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mot de la présidente

mot de la rédactrice en chef

C’est avec fierté que je vous présente la première édition des  
Cahiers du savoir. Depuis mon arrivée à la présidence de l’Ordre, 
je souhaite trouver des moyens pour soutenir la formation  
continue et le développement professionnel des psychologues. 
Je sais à quel point vous êtes occupés à prendre soin de la  
population. En agissant comme courtier de connaissances, 
l’Ordre vous propose ici des textes pertinents, rigoureux et  
scientifiques qui, je l’espère, vous faciliteront la vie. L’objectif  
de cette nouvelle publication est de permettre aux cliniciens de 
mettre à jour leur savoir sur un problème de santé mentale peu 
importe l’approche théorique. À la fin de la lecture d’un numéro, 
je souhaite que vos connaissances en soient enrichies. 

Je tiens à remercier la rédactrice en chef, Isabelle Marleau,  
directrice de la qualité et du développement de la pratique,  
qui a relevé le défi de piloter la production de contenu d’un tel  
ouvrage. Je salue son efficacité dans le suivi et l’aboutissement 
de ce projet. Je remercie également la directrice des communi-
cations, Dominique Hétu, d’avoir mené le processus d’édition  
de cette nouvelle publication. Je remercie chaleureusement les 
membres du comité scientifique, les Drs Claude Bélanger, Conrad 
Lecomte et, André Renaud, et Mme Lynda Brisson, psychologues, 

qui ont mis leur expertise dans la révision scientifique des textes. 
Je tiens à remercier les auteurs qui ont accepté de contribuer  
à cet ouvrage pour partager leurs savoirs respectifs avec notre 
communauté de psychologues. Enfin, je remercie les membres 
du conseil d’administration qui ont cru en ce projet.

Nous avons choisi les troubles dépressifs comme thème pour  
le premier numéro en raison de leur prévalence et nous avons 
élaboré le plan des chapitres pour couvrir tous les types de  
clientèles, les différentes facettes de la dépression et les grands 
cadres conceptuels. Bien que ce numéro des Cahiers du savoir 
n’ait aucunement la prétention de couvrir l’ensemble des vastes 
connaissances sur les troubles dépressifs, nous souhaitons qu’il 
contribue à votre développement professionnel, qu’il nourrisse 
votre esprit et qu’il vous donne, peut-être, envie d’approfondir 
certaines questions.

Bonne lecture et longue vie aux Cahiers du savoir,

 

Dre Christine Grou, psychologue
Présidente de l’Ordre des psychologues du Québec

Nous avons le plaisir de vous présenter ce premier numéro des Cahiers du savoir. Je considère, à titre de  
directrice de la qualité et du développement de la pratique à l’Ordre, que ces cahiers représentent un pas  
de plus vers la réalisation d’un de nos mandats, soit d’offrir des activités de formation continue pertinentes, 
contemporaines et de qualité, répondant aux besoins de formation des psychologues.

Les troubles dépressifs sont ceux dont la prévalence est la plus élevée dans la population et les psychologues 
y sont confrontés chaque jour. L’objectif de ce premier numéro est de soutenir le développement et le maintien 
de pratiques professionnelles optimales, considérant que les troubles dépressifs n’offrent pas de répit à ceux 
qui en souffrent. Entre autres, on peut y lire qu’il n’y a pas un trouble dépressif, mais des troubles dépressifs, 
que ces derniers arborent une diversité dans leurs présentations et leurs évolutions possibles, que leurs impacts 
sont multiples et invalidants sur les plans personnel, professionnel et social, qu’ils se présentent avec une 
complexité certaine quant au processus d’évaluation et aux choix de traitement, et qu’ils peuvent être difficiles 
à comprendre, et donc à accepter, pour l’entourage et les proches. Bref, les troubles dépressifs sont présentés 
ici avec un souci de nuances caractéristique de la psychologie clinique. 

Je salue la sagesse de la présidente de l’Ordre, qui a eu l’idée de ce projet et qui nous a guidés et soutenus 
dans sa réalisation. Je me joins également à elle pour remercier les auteurs, ainsi que les membres du comité 
scientifique, non sans souligner le travail assidu de la Dre Nathalie Girouard, psychologue et conseillère à la 
qualité et au développement de la pratique.

Dre Isabelle Marleau,  
psychologue, directrice de la qualité et du développement de la pratique,  
Ordre des psychologues du Québec

1



Pierre Desjardins,  
M. Ps., psychologue,  

consultant à la qualité  
et au développement de  
la pratique à l’Ordre des  

psychologues du Québec
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L’ÉvaLuation 
de la dépression

La dépression, une affection répandue,  
mal évaluée et mal traitée

«  La dépression est une affection courante dans le monde qui concerne  
300 millions de personnes selon les estimations. Elle diffère des sautes  
d’humeur habituelles et des réactions émotionnelles passagères face aux  
problèmes du quotidien. Quand elle perdure et que son intensité est modérée 
ou sévère, la dépression peut devenir une maladie grave. […]

Bien qu’il existe des traitements connus et efficaces pour combattre la 
dépression, moins de la moitié des personnes affectées dans le monde 
(dans certains pays, moins de 10  %) bénéficient de tels traitements.  
Le manque de ressources, la pénurie de soignants qualifiés et la stigma tisa tion 
sociale liée aux troubles mentaux sont autant d’obstacles à l’administration 
de soins efficaces.

L’erreur d’appréciation en est un autre. Dans tous les pays, quel que soit leur 
niveau de revenu, les personnes déprimées ne sont pas souvent diagnos-
tiquées correctement alors que d’autres, non affectées par ce trouble,  
se voient parfois prescrire des antidépresseurs par suite d’une erreur de 
diagnostic. » 

Organisation mondiale de la santé (OMS)1



On a également recours à des questionnaires d’autoévaluation 
en contexte clinique et on s’y limite fréquemment. Thombs et 
ses collaborateurs (2018) soutiennent même que discuter en  
détail avec tous ceux qui ont une problématique de santé men-
tale et procéder à une évaluation complète iraient au-delà des 
capacités du système de santé. 

Les questionnaires d’autoévaluation ont certes leur importance 
quand il s’agit de dépister les personnes qui pourraient être  
atteintes de dépression, de relever ou de documenter la présence 
de certains symptômes. On comprend également que l’on puisse 
vouloir simplifier et accélérer l’accès aux services en réduisant au 
maximum le processus d’évaluation et que, pour ce faire, on s’en 
tienne au dépistage, mais il y a lieu de souligner que cette façon 
de faire comporte des limites. Ainsi, un test de dépistage peut 
permettre de confirmer, par exemple, qu’une personne souffre, 
pleure, n’a plus d’appétit, dort mal et a des idées sombres, mais 
cela ne peut suffire pour conclure à la présence de dépression ou 
pour élaborer un plan de soins et services qui soit bien adapté. 
En effet, ces manifestations (rapportées ou constatées) pour-
raient indiquer la présence d’autres troubles mentaux, les caté-
gories diagnostiques n’étant ni étanches ni exclusives en matière 
de symptômes. Il peut donc être nécessaire de mobiliser des  
ressources professionnelles habilitées au moment opportun, 
lorsque le mandat requiert de pousser l’évaluation notamment 
pour s’assurer de la pertinence des soins et services à offrir7.

Un engagement sans évaluation adéquate risque en effet de nuire 
(détérioration ou cristallisation de l’affection), sans compter 
qu’une offre de services approximative, parce qu’insuffisamment 
éclairée, mobilise inadéquatement des ressources par ailleurs 
limitées8. 

La démarche d’évaluation :  
un processus à arrimer au mandat
La pertinence, l’efficacité, voire l’efficience des services offerts 
doivent donc reposer sur une évaluation juste et rigoureuse, bien 
alignée sur le mandat confié aux intervenants eu égard notam-
ment à différents objectifs qui pourraient par exemple s’ajouter  
à celui de confirmer la présence d’un trouble mental.

Tous les intervenants ne s’engagent pas dans une même démarche 
d’évaluation, qu’elle soit standardisée ou non, et cela peut tenir au 
fait que le concept d’évaluation recouvre un ensemble d’acti vités 

La pertinence, l’efficacité, voire l’efficience 
des services offerts doivent donc reposer  
sur une évaluation juste et rigoureuse, bien 
alignée sur le mandat confié aux intervenants 
eu égard notamment à différents objectifs qui 
pourraient par exemple s’ajouter à celui de 
confirmer la présence d’un trouble mental.
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La prévalence de la dépression
L’OMS estimait de plus qu’en 2020, la dépression serait la  
deuxième cause de maladie et d’incapacité, après les maladies 
cardiovasculaires2. Il y aurait lieu cependant de se demander si, 
dans les faits, les estimations de l’OMS discriminent bien les  
réactions émotionnelles « normales » (détresse, sentiments  
négatifs, etc.) et le trouble mental à proprement parler.

L’Institut de la statistique du Québec (2015) rapporte que 12 % 
de la population québécoise de 15 ans et plus aurait vécu au 
cours de sa vie au moins un épisode dépressif et 4,4 % au cours 
des 12 mois précédant l’enquête. La proportion de personnes 
qui auraient vécu un épisode dépressif est certes un fort signal 
d’alerte, mais ici aussi on peut s’interroger sur la représentativité 
des statistiques, considérant que toutes les personnes concernées 
n’ont pas été soumises à une évaluation diagnostique en bonne 
et due forme réalisée par un professionnel habilité : 

« Dans les enquêtes populationnelles de santé telles que  
l’ESCC – Santé mentale, le WHO-CIDI est un instrument très utile, 
puisqu’il peut être administré par des intervieweurs qui ne sont 
pas des professionnels de la santé. Rappelons que les troubles 
mentaux ou les troubles associés à la consommation d’alcool ou 
de drogues identifiés au moyen du WHO-CIDI ne sont pas fondés 
sur un diagnostic clinique3. »

La surestimation probable de la prévalence
Thombs et ses collaborateurs (2018) soutiennent que la majorité 
des études qui font l’objet de publications surestiment la préva-
lence de la dépression, et ce, en raison de l’utilisation d’outils de 
dépistage inadéquats4. Les auteurs ont en effet remarqué que, 
dans la grande majorité des études examinées, les chercheurs 
avaient fait appel à des questionnaires de dépistage qu’avaient 
remplis les patients pour témoigner eux-mêmes de leur état.  
Ils soulignent de plus que ces questionnaires d’autoévaluation 
rendraient compte d’une prévalence de la dépression qui serait 
de deux à trois fois plus élevée qu’elle ne le serait vraiment.  
Stevens et ses collaborateurs (2018), pour leur part, constatant 
que la dépression majeure est parmi les diagnostics les plus 
fréquents en contexte psycholégal, se sont aussi penchés sur la 
validité d’une telle conclusion. Les résultats des questionnaires 
d’autoévaluation indiquaient que 31 % des 127 sujets de leur 
échantillon répondaient aux critères du DSM pour la dépression 
majeure5. Mais aucun de ceux-ci ne répondait aux critères après 
une évaluation « psychiatrique » formelle. Stevens et ses collabo-
rateurs ont donc conclu que le diagnostic de dépression pourrait 
ne pas être juste parce qu’il serait souvent le résultat :
•	 de	biais	(ex. :	la	personne	peut	ne	pas	comprendre	les	énoncés	

ou répondre au hasard, de manière négligente ou délibérée 
dans l’intention de présenter un portrait particulier justifiant 
certaines réclamations)6 ; 

•	 d’une	évaluation	inappropriée	des	critères	diagnostiques	;	
•	 de	confusion	entre	différents	diagnostics.



de nature semblable, mais qui ont chacune leur finalité et dont 
les conclusions diffèrent. Outre la détection, le dépistage ou le 
repérage, dont il a été question précédemment, il y a aussi l’éva-
luation du fonctionnement psychologique et mental, l’évaluation 
initiale rigoureuse, l’évaluation des troubles mentaux, l’évaluation 
des troubles neuropsychologiques, l’établissement d’un pronostic, 
le suivi ou le monitorage de l’évolution de la symptomatologie 
ou de l’affection de la personne, l’évaluation permettant la  
planification d’un traitement ou la mesure de son efficacité, sans 
compter l’évaluation de phénomènes de nature conceptuelle 
peu tangibles et parfois difficiles à mesurer, qui reposent sur des 
construits comme ceux que proposent les différents modèles 
théoriques (ex. : présence de mécanisme de défense, de distorsion 
cognitive, d’angoisse existentielle). Chacune de ces activités  
professionnelles porte sa finalité propre et engage l’intervenant 
dans une démarche qui, conséquemment, doit s’y arrimer. 

En ce qui a trait à l’évaluation d’un trouble mental à proprement 
parler, Marleau et ses collaborateurs (2019) font entre autres part 
des considérations suivantes :

« [P]lusieurs psychologues ont des réticences par rapport aux risques 
de réduire la personne à une étiquette et que soit ainsi évacué le 
jeu interactionnel constant des déterminants biopsychosociaux. 
Plusieurs redoutent qu’on en arrive à traiter des maladies plutôt 
que les personnes qui en sont affectées. Soucieux d’éviter toute 
stigmatisation, certains vont s’abstenir de poser un diagnostic 
psychologique de trouble mental et d’autres vont redoubler de 
prudence quand vient le temps de conclure et de consigner leur 
travail au dossier du client. […]

En contrepoids aux risques de stigmatisation, confirmer la présence 
d’un trouble mental peut par ailleurs avoir un effet rassurant pour 
la personne touchée et pour ses proches, dans la mesure où on a 
noté une cause probable aux problèmes et à la souffrance vécus 
et où il est dorénavant possible d’envisager un traitement. »

Par ailleurs, la démarche d’évaluation de la dépression, trouble 
mental, variera selon la nomenclature diagnostique en référence, 
la conception que l’on s’en fait ou selon la conceptualisation que 
propose le modèle théorique auquel on adhère. Cette évaluation 
peut également varier en fonction de la finalité retenue (avoir une 
meilleure compréhension des enjeux, étayer un plan de services, 
ajuster la médication, établir la pertinence d’une psychothérapie 
et en déterminer le type, donner accès à des services, subventions 

ou autres, etc.). Autant de situations qui requièrent chacune une 
démarche particulière et qui permettent de tirer des conclusions 
différentes. 

Cela dit, peut-on envisager une certaine standardisation de 
l’évaluation de la dépression, trouble mental9 ? Le défi est grand. 
La démarche doit d’abord s’aligner sur les objectifs de l’évalua-
tion, qui peuvent être variables, et l’évaluation devrait se moduler 
selon, par exemple, que l’on procède d’un point de vue taxo-
nomique ou catégoriel (obtenir un diagnostic) ou d’un point de 
vue dimensionnel (préciser le degré de sévérité). Dans une pers-
pective de standardisation, Joiner et ses collaborateurs (2005) 
proposent comme directives de :

•	 choisir	des	outils	psychométriques	qui	ont	les	propriétés	 
requises (validité, fiabilité, etc.) ;

•	 couvrir	adéquatement	les	symptômes	reconnus	en	matière	 
de dépression ;

•	 prendre	en	compte	l’ampleur	de	l’humeur	dépressive,	de	la	
perte de jouissance et des idéations suicidaires ;

•	 déterminer	et	distinguer	les	types	et	sous-types	de	dépression	;

•	 documenter	l’évolution	et	la	chronicité	éventuelle	de	l’affection	;

•	 relever	la	présence	de	comorbidité	et	de	bipolarité10.

