, d’acquérir une 

possibilité d’autonomisation par le savoir quant à sa thérapie (Lagger et al., 2017) et ainsi d’y 

adhérer plus fortement (Telio et al., 2015), ce que ne manque pas de souligner le Code de 

Santé Publique depuis 2009 (Article L1161-1 - Code de la santé publique - Légifrance, 2009).  

Le médecin doit alors quitter sa position d’autorité permettant ainsi au patient de quitter sa 

posture d’obéissance passive et de se saisir de sa thérapie (Lagger et al., 2017). 

« L’engagement et les capacités (compétences et connaissance) que les patients peuvent 

utiliser pour s’impliquer dans la prise de décision, permettent ainsi d’avoir plus de pouvoir dans 

la relation avec le professionnel de santé » (Fumagalli et al., 2015) 

Au travers de l’ETP, il est permis au patient de co-construire pleinement la relation 

thérapeutique afin d’atteindre des objectifs prédéfinis (Chiaverini et al., 2021). Cela nous 

rappelle la définition même de l’alliance thérapeutique selon Bordin, basée sur la réalisation 

de tâches dans le but de rejoindre des objectifs (Bordin, 1979). 

Lagger et son équipe soulignent aussi l’importance d’associer l’ETP à une bonne alliance 

thérapeutique afin de ne pas tomber dans le cours ou l’atelier (Lagger et al., 2017).  
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De même, Telio et son équipe parlent alors d’alliance pédagogique, pour définir l’élaboration 

de l’alliance au travers de la connaissance de sa maladie (Paquelin & Bois, 2021; Telio et al., 

2015). 

Comme nous l’avons décrit précédemment, chez l’enfant, l’autonomisation au travers d’une 

implication majeure face à la maladie, aura tendance à améliorer l’alliance thérapeutique 

(Nock & Ferriter, 2005; O’Malley et al., 1983). L’implication directe par l’éducation du patient 

mineur et ses parents permettra de construire une relation de confiance, ce qui est décrit par 

Karver et son équipe comme d’une influence forte à modérée sur la formation d’une alliance 

thérapeutique de qualité (Karver et al., 2006). 

De même, André Giordan a démontré l’importance de la métacognition du patient dans l’ETP. 

En effet, il explique qu’il ne faut pas ignorer les conceptions du patient face à sa maladie. Le 

patient doit réfléchir sur sa maladie à travers son propre apprentissage. L’écoute des réflexions 

du patient aura d’autant plus tendance à renforcer l’alliance thérapeutique (Giordan, 2016). 

Il apparaît alors que l’ETP pourrait être une solution pour construire une alliance de meilleure 

qualité en impliquant plus fortement les enfants et leurs parents dans la thérapie, tant elle 

permet l’autonomisation du patient en le responsabilisant et qu’elle permet aussi au patient de 

réfléchir sur sa propre maladie et souffrance. 

En ce sens, en 2020, un projet « d’Approche Patient Partenaire de Soins » (APPS) naissait 

dans le cadre européen d’Interreg Grande Région. Ce projet fait suite à une publication du 

Montréal Model dans laquelle il est proposé un réel partenariat entre patients et professionnels 

de santé, le patient intégrant l’équipe soignante, forte de son vécu expérientiel. Dans ce 

contexte, le patient s’investit plus fortement dans la thérapie et fait évoluer la relation de soins, 

en priorisant la confiance réciproque (Livre blanc, 2020). La finalité de ce projet rejoint ce que 

nous évoquions précédemment, c’est à dire, l’autonomisation (« Empowerment ») du patient 

face à sa maladie et aux décisions prises. De cette place de responsabilité, le patient aura 

donc plus de pouvoir sur les soins proposés (et non plus imposés), et de cet investissement 

naitra un partenariat favorisant l’alliance thérapeutique (Chiaverini et al., 2021). 

Depuis, de nombreuses formations commencent à apparaître concernant l’ETP et l’alliance 

thérapeutique, notamment un DU de l’éducation du patient à l’alliance thérapeutique à 

l’université Amiens-Picardie (1jeune1solution, 2022).  

Il nous semblerait alors intéressant de mener une étude similaire à celle d’ETAPE en 

impliquant plus fortement les enfants et adolescents, ainsi que leurs parents, sur le modèle du 

projet APPS, en leur faisant suivre des séances d’éducation thérapeutique tout au long de la 

prise en charge. Nous pourrions alors évaluer les répercussions de l’ETP sur les niveaux 

d’alliance thérapeutique et les comparer à ceux d’ETAPE.  
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De plus, les patients et leur famille seraient mieux formés à reconnaître et réagir face à 

l’apparition d’ES, ce qui pourrait potentiellement avoir un effet quant au nombre de départs de 

l’étude (pour rappel 42 patients (soit 22%) initialement inclus ont quitté l’étude ETAPE pour 

cause d’ES à la suite d’introduction du traitement). 

Mais si l’ETP et l’alliance thérapeutique sont fondamentalement liées entre elles, Grimaldi 

nous rappelle que « la connaissance est nécessaire, elle est indispensable mais elle n’est 

jamais suffisante pour changer les comportements » (Grimaldi et al., 2009). Et alors que « le 

fait d’intégrer des patients partenaires a une influence en terme d’adhésion du patient dans sa 

prise en charge, son traitement, etc… » (Livre blanc, 2020), qu’en est-il de l’influence de 

l’alliance sur un comportement tel que l’observance thérapeutique ? 