Les auteurs croient que certaines entrevues cliniques structurées, 
comme celles associées au DSM, sont conformes à de telles 
directives.

À propos de l’obtention d’un diagnostic  
psychologique de dépression
Il existe différentes nomenclatures de type nosologique ou 
nosographique, et chacune a un système qui lui est propre,  
avec des éléments conceptuels et terminologiques qui diffèrent. 
Le choix de la nomenclature de référence appartient ultimement 
aux cliniciens et peut être influencé par le ou les modèles 
théoriques auxquels ils adhèrent. Il importe ici de veiller à ce  
que la démarche évaluative dans laquelle s’engagent les cliniciens 
colle aux critères énoncés dans le manuel de référence retenu, 
quel qu’il soit, pour favoriser la constance méthodologique et 
assurer la fiabilité des conclusions qu’ils tireront de leur évaluation. 
De plus, dans leurs communications (ex. : consignation au dossier, 
échange avec d’autres professionnels), les cliniciens devraient 
indiquer clairement à quelle nomenclature se rattachent leurs 
conclusions pour éviter que l’on ne se méprenne sur le sens et la 
portée d’un diagnostic psychologique qui, bien que semblable-
ment étiqueté, reposerait sur des nomenclatures ou des critères 
différents. En Amérique du Nord, généralement, on s’attend à ce 
que le diagnostic psychologique réponde aux critères du DSM-5, 
qui propose une codification et un « langage » communs à la 
majorité des professionnels de la santé mentale. Aux fins du 
présent article, nous allons d’ailleurs essentiellement nous référer 
au DSM-5.

Par ailleurs, la démarche d’évaluation  
de la dépression, trouble mental, variera 
selon la nomenclature diagnostique en  
référence, la conception que l’on s’en fait 
ou selon la conceptualisation que propose  
le modèle théorique auquel on adhère. 
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En introduction du DSM-5, on peut lire que :

« Disposer de diagnostics fiables est essentiel pour orienter les 
recommandations de traitement, mesurer les taux de prévalence 
dans les programmes de santé mentale, identifier les groupes de 
patients en recherche clinique ou en recherche fondamentale, 
ainsi que fournir des données importantes en santé publique, 
comme les taux de morbidité ou de mortalité11. »

On peut également y lire que :

« Les critères diagnostiques identifient des symptômes, des 
comportements, des fonctions cognitives, des traits de personna-
lité, des signes physiques, des combinaisons syndromiques et 
des critères de durée, qui exigent une expertise clinique pour ne 
pas être confondus avec les variations de la vie normale ou les 
réponses passagères à des situations de stress12. » 

L’évaluation de la dépression prend d’autant plus d’importance 
qu’on estime qu’en 2030 le projet de lutte contre la dépression 
de l’OMS deviendra le projet mondial de santé numéro un,  
dépassant les projets de lutte contre les maladies cardiaques et 
le cancer. Or, pour lutter contre la dépression, il faut pouvoir non 
seulement conclure à sa présence, mais aussi en distinguer les 
différents sous-types et autres caractéristiques associées, chacun 
ne reposant pas sur les mêmes critères ni ne demandant un 
même traitement.

Diagnostiquer  pour mieux orienter le traitement
L’obtention d’un diagnostic de dépression n’est pas une fin en 
soi ni n’est toujours requise. Il faut en effet s’assurer de son utilité 
clinique, comme c’est le cas, par exemple, lorsqu’il s’agit d’orienter 
la personne vers des soins et services ayant fait l’objet d’études13.

Il existe des traitements « spécialisés », indiqués pour des  
problématiques ou affections particulières. Pensons par exemple 
aux traitements « protocolisés14 » ou encore aux traitements pour 
lesquels on dispose de données probantes relatives à leur effica-
cité auprès de personnes qui présentent un trouble mental donné 
(traitements soutenus empiriquement, ou TSE). S’il est question 
de ces traitements, c’est que l’on dispose de données qui en 
établissent la pertinence pour des personnes qui présentent des 
caractéristiques particulières, dont, fréquemment, la présence 
d’un trouble mental dûment diagnostiqué. En ce qui concerne la 
dépression, les recherches indiquent par exemple que la thérapie 
cognitive-comportementale (TCC) serait l’un des traitements  
de premier choix15. Si l’objectif est d’évaluer la pertinence d’y  
engager la personne, il y aurait lieu de recourir à tout le moins à 
une évaluation de type diagnostique16. Cela renvoie par consé-
quent à l’obligation d’évaluer le trouble mental au regard de la 
méthodologie et des critères17 des études, recherches et autres 
manuels de référence. 

La méthodologie a son importance. Pour sélectionner les sujets 
d’étude ou de recherche, s’est-on référé à un manuel diagnostique 
en particulier ? À une version antérieure ou actuelle de ce manuel ? 
Est-ce qu’on a eu recours à des outils psychométriques ? Lesquels ? 
De quelle nature sont-ils (outils de dépistage ou autres) ? Est-ce 
qu’on a procédé à des entrevues structurées ou semi-structurées 
ou à un quelconque autre protocole standardisé ? Lesquels ? 
C’est ce type de questions qu’il faut se poser pour que le processus 
d’évaluation à adopter colle autant que faire se peut sur une 
même méthodologie, pour encore une fois assurer une certaine 
constance, une plus grande objectivité et une meilleure validité 
des conclusions et des recommandations. Bref, avant de conclure 
à la pertinence d’un traitement spécialement indiqué pour la 
personne « dépressive » qui se trouve devant soi, il faut s’assurer 
à tout le moins qu’elle aurait pu faire partie de l’échantillon de 
personnes « dépressives » sur lesquelles ont porté les études et 
les recherches. 

L’évaluation en continu
Il faut parfois plus que l’obtention simple d’un diagnostic  
« catégoriel » de dépression pour étayer ses recommandations. 
C’est ce que donne à comprendre le DSM-5 :

« [L]e but, qui semblait alors plausible, d’identifier des populations 
homogènes pour le traitement et la recherche a conduit à la défi-
nition de catégories diagnostiques étroites qui ne capturent ni la 
réalité clinique ni l’hétérogénéité symptomatologique à l’intérieur 
des troubles mentaux, ni surtout le très important recoupement 
symptomatique retrouvé à travers de nombreux troubles mentaux18. »

Confirmer la présence soupçonnée d’un trouble mental pour 
élaborer des recommandations et un plan de traitement est 
certes une première étape importante, mais on ne peut tout 
prendre en considération au cours des seuls premiers entretiens. 
Toute personne étant unique, l’évaluation en continu s’avère 
nécessaire pour nuancer, relativiser le diagnostic psychologique 
premier ou pour recueillir des informations d’un autre ordre  
(influence du contexte social, culturel et économique sur la  
survenue, le maintien voire l’aggravation du trouble mental ;  
besoins ; valeurs ; ressources et motivations de la personne et de 
son milieu de soutien, etc.), le tout permettant d’ajuster, d’adapter 
voire de changer le plan de traitement en cours de route. 

Le recours aux outils psychométriques
Le recours aux outils psychométriques, quels qu’ils soient,  
permet un apport significatif en matière d’évaluation dans un 
contexte où l’on ne disposerait que de quelques entrevues pour 
tirer des conclusions et formuler des recommandations. En fait, 
l’usage de ces outils s’inscrit dans une double perspective :

•	 diversifier	les	sources	d’informations	et	les	méthodes	pour	 
les recueillir ;

•	 obtenir	de	façon	rapide	et	efficiente	des	informations	 
significatives au regard du mandat confié. 
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Dauphin (2016) précise en ce sens ce qui suit :

« [D]ans certains cas, l’utilisation des tests comporte des avantages 
considérables. C’est le cas par exemple lorsqu’un diagnostic diffé-
rentiel est requis, dans les situations d’impasses thérapeutiques, 
dans divers contextes psycholégaux, etc. Les tests peuvent permettre 
d’obtenir des informations qui ne peuvent être observées ou faire 
l’objet de questions directes lors des entretiens. »

Pour déterminer la pertinence d’utiliser des outils psychomé-
triques et en faire un choix judicieux, le professionnel mandaté 
devrait au préalable être en mesure de bien formuler ce sur quoi 
il doit conclure et ainsi s’assurer de la valeur ajoutée du recours 
à la psychométrie. Ce choix ne peut se faire en fonction de son 
intérêt ou de ses habiletés, bien qu’il faille avoir les connaissances 
et compétences nécessaires pour recourir aux outils psycho-
métriques, mais bien en fonction de la validité et de la fidélité de 
ces outils, en tenant compte de leur efficacité et de leur efficience 
relativement au mandat, pour éviter que leur usage mobilise à 
mauvais escient des ressources déjà limitées.

Le recours à certains outils psychométriques peut faire partie 
d’un protocole standardisé pour évaluer une problématique  
particulière, comme la dépression. Toutefois, il faut remettre en 
question les choix d’outils tributaires d’idéologies et de traditions 
au détriment de la rigueur scientifique et professionnelle attendue 
(Dauphin, 2016). 

Desjardins (2016), s’appuyant sur les articles 47 et 48 du Code  
de déontologie des psychologues, précise en ces mots ce que l’on 
attend du professionnel qui utilise des tests psychométriques :

« Le psychologue doit bien connaître les tests qu’il utilise, être en 
mesure de faire état de leur utilité et limites sur le plan notamment 
de la validité et de la fidélité, de justifier leur utilisation en consi-
dérant la personne qu’il a le mandat d’évaluer, de les mettre en 
contexte, de nuancer les résultats obtenus, de les relier aux  
informations tirées d’autres sources et de les intégrer dans des 
conclusions qui rendent compte d’une compréhension globale 
de cette personne et de sa problématique. »

Conclusion 
On constate cette tendance qu’ont les sociétés occidentales  
à placer les individus au centre et à attendre d’eux qu’ils soient 
« heureux ». On les trouve toutefois trop souvent seuls, isolés,  
responsables, coupables, honteux et déprimés si leur performance 
individuelle en matière de bonheur n’est pas à la hauteur. 

Les normes sociales ou culturelles jouent possiblement sur la 
capacité des personnes à composer avec toute forme d’écart, 
d’incertitude, d’attente, d’inconfort, de malaise ou de mal-être, 
sur la présence et l’intensité de la souffrance, sur l’incitation à 
consulter de même que sur la « réponse » des intervenants et 
professionnels qui peuvent être interpellés pour les évaluer et les 
traiter19. Il faut, en pareil contexte, redoubler de rigueur pour tenter, 
autant que faire se peut, de tirer des conclusions objectives qui 
départagent « déprime » et dépression et soutenir, comme on l’a 
déjà fait dans certaines campagnes télévisuelles, que la dépres-
sion est bien une « maladie », que la personne qui en est affectée 
n’est ni responsable ni coupable et qu’elle ne pourrait que  
difficilement s’en sortir sans aide, à la seule force de sa volonté.

Notes
1. Notre soulignement. Extrait d’un document daté de décembre 2019 qui se trouve à 

l’adresse suivante : https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/depression.

2. Tiré de : https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/
sante-mentale-maladie-mentale/.

3. Portrait statistique de la santé mentale des Québécois, p. 25 (notre italique). Par ailleurs, 
l’acronyme WHO-CIDI tient pour World Health Organization Composite International  
Diagnostic Interview et le sigle ESCC, pour Enquête sur la santé mentale des collectivités 
canadiennes.

4. Joiner et ses collaborateurs rapportaient déjà en 2005 la présence documentée de biais 
rattachés aux questionnaires d’autoévaluation largement utilisés.

5. Le DSM-5 a remplacé cette expression par « trouble dépressif caractérisé ».

6. Medoff (2003) souligne que l’inventaire de Beck pour la dépression est un bon exemple 
d’outil dont les résultats peuvent être influencés par ce que veut démontrer la personne  
qui le remplit.

7. L’OPQ met à la disposition de ses membres une formation accessible sur le Web qui  
propose de faire en deux entrevues une évaluation diagnostique permettant de dégager 
des conclusions et recommandations utiles pour la personne qui consulte.

8. Contandriopoulos et ses collaborateurs (2016), se prononçant dans un mémoire remis au 
Commissaire à la santé et au bien-être relativement à la couverture publique des services 
en santé et en services sociaux, soulignent que :

 « Dans la grande majorité des cas où il existe des problèmes de pertinence significatifs, le vrai 
problème réside en ce que des interventions potentiellement utiles sont offertes aux mauvais 
patients […]. »

9. Voir Joiner et ses collaborateurs (2005), de même que Hunsley et Mash (2005).

10. Traduction libre d’un passage qui se trouve à la p. 273 de l’article rédigé en anglais par les 
auteurs précités.

11. DSM-5, Introduction, p. 3.

12. Ibid., p. 4. Notre italique.

13. Voir à cet égard Desjardins (2014), qui, dans une chronique professionnelle, traite de 
l’importance d’évaluer avant d’entreprendre une psychothérapie, en se référant entre  
autres au concept d’évaluation initiale rigoureuse.

14. C’est le qualificatif que nous utilisons ici pour désigner un traitement dont le processus  
est formalisé dans un manuel technique et qui est taillé sur mesure pour des clientèles 
particulières. On désigne souvent ces traitements comme des « traitements manualisés ».

15. Ce n’est pas le seul traitement qui soit indiqué, et il faut s’assurer de tenir compte également 
des besoins et des intérêts de la personne qui consulte avant de l’engager dans un traitement. 
De plus, la recherche évolue et le répertoire des TSE s’enrichit constamment.

16. L’évaluation des troubles mentaux, outre le fait qu’elle puisse être envisagée dans la  
perspective de recourir à des approches ou techniques dont l’efficacité a été démontrée 
pour le traitement de « conditions » particulières, peut également être requise pour accéder 
à des programmes-clientèles ou à des programmes spécialisés qui seraient liés à la présence 
d’un trouble mental en particulier.

17. Ces critères correspondent le plus souvent à ce qui se trouve dans les manuels de type DSM 
ou CIM. Par conséquent, ils peuvent être variables selon le manuel de classification utilisé. 
Il faut retenir ici que ces critères évoluent au gré des versions desdits manuels, ce qui peut 
avoir un impact sur la pérennité de la pertinence des traitements recommandés pour des 
personnes qui portent une même étiquette, mais qui, en raison des changements de 
critères, ne partageraient plus dorénavant les mêmes caractéristiques.

18. DSM-5, Introduction, p. 13.

19. Le DSM-5, dans son introduction, fait état de considérations de cet ordre.
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Le développement des traitements cognitifs-comportementaux (TCC) pour 
la dépression s’est déroulé en trois phases. Pendant la première, avec 
l’approche comportementale, la cible principale était les comportements. 
Durant la deuxième, avec l’approche cognitive, la cible était les pensées  
(cognitions). Plus récemment, ce sont des approches plus intégratives qui  
intéressent davantage les cliniciens, et les cibles sont plus directement les 
émotions.   

Les premiers traitements pour la dépression se sont développés dans la 
foulée des découvertes des pionniers de l’approche comportementale tels 
que Watson, Skinner et Wolpe (1968). Ces thérapies misaient sur l’appren-
tissage qui résulte de l’association entre les comportements et les émotions. 
La psychothérapie pour la dépression visait à maximiser les activités qui ont 
un fort potentiel d’être associées à des émotions agréables et à diminuer  
les comportements qui ont un fort potentiel d’être associés à des émotions 
désagréables, dont l’impuissance. À cette époque, la pensée n’était pas une 
cible directe d’intervention. Les leviers thérapeutiques étaient par exemple 
la planification d’activités plaisantes, l’auto-observation et le développe-
ment de comportements incompatibles avec l’impuissance (résolution de 
problème, affirmation de soi, etc.).  

CHAPITRE
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Les découvertes de Beck relativement à la thérapie cognitive  
arrivent quelques années plus tard (Beck et al., 1979). De nouvelles 
avenues psychothérapeutiques s’offrent alors aux cliniciens  : la 
restructuration cognitive, ainsi que la modification des croyances 
de base ou des schémas cognitifs (Young et al., 2017).   

Depuis les trente dernières années, de nombreuses autres  
approches psychothérapeutiques de TCC s’offrent aux psycho-
logues pour traiter la dépression. Ces nouveaux traitements 
mettent les émotions au premier plan. Ce sont, par exemple,  
la thérapie d’acceptation et d’engagement, la thérapie cognitive 
basée sur la pleine conscience, l’activation comportementale  
et le protocole unifié pour le traitement transdiagnostique des 
troubles émotionnels.    

Certains psychologues pourraient avoir l’impression de  
perdre leurs repères tant les nouvelles approches TCC émergent 
rapidement. Ils pourraient même avoir l’impression d’être com-
plètement dépassés. D’autres pourraient vouloir modifier leur  
façon de travailler en fonction des nouvelles approches. Il importe 
de savoir que les traitements TCC traditionnels demeurent effi-
caces et pertinents pour les cliniciens en 2020. Une méta-analyse 
de 500 études englobant les 40 dernières années portait sur la 
psychothérapie pour la dépression. L’étude démontre que parmi 
les nombreuses nouvelles thérapies développées pour la dépres-
sion, aucune ne s’est avérée plus efficace que ses précédentes 
(Cuijpers, 2017). 

Plus spécifiquement, il semble que les interventions dites de la 
troisième vague TCC (les approches plus intégratives) ne se dé-
marquent pas non plus. Les résultats n’ont montré aucune diffé-
rence entre les psychothérapies de troisième vague et les autres 
psychothérapies quant à l’efficacité ou l’acceptabilité pour les 
clients (Hunot et al., 2013). D’autres auteurs avancent que l’un 
des intérêts de ces nouvelles approches est l’intégration innova-
trice à l’approche TCC d’éléments moins empiriques (ex. : les  
métaphores, l’acceptation, les valeurs, la spiritualité, la pleine 
conscience et la défusion). Cela peut être une façon de compléter 
les psychothérapies TCC qui avaient la réputation d’être plus  
mécaniques (Dimidjian et al., 2016).   

Le CANMAT [Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments] 
(Parikh et al., 2016) présente pour sa part des recommandations 
aux cliniciens quant aux interventions à privilégier pour traiter la 

dépression. Selon ces recommandations, les types d’interven tions 
TCC (et aussi celles d’autres approches théoriques) se distinguent 
quelque peu. Contrairement aux articles cités précédemment, 
les recommandations du CANMAT se basent à la fois sur l’analyse 
de plusieurs recherches et sur les recommandations d’experts 
dans le domaine. Dans le cas qui nous importe, le premier choix 
thérapeutique pour traiter la phase aiguë de la dépression est la 
combinaison de l’approche TCC et de l’activation comportementale. 
Pour la prévention des rechutes dépressives, on privilégiera 
l’approche TCC et l’approche cognitive basée sur la pleine 
conscience.    

Dans le présent article, je traite les principales interventions TCC 
pour la dépression sur un pied d’égalité, même si le CANMAT 
relève certaines préférences. Le choix du psychologue quant aux 
interventions à utiliser pourra s’appuyer sur la complexité, les 
spécificités pouvant y être associées, les caractéristiques person-
nelles du client ou l’époque à laquelle l’approche a été développée. 
Votre jugement clinique pourra vous guider pour choisir vos  
interventions. Vous pourrez avoir la conscience tranquille, car  
les recherches ont démontré que ce sont tous des traitements 
efficaces pour la dépression.      

Intervenir sur les comportements   
Les différents mécanismes d’action (ex. : conditionnement,  
extinction de la réponse…) propres à l’approche comportemen-
tale se retrouvent aussi dans le traitement pour la dépression. 
Bien que je présente les différents mécanismes de façon distincte, 
il faut bien comprendre que tous ces éléments s’influencent  
entre eux.  

Selon mon expérience clinique, les comportements sont  
particulièrement intéressants comme porte d’accès pour modifier 
l’état dépressif, étant donné qu’ils sont observables. Lors d’une 
formation sur l’approche d’activation comportementale à 
laquelle j’assistais, Christopher Martell avait dit cette phrase que 
je trouve tout à fait juste : « Plus la personne est dépressive, plus 
votre intervention devrait être simple. » Je tiens à spécifier que 
simple ne veut pas dire simpliste. Il ne faut pas oublier que la perte 
de concentration et de motivation font partie des symptômes 
dépressifs. Il peut être difficile pour le client de comprendre des 
concepts complexes ou même de se projeter dans une promesse 
de mieux-être à long terme. Les interventions comportementales 
peuvent être accessibles même pour vos clients les plus déprimés.   

L’auto-observation du quotidien   
Cet outil est un excellent point de départ à toute intervention 
comportementale. La grille des activités quotidiennes est simple-
ment un tableau dans lequel le client écrit (soit toutes les heures, 
soit trois fois par jour, soit selon l’entente conclue avec vous) ce 
qu’il a fait et comment il se sent (en spécifiant l’émotion). À cela 
peuvent s’ajouter différentes variantes au gré de vos objectifs 
cliniques. 
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Le plus tôt possible, idéalement au début du suivi, il faut faire  
de l’éducation psychologique à propos de l’hygiène de vie et de 
l’hygiène de sommeil. Ce sont les bases du bon fonctionnement 
psychologique et elles sont malheureusement souvent mises de 
côté par les psychologues. Elles sont pourtant essentielles pour 
tout rétablissement de la dépression. Le retour sur les auto- 
observations du quotidien peut être l’occasion de présenter des 
faits par rapport à l’hygiène de vie et de sommeil. Le client pour-
rait vérifier ces faits en faisant des expérimentations dans son 
quotidien. De cette manière, le clinicien ne lui demande pas de 
le croire sur parole. Il lui suggère plutôt d’essayer de nouveaux 
comportements et d’observer l’impact qu’ils ont sur lui. Le psy-
chologue ne se place pas dans une position d’un grand savant 
qui sait tout, mais plutôt dans celle d’une personne curieuse qui 
lui propose des alternatives en fonction des données 
scientifiques.

Revenons à l’auto-observation et à ses variantes. Selon le modèle 
classique, les psychothérapeutes demandent au client de noter 
le niveau de plaisir et de maîtrise de chacune de ses activités. 
L’idée est de maximiser les activités plaisantes et celles à fort 
niveau de maîtrise ou d’accomplissement, ce qui permettrait de 
contrer la dépression. On peut aussi se servir d’une grille pour  
planifier des activités plaisantes pour la semaine suivante. Le 
clinicien demande au client de noter ses prédictions par rapport 
à son vécu émotionnel pour chaque activité prévue, puis de  
noter ce qu’il a vraiment ressenti après l’activité. Ce test compor-
temental peut aussi être considéré comme une forme de restruc-
turation cognitive. En effet, les prédictions (pensées automatiques) 
sont confrontées à la réalité lors de la réalisation de l’activité, ce 
qui permet la restructuration cognitive (Beck et Beck, 1995).   

Selon un modèle plus récent (Martell et al., 2001), l’auto-obser-
vation vise des modifications plus fonctionnelles de la vie du  
client. Pour ce faire, le client continue de prendre en note ses 
comportements et ses émotions, puis le psychologue l’amène  
à faire des liens entre les deux. Le client est invité à dégager des 
tendances récurrentes (ex. : les matins sont difficiles et je reste 
au lit ; lorsque le téléphone sonne, je me crispe et je ne réponds 
pas). Le registre émotionnel peut être très varié. Le client note de 
la tristesse, de la colère, de la joie, de la satisfaction, de la honte 
ou de l’anxiété. Il peut aussi quantifier l’intensité de l’émotion, 
par exemple de 1 à 10, 1 étant très faible et 10, très intense. L’idée 
qu’une même activité puisse provoquer une émotion ou des 
émotions différentes selon le contexte est aussi source d’intérêt 
pour le client (ex : manger votre fruit préféré dehors au soleil, 
joie : 5 ; manger ce même fruit dans le métro bondé, irrité : 2). 

L’observation en soi peut être thérapeutique pour le client,  
car elle lui permet d’avoir des prises de conscience essentielles.  
Le clinicien peut l’aider à s’observer et à modifier les comporte-
ments associés au maintien de la dépression en suivant  
différentes étapes (Addis et Martell, 2009) :  

1. Déceler les comportements et les situations qui dépriment  
le client ;

2. Pour les comportements problématiques, l’aider à trouver  
des comportements alternatifs pouvant être adoptés dans  
ce contexte ;

3. Le client doit adopter une attitude de chercheur, s’intéresser 
aux résultats de ses expériences sur son humeur, que ce soit 
agréable ou non ;

4. Il est encouragé à essayer de nouveaux comportements dans 
un même contexte et à observer leurs effets sur son humeur ;

5. Il est encouragé à évaluer les résultats de cette expérience et  
à continuer de nouvelles expériences pour les autres contextes 
qui le dépriment.

Les renforcements   
Dans les premières versions de la thérapie comportementale, 
l’accent était davantage mis sur les renforcements positifs  
(ex. : activités plaisantes qui donnent le goût à la personne de  
reproduire un comportement). Dans les versions plus récentes, 
l’attention est mise sur les renforcements négatifs comme facteur 
de maintien de la dépression. Les comportements ayant un ren-
forcement négatif sont ceux qui visent à diminuer la souffrance. 
Par exemple, si le client fait une sieste en après-midi pour éviter 
de ruminer, ce soulagement va faciliter le comportement de  
refaire une sieste. Ce nouvel intérêt pour le renforcement négatif 
mène le psychologue à faire davantage attention aux méca nismes 
d’évitement et à l’exposition pour contrecarrer le cycle de  
maintien de la dépression (Martell et al., 2001).   

L’évitement   
L’approche d’activation comportementale considère l’évitement 
au cœur du travail psychothérapeutique. L’évitement a souvent 
été associé au maintien des troubles anxieux ; ce n’est que 
récemment que ce mécanisme de maintien a été transposé au 
traitement des clients en dépression (Dobson et Dobson, 2018). 
L’élément clef est de relever les TRAP (trigger [contexte] ; response  
[réaction] ; avoidance pattern [comportement d’évitement]) du  
client. Voici un exemple : contexte : seul à la maison le midi ;  
réaction : tristesse, découragement ; comportement d’évitement : 
boit un café plutôt que de se faire à manger. Bien que cela puisse 
paraître simple dans cet exemple, l’évitement peut être subtil 
(ex. : appeler un ami lointain plutôt qu’un ami d’enfance avec qui 
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le client a eu un conflit récemment). Le client s’active en appelant 
un ami lointain, mais évite en même temps d’appeler son ami 
plus significatif… L’évitement peut aussi être associé à des émo-
tions agréables à court terme, par exemple le soulagement de  
ne pas faire le ménage ou le plaisir de boire de l’alcool. Ce qui 
peut être trompeur pour le clinicien tenté de renforcer ces 
comportements.   

 
L’exposition   
L’exposition sert à contrer l’évitement. Elle permet à la personne 
d’être dans la situation qui génère une réaction désagréable  
suffisamment longtemps pour que les émotions deviennent 
moins intenses. Le client est invité à changer ses comportements 
habituels (TRAP) pour de nouveaux comportements qui visent 
l’exposition (TRAC : trigger ; response ; alternative coping behaviors 
[comportement alternatif]) [Martell et al., 2001]. Par exemple, la 
personne peut être encouragée à appeler son ami avec qui elle a 
un conflit et à s’exposer aux différentes émotions (honte, anxiété) 
émergeant durant la conversation téléphonique. L’objectif est de 
modifier des comportements qui contribuent au maintien de la 
dépression. Dans cet exemple, il y aura peut-être une souffrance 
associée au rejet de l’ami : c’est un risque qui doit être considéré 
dans la mesure où il y a aussi une souffrance associée à l’absence 
de cet ami. L’élément très intéressant par rapport à l’utilisation 
des TRAP et des TRAC est que le principe d’évitement émotionnel 
se retrouve comme moteur de maintien de la plupart des troubles 
anxieux et de l’humeur. Le clinicien peut donc aisément travailler 
sur des symptômes se rapportant à la fois à la dépression et à 
l’anxiété, ce qui n’est pas sans intérêt compte tenu de la très 
grande comorbidité de ces troubles. Le client peut utiliser 
l’exposition pour soulager éventuellement plusieurs souffrances 
(Farchione et al., 2017). De cela découle, dans une version encore 
plus intégrative, le traitement unifié pour les troubles anxieux  
et dépressifs que je présenterai plus loin dans l’article.   

Intervenir sur les pensées   
La restructuration cognitive  
L’ajout d’interventions spécifiques pour les pensées fut une  
révolution pour l’approche comportementale. Depuis le déve-
loppement de l’approche cognitive, l’approche comportementale 
et l’approche cognitive sont presque inséparables. Selon cette 

dernière, ce n’est pas la situation qui cause la souffrance, mais 
bien son interprétation (pensée). Le clinicien s’intéresse aux  
pensées automatiques. Pour ce faire, il utilise différents moyens, 
comme demander tout simplement au client lorsqu’il vit une 
émotion intense de déterminer ce qu’il venait de se dire juste 
avant (Beck et Beck, 1995). Si un client ressent de la colère 
lorsqu’il reçoit une invitation d’un ami à son mariage, le clinicien 
pourrait lui demander ce qu’il vient de se dire ou les idées qui lui 
viennent en tête par rapport à cette invitation qui le met en colère. 
La personne pourrait relever des pensées telles que : je suis sans 
avenir, il ne devrait pas m’inviter, ou il veut me montrer à quel 
point sa vie va bien.