 

IV.3.2. L’alliance thérapeutique au service de l’observance 
Comme nous l’avons vu, l’alliance thérapeutique est considérée depuis de nombreuses 

années et par de nombreux chercheurs comme un des facteurs les plus puissants quant à la 

réussite d’une prise en charge tant psychothérapeutique que somatique (Valot & Lalau, 2020; 

Baudrant-Boga et al., 2012; Horvath et al., 2011; Aronson, 2007; Cushing & Metcalfe, 2007; 

Fuertes et al., 2007; Asay & Lambert, 1999; Kaplan et al., 1996; Horvath & Luborsky, 1993). 

Une bonne alliance sera d’autant plus importante qu’elle pourra prédire une meilleure 

satisfaction du traitement et donc une meilleure observance thérapeutique chez l’enfant 

(Baudrant-Boga et al., 2012; Fuertes et al., 2007; Valot & Lalau, 2020). En ce sens, elle 

permettra d’améliorer les résultats du traitement (Welmers-van de Poll et al., 2018) notamment 

dans un contexte de maladies chroniques, telle que le diabète ou l’asthme, et permettra au 

patient de s’adapter, d’intégrer et de vivre avec sa maladie (Aronson, 2007; Cushing & 

Metcalfe, 2007). 

L’observance thérapeutique est définie comme le « degré de concordance entre le 

comportement - en terme de prise de médicament, suivi de régime et style de vie - et la 

prescription médicale » (Haynes et al., 1979).  

Ce constat est très important au vu du contexte d’inobservance au traitement chez les 

adolescents atteints de maladie chronique (Reach, 2017, 2018). En effet, alors que 30 à 50% 

des adolescents ne respectent pas les prescriptions de leur médecin, seulement 11% seraient 

totalement observants en ce qui concerne les médicaments, rendez-vous et thérapies 

adjuvantes (Michaud et al., 1991).  
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Derrière ces chiffres se cachent un important taux de ré-hospitalisation (33 à 69%) laissant 

ainsi Case et son équipe définir la population des non-observants comme d’une « majorité 

silencieuse » (Case, 2011). D’ailleurs, l’OMS ne s’y trompe pas et rappelle que « l’optimisation 

de l’observance médicamenteuse aurait plus d’impact en termes de santé mondiale que le 

développement de nouveaux médicaments » (World Health Organization, 2003). 

Ces résultats sont toutefois à relativiser au vu de leur similarité avec ceux retrouvés chez 

l’adulte (Alvin et al., 1995) où la seule observance médicamenteuse reste souvent limitée à 

50% des patients (National Institut for Clinical Excellence, 2009). 

Cette observance est souvent perçue par le médecin comme un point de confiance ou de 

défiance de la part du patient envers lui, ce qui n’est pas forcément le cas chez l’adolescent 

(Riquin et al., 2017). En effet, au travers du non-respect de la prescription, ce dernier peut 

manifester ses craintes et/ou un déni face à la maladie ou au traitement ainsi que ses difficultés 

à accepter cette réalité trop lourde pour lui (Marcelli et al., 2018).  

En tout cas, les difficultés d’observance à l’adolescence sont un sujet plus complexe qu’il n’y 

paraît et l’adolescent va souvent manifester son besoin d’autonomie par une prise de distance 

avec la thérapie ; plus il aura besoin de soutien et plus il en ressentira une menace pour son 

indépendance nécessaire à sa construction identitaire (Marcelli et al., 2018). « Ce dont il a 

besoin est ce qui le menace » écrivait Jeammet. 

Et contrairement à ce que nous pourrions attendre, chez l’adolescent, la connaissance de la 

maladie, et donc son autonomisation par le savoir, aurait tendance à se montrer plutôt en 

défaveur d’une bonne qualité de l’observance thérapeutique. Au contraire, l’ignorance pourrait 

le préserver d’une construction identificatoire autour de la maladie (Riquin et al., 2017). Dans 

ce cas, l’ETP, évoquée précédemment, ne semble alors pas la solution pour une meilleure 

observance ; d’autant plus que l’adolescent pourrait interpréter ce discours comme trop 

moralisateur. 

De plus, Riquin et son équipe soulignent le paradoxe de l’adolescent face à l’observance. 

L’alliance thérapeutique est alors décrite telle un préalable fondamental mais pas suffisant à 

une bonne observance. En effet, un adolescent démontrant une bonne alliance thérapeutique 

ne sera pas forcément observant, ou inversement (Riquin et al., 2017).  

En revanche, une famille soutenante et sensibilisée, une vision optimiste et tournée vers 

l’avenir ainsi qu’un lien social important favoriserait une bonne observance (Stilley et al., 2006). 

Peu d’études sur les liens entre alliance et observance thérapeutique ont été retrouvées chez 

le mineur tout âge confondu, de même pour ce qui concerne l’influence de l’alliance des 

parents sur l’observance de l’enfant. Pourtant, selon nos résultats, l’alliance thérapeutique des 

parents aurait une influence directe sur celle de l’enfant et adolescent.  
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Bovin et son équipe soulignent d’ailleurs une certaine ambivalence des liens entre alliance et 

observance à cet âge du « tout-contrôle parental ». En effet, une bonne alliance, source d’une 

adhésion forte aux soins de la part des parents, n’est pas forcément liée à une observance 

optimale, et ce surtout chez l’adolescent. Cela dit, ils retrouvent que l’observance chez l’enfant 

plus jeune est d’abord fondée sur l’alliance des parents avec le thérapeute (Bovin et al., 2016). 

De même, Jonasson et son équipe retrouvent une meilleure observance dans les tranches 

d’âge des 7-9 ans que des 10-16 ans (82% contre 71%) de patients asthmatiques (Jonasson 

et al., 2000). 

Dans ce contexte, il semblerait intéressant de pouvoir évaluer les répercussions de l’alliance 

et de l’éducation thérapeutique des parents quant à la maladie de leur enfant sur l’observance 

thérapeutique. Une étude similaire à l’étude ETAPE pourrait être menée en intégrant les 

parents et/ou les mineurs dans des groupes afin de permettre l’échange et l’information. Cela 

pourrait faciliter les relations parents/enfant permettant souvent une amélioration du vécu et 

des réflexions face à la maladie chronique.  

En évaluant alors les facteurs de l’observance chez les mineurs et leurs parents, et en les 

comparant aux niveaux d’alliance thérapeutique dans cette même population, il serait alors 

possible de mettre en avant différents facteurs communs (cognitifs, métacognitifs, 

psychosociaux, sanitaires, culturels ou sociaux  (Baudrant-Boga et al., 2012; Deccache, 

1994)) permettant de fait de mieux appréhender l’adhésion dans cette population ainsi que 

d’améliorer l’offre éducative (Assal, 1996). 
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V. Conclusion 

La découverte des antipsychotiques par Henri Laborit dans les années 1950 a permis une 

réelle avancée dans la prise en charge des patients souffrant de troubles psychiques. Dès 

lors, la connaissance de cette nouvelle classe de molécules, et notamment relative à leurs 

complexités et leurs interactions, n’a fait que croître. Dans ce contexte, leur prescription n’a 

cessé d’augmenter tant chez l’adulte que chez l’enfant. Dans cette dernière population, les 

prescriptions ont longtemps suivi l’évolution présente chez l’adulte et sont le plus souvent 

dépourvues d’AMM. Or l’enfant et l’adolescent démontrent une sensibilité particulière et 

inhomogène face à ces traitements, et donc sont plus à même de développer des effets 

secondaires. Le médecin se doit donc d’expliquer à son patient les raisons de la prescription, 

les probables effets secondaires ainsi que la nécessité d’une surveillance régulière. Ce travail 

d’explication à l’enfant et ses parents est fondamental, afin de permettre le maintien d’une 

relation de confiance. 

Cette relation de confiance est un des éléments essentiels de l’alliance thérapeutique. Ce 

concept trans-théorique, déjà évoqué dans l’antiquité, sera plus amplement décrit dans la 

première moitié des années 1990. Initialement pensée par Freud, Sterba et Zetzel qui 

l’intègrent directement au transfert, elle sera majoritairement développée par Roger, 

Greenson, Luborsky ou Bordin dans la seconde moitié du XX siècle. Ce dernier en donne 

d’ailleurs la définition la plus utilisée à ce jour : l’alliance thérapeutique représente la 

collaboration mutuelle, le partenariat et donc la confiance entre un médecin et son patient, à 

travers la réalisation de tâches dans le but d’atteindre des objectifs fixés conjointement. Durant 

la thérapie, des variations de l’alliance peuvent apparaître et seraient, selon Safran et Muran, 

nécessaires au processus de changement. Depuis, de nombreuses études ont décrit les 

facteurs responsables de ces variations chez l’adulte. En revanche, peu d’entre elles se sont 

intéressées à ces mêmes facteurs chez les mineurs. Dans cette population, les facteurs 

essentiellement retrouvés étaient l’aspect motivationnel (désir de guérir, implication, intérêt, la 

reconnaissance de ses problèmes), la symptomatologie, l’âge (capacités de métacognition et 

d’auto-évaluation, la réflexivité), l’aspect transculturel et l’implication des parents. Cependant, 

aucune étude n’a recherché et évalué ces facteurs lors d’une primo-prescription 

d’antipsychotique. 

Devant ce constat et dans un contexte de prescription d’antipsychotique en forte 

recrudescence chez l’enfant et l’adolescent, notre étude visait à rechercher et évaluer les 

facteurs potentiellement variant de l’alliance thérapeutique chez des mineurs naïfs de tout 

traitement antipsychotique lors d’une primo-prescription. Ces mêmes facteurs ont été 

recherchés chez leurs parents ainsi que la possible interaction entre eux. 
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Nous avons donc analysé de nouvelles données de l’étude ETAPE de 2019 qui visait 

initialement à mettre en évidence l’importance des effets secondaires chez des patients de 6 

à 18 ans bénéficiant d’un traitement par antipsychotique. La recherche de différents effets 

secondaires (PAERS), et de leur persistance/réversibilité, liés à l’introduction 

d’antipsychotique étaient alors recherchés. De même, d’autres critères secondaires étaient 

évalués tels que le diagnostic (MINI-Kids), la sévérité de la maladie (CGI), le fonctionnement 

global (CGAS), la qualité de vie (SDS), l’apparition de trouble du comportement alimentaire 

(QEWP), l’activité physique (Dennison) ainsi que l’alliance thérapeutique (HAQ-I). La décision 

de la molécule antipsychotique était laissée libre à chaque praticien. 