La personne doit faire la distinction entre ses pensées, ses  
émotions et le contexte dans lequel elles émergent. Pour ce faire, 
une grille d’auto-observation des pensées peut être utilisée pour 
noter la situation, les émotions et les pensées automatiques. 
Tout comme la grille d’auto-observation des comportements, 
cette simple étape peut être thérapeutique en soi. Par la suite, 
débute l’évaluation des pensées automatiques. Si elles sont irra-
tionnelles, elles seront modifiées à l’aide de différents outils  
cliniques. Selon la logique de l’approche cognitive, changer une 
pensée irrationnelle associée à de la souffrance (ex. : je suis sans 
avenir) pour une pensée plus adaptée à la réalité (ex. : j’ai plusieurs 
défis actuellement) devrait modifier l’émotion et diminuer la 
souffrance. Si le psychologue utilise une grille d’observation des 
pensées automatiques, il peut ajouter une ou deux colonnes 
vides pour que le client puisse faire l’exercice de trouver une 
pensée plus adaptée si sa pensée est irrationnelle et pour noter 
l’effet de cette nouvelle pensée sur ses émotions (Beck et Beck, 
1995). Il existe plusieurs types d’erreurs de pensées et aussi une 
grande variété de moyens pour les remettre en question. Toutes 
ces particularités ne seront pas approfondies dans le présent  
article ; le lecteur peut se référer à un livre classique : Être bien 
dans sa peau (Burns, 1994).   

L’intervention ne se limite toutefois pas à modifier les pensées 
automatiques, même si elles sont la structure cognitive la plus 
directement accessible en clinique. L’organisation cognitive de  
la personne comprend ses pensées automatiques, ses croyances 
intermédiaires et ses croyances fondamentales. Les croyances 
intermédiaires sont souvent des règles intériorisées qui permettent 
de diminuer la souffrance associée aux croyances de base et  
aux pensées automatiques. Par exemple, une personne pourrait 
avoir dans le contexte d’un examen de mathématiques la  
croyance de base qu’elle est inadéquate, la pensée automatique 
qu’elle n’y arrivera jamais. Dans ce cas, la croyance intermédiaire 
pourrait être si je travaille très fort, je pourrai m’en sortir. La croyance 
intermédiaire permet à la personne d’adapter ses croyances aux 
situations de sa vie. Quoi qu’il en soit, d’après mon expérience, 
le traitement ne vise pas souvent les croyances intermédiaires :  
il vise davantage les pensées automatiques et les croyances 
fondamentales. 
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Ces dernières se sont développées durant la jeunesse par 
l’interaction de la personne avec ses figures significatives 
d’attachement. Les croyances fondamentales sont générale-
ment globales, surgénéralisées et absolues (Beck et Beck, 1995).  
Le client peut utiliser un autre type de grille d’auto-observation 
pour ses croyances de base et il peut être amené à les confronter 
en cherchant des faits qui les appuient et qui les contredisent.  
Le but est d’ébranler la croyance du client pour la rendre plus 
flexible. Grâce à la remise en question de ses croyances qui sont 
associées au maintien de la dépression, le client peut faire de 
nouvelles expériences, et celles-ci viennent contredire ses  
croyances d’origine.  

Bien que l’approche cognitive soit un traitement efficace pour  
la dépression, la nature exacte du changement qui mène à 
l’amélioration des clients fait l’objet de débats (Adler et al., 2015). 
La relation entre le changement de pensée et le mieux-être n’est 
peut-être pas causale et unidirectionnelle : des pensées moins 
dysfonctionnelles/plus adaptées peuvent favoriser une meilleure 
humeur, qui à son tour aide la personne à avoir moins de distor-
sions cognitives et plus de pensées fonctionnelles. Il y aurait donc 
un effet en boucle, et cette boucle serait l’image au miroir de la 
dynamique dépressive, où des cognitions négatives génèrent 
une humeur déprimée, et vice-versa. Bien qu’il reste encore  
plusieurs explications à trouver, il faut faire preuve d’humilité  
en tant que psychologue. L’explication exacte de l’efficacité de 
l’approche cognitive demeure plus ou moins claire, mais ce  
n’est pas une raison pour ne pas l’utiliser. Il en va de même pour  
plusieurs psychotropes visant la dépression (Moncrieff, 2018) :  
ils sont couramment utilisés en psychiatrie même si les méca-
nismes d’action sous-jacents peuvent faire l’objet de controverses. 

Les schémas cognitifs  
La thérapie des schémas de Young (Young et al., 2017) s’est 
développée il y a une vingtaine d’années. Jeffrey Young a élaboré 
son modèle psychothérapeutique en se basant sur la perspective 
actuelle des neurosciences concernant les relations entre le  
conditionnement émotionnel et les souvenirs traumatiques. 
Contrairement au modèle de Beck, il n’a pas voulu se restreindre 
aux croyances fondamentales (cognition). Les schémas précoces 
inadaptés sont constitués de souvenirs, d’émotions, de pensées 
et de sensations corporelles. Les schémas cognitifs portent sur  
la personne et sur ses relations avec les autres. Tout comme les 
croyances de Beck, les schémas se sont développés à l’enfance 
et à l’adolescence et se sont modifiés au cours de la vie de la  
personne. Les schémas ne sont pas un comportement, mais ce 
sont des stratégies individuelles pour s’adapter. Ces stratégies 
vont entraîner un style relationnel particulier. Cette approche  
ne vise pas directement le traitement de la dépression. Elle vise 
plutôt à aider le client à prendre conscience des éléments de 
personnalité qui émergent de ses schémas cognitifs.

Les modes relationnels rigides associés à des enjeux de  
personnalité sont souvent en comorbidité avec la dépression,  
ce qui rend particulièrement utile l’intervention sur les schémas. 
L’intervention peut être de nature comportementale, cognitive 
ou directement émotionnelle. C’est une des premières interven-
tions TCC qui vise directement le travail des émotions. Le clinicien 
peut par exemple utiliser l’imagerie. Il peut décider d’intervenir 
sur les schémas ou sur les modes relationnels. Ces derniers sont 
un ensemble de schémas adaptés ou inadaptés qui sont actifs à 
un moment spécifique pour la personne. Il est suggéré d’utiliser 
les modes lorsque les éléments de personnalité sont importants 
et complexes. 

Intervenir plus directement sur les émotions,  
et de façon intégrative   
La thérapie d’acceptation et d’engagement 
Pour expliquer au client les mécanismes d’action de la thérapie 
d’acceptation et d’engagement (acceptance and commitment 
therapy [ACT]), le clinicien peut utiliser différents modèles, dont 
l’Hexaflex et la Matrice (Schoendorff et Bolduc, 2014). L’avantage 
de la Matrice est qu’elle permet d’illustrer ce qui éloigne le client 
de ses valeurs en mettant en lumière tous les mécanismes 
d’évitement qui le maintiennent en dépression. La Matrice peut 
aussi servir de fiche d’auto-observation et d’instrument facilitant 
l’intervention clinique. 

L’ACT se base principalement sur le conditionnement opérant et 
sur la théorie des cadres relationnels. Cette dernière se démarque 
de l’approche cognitive dans le sens où elle ne vise pas directe-
ment la modification de la cognition, mais plutôt un changement 
de perspective par rapport à cette cognition.  

La flexibilité cognitive a toute son importance pour le rétablisse-
ment des clients dépressifs. En effet, le mode de pensée devient 
rigide, et la personne se referme sur elle-même. L’approche 
d’acceptation et d’engagement vise le développement de la  
flexibilité psychologique, entre autres, par la défusion. La défusion 
a pour objet de rendre plus flexible l’association entre la pensée 
et l’ensemble de l’expérience, d’accepter ce qui émerge, tout en 
choisissant une réponse à la souffrance qui est concordante 
avec ses valeurs (Neveu et Dionne, 2010). Si la défusion ne vise 
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pas la modification des pensées, l’intervention peut à bien des 
égards avoir plusieurs similarités avec l’approche cognitive 
(Hallis et al., 2016). Plutôt que de directement confronter les 
pensées automatiques avec la restructuration cognitive, le  
psychologue peut utiliser des métaphores et des exercices  
expérientiels qui permettront au client de se distancier de ses 
pensées. Par exemple, le clinicien peut demander à son client 
d’écrire ses pensées dépressives sur de petits papiers et de 
s’imaginer que son cerveau est un vendeur d’idées. Le client 
peut choisir d’acheter ou non les pensées qu’il a écrites, en se 
basant sur ses valeurs. Il peut être intéressant de combiner 
l’approche cognitive (elle vise directement les changements des 
pensées) à la défusion (une approche plus expérientielle) pour 
favoriser la flexibilité psychologique des clients dépressifs (Hallis 
et al., 2016). Les recherches démontrent que ces deux méthodes 
sont efficaces pour modifier les pensées, même si la façon de 
procéder diffère. L’une n’est pas plus efficace que l’autre pour 
aider à diminuer la souffrance (Yovel et al., 2014).

L’intervention sous la forme de métaphores et d’exercices  
expérientiels permettent de contourner les effets néfastes du  
dialogue intérieur. L’intervention ACT se fait dans le moment 
présent, et pour cela, elle peut être facilitée par des exercices de 
pleine conscience. L’activation comportementale, telle qu’elle 
est présentée plus tôt dans l’article, peut aussi être utilisée pour 
favoriser les actions que le client a engagées en cohérence avec 
ses valeurs. Dans le cas de la dépression, le psychologue peut 
mettre l’accent sur toutes les tentatives que le client a effectuées 
pour diminuer sa souffrance (comportements d’évitement) et 
l’aider à faire le constat que celles-ci n’ont pas fonctionné pour  
le sortir de sa dépression puisqu’il est venu chercher de l’aide. 
L’acceptation de la souffrance est proposée comme alternative  
à son évitement. 

C’est là que les valeurs prennent tout leur sens, puisqu’elles  
permettent à la personne de choisir des comportements alter-
natifs en fonction de celles-ci. Ces comportements permettent 
l’exposition et donc l’expérience d’un nouveau vécu émotionnel 
(ex. : intérêt, compétence) par rapport à celui associé à l’évitement 
(ex. : souvent de la résignation, de l’ennui). Les valeurs du client 
peuvent être explorées en début de suivi parce qu’elles serviront 
de guide pour choisir les comportements alternatifs à l’évitement.

L’ACT propose aussi le soi comme contexte ou le soi observateur ; 
il s’agit là d’une perspective intéressante qui permet au client de 
prendre un recul sur la situation et d’avoir une vision plus globale 
de ses difficultés. Ce changement de perspective par rapport  
à soi et aux autres est très utile chez une personne dépressive 
(Neveu et Dionne, 2010). Le client est amené à observer son vécu 
intérieur en relation avec les événements de la vie. Par la suite,  
il est invité à donner un sens à ce qu’il observe en fonction de 
ses valeurs. L’activation du soi observateur peut être favorisée 
par des exercices de pleine conscience et par l’utilisation de  
différentes métaphores.  

La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience 
(MBCT) 
Cette approche a été développée pour la prévention des rechutes 
dépressives (Teasdale et al., 2000). Elle fait l’arrimage entre la 
thérapie cognitive et la pleine conscience. Plusieurs cliniciens 
peuvent être tentés d’omettre l’aspect cognitif, qui fait pourtant 
partie intégrante de cette psychothérapie. Le volet cognitif vise à 
dégager les pensées associées aux rechutes et à les modifier de 
façon conforme à l’approche cognitive de Beck. Toutefois, lors 
des exercices de pleine conscience, le client est amené à observer 
ses pensées sans chercher à les modifier : il doit se préserver de 
fusionner avec elles ou de vouloir s’en débarrasser. Les prises de 
conscience mènent souvent à des changements de comporte-
ments ou de pensées de façon intuitive pour le client, même si la 
MBCT n’a pas cet objectif spécifique. 

L’intérêt de cette approche réside principalement dans le fait 
que la pleine conscience permet à la personne de s’exposer à sa 
souffrance sans chercher à l’éviter (Williams et al., 2014). Elle per-
met au client de vivre avec ses émotions désagréables et de les 
explorer. C’est de cette cohabitation qu’émergera un nouveau sens 
et possiblement un changement d’attitude ou de comportement. 
Selon les recommandations du CANMAT, cette intervention est 
particulièrement utile pour prévenir les rechutes dépressives.  
En effet, au lieu d’éviter la souffrance et de se remettre dans des 
conditions émotionnelles semblables aux rechutes dépressives 
précédentes, le client peut par la pleine conscience approcher 
ses émotions et y laisser émerger une nouvelle signification. 
L’acceptation de la souffrance et la bienveillance mettent la  
personne dans des prédispositions favorables à l’émergence  
de nouvelles expériences émotionnelles. 

L’intervention MBCT est aussi efficace pour cibler directement la 
recrudescence des idées suicidaires, un facteur de risque accom-
pagnant les rechutes dépressives. Elle permet de défaire, par les 
exercices de pleine conscience, l’association entre la dépression 
et les idées suicidaires (Barnhofer et al., 2015). Il est à noter que 
cette intervention n’est pas indiquée pour une personne avec 
des idées suicidaires envahissantes ; une intervention plus enca-
drée serait de mise afin de prévenir les risques de passage à l’acte. 
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Dans un tel cas, le clinicien pourrait se référer aux interventions 
proposées par Suicide Action Montréal.

Le modèle classique de la MBCT (Teasdale et al., 2000), qui prévoit 
huit rencontres, est souvent utilisé en contexte de groupe. Les 
premières rencontres ont pour objectif le développement de 
l’attention dirigée et les suivantes, l’acceptation des expériences 
(Segal et al., 2002). D’autres approches visant la pleine conscience 
existent. Entre autres, Linehan (1993) a conçu des exercices pour 
favoriser la pleine conscience chez les personnes ayant une per-
sonnalité limite. À l’hôpital où je travaille, les clients suivis pour 
une symptomatologie dépressive trouvaient souvent la version 
classique de la MBCT un peu trop complexe et ils préféraient les 
interventions plus concrètes de ce second modèle. Ce dernier 
n’a toutefois pas été validé pour les personnes dépressives.  
Le modèle de huit rencontres a été préservé, la fonction de  
chacune des rencontres aussi, mais la forme des exercices a été 
adaptée à notre clientèle. Par exemple, les concepts associés à 
la pleine conscience sont définis spécifiquement, et des exercices 
par étapes sont proposés pour la développer.

Le protocole unifié pour un traitement 
transdiagnostique 
Ce traitement intégré vise plusieurs désordres émotionnels  
et peut très bien être utilisé dans un contexte de dépression 
(Barlow et Farchione, 2017). Cette approche intègre la plupart 
des composantes de l’approche TCC énoncées dans le présent 
article et permet les changements émotionnels. Les auteurs 
émettent l’hypothèse que la grande comorbidité entre les troubles 
anxieux, de l’humeur et de la personnalité provient du fait que 
les troubles affectifs ont des mécanismes sous-jacents semblables 
(le tempérament). 

Selon le profil spécifique de chaque client, le psychologue  
met plus ou moins l’accent sur les différents mécanismes du 
changement : 

•	 définir	des	objectifs	et	favoriser	la	motivation	;	

•	 mieux	comprendre	ses	émotions	;	

•	 observer	ses	émotions	en	pleine	conscience	;	

•	 développer	de	la	flexibilité	cognitive	;	

•	 diminuer	les	comportements	d’évitement	émotionnel	;	

•	 mieux	comprendre	et	confronter	les	sensations	physiologiques	;	

•	 faire	de	l’exposition	émotionnelle.		
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Un des avantages de ce modèle est que le clinicien peut garder 
le même cadre d’intervention centré sur les émotions, peu im-
porte la problématique anxio-dépressive que le client présente. 
Le but de ce protocole unifié est de diminuer chez le client la  
réaction de détresse associée à des émotions fortes, ce qui vient 
du même fait réduire sa tentation d’utiliser des comportements 
d’évitement pour gérer sa détresse. Ainsi, le cycle de maintien 
des émotions associées à la dépression peut se défaire. Ce modèle 
est cohérent avec l’approche TCC autant en ce qui concerne les 
inter ventions comportementales que les interventions cognitives. 
Par exemple : les mécanismes d’évitement, d’exposition et de 
flexibilité cognitive (restructuration cognitive) font partie inté-
grante de ce traitement. La façon d’aborder ces composantes 
TCC diffère toutefois, mais les fondements demeurent les mêmes 
(Sauer-Zavala et al., 2017). 

Conclusion 
Les traitements cognitifs-comportementaux pour la dépression 
se ressemblent. Ce qui les distingue le plus, c’est l’accent mis  
sur les comportements, les cognitions ou les émotions. Ils visent 
tous une diminution de la souffrance dépressive. L’auto-obser va-
tion est incluse dans toutes les approches TCC, que ce soit par 
des grilles d’activités quotidiennes, des grilles de restructuration 
cognitive, la Matrice dans l’ACT ou des exercices de pleine  
conscience. Le client apprend à s’observer et à prendre une  
distance par rapport à sa dépression. Cette distance lui donne  
la possibi lité de mieux connaître sa souffrance et d’en avoir moins 
peur. L’exposition à sa souffrance permet un nouveau vécu  
émotionnel et facilite des changements par lesquels le client se 
rapproche d’une vie qui le satisfait. L’important pour le clinicien 
est de choisir la voie qui est la plus naturelle pour lui et pour  
le client. De cette manière, le traitement et la prévention des  
rechutes dépressives se feront avec une saine collaboration. 
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meiLLeures pratiques 
en intervention humaniste

La psychothérapie humaniste a démontré son efficacité pour un grand 
nombre de troubles mentaux (Elliott, 2002 ; Elliott et al., 2013 ; Lambert, 2013). 
Au-delà des techniques spécifiques développées par différentes approches 
au sein de l’orientation humaniste, l’intervention est caractérisée par les 
variables suivantes, qui sont communes à l’ensemble des approches qui 
proposent une intervention spécifique pour le traitement de la dépression 
(approche centrée sur le client ; Gestalt-thérapie ; psychothérapie centrée  
sur les émotions ; psychothérapie gestaltiste des relations d’objet [PGRO] ; 
psychologie du soi et intersubjectivité ; psychothérapie existentielle).

1. Un ancrage dans la phénoménologie, qui valorise le caractère unique de  
la personne.

2. La dimension holistique, qui voit la personne tendre à unifier l’ensemble 
de son expérience.

3. La pensée de la personne comme prise dans un mouvement permanent 
de croissance et de développement.

4. La confiance dans une expérience de l’organisme humain fondée sur la 
conscience de soi.

5. La croyance fondamentale dans les capacités d’autodétermination des êtres 
humains et de liberté de choix en fonction du degré de conscience de soi.

6. La volonté de centration sur la personne pour en voir l’unicité et la dignité.

7. La quête d’authenticité seule, susceptible de permettre l’intégration harmo -
nieuse des expériences internes et externes.

8. La primauté des émotions dans l’organisation psychique (Lecomte et Drouin, 
2007).



Le trouble dépressif se caractérise par un ensemble de symptômes 
bien définis dans la taxonomie du DSM-5 (American Psychiatric 
Association [APA], 2013). Les manifestations les plus courantes 
de ce trouble sont l’humeur triste, la perte de plaisir, d’appétit, 
les perturbations du sommeil, une diminution de la capacité  
de concentration, des sentiments d’indignité, de culpabilité. 
Toutefois, la seule connaissance de ces symptômes et d’inter ven-
tions spécifiques à chacun d’eux ne saurait être suffisante pour 
orienter l’intervention de psychologues et psychothérapeutes  
se réclamant de cette orientation théorique. L’expérience dépres-
sive est singulière pour chaque client. L’organisation psycholo-
gique de chaque individu ayant été construite de façon unique, 
sa compréhension et son explication ne peuvent reposer que sur 
l’étude singulière de la personne, ce qui implique une exploration 
empathique détaillée de l’organisation de l’expérience subjective 
de cette personne.

Dans le court texte qui suit, nous tenterons de cerner ce qui 
sous-tend une intervention de type humaniste de façon générale 
et de comprendre l’expérience dépressive selon quelques modèles 
qui se réclament de cette approche, et nous présenterons un 
certain nombre d’interventions spécifiques pour le traitement du 
trouble dépressif. Nous nous attarderons tout particulièrement 
au modèle de psychothérapie centrée sur les émotions (Greenberg 
et Watson, 2006), soit le modèle ayant reçu le plus grand appui 
empirique à l’heure actuelle.

Organisation psychique et quête de sens
Il n’existe pas d’étiologie unique à la source du développement 
d’un trouble dépressif. Toutefois, l’ensemble des approches  
humanistes associent généralement à ce trouble la notion de 
perte. La perte peut être de plusieurs natures : perte de cohésion 
du self, perte de lien, de statut, de sécurité, de perspectives 
d’avenir. L’incapacité pour une personne d’assimiler ces pertes 
se traduit en manifestations symptomatiques caractéristiques.  
Il ne saurait être question de prescriptions spécifiques d’inter-
ventions selon la nature des pertes auxquelles est confronté un 
client. Ces pertes sont vécues par un individu unique et sont la 
manifestation de réalités tout aussi uniques.

L’expérience subjective de soi et de l’environnement est au cœur 
de toute intervention d’orientation humaniste. Il n’y a pas deux 
clients qui souffrent d’un trouble dépressif de la même manière. 
La quête du sens de leur expérience et des besoins de cohésion 
de l’organisation psychique est une préoccupation primordiale 
pour les thérapeutes humanistes. Il s’agit de l’une des motivations 
fondamentales du fonctionnement psychique des individus.  
Lors de l’expérience dépressive, c’est essentiellement ce besoin de 
cohésion de l’organisation psychique qui est atteint. Les récentes 
découvertes en neurosciences apportent un appui empirique 
manifeste à l’importance du besoin de cohésion (Schore, 2008, 
2009).

Pour Baker (1991), la réalité interne d’un individu est beaucoup 
plus significative que sa réalité externe. Ce faisant, nous centrer 
uniquement sur les manifestations symptomatiques du trouble 
dépressif serait une erreur si nous ne tenons pas d’abord compte 
des besoins d’organisation de l’expérience subjective de l’individu. 
La cohésion de l’organisation subjective de soi s’acquiert dans  
le contact avec notre environnement relationnel précoce.  

La façon dont nous vivons et assimilons les événements de notre 
vie est modulée par notre perception du soutien disponible dans 
notre environnement. Cette perception est largement influencée 
par nos expériences relationnelles précoces. Ainsi, l’enfant conti-
nuellement privé de soutien relationnel devient, adulte, vulnérable 
lorsqu’aux prises avec des pertes, car il est incapable de maintenir 
son estime de soi de façon relativement autonome. C’est toute 
son organisation psychique qui est menacée, et le risque de 
trouble dépressif devient très saillant.

Le stress imposé par les difficultés relationnelles (ruptures,  
tensions interpersonnelles récurrentes), les blessures narcissiques 
ou les traumatismes précipite la perte de la cohésion psychique. 
Le trouble dépressif est l’une des manifestations de cette perte 
de cohésion. Le client ne peut alors faire appel à ses capacités 
de régulation de son expérience pour retrouver son équilibre 
narcissique. 

Les symptômes dépressifs sont des manifestations directes de  
la perte de cohésion du soi ainsi qu’une expression affective de 
cette perte. Ils consistent en des efforts pour tenter de réguler 
des affects insupportables de cette perte ainsi qu’en une tentative 
d’expression des besoins fondamentaux du soi.

Les symptômes dépressifs se déploient en général selon la 
séquence suivante :

1. Une perturbation d’une relation significative, un trauma ou  
encore une blessure narcissique.

2. Une perte de cohésion du soi en réponse à ces perturbations.

3. L’apparition de symptômes dépressifs.

4. Des efforts pour restaurer le soi.

Le travail thérapeutique ne portera donc pas uniquement  
sur la réduction de l’intensité des symptômes, mais bien sur la  
compréhension des efforts du client pour retrouver la cohésion 
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du soi et visera à l’aider à développer des stratégies alternatives 
à celles qui ont contribué à l’apparition du trouble dépressif. 
Pour l’ensemble des approches humanistes, ce travail thérapeu-
tique s’ancrera dans une relation thérapeutique comportant  
plusieurs caractéristiques essentielles (Lecomte et al., 2004).  
Le thérapeute proposera un climat empathique, respectueux, 
dénué de tout jugement. Il verra également à développer et à 
maintenir une alliance thérapeutique manifeste lui permettant 
d’accompagner pas à pas son client dans l’exploration et la  
résolution de ses difficultés.

De son côté, Delisle (2004) avance que la personnalité peut  
être vue comme le système immunométabolique de la psyché. 
Elle se construit selon un parcours développemental qui lui  
permet de métaboliser les enjeux inhérents au développement 
psychique (attachement, estime de soi, éros/éthos). C’est à la 
personnalité qu’il appartient de repérer dans l’environnement 
les nourritures psychiques propres à assurer notre santé et notre 
développement continu. Des déficiences structurelles dans la 
personnalité, causées par des expériences d’abus, de négligence 
prolongée ou continue, peuvent amener les personnes à être 
particulièrement prédisposées à développer diverses psychopa-
thologies, dont des troubles dépressifs. Delisle mentionne que 
même les personnes bien portantes peuvent souffrir, de manière 
situationnelle, de troubles psychologiques nécessitant une inter-
vention psychothérapeutique. Cela se produit si l’intensité des 
facteurs de stress est telle que les capacités métaboliques et  
immunitaires de la psyché sont débordées. Les possibles pertes 
que peut rencontrer une personne dans sa vie peuvent révéler 
des fragilités immunométaboliques, mais elles peuvent également 
être le résultat de facteurs de stress multiples et importants.  
La qualité du fonctionnement de la personnalité guidera grande-
ment la nature des interventions utilisées lors du processus 
thérapeutique ; celles-ci pourront viser principalement la réduc-
tion des symptômes et l’ajustement psychologique ou nécessiter 
un travail à visée transformative afin de modifier ou de bonifier 
le fonctionnement du système immunométabolique psychique. 
Ce modèle d’intervention a reçu un certain nombre d’appuis  
empiriques (Cyr et Mercier, 2012 ; Drouin, 2012) et respecte dans 
une large mesure les principes thérapeutiques identifiés par  
Castonguay et Beutler (2006).

La psychothérapie centrée sur les émotions
Bien que toutes les psychothérapies d’orientation humaniste 
visent une meilleure régulation émotionnelle et une quête de 
sens de l’expérience dépressive, le modèle développé par Leslie 
Greenberg et Jeanne Watson (2006) propose une approche sin-
gulière et empiriquement validée du travail du trouble dépressif. 
Ce modèle de psychothérapie consiste en une intégration des 
composantes relationnelles de l’approche centrée sur le client 
de Carl Rogers (1951) et des techniques thérapeutiques issues  
de la Gestalt-thérapie (Perls et al., 1951).

La psychothérapie centrée sur les émotions (PCE) offre une  
panoplie de techniques d’intervention spécifiques qui, utilisées 
à même le modèle développé par Greenberg et Watson (2006) 
ou associé à une autre modalité d’intervention (psychologie du 
soi, psychothérapie gestaltiste des relations d’objet), s’avèrent 
très efficaces.

Pour la dépression, la PCE vise à aider les gens à réguler leur 
fonctionnement affectif en les aidant à traiter leur expérience 
émotionnelle afin qu’ils soient en mesure d’accéder à des réponses 
émotionnelles adaptatives. Ces réponses émotionnelles adapta-
tives les aident à moduler leurs réactions affectives et à combattre 
les sentiments dépressifs inadaptés d’impuissance, de désespoir 
et de mépris de soi, ainsi que ceux de peur, de tristesse et de 
honte sous-jacentes.

Le modèle de Greenberg et Watson accorde une place centrale à 
l’émotion dans le processus thérapeutique. Ces auteurs expliquent 
que les émotions sont les fondements préverbaux de l’existence 
humaine. Les émotions, ou leurs précurseurs ontogénétiques 
chez le petit enfant, empreignent les premiers apprentissages  
de l’être humain, bien avant la formation de la représentation. 
Une personne se souvient de ses toutes premières années de vie 
avant tout en termes de sensations, d’odeurs, de goûts, de sons 
et de sentiments à la fois flous sur le plan des contenus et précis 
sur le plan des contours expérientiels. Ce ne sont ainsi pas les 
pensées ni les croyances ou représentations cognitives qui  
donnent à la personne la direction à sa vie, son goût de vivre,  
sa vitalité et son expérience immédiate ; ce sont les schèmes 
émotionnels qui intègrent les perceptions, les émotions, les  
motivations, les cognitions et les actions. De plus, les émotions 
sont au cœur du processus thérapeutique en tant que dialogue 
interpersonnel spécifique. Les changements psychothérapeutiques 
les plus profonds sont ceux réalisés autour des besoins, buts et 
émotions du client, donc les éléments centraux de sa personne, 
et non pas autour des cognitions ou des comportements. Le 
changement émotionnel concerne l’identité même de la personne, 
les fondements de son système d’attachement et ses capacités 
de représentation et d’interaction. C’est le cœur du changement 
même, souhaité tout d’abord par le client lui-même.
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Greenberg et Watson identifient plusieurs catégories d’émotions :

1. Les émotions primaires adaptatives, qui favorisent l’orientation 
vers le monde et la résolution de problèmes.

2. Les émotions primaires non adaptées. Ces émotions étaient 
autrefois des réponses adaptées développées comme stratégies 
de survie en réaction aux craintes de perte, de destruction  
de soi, d’humiliation et de négligence vécues dans l’enfance 
(par exemple, la peur associée au danger d’approcher une figure 
d’attachement nuisible). Ces émotions ne fournissent pas 
d’information adaptative pour guider l’action, elles ne changent 
pas en fonction des circonstances, et lorsqu’elles sont expri-
mées, elles ne fournissent pas d’orientations adaptatives pour 
résoudre les problèmes, et laissent plutôt la personne dans  
un état de blocage, de perte d’espoir et d’impuissance qui est 
caractéristique du trouble dépressif.