Sur les 190 patients inclus initialement, 108 (soit 57%) ont terminé l’étude. La moyenne d’âge 

était de 12 ans (+/-2,99), âge qui se révélait significativement plus élevé chez les enfants 

perdus de vue. Chez les patients inclus, une amélioration significative était retrouvée au niveau 

de la gravité de la maladie, du fonctionnement global et de la qualité de vie. Les parents 

suivaient la même dynamique, mais avec des scores plus élevés démontrant une 

considération plus importante pour la situation de handicap de leur enfant. Le temps d’inactivité 

physique a pu être réduit de moitié sur le temps de l’étude. Plus de 2000 secondaires étaient 

apparus dont une majorité était imputable au traitement, avec un taux d’incidence de 11,5 par 

patient-année. En revanche, aucune apparition de trouble du comportement alimentaire n’a 

été retrouvée. 

Les scores d’alliance thérapeutique sont restés stables et élevés tout au long de l’étude sans 

différence significative entre ceux des enfants et ceux de leurs parents. Une corrélation directe 

de la variation des scores d’alliance chez les parents et chez les enfants a cependant été 

retrouvée. Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les scores d’alliance des 

perdus de vue et des non perdus de vue. 

Chez l’enfant, plus l’âge était bas, plus l’impact fonctionnel de la maladie était faible ou plus la 

perception des parents sur la qualité de vie de leur enfant était bonne, et plus les scores 

d’alliance thérapeutique étaient élevés. En revanche, la gravité de la maladie, la qualité de vie, 

les effets secondaires dus au traitement n’avaient pas d’impact sur la qualité de l’alliance.  

Chez les parents, plus la sévérité et l’impact fonctionnel de la maladie étaient réduits, plus la 

qualité de vie était bonne et inversement, moins la sévérité des effets secondaires était 

importante, et plus les scores d’alliance thérapeutique étaient élevés. En revanche, l’âge de 

l’enfant n’avait pas de répercussion.  

Le genre ou l’apparition de troubles du comportement alimentaire n’avaient pas de 

répercussion sur le niveau d’alliance thérapeutique de l’enfant ou de ses parents. 
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Ces résultats soulignent deux éléments essentiels de la psychiatrie de l’enfant et de 

l’adolescent et qui se retrouvent être des facteurs fondamentaux de l’alliance thérapeutique.  

L’âge et les capacités cognitives de l’enfant sont deux facteurs essentiels de variation de 

l’alliance thérapeutique chez ce dernier. En effet, comme le rappelle Gergov ou DiGiuseppe 

et leurs équipes, l’enfant est dépendant de ses capacités métacognitives et de comparaisons 

sociales pour pouvoir évaluer sa propre souffrance. L’enfant plus jeune ne pourra donc pas 

évaluer la gravité de la maladie ou des effets secondaires comme un adolescent plus âgé. Il 

pourra seulement ressentir l’impact fonctionnel de la maladie sur sa vie quotidienne. Incapable 

de réflexivité ou comparaisons sociales suffisantes, il sera influencé par celles de ses parents. 

Et ainsi, nous retrouverons que plus l’enfant est jeune et plus l’alliance sera forte car 

potentiellement influencée par celle de ses parents. De même, plus la perception des parents 

de la qualité de vie de leurs enfants est bonne et plus l’alliance sera forte chez ce dernier. 

Cela démontre l’importance de l’influence que peuvent avoir les parents sur le niveau d’alliance 

des enfants. Ce résultat conforte la nécessité de co-construction de l’alliance thérapeutique 

avec l’ensemble du système familial. 

Les résultats exposés dans ce travail ne sont que préliminaires et des études complémentaires 

sont en cours afin de mettre en évidence les liens entre alliance thérapeutique et diagnostic, 

traitement utilisé ou persistance/réversibilité des effets secondaires. 
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Annexe 1: Les médicaments antipsychotiques de première génération 
(Vidal, 2019) 

 

Actualités pharmaceutiques
• Supplément préparateur au n° 594 • 1er trimestre 2020 •26

thérapeutique
santé mentale

 Tableau 1   .     Les médicaments antipsychotiques  [1] .   

Type Action Dénomination 
commune 
internationale
Nom de spécialité

Présentation Posologie quotidienne recommandée Demi-vie

Antipsychotiques de 1 re  génération (dits classiques ou typiques)

Phénothiazines Polyvalente Chlorpromazine 
Largactil®

  Cp séc 25-100 mg
    Sol buv (en gouttes) 4 %

  Adulte : 25-300 mg (600 mg au maximum)
    Enfant de plus de 6 ans : 1-5 mg/kg en deux ou trois prises

30 heures

Sol inj 5 mg/mL 
(inj IM ou perf IV)

25-50 mg/inj (trois injections au maximum) 30 heures

Antiproductive   Lévomépromazine
    Nozinan®

  Cp séc 25-100 mg
    Sol buv (en gouttes) 4 %

25-200 mg (400 mg au maximum) en une prise (soir) 
ou trois prises (repas)