Le travail thérapeutique consiste donc à accéder aux émotions 
primaires adaptatives pour aider le client à symboliser leur aspect 
adaptatif, et à évoquer les émotions non adaptées pour les  
rendre susceptibles de changer en les exposant à de nouvelles 
informations et à de nouvelles expériences relationnelles.

Greenberg (2019) met en évidence six processus émotionnels  
qui peuvent guider le travail du thérapeute utilisant la PCE :  
1) la prise de conscience de ses émotions par la symbolisation 
de ses expériences émotionnelles au moyen de la verbalisation ; 
2) l’expression de ses émotions les plus profondes en mots ou en 
actions ; 3) la régulation émotionnelle ; 4) la réflexivité, qui permet 
à la personne de donner un sens à son expérience ; 5) la transfor-
mation d’une émotion (non adaptée) par le remplacement par 
une autre émotion (mieux adaptée) ; 6) le vécu d’une nouvelle 
expérience qui permet de transformer l’émotion associée à une 
expérience préalable. Le travail sur ces processus émotionnels 
est facilité par la construction d’une relation thérapeutique  
empreinte d’empathie et génératrice de sécurité pour la personne 
qui vient consulter.

En ce qui a trait plus précisément au traitement du trouble  
dépressif, Greenberg et Watson reconnaissent trois formes de 
dépression spécifiques :

1. Une dépression autoblâmante, accompagnée de forts  
sentiments d’indignité, de honte et d’humiliation. Un sentiment 
d’incapacité à atteindre des normes sociales internalisées.

2. Une dépression due à une ou des situations inachevées avec 
une ou plusieurs figures significatives. 

3. Une dépression vide, sans vraiment de caractéristique  
particulière en dépit d’un fort sentiment d’impuissance.

Ces trois formes de dépression impliquent une perte de la  
cohésion du soi. Le sens de cette expérience dépressive échappe 
à la personne, ce qui contribue à l’apparition et au maintien des 
symptômes dépressifs.

Les trois formes de dépression ne sont pas nécessairement 
spécifiques dans leurs manifestations symptomatiques, mais 
Greenberg et Watson nous invitent à être particulièrement attentifs 
à la présence de marqueurs qui nous mettent sur la piste d’une 
des trois formes spécifiques d’expériences dépressives. Les  
marqueurs sont des verbalisations ou des comportements du 
client qui attirent l’attention du thérapeute sur divers aspects de 
son fonctionnement susceptibles de nécessiter une intervention.  
Ces marqueurs inviteront le thérapeute à utiliser des techniques 
spécifiques afin de résoudre l’expérience dépressive. 

Marqueurs et interventions
Dépression autoblâmante
Un indicateur de la présence d’une dépression autoblâmante  
est la présence chez le client d’un discours très autocritique et 
peu spécifique. Dans cette situation, Greenberg et Watson  
suggèrent l’utilisation du dialogue à chaise vide. 

Ce type d’intervention vise à établir un dialogue entre deux parties 
du self du client qui semblent clivées. Une partie autocritique, 
sévère et peu spécifique, et une partie accablée, vulnérable et 
impuissante. Le discours très critique et peu spécifique a comme 
conséquence de maintenir la personne dans un état dépressif 
sclérosé. Toute l’énergie psychique du client réside dans la partie 
critique, ce qui fait en sorte que la partie vulnérable se sent de 
plus en plus accablée. Le dialogue entre les deux parties du self 
devrait permettre au client d’avoir accès à ses réels désirs et  
besoins et à la partie critique de devenir l’alliée du client dans 
cette quête de satisfaction des besoins.

Dépression en lien avec des situations inachevées
Lorsque le thérapeute détecte dans le discours du client des  
éléments en lien avec des situations inachevées avec des personnes 
significatives de son entourage, que ce soit du ressentiment,  
de la rancune, de la terreur, etc., les auteurs nous suggèrent aussi 
d’utiliser la technique du dialogue à chaise vide. Cette technique 
consiste essentiellement à amener le client à imaginer que la 
personne significative en question se trouve devant lui et à 
établir un dialogue avec elle. Le but est principalement de  
permettre au client une meilleure affirmation de soi, de rendre 
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l’autre responsable de ses gestes, de développer des représenta-
tions de soi et de l’autre plus réalistes et d’avoir des attentes  
plus ajustées aux réelles limites de l’autre.

Dépression vide
Il arrive que le thérapeute repère chez son client une difficulté  
à ressentir clairement ce qu’il éprouve dans une ou plusieurs  
situations. Le client ne semble pas réagir à une situation mani-
feste, mais plutôt faire face à une expérience floue de vide et 
d’absence de signification. Les sentiments de confusion à propos 
de cette expérience, où le client n’arrive pas à définir clairement 
l’expérience émotionnelle, peuvent être source d’une expérience 
dépressive importante.  

Dans cette situation, Greenberg et Watson suggèrent au thérapeute 
d’utiliser la technique du focusing, inspirée de Gendlin (1978), 
afin de permettre au client de libérer en lui un espace intérieur 
favorisant la prise de conscience d’émotions non symbolisées. 
En ayant accès aux émotions non symbolisées, le client peut  
retrouver la dimension adaptative de ses émotions et poser des 
actions adéquates en fonction de ce qu’il éprouve vraiment et  
se sortir d’une situation d’impuissance manifeste.

Il est rare que, comme thérapeutes, nous nous retrouvions devant 
une forme pure et exclusive d’expérience dépressive, et c’est 
pourquoi Greenberg et Watson recommandent au thérapeute  
de rester attentif à la présence des différents marqueurs tout au 

cours du processus thérapeutique et d’ajuster son intervention  
à ce qui émerge de façon continue dans l’expérience du client.  
Il est à noter toutefois que dans les trois types de dépression, 
l’évolution du travail thérapeutique nous amène à pouvoir trans-
former des schèmes émotionnels inadaptés en de nouveaux 
schèmes permettant un meilleur ajustement avec l’environnement.

Conclusion
Nous ne saurions terminer ce texte sans insister sur l’importance 
de la personne du thérapeute dans le traitement du trouble  
dépressif. En effet, aucune modalité d’intervention ne saurait 
remplacer la présence empathique, authentique, fiable, validante 
du thérapeute dans le lien thérapeutique (Lecomte et al., 2004).

Les modèles d’intervention humaniste dont nous avons fait part 
ici respectent en très grande partie les principes thérapeutiques 
reconnus comme étant efficaces dans le traitement du trouble 
dépressif tels qu’ils sont énoncés par Castonguay et Beutler (2006). 
Ces principes couvrent les variables associées au client, à la  
personne du thérapeute, à la relation thérapeutique ainsi qu’aux 
techniques spécifiques. 

Les thérapeutes de toutes les orientations théoriques devraient 
consulter la liste de ces principes et les ajuster à leur cadre 
d’intervention particulier afin de pouvoir optimiser l’efficacité  
de leur intervention.
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La psychothérapie psychodynamique (PP) comprend un ensemble 
de méthodes d’intervention qui ont reçu un large soutien empirique 
lorsqu’appliquées au traitement des troubles dépressifs. Avant d’en 
faire une brève recension, il nous faut esquisser une compréhension 
psychanalytique de la dépression en vue d’éclairer la logique des  
interventions typiques de cette approche. Cette tâche est semée 
d’embûches puisque la complexité marque la multitude des concep-
tions psychanalytiques (il y a aujourd’hui plusieurs psycho logies 
psychanalytiques : voir Pine, 1990 ; Safran, 2012) ainsi que la variété 
des formes cliniques de la dépression. Ce qui suit est donc une  
synthèse, une simplification, qui a privilégié la clarté des formulations 
et la proximité des contributions théoriques aux mises à l’épreuve 
empiriques.  

meiLLeures pratiques  
en intervention  
psychodynamique



Modèles psychodynamiques de la dépression 
clinique
Ce que l’on entend habituellement par « trouble dépressif » est le 
syndrome clinique désigné dans la cinquième version du Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5 : American 
Psychiatric Association [APA], 2013) par l’expression « Trouble 
dépressif caractérisé » (anciennement « Trouble dépressif majeur »). 
Une seconde forme de dépression reconnue est le « Trouble  
dépressif persistant » (dont surtout le « Trouble dysthymique »). 
Ces troubles sont définis à partir d’un ensemble de signes et de 
symptômes qui, bien qu’ils ne soient pas ignorés par le clinicien 
inspiré par les théories psychanalytiques, ne lui permettent pas 
de préciser les cibles de l’intervention à envisager. 

De façon générale, ce ne sont pas directement les symptômes 
que le clinicien d’approche psychodynamique cherche à modifier 
par la psychothérapie, mais plutôt des mécanismes psycholo-
giques qui sont sous-jacents à ces symptômes et qui en sont  
responsables. Les mécanismes psychologiques qui ne sont pas 
efficaces à réguler les émotions, le soi et les relations, peuvent 
faire émerger des types de souffrance qui sont au centre de 
l’expérience dépressive telle qu’elle est habituellement conçue. 
Ces souffrances se manifestent donc par des affects dépressifs. 
C’est donc par la modification de ces mécanismes que la PP tente 
de réduire les affects dépressifs. Certains de ces mécanismes 
psychologiques, surtout inconscients (ou implicites ou non 
déclaratifs), sont décrits plus loin. La recherche fondamentale  
a montré que ces mécanismes pouvaient être abordés empiri que-
ment (Weinberger et Stoycheva, 2020 ; Westen, 1998). À noter ici, 
les affects dépressifs sont à distinguer de la tristesse qui, elle, 
constitue une souffrance normale ou adaptative (Bonanno et al., 
2008 ; Izard, 2000), au cœur de la capacité à s’endeuiller ou à faci-
liter des changements psychologiques (Briand-Malenfant et al., 
2010 ; Lecours, 2016). 

Une taxonomie spécifiquement psychanalytique tend à reconnaître 
trois formes principales à ces manifestations d’affects dépressifs, 
soit : 1) un style de personnalité dépressive ; 2) une forme de  
dysthymie ; 3) une forme de dépression majeure (voir le Psycho-
dynamic Diagnostic Manual, 2e édition [PDM-2] : Lingiardi et  
McWilliams, 2017). Les mécanismes psychologiques sous-jacents 
à ces trois entités cliniques sont largement similaires et agissent 
à des degrés divers de sévérité. Cette taxonomie n’est pas mutu-
ellement exclusive avec celle du DSM-5, surtout pour ce qui est 

de l’axe descriptif des symptômes (axe S) du PDM-2, qui rejoint 
les catégories du DSM-5 en en élargissant la description (ici, les 
« dysthymie » et « dépression majeure »). Des auteurs inspirés par 
les théories psychanalytiques ont mis en évidence de nombreuses 
formes cachées ou détournées de souffrances qui trahissent des 
mécanismes dépressifs opérant « sous le radar », mais qui ne se 
manifestent pas par des affects dépressifs avérés (dépression  
essentielle, larvée, masquée, renversée par l’usage de défenses 
maniaques, agie dans l’agression physique contre soi, etc.). 
Puisque la recherche sur les psychothérapies découpe les clien-
tèles étudiées sur la base des critères du DSM-5, plus particulière-
ment du « Trouble dépressif caractérisé » (dépression majeure), 
les entités diagnostiques qui lui sont compatibles serviront de 
point d’ancrage pour la présentation des mécanismes psycho-
logiques inconscients à considérer pour la psychothérapie 
psychanalytique. 

Selon les travaux psychanalytiques, de nombreux mécanismes 
psychologiques peuvent faire émerger des affects dépressifs : 
hostilité (retournée contre soi, par exemple), culpabilité, honte, 
estime de soi défaillante (fragilités narcissiques), anxiétés de  
persécution, déficits du moi/soi, masochisme, identification à 
des parents dépressifs, impuissance associée à l’expérience de 
traumas, etc. (voir Bleichmar, 1996). Plusieurs typologies psycha-
nalytiques des problèmes dépressifs ont distingué les modèles de 
la dépression selon deux configurations de mécanismes psycho-
logiques et d’expériences subjectives : autour de l’autocritique 
d’une part et de la dépendance d’autre part (Arieti et Bemporad, 
1980 ; Blatt, 2004 ; Bleichmar, 1996). Ce modèle à deux configura-
tions permet d’organiser les multiples méca nismes psycholo-
giques dégagés par les travaux psychanalytiques sur la dépression 
et de leur donner sens.

Les mécanismes autocritiques ont dominé les formulations 
psychanalytiques de la dépression depuis Freud. L’affect dépres-
sif est conçu comme émanant de l’expérience du moi « attaqué » 
par un surmoi trop sévère (Freud, 1917/2005), par un idéal du 
moi trop exigeant (Bergeret, 1975), par des objets internes hostiles 
(Klein, 1935/1976) ou à la suite d’un retournement de l’hostilité 
de l’individu sur lui-même (Jacobson, 1971/1985). Cette vision 
de la dépression laisse entrevoir un monde interne en conflit,  
le lieu d’un combat interne. Ce type de souffrance ne permet pas  
le deuil puisque la tristesse est « compliquée » par des émotions  
et des mécanismes de défense qui viennent entraver son potentiel 
de travail en faveur du changement (la tristesse ne peut demeurer 
au centre de l’expérience à cause de la honte, de la culpabilité, 
de la colère, etc., qui lui est associée et à cause des moyens  
employés pour réguler ces états dysphoriques). L’expérience 
subjective dépressive autocritique est teintée de culpabilité,  
de honte, d’une perte de l’estime de soi, entre autres.

Les modèles orientés autour des enjeux de dépendance mettent 
en évidence l’impact de pertes précoces, où l’autre perdu assurait 
une fonction vitale pour le moi qui perd ainsi une partie de  
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lui-même (perte d’un objet narcissique « non perdable ») 
[Bergeret, 1975 ; Winnicott, 1974/2000]. Ces modèles abordent 
également les manques de « provision émotionnelle » qui laissent 
l’individu dans l’expérience du manque d’un « bon objet interne » 
qui assurerait les bases de l’intériorisation d’une fonction auto-
soignante de soi (autovalorisation, autocompassion, autopro-
tec tion) [Kohut, 1971/1974]. Dans ce modèle, le monde interne 
est miné par un déficit. La souffrance dont il est question ici  
est souvent « non formulée » (Stern, 1997), ou mal mentalisée  
(Allen et al., 2008 ; Luyten et al., 2019 ; Luyten et al., sous presse), 
car l’impact traumatique de la perte précoce n’a pas pu être 
élaboré par l’enfant, débordé par un état de détresse primaire  
ou d’agonie, qui est réactivé chez l’adulte confronté à une perte 
(Chabert et al., 2005 ; Lecours, 2016). L’expérience subjective  
dépressive dépendante orbite autour de sentiments de vide,  
de manque, d’impuissance, d’anhédonie, entre autres.