15 à 80 heures

Sol inj 25 mg/mL (inj IM) 25-50 mg/inj (quatre injections au maximum) 15 à 80 heures

Cyamémazine 
Tercian®

  Cp séc 25-100 mg
    Sol buv (en gouttes) 4 %

  Adulte : 25-300 mg (600 mg au maximum)
    Enfant de plus de 3 ans : 1-4 mg/kg en deux ou trois prises

10 heures

Sol inj 10 mg/mL (inj IM) 25-50 mg/inj (quatre injections au maximum) 10 heures

  Propériciazine
    Neuleptil®

  Cp séc 25 mg
      Gél 10 mg
    Sol buv (en gouttes) 1 et 4 %

  Adulte : 30-100 mg (200 mg au maximum)
    Enfant de plus de 3 ans : 0,1-0,5 mg/kg en deux ou trois prises

8 heures

Désinhibitrice Pipothiazine 
Piportil®

  Cp séc 10 mg
    Sol buv (en gouttes) 4 %

5-20 mg (30 mg au maximum) en une ou deux prises 7 à 8 heures

      Piportil L4® 1 Sol inj 25 mg/mL 
(inj IM profonde)

25-200 mg/inj toutes les deux à quatre semaines 7 à 10 jours

  Fluphénazine
    Modecate® 1 

Sol inj 25 mg/mL 
(inj IM profonde)

25-150 mg/inj toutes les trois ou quatre semaines 7 à 10 jours

Butyrophénones Polyvalente   Halopéridol
    Haldol®

  Cp 1-5 mg
    Sol buv (en gouttes) 0,2 %

  Adulte : 1-20 mg (40 mg au maximum)
    Enfant de plus de 3 ans : 0,02-0,2 mg/kg en une ou deux prises

12 à 38 heures

Sol inj 5 mg/mL (inj IM) 5 mg/inj (quatre injections au maximum) 12 à 38 heures

Haldol Decanoas® 1 Sol inj 50 mg/mL 
(inj IM profonde)

50-300 mg/inj toutes les quatre semaines 20 jours

Antiproductive   Pipampérone
    Dipiperon®

  Cp séc 40 mg
    Sol buv (en gouttes) 4 %

  Adulte : 40-120 mg
    Enfant de plus de 5 ans : 10 mg/année d’âge 
en une ou deux prises le soir

22 heures

Dropéridol 
Droleptan®      +       G 

Sol inj 2,5 mg/mL (inj IM) 5 mg/inj (six injections au maximum) 5 heures

Thioxanthènes Bipolaire   Flupentixol
      Fluanxol®      

Sol buv (en gouttes) 4 %   20-80 mg (action désinhibitrice)
      80-200 mg (action antiproductive)     en une à deux prises

24 heures

Fluanxol LP® 1 Sol inj 20-100 mg/mL 
(inj IM profonde)

  20-80 mg (action désinhibitrice) toutes les deux semaines
    80-300 mg (action antiproductive) toutes les deux 
ou trois semaines

7 à 10 jours

Antiproductive Zuclopenthixol 
Clopixol®

Cp 10-25 mg
    Sol buv (en gouttes) 2 %

  20-100 mg (200 mg au maximum)    20 heures

Clopixol action 
semi-prolongée® 1  
(usage hospitalier)

Sol inj 50 mg/mL 
(inj IM profonde)

50-150 mg/inj, deux injections au maximum à deux 
ou trois jours d’intervalle

3 jours

Clopixol action 
prolongée®  1  

Sol inj 200 mg/mL 
(inj IM profonde)

200-400 mg/inj toutes les deux à quatre semaines 19 jours

Pimozide Polyvalente Pimozide
  Orap®

Cp séc 1-4 mg   Adulte : 6-10 mg (16 mg au maximum)
    Enfant de plus de 6 ans : 0,02-0,2 mg/kg en une prise le soir

53 heures
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Annexe 2: Les médicaments antipsychotiques de seconde génération 
(Vidal, 2019) 

 

Actualités pharmaceutiques
• Supplément préparateur au n° 594 • 1er trimestre 2020 • 27

santé mentale

thérapeutique

intramusculaire (IM) profonde  
sont particulièrement intéres-
santes dans le traitement d’en-
tretien des troubles chroniques, 

en relais au traitement par voie 
orale. Le neuroleptique est alors 
stocké dans les cellules grais-
seuses (compartiment réservoir) 

avant de diffuser lentement vers 
le compartiment central (plasma). 
Ces formes limitent le risque 
d’inobservance.  

Antipsychotiques de 2 e  génération (atypiques)

Benzamides Bipolaire Sulpiride
      Dogmatil®     +      G 
      Synedil®
    Synedil Fort®

  Cp séc 200 mg
      Gél 50 mg
    Sol buv (en gouttes) 0,5 %

  50-150 mg (action anxiolytique)
      200-600 m g (action désinhibitrice)
      800-1 200 mg, 1 600 mg au maximum (action antiproductive)
    Enfant de plus de 6 ans : 5-10 mg/kg en deux ou trois prises

7 heures

  Amisulpride
    Solian®      +       G 

Cp séc 100-200-400 mg
    Sol buv (en gouttes) 10 %

  50-300 mg (action désinhibitrice)
      400-1 200 mg, 1 200 mg au maximum
(action antiproductive)     en une ou deux prises

10 à 12 heures

Sol inj 50 mg/mL (inj IM) 200 mg/inj (deux injections au maximum) 10 à 12 heures

Antiproductive   Tiapride
    Tiapridal® +  G 

Cp séc 100 mg
    Sol buv (en gouttes) 15 %

  Adulte : 200-400 mg (800 mg au maximum)
      Enfant de plus de 6 ans : 100-150 mg
    en deux ou trois prises

3 heures

Sol inj 50 mg/mL 
(inj IM ou IV)

200-300 mg/inj (six injections au maximum) 3 heures

Benzisoxazoles Polyvalente Rispéridone 
Risperdal®      +       G 
      Risperdaloro®

  Cp séc 1-2-4 mg
      Sol buv 0,1 %
      Cp orodispersible 
0,5-1-2-3-4 mg

  Adulte : 4-6 mg (16 mg au maximum)
      Enfant de plus de 5 ans et pesant moins de 50 kg : 0,5 mg
    Enfant de plus de 5 ans et pesant plus de 50 kg : 1 mg 
en une ou deux prises

24 heures

  Risperdal-
    Consta LP®  a  

Sol inj 12,5-25 mg/mL 
(inj IM profonde)

25-50 mg/inj toutes les deux semaines 14 jours

  Palipéridone
    Xeplion®  a  

Susp inj 25-50-75-100-
150 mg (inj IM profonde)

100 mg/inj toutes les quatre semaines 25 à 49 jours

Dibenzodiazépines Polyvalente   Olanzapine 
Zyprexa®, Zalasta®, 
Zyprexa Vetolab® +  G 
      Zypadhera®  a  

Cp 5-7,5-10 mg   5-20 mg en une prise    30 à 35 heures

Cp orodispersible 
5-10-15-20 mg

5-20 mg en une prise    30 à 35 heures

Poudre pour sol inj 10 mg 10 mg/inj (deux injections au maximum) 30 à 35 heures

Sol inj 150 mg/mL 
(inj IM profonde)

  150-300 mg/inj toutes les deux semaines
    300-405 mg/inj toutes les quatre semaines

30 jours

Clozapine 
Leponex®      +       G 

Cp séc 25-100 mg 200-450 mg (900 mg au maximum) en une à trois prises 6 à 26 heures

Quétiapine 
Xeroquel LP®

Cp LP 50-300-400 mg 400-600 mg (800 mg au maximum) en une prise 
en dehors des repas

7 heures

Autres 
antipsychotiques 
de seconde 
génération

Polyvalente Aripiprazole 
Abilify®

Cp 5-10-15 mg
    Cp orodispersible 10-15 mg

  10-15 mg (30 mg au maximum) en une prise    75 heures

Sol inj 7,5 mg/mL (inj IM) 5,25-15 mg/inj (trois injections au maximum) 75 heures

Loxapine 
Loxapac®

  Cp 25-50-100 mg
    Sol buv 2,5 %

75-200 mg (600 mg au maximum) en une à trois prises 8 à 12 heures

Sol inj 25 mg/mL (inj IM) 50-100 mg/inj (trois injections au maximum) 8 à 12 heures

Asénapine 
Sycrest®

Cp orodispersible 5-10 mg 10-20 mg (20 mg au maximum) en deux prises 24 heures

  1  Formes retard. G : générique ; IM : voie intramusculaire ; IV : voie intraveineuse.  

Tableau 1. Suite
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Annexe 3: Les antipsychotiques injectables (Crocq, 2015) 
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Nom Posologie Intervalle En pratique  
FLUANXOL LP 
 

20-100 mg  2 semaines 20-80 mg stimulant  
80-300 mg sédatif  

CLOPIXOL AP   
 

200 mg ou 400 mg  
 
 

2 semaines (ou plus) 
 
 

5 à 8 fois dose per os/j 
Uniquement fessier 
 

CLOPIXOL ASP  
 
  

50 à 150 mg  
 
 

3 j (max 2 fois de suite) 2nd inj clop ASP avec Clopixol 
AP (200 ou 400) 
Ou 2nd jour commencer 
clopixol PO : 40 mg/j 

ZYPADHERA(zyprexa) 
 

210-300-405 mg 4 semaines : basse dose 
2 semaines : haute  

Sd post inj : patient doit 
rester 3 h dans lieu de soin 
apƌèƐ inj aǀanƚ ƌepaƌƚiƌ͙ 

RISPERDAL CONSTA 
 

25-37.5-50 mg 2 semaines Fessier, garder forme orale 3 
ou 4 semaines 

ABILIFY MAINTENA 
 

300-400 mg  4 semaines 
fessier ou deltoïde   

Commencer par 400 mg et 
garder 14 j Abilify PO puis 
stop, si trop fort next 300 . 