Les travaux de Sidney Blatt (Blatt, 2004 ; Blatt et Luyten, 2009 ; 
Luyten et Blatt, 2012, 2013) font une synthèse contemporaine de 
cette typologie, dont plusieurs aspects ont été soumis à l’examen 
empirique. Selon Blatt, le développement de la personnalité fait 
interagir deux processus fondamentaux dans une dialectique 
complexe : les besoins de définition de soi (self-definition) et les 
besoins relationnels ou d’affiliation (relatedness). La psychopa-
thologie de l’adulte en général, et l’expérience dépressive en par-
ticulier, émane de ruptures dans ces enjeux de développement, 
en fonction de la prédominance des processus mis à l’épreuve. 
Deux styles dépressifs associés aux enjeux de définition de soi et 
d’affiliation ont donc été établis : le style autocritique/introjectif 
et le style dépendant/anaclitique, respectivement. La dépression 
autocritique est caractérisée par des sentiments d’infériorité, 
d’échec, de culpabilité. Les personnes dépressives selon un mode 
autocritique sont impitoyables dans leur jugement de soi et elles 
craignent la critique ou la perte de l’approbation des autres. Elles 
sont souvent perfectionnistes et s’imposent des standards de 
réussite exagérés qui mènent rarement au sentiment de réussite. 
L’affect dépressif est souvent stimulé par une perte d’estime de 
soi ou l’impression de ne pas avoir été à la hauteur. La dépression 
anaclitique est quant à elle caractérisée par des sentiments de 
solitude, d’impuissance ainsi qu’une peur chronique de l’abandon. 
L’individu dépendant présente un profond besoin d’être aimé et 
protégé. Les autres sont valorisés principalement pour les soins 
qu’ils peuvent procurer, et ce, à cause de l’intériorisation incom-
plète d’expériences de gratification de ces besoins. L’épisode  
dépressif est souvent précipité par une expérience de perte ou 
d’abandon. En plus d’être à la source des affects dépressifs, ces 
facteurs de la personnalité (d’autocritique et de dépendance) 
forment les bases d’une vulnérabilité à de futurs épisodes  
dépressifs (Luyten et Blatt, 2007). Ces deux ordres d’enjeux ne 
sont évidemment pas mutuellement exclusifs. Par conséquent, 
chaque expérience dépressive combine ces deux types d’enjeux 
développementaux et de souffrance, bien que l’une d’elles 
puisse souvent en venir à prédominer.

Pour la majorité des psychologues inspirés par les théories 
psychanalytiques, ces deux formes de dépression se déclinent 
également selon les trois registres d’organisation de la person-
nalité, à savoir névrotique, borderline (ou limite ou narcissique-
identitaire) et psychotique (Bergeret, 1975, 2012 ; Jacobson, 
1971/1985 ; Lingiardi et McWilliams, 2017 ; McWilliams, 2011 ; 
Roussillon et al., 2014). Il serait trop long d’expliciter ici comment 
se manifestent l’autocritique et la dépendance en fonction des 
trois registres d’organisation de la personnalité, mais la qualité 
de l’expérience de ces formes de fonctionnement et de souffrance 
est modulée par le niveau de développement de l’identité, des 
défenses, de la qualité des relations d’objet intériorisées, de la 
nature de l’agression, du niveau d’intégration des valeurs morales, 
de la qualité du narcissisme et de la robustesse de l’épreuve de la 
réalité du client dépressif (Kernberg, 1984/1989 ; Stern et al., 2010). 

Cette discussion des modèles de la dépression vise à dégager les 
implications d’une évaluation des mécanismes à l’œuvre chez la 
personne dépressive en vue de la planification de l’intervention 
psychologique. Avant que nous entrions dans l’articulation de 
stratégies d’intervention différenciées, une révision rapide des 
caractéristiques des interventions de la PP est de mise.

Psychothérapies psychodynamiques  
de la dépression : mécanismes d’action
Essentiellement, la PP a pour but de modifier les mécanismes 
psychologiques sous-jacents aux symptômes à l’aide d’inter ven-
tions (l’interprétation, par exemple) visant à jeter plus de lumière 
sur l’action de ces mécanismes dans le contexte des relations 
interpersonnelles, avec un intérêt particulier pour la relation 
thérapeute-client (transfert). Typiquement, ces mécanismes  
peuvent s’exprimer dans des représentations internes inconscientes 
(implicites) qui organisent les relations que l’individu entretient 
avec les autres et avec lui-même. Cela est vrai quel que soit le 
type de symptôme, l’affect dépressif en étant un. C’est pourquoi 
les modèles mis à l’épreuve empirique ont une portée trans-
diagnostique et peuvent être ajustés au traitement de plusieurs 
problématiques grâce à des aménagements mineurs (pour une 
introduction à des modalités « généralistes » de la PP, voir entre 
autres : Maroda, 2010 ; McWilliams, 2004 ; Summers et Barber, 
2010). 

La PP est souvent décrite sur un continuum reposant sur le niveau 
de « concentration » des interventions qui favorisent l’insight  
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(ou l’exploration ou l’expression) d’une part et le soutien d’autre 
part (Gabbard, 2014). Ainsi, la psychanalyse classique, ou cure 
type (divan, association libre, fréquence des rencontres – trois 
fois par semaine ou plus, neutralité de l’analyste), se trouve à un 
extrême de ce continuum et est configurée de façon à produire 
une plus haute teneur en expérience d’exploration de soi et en 
émergence de contenus mentaux inconscients. L’outil technique 
privilégié à cet effet est l’interprétation (Gabbard, 2017). À l’autre 
extrême du continuum exploration-soutien, la psychothérapie 
de soutien d’inspiration psychanalytique (Rockland, 1989) vise  
à renforcer le fonctionnement de la personnalité par des inter-
ventions plus actives avec un impact relationnel plus direct et 
immédiat sur l’expérience du client (renforcement de l’alliance, 
validation, éducation, etc.). Entre ces deux extrêmes existe une 
gamme de PP qui mêlent l’exploration et le soutien en plaçant 
sur ces deux objectifs et types d’intervention un accent variable 
en fonction des besoins du client. Si l’on généralise grossière-
ment, le type de PP va être associé au niveau d’organisation de 
la personnalité (et de ses formes de dépression) : l’organisation 
névrotique va typiquement bénéficier des approches exploratoires/
expressives, l’organisation borderline va profiter d’un mélange 
dosé et structuré d’exploration et de soutien, et l’organisation 
psychotique va plutôt pouvoir utiliser une approche qui privilégie 
le soutien (Lingiardi et McWilliams, 2017).

Les PP se distinguent également par la durée du traitement : 
psychothérapie à long terme (la plupart du temps sans nombre 
de rencontres prédéfini) ou à court terme (la plupart du temps 
avec un nombre de séances prédéfini). Parfois, la cure type se 
distingue de la PP à long terme, entre autres par l’utilisation du 
divan et la fréquence hebdomadaire des rencontres. La recherche 
en psychothérapie définit habituellement une thérapie comme 
étant de courte durée lorsqu’elle comporte entre 7 et 24 rencontres, 
ou lorsqu’elle dure moins de six mois. Une psychothérapie dite 
de longue durée est plus difficile à définir : selon certains auteurs, 
elle contient plus de 25 rencontres ou dure plus de six mois 
(Gabbard, 2017), alors que d’autres placent la durée minimale à 
50 rencontres ou un an (Leichsenring et Rabung, 2011). La recherche 
privilégie nettement les formats à court terme, qui se présentent 
souvent sous une formule fixe d’environ 16 rencontres. Malgré  
la durée, et en tenant évidemment compte d’une partition plus 
serrée, d’une focalisation plus précise du travail d’exploration et 

d’un déploiement de « phases » préétablies en court terme, le 
travail thérapeutique psychanalytique dans les différentes PP 
compte essentiellement sur les mêmes mécanismes de change-
ment, que le traitement soit de courte ou de longue durée. 

Les mécanismes de changement sont conceptualisés avec de 
multiples variantes en fonction des écoles théoriques psycha-
nalytiques, dont les principales approches sont : freudienne  
contemporaine ; post-kleinienne ou bionienne contemporaine ; 
école anglaise indépendante ; psychanalyse relationnelle/inter-
personnelle ; psychologie du soi intersubjective ; approche 
psychanalytique française (Charles, 2017 ; Kernberg, 2001 ;  
Mitchell et Black, 1995). Chacune de ces écoles a son mot à dire 
sur les mécanismes curatifs principaux en PP et sur la manière 
de traiter la personne dépressive. Cependant, deux grands ordres 
de mécanismes produisant le changement peuvent être dégagés 
de ces différentes contributions : 1) les facteurs de « connaissance 
de soi » (insight), qui impliquent des mécanismes explicites/
déclaratifs qui, par le biais d’interventions verbales telles la  
clarification, la confrontation et l’interprétation, favorisent une 
mise en représentation et une symbolisation des expériences 
émotionnelles, des représentations de soi et des autres ainsi que 
des mécanismes qui en régulent la souffrance (défenses). Par ce 
travail d’exploration, le client en vient à se former une idée plus 
« branchée sur soi » et complexe (mentalisée) de ses besoins et 
désirs, de ses patterns relationnels, de ses conflits internes, de 
son histoire personnelle, de ses croyances, des états mentaux 
des autres, etc. ; 2) les facteurs « relationnels », qui font intervenir 
des mécanismes implicites/non déclaratifs qui, par le biais des 
échanges relationnels entre le client et le thérapeute, permettent 
l’intériorisation de représentations de relations d’objet plus  
permissives et bienveillantes. Plus précisément, c’est par la  
construction d’éléments de mémoire émotionnelle et procédurale 
à partir des échanges relationnels qui répondent davantage à 
ses besoins, d’une part, et qui contredisent les relations intério-
risées aliénantes, d’autre part (des expériences relationnelles 
correctrices, en quelque sorte), que le client automatise des façons 
plus vitalisées de ressentir et d’agir avec soi-même et les autres.

Les PP axées sur le traitement de la dépression ne sont pas  
essentiellement différentes de celles qui tentent de réduire 
d’autres types de symptômes. La psychothérapie de la dépression 
se distingue par la conceptualisation des thèmes intra- et inter-
personnels qui seront soulignés dans les séances et soumis aux 
facteurs curatifs psychothérapiques. C’est à cause des contraintes 
pragmatiques de la mise à l’épreuve empirique que les PP, qui 
doivent être manualisées, sont formatées pour le traitement :  
à court terme d’une part, d’une « maladie » précise d’autre part 
(qui mime un modèle médical de soins où une maladie spécifique 
doit être rencontrée par son traitement spécifique) [Luyten et 
Blatt, 2007 ; Luyten et al., 2006]. Cela dit, les PP qui ont reçu un 
soutien empirique sont à l’image des aménagements qu’un  
clinicien épousant une approche psychanalytique adopterait 
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logiquement pour le traitement de son client dépressif, mais 
dans un format intensif (focalisé), par étapes systématiques,  
en 16 séances, par exemple. 

Les deux grands types de configuration dépressive décrits plus 
haut semblent présenter une réactivité différenciée aux facteurs 
curatifs de la PP. Les enjeux autocritiques, caractérisés par une 
attitude perfectionniste ainsi qu’un conflit entre les besoins/ 
désirs du client et un jugement excessivement sévère ou exigeant 
à leur endroit, sont soulagés principalement par la suspension 
de l’autocritique occasionnée par la prise de conscience de son 
aspect exagéré ou irrationnel. Une réévaluation plus réaliste et 
positive des représentations internes de soi et des autres favorise 
également une meilleure estime de soi. Les clients surtout auto-
critiques voient donc leur fonctionnement amélioré grâce à la 
composante exploratoire de la PP (voir Busch et al., 2016, pour un 
modèle de thérapie centré sur l’insight appliqué à la dépression).

Les enjeux anaclitiques, caractérisés par des déficits relationnels, 
répondent particulièrement favorablement aux enjeux relationnels 
de la rencontre thérapeutique psychanalytique. Les clients surtout 
anaclitiques obtiennent souvent un soulagement rapide d’une 
difficulté à réguler les émotions et du sentiment de manque 
grâce à la composante de soutien de la relation thérapeutique. 
Ils profitent également de l’intériorisation de l’ouverture bien-
veillante et de la compassion du thérapeute pour renforcer leur 
capacité à se réguler et à se consoler, ainsi que pour engranger 
des représentations émotionnelles de relations interpersonnelles 
chargées positivement (Zimmermann, 2019). Ils bénéficient aussi 
de l’accueil empathique de la part du thérapeute, qui favorise 
l’émergence et l’articulation d’expériences non formulées ou mal 
mentalisées (Stolorow, 2007). Au-delà de la réponse initiale rapide 
associée au sentiment d’être pris en charge, le changement en 
profondeur des représentations internes déficitaires des clients 
surtout anaclitiques nécessite néanmoins un travail de longue 
durée.

Cette réactivité différenciée a reçu un soutien empirique par les 
travaux de Blatt (1992), bien que dans le cadre du traitement de 
problématiques diverses (pas seulement dépressives). Sidney Blatt 
a réévalué les résultats de l’étude intensive de 42 personnes  
traitées par la psychanalyse classique, par une forme de psycho-
thérapie psychanalytique et par une psychothérapie de soutien 
(le Menninger Psychotherapy Research Project) en regroupant  
les clients selon la prédominance des enjeux introjectifs ou  
anaclitiques. Les clients introjectifs ont mieux fait en psychana-
lyse classique, surtout exploratoire, alors que les clients plutôt 
anaclitiques ont mieux progressé en psychothérapie, mêlant  
exploration et soutien. 

Une approche basée sur la mentalisation est également utile 
pour l’évolution des configurations dépressives introjective  
et anaclitique. Des interventions visant à renforcer la fonction 
réflexive, la capacité à observer les états mentaux, contribuent à 

rendre les émotions mal mentalisées plus tolérables (en réduisant 
l’équivalence psychique, par exemple) et à dégager le client 
d’interprétations biaisées et inflexibles des interactions interper-
sonnelles (Allen et al., 2008 ; Luyten et al., 2019). Ce travail de 
mentalisation est rendu possible par l’action conjointe de méca-
nismes explicites (nouvelle perspective sur les états mentaux)  
et implicites (relation « accueillante » des états mentaux du  
client par le thérapeute) à la source de l’impact thérapeutique 
d’une approche basée sur la mentalisation. La capacité du client 
à donner progressivement une signification « psychologique »  
à son épisode dépressif, souvent vécu douloureusement dans  
le corps, permet de désomatiser son expérience et d’en prendre 
une certaine distance symbolisante pour y donner un sens 
(Lecours, 2016). 