XEPLION  
(Palipéridone 
palmitate 
=9-OH-risperidone) 
 

25-50-75-100-150 
mg 

4 semaines J1 : 150 mg et stop le PO 
J8 : 100 mg (les 2 en delto) 
J 36 : (28 +8) ± 75 mg  
Choix : deltoïde ou fessier 

HALDOL DECANOAS 
 

1 à 6 amp  
 
 
 

4 semaines 
Fessier seulement  
 
 

5 mg /j  Æ 2 amp 
10 mg/j Æ 3 amp 
15 mg/j Æ 4 amp 
20 mg/j Æ 5 amp 
30 mg/j  Æ 6 amp  

TREVICTA 
(Paliperidone palm) 
 

175-263-350-525 mg 
 

3 mois 
(Apres 4 Xeplion x mg) 
 

 
deltoïde ou fessier 
 

 
 

EQUIVALENCE RISPERDAL ET SES DÉRIVÉS INJECTABLES 
Risperdal Oral Risperidal Consta Xeplion (mensuel) Trevicta (trimestre)  
2 mg / j  25 mg / inj 50 mg / inj 175 mg / inj 
3 mg / j 37.5 mg/ inj 75 mg / inj 263 mg /inj 
4 mg / j 50 mg /inj (max) 100 mg / inj 350 mg / inj 
6 mg /j  150 mg / inj 525 mg / inj  
X ½ Y 25 X = Y 3,5 Y 
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Annexe 4 : Principaux AMM des antipsychotiques en psychiatrie de 
l’enfant et de l’adolescent en France (Bonnot, 2015) 
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Annexe 5 : Les principaux effets secondaires potentiellement attribuables 
aux antipsychotiques au cours d’ETAPE (Menard et al., 2019) 

 
70 

 

Tableau 8 : EI poWenWiellemenW aWWUibXableV j l¶AP au cours du suivi 
Total des EI n (%) 2038  (100) 
NEURUSCULAIRES n (%) 315  (15.4) 
Maux de têteަ 65  (20.6) 
Faiblesse musculaireަ 56  (17.8) 
Akathisie 28  (8.9) 
Tremblement 25  (7.9) 
Crampes  25 (7.9) 
Elévation de la Créatine kinaVeަ 24 (7.6) 
Dyskinésieަ 22  (7) 
SEPަ 17  (5.4) 
Autres (e.g. douleur musculaire, tic, hypertonie, dystonie)ަ 53  (16.8) 
GASTROENTEROLOGIQUES n (%) 302 (14.8) 
Bouche sècheަ 81 (26.8) 
Douleur abdominale 52  (17.2) 
Nausée, vomissement 50 (16.5) 
Sensation de soif  47 (15.6) 
Trouble du transit  36 (11.9) 
Pertubation bilan hépatique  21 (6.9) 
Autres (e.g. hypersialorrhée, RGO) 15  (4.9) 
METABOLIQUES n (%) 248 (12.2) 
Prise de poids (déviation +1DS entre 2 visites)ަ 110 (44.3) 
Perturbations lipidiquesަ 90  (36.3) 
Excés de graisse abdominale (tour de taille/taille>0,5)ަ* 20 (8) 
Troubles glycémiquesަ 18 (7.2) 
Autres (e.g. perte de poids) 10 (4) 
SYMPTOMES GENERAUX n (%) 241 (11.8) 
Asthénieަ 152 (63.1) 
Vertiges 58 (24.1) 
Douleur thoraciqueަ 17 (7) 
Malaise, syncope 14 (5.8) 
HORMONAUX n (%) 213 (10.4) 
Hyperprolactinémie (>25�g/ml)ަ* 82  (38.5) 
Déficit en vitamine D (<30ng/mL)ަ 78 (36.6) 
Hypoprolactinémieަ 18  (8.4) 
Troubles mammaires 15 (7) 
Troubles thyroidiens 12  (5.6) 
Autres (e.g. aménorrhée, dysménorrhée, «) 8 (3.7) 
PSYCHIATRIQUES n (%) 207 (10.1) 
Apathies, baisse des affects, manTXp d¶inWérêt* 31  (14.9) 
Pensées suicidaires, tentative de suicideަ* 26 (12.5) 
ExaltaWion de l¶hXmeXU 25 (12) 
Déficit attentionnelަ 20 (9.7) 
Tristesseަ 18  (8.7) 
Aggressivité, impulsivité, colèreަ* 18 (8.7) 
Irritabilité, labilité émotionnelleަ 17  (8.2) 
Agitation 11  (5.3) 
Autres (e.g. anxiété, désordre sexuel, hallucination, rechute psychiatrique «)ަ* 41 (3.4) 
TROUBLES ALIMENTAIRES n (%) 178 (8.7) 
AXgmenWaWion de l¶apppWiW, hyperphagieަ 122 (67.4) 
PeUWe d¶apppWiWަ 27 (15.2) 
Binge eating, boulimieަ 26 (12.3) 
Autres (e.g. Yol d¶alimenWs) 3 (0.6) 
TROUBLES DU SOMMEIL n (%) 109 (5.3) 
Hypersomnieަ 85 (18.3) 
Insomnie 20  (78) 
Autres 4 (3.7) 
HEMATOLOGIQUES n (%) 69 (3.4) 
Epistaxie, hématome 17 (24.6) 
Neutropénie 11 (15.9) 
Autres (e.g. trouble de la NFS) 41 (59.4) 
DERMATOLOGIQUES n (%) 63  (3.1) 
Eruption cutanée 30  (47.6) 
Acnéަ 23  (36.5) 
Prurit 7 (11.1) 
Autres (e.g. alopécie) 3 (4.8) 
CARDIOLOGIQUES n (%) 55 (2.7) 
PalpiWaWionVަ 18 (32.7) 
Tachycardie 12 (21.8) 
Trouble de la conduction 7 (12.7) 
Allongement du QT (QTc>440ms) 6 (10.9) 
Bradycardie 5 (9.1) 
Trouble du rythme 3 (5.4) 
Autres (e.g. trouble de la repolarisation, h\peUWenVion «) 4  (7.3) 
AUTRES (e.g. accommodation, CRP élévée, sensation de froid, dyspnée, bouffées de chaleur«)     38 (1.7) 

Légende : ަEI avec une sévérité sévère ou extrême ; *EI grave ; SEP : Syndrome Extra-Pyramidal ; RGO : 
Reflux Gastro-¯Vophagien ; NFS : Numération Formule Sanguine. 
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Annexe 6 : Questionnaire d’alliance thérapeutique HAQ I, version enfant 
et adolescent. 
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Annexe 7 : Questionnaire d’alliance thérapeutique HAQ I, version Parents. 
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Annexe 8 : Questionnaire d’alliance thérapeutique HAQ version révisée. 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 

les crimes. 

 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 

 



 

Évaluation de facteurs modulant l’alliance thérapeutique chez le mineur et ses 
parents suite à la prescription d’un traitement par antipsychotique. 

L’alliance thérapeutique est fondamentale à la réussite d’une thérapie, tant dans le domaine de la 
médecine psychique que somatique. De nombreuses études se sont penchées sur les facteurs pouvant 
la faire varier chez l’adulte. Dans un contexte de prescriptions d’antipsychotiques en constante 
augmentation en France et dans le monde, aucune étude n’a recherché et évalué les différents facteurs 
de variations de l’alliance thérapeutique chez le jeune mineur suite à une primo-prescription. 
Méthode. Nous avons récupéré les données d’une précédente étude ETAPE de 2018, nationale, 
naturaliste, prospective et multicentrique. Ainsi, nous avons recherché et évalué les différents facteurs 
de variation de l’alliance thérapeutique chez des mineurs âgés de 6 à 18 ans, naïfs de tout traitement 
antipsychotique lors d’une primo-prescription. 
Résultats. L’alliance thérapeutique est restée stable et élevée tout au long de l’étude. Chez l’enfant, 
l’âge, l’impact fonctionnel de la maladie ainsi que la perception des parents sur la qualité de vie 
pouvaient faire varier l’alliance. En revanche, la gravité de la maladie, la qualité de vie, les effets 
secondaires dus au traitement n’avaient pas d’impact. Chez les parents, l’alliance variait selon la 
sévérité et l’impact fonctionnel de la maladie, la qualité de vie et la sévérité des effets secondaires. En 
revanche, l’âge de l’enfant n’avait pas de répercussion. 
Discussion. Chez le mineur, l’âge représente un facteur central de variation de l’alliance thérapeutique. 
Ces variations sont évolutives car dépendantes des capacités d’auto-évaluation, de comparaisons 
sociales et de maturation cérébrale. De fait, le niveau d’alliance thérapeutique des parents influera 
directement sur celle de l’enfant. Il est donc important de maintenir une alliance de qualité tant chez le 
mineur que chez les parents. 
Des études complémentaires sont en cours afin de mettre en évidence les liens entre alliance 
thérapeutique et diagnostic, traitement utilisé ou persistance des effets secondaires. 

Mots-clés : Antipsychotiques, alliances thérapeutiques, alliance de travail, facteurs variants 

Evaluation of factors modulating the therapeutic alliance in minors and their 
parents following the prescription of an antipsychotic treatment. 

Therapeutic alliance is fundamental to the success of a therapy, both in the field of psychic and somatic 
medicine. Various studies have examined the factors affecting it among adults. In a context of constantly 
increasing prescriptions of antipsychotics in France and in the world, no study has sought and evaluated 
the different factors of variations in the therapeutic alliance in young minors following a first prescription. 
Method. We retrieved data from a previous national, naturalistic, prospective, multicenter ETAPE study 
from 2018. Thus, we searched for and evaluated the different factors of variation of the therapeutic 
alliance in minors aged 6 to 18 years, naïve of any antipsychotic treatment at the time of a primo-
prescription. 
Results. The therapeutic alliance remained stable and high throughout the study. In children, age, the 
functional impact of the disease and the parents' perception of quality of life could vary the alliance. On 
the other hand, the severity of the disease, the quality of life and the adverse effects of the treatment 
had no impact. Among parents, the alliance varied according to the severity and functional impact of the 
disease, quality of life, and the severity of side effects. In contrast, the age of the child had no impact. 
Discussion. In minors, age represents a central factor of variation in the therapeutic alliance. These 
variations will be evolutionary because they depend on the child's capacity for self-evaluation, social 
comparisons and cerebral maturation. In fact, the level of therapeutic alliance of the parents will directly 
influence that of the child. It will therefore be important to maintain a quality alliance in both the minor 
and the parents. 
Further studies are underway to determine the relationship between therapeutic alliance and diagnosis, 
treatment used or persistence of side effects. 

Keywords : Antipsychotics, Therapeutic alliance, working alliance, variants factors  