Le type d’enjeux sous-jacents aux affects dépressifs semble donc 
répondre de façon différenciée aux types de mécanismes d’action 
en psychothérapie psychanalytique. Cette distinction est 
évidemment pertinente pour une application potentiellement 
plus efficace des méthodes d’intervention psychodynamiques 
en vue de soulager les souffrances dépressives. Cette distinction 
s’applique également à la réduction des mécanismes de vulné-
rabilité à la dépression. Cependant, il faut garder en tête que cet 
impact différencié est relatif puisque : 1) la réponse observée est 
préférentielle, mais pas exclusive, car la tendance à l’autocritique 
répond également aux aspects relationnels de la PP et la dépen-
dance s’élabore aussi par la connaissance de soi ; 2) les deux 
types d’enjeux et de formes de souffrance sont actifs dans tous 
les types de dépression présentés par les clients, ce qui implique 
que les facteurs curatifs réflexifs et relationnels agissent pour 
tous, même si à degrés divers.

Psychothérapies psychodynamiques  
de la dépression : résultats empiriques
La recherche sur l’efficacité des PP a pris du retard par rapport  
à la recherche sur l’efficacité des psychothérapies inspirées des 
autres écoles théoriques. Cette réticence chez les cliniciens de 
l’approche psychanalytique à s’engager à fournir des confirma-
tions empiriques aux PP a malheureusement donné l’impression, 
erronée, que la recherche invalidait les PP (comme si l’absence 
de confirmation était équivalente à une infirmation). Cependant, 
les PP reçoivent un soutien empirique grandissant qui les place 
parmi les meilleures pratiques en intervention en santé mentale. 
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La perception, tenace de toute évidence, que les PP ne sont  
pas appuyées par la recherche empirique est clairement non 
fondée et tient sans doute en partie à une dissémination sélective  
(diffusion des données défavorables et occultation des données 
favorables) des résultats de recherche sur les PP par leurs  
opposants (Abbass et al., 2017 ; Shedler, 2018). 

En ce qui concerne les PP en général, de récentes méta-analyses 
ont en effet montré que (voir Abbass et al., 2014 ; de Maat et al., 
2013 ; Leichsenring, Leweke et al., 2015 ; Leichsenring, Luyten  
et al., 2015 ; Shedler, 2010 ; Steinert et al., 2017) :

•	 l’efficacité	des	PP	à	court	terme	est	démontrée	pour	un	large	
spectre de problématiques cliniques lorsque les chercheurs 
utilisent des méthodes strictes (études randomisées avec 
groupe comparatif ou contrôle, entre autres) ;

•	 la	taille	des	changements	observés	est	aussi	importante	que	
celle démontrée par les psychothérapies inspirées par les autres 
grandes approches théoriques (cognitive-comportementale, 
par exemple) ;

•	 les	gains	thérapeutiques	présentés	par	les	clients	traités	à	
l’aide de psychothérapies psychodynamiques sont conservés, 
et semblent se poursuivre, après la fin de la thérapie ;

•	 les	interventions	typiquement	attribuées	aux	PP	sont	associées	
en partie aux succès obtenus par toutes les psychothérapies, 
toutes écoles confondues (Shedler, 2010). 

Parmi les études recensées dans les méta-analyses citées plus 
haut, certaines ont porté spécifiquement sur le traitement de la 
dépression (en particulier sur le « Trouble dépressif caractérisé 
(majeur) » du DSM-5). De façon générale, les mêmes conclusions 
peuvent être tirées quant à l’efficacité des PP, en comparaison 
aux modèles de psychothérapie inspirés par les autres écoles en 
psychologie ou aux pharmacothérapies. Ainsi, on peut notamment 
conclure que (voir Cuijpers, 2017 ; Driessen et al., 2010 ; Driessen 
et al., 2015 ; Leichsenring et Rabung, 2011) : 

•	 les	PP	à	court	terme	sont	significativement	efficaces	pour	
réduire les affects et symptômes dépressifs, tout autant que  
les modalités de psychothérapie à court terme inspirées des 
autres écoles en psychologie. Elles devraient donc être incluses 
dans les guides de pratique sur le traitement des clients 
présentant un trouble dépressif ;

•	 les	PP	à	long	terme,	et	peut-être	la	cure	type,	devraient	être	
considérées pour le traitement de clients souffrant de problèmes 
complexes (épisode dépressif avec cooccurrence de troubles 
de l’humeur chroniques, de troubles de la personnalité) ;

•	 les	PP	sont	aussi	efficaces	que	les	traitements	pharmacologiques	
pour les personnes présentant une dépression légère ou 
modérée.

Il faut noter ici que ces résultats généraux, issus d’un ensemble 
de méta-analyses, peuvent donner l’impression qu’ils valident 
une forme unique de PP. La réalité est que ces résultats englobent 
une variété de modalités de la PP (ce qui est vrai également pour 
les données obtenues par les thérapies cognitives-comporte-
mentales). En guise d’illustration de cette diversité, les variantes 
suivantes de la PP ont été mises à l’épreuve : quelques PP à long 
terme (Fonagy et al., 2015) ; des PP exploratoires à court terme 
que l’on pourrait qualifier de « génériques », ou ayant une portée 
transdiagnostique (par exemple : Luborsky et al., 1995) ; des PP 
exploratoires à court terme élaborées pour le traitement des clients 
vivant des affects dépressifs problématiques (Fonagy et al., 2019 ; 
Leichsenring et Schauenburg, 2014 ; Leichsenring et Steinert, 2018 ; 
Lemma et al., 2011b) ; des PP de soutien à court terme (de Jonghe 
et al., 2013) ; des programmes de soutien en ligne en format indi-
viduel (Johansson et al., 2012) ou en format de groupe (Lemma 
et Fonagy, 2013). Malgré leurs inévitables différences, ces formes 
de PP partagent néanmoins un noyau de techniques caractéris-
tiques d’une approche psychodynamique de l’intervention.  
En analysant la recherche sur les processus en psychothérapie  
et en comparant les PP manualisées à court terme aux psycho-
thérapies cognitives-comportementales manualisées à court 
terme, des chercheurs ont montré que la PP se distinguait par 
les techniques et processus suivants : 1) accent sur l’affect et 
l’expression des émotions ; 2) exploration des tentatives d’éviter 
des aspects de l’expérience (défenses) ; 3) identification des 
thèmes et patterns récurrents ; 4) discussion des expériences 
passées ; 5) accent sur les relations interpersonnelles ; 6) accent 
sur la relation thérapeutique ; 7) exploration des désirs, des rêves 
et des fantaisies (Blagys et Hilsenroth, 2000). Ces interventions et 
sphères d’intérêt typiques de la PP telles qu’elles sont observées 
empiriquement sont compatibles avec les processus curatifs qui 
sont conceptualisés dans les écrits psychanalytiques et sont au 
cœur des effets thérapeutiques recensés par les méta-analyses 
citées plus haut. 

Afin de donner une idée plus précise d’une PP qui a reçu un 
soutien empirique pour le traitement à court terme de la dépres-
sion, décrivons plus amplement un modèle récemment mis à 
l’épreuve : la thérapie dynamique interpersonnelle (DIT) brève 
(brief dynamic interpersonal therapy : Lemma et al., 2011a). La DIT 
est une psychothérapie individuelle manualisée de durée limitée 
qui cherche à modifier les patterns interpersonnels et affectifs à 
la source de troubles dépressifs et anxieux (Lemma et al., 2011a). 
La DIT a été élaborée sur la base d’une synthèse d’éléments 
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d’intervention éprouvés qui se sont montrés efficaces dans le 
traitement de la dépression. Conceptuellement, la DIT met l’accent 
sur les processus d’attachement et la capacité à les mentaliser. 
L’efficacité de la DIT a récemment été démontrée dans une étude 
randomisée multisite effectuée au Royaume-Uni (Fonagy et al., 
2019) ainsi que dans une étude menée auprès de vétérans aux 
États-Unis (Chen et al., 2020). Cette PP s’étale sur 16 rencontres qui 
sont divisées en trois phases. Dans la phase initiale (4 rencontres), 
le thérapeute et le client collaborent en vue de l’identification 
d’un pattern relationnel qui sous-tend les symptômes dépressifs. 
La phase centrale (8 rencontres) vise à aider le client à reconnaître 
les patterns interpersonnels lorsqu’ils sont évoqués, la fonction 
que peuvent avoir ces patterns dans la vie du client et les pro-
blèmes soulevés par leur activation répétitive. Le thérapeute  
encourage l’adoption de façons alternatives d’interagir dans le 
but de modifier les patterns. Il incorpore également des tech-
niques de la thérapie basée sur la mentalisation afin de faciliter 
la réflexion du client sur ses pensées et sentiments ainsi que sur 
les pensées et sentiments des autres. La phase finale (4 rencontres) 
vise la consolidation et la future perlaboration des gains par la 
préparation d’une « lettre d’adieu » qui décrit les progrès du trai-
tement, réitère la description des patterns qui contribuent aux 
symptômes et indique les sphères qui nécessitent un travail à 
poursuivre (Lemma et al., 2011a). 

La DIT est une PP en ce qu’elle aborde l’affect dépressif comme 
émanant du fonctionnement interpersonnel du client et de sa 
capacité à comprendre comment ses changements d’humeur 
sont activés par ses représentations internes de relations  
passées qui s’actualisent dans le présent. L’accent du traitement 
est principalement porté sur l’esprit du client plutôt que sur ses 
comportements. L’affect dépressif est reformulé comme une 
réponse à des difficultés interpersonnelles ou à des menaces 
perçues face aux figures d’attachement (perte/séparation). Le but 
principal de la DIT est d’aider le client à mieux saisir ce qui unit 
ses affects/symptômes dépressifs et ses relations par l’identifi ca-
tion d’un pattern interpersonnel-affectif qui sera placé au cœur 

de l’exploration en thérapie. Ce pattern tend à se répéter incon-
sciemment dans la vie relationnelle du client et potentiellement 
dans le transfert, où il est observé et analysé. Typiquement, ce 
pattern fait intervenir les deux grands types d’enjeux dépressifs : 
introjectif et anaclitique. En accord avec les travaux de Blatt 
(Blatt et Luyten, 2009), ces enjeux sont rapprochés des styles 
d’attachement évitant et anxieux/préoccupé, respectivement.  
Le travail d’exploration est effectué par l’application de techniques 
que l’on retrouve habituellement dans les PP : interventions  
expressives-exploratoires, de soutien et axées sur la mentalisation. 
Des interventions plus directives peuvent être employées (comme 
encourager le client à tenter une nouvelle façon de se comporter 
dans une relation) en lien avec la nature focalisée et à court terme 
du travail thérapeutique. 

Conclusion
Les théories psychanalytiques offrent un large ensemble de 
modèles permettant au psychologue clinicien de comprendre 
les clients présentant des affects dépressifs problématiques  
conçus comme émanant de mécanismes psychologiques  
sous-jacents. La présentation de ces modèles a été réduite ici 
aux grandes configurations introjective (autocritique) et anacli-
tique (dépendance) afin de faciliter la discussion des résultats  
de la recherche empirique. Cependant, les écrits théoriques 
psychanalytiques, effleurés seulement ici, constituent une base 
de connaissances précieuses qui a inspiré des pratiques théra-
peutiques visant les mécanismes psychologiques mis en évidence. 
Parmi les modèles d’intervention proposés par les auteurs 
psychanalytiques au cours des années, plusieurs ont été mis à 
l’épreuve par la recherche empirique. Le survol des résultats de 
la recherche empirique sur les PP proposé ici s’est délibérément 
limité à la synthèse produite par les principales méta-analyses 
qui ont porté sur la PP des troubles dépressifs. Celles-ci sont 
toutefois éloquentes dans leur conclusion que les PP, sous  
plusieurs formats, constituent une avenue d’intervention éprouvée 
pour le traitement psychologique des troubles dépressifs. 

25meilleures pratiques en intervention psychodynamique

04



Brigitte Lavoie,   
M. Ps., psychologue

CHAPITRE

05

La thÉrapie brève orientÉe 
vers Les soLutions   
meilleures pratiques auprès  
des personnes dépressives

Je sais qu’ils vont changer.  
ce qui m’inquiète, c’est  
qu’ils ne le voient pas.
Peter Szabo

La thérapie brève orientée vers les solutions (TBOS) est basée sur des données 
probantes, et son efficacité a été démontrée auprès de personnes apparte-
nant à différentes cultures ou provenant de contextes socio-économiques 
variés aux prises avec des problématiques multiples, y compris la dépression 
(Franklin et al., 2012). Le manuel de traitement de Bavelas et al. (2013) précise 
que la démarche thérapeutique met davantage l’accent sur l’avenir souhaité 
par le client plutôt que sur les problèmes passés ou les conflits actuels.  
À la différence des interventions visant le développement des compétences, 
la TBOS suppose que les comportements de solutions existent déjà dans le 
répertoire des clients et qu’ils ne sont pas toujours associés au problème  
discuté. Les recherches en micro-analyse (Bavelas et al., 2013 ; de Jong et 
al., 2013 ; Korman et al., 2013 ; Smock Jordan et al., 2013) fondées sur l’étude 
détaillée des échanges entre les clients et les psychothérapeutes ont permis 
de recenser les meilleures pratiques.
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Tout au long du texte, vous pourrez observer l’importance accordée 
aux mots utilisés. La TBOS s’appuie sur la théorie constructiviste 
(de Jong et Berg, 2009), qui décrit à quel point la façon de parler 
de la réalité influence l’expérience subjective de celle-ci. Comme 
les personnes dépressives ont tendance à s’attribuer leurs échecs 
et à confondre les symptômes de dépression avec des caractéris-
tiques personnelles, il peut être utile de parler de la dépression 
comme d’un état que l’on peut quitter. Vous verrez souvent 
l’expression « épisode dépressif », qui témoigne de l’existence 
d’un début et qui permet d’anticiper une fin. À certains moments, 
vous remarquerez que la dépression est présentée comme une 
voix dénigrante se trouvant à l’extérieur du client, ce qui permet 
de faire équipe contre cet ennemi commun. 

Vous noterez aussi l’utilisation de certains adverbes de temps, 
par lesquels on évite de confirmer la permanence de l’état du 
client, comme le suggèrent Dweck (2007) et O’Hanlon (2003).  
Par exemple : Vous n’avez pas encore trouvé, remarqué ___. 
Jusqu’ici, ça n’a pas été facile. Dans ces moments-là, vous avez 
eu plus de difficulté. En ce moment/dernièrement/pour l’instant/
depuis cet événement, vous ressentez ___. Le choix des mots 
n’est pas laissé au hasard. Il ne s’agit pas ici de confronter les 
perceptions du client, mais de reconnaître le niveau de difficulté 
qu’il rencontre sans confirmer la permanence de son état. 

Les pratiques proposées ci-après se concentreront sur des thèmes 
et des moments clés dans le contexte du suivi de personnes  
dépressives : l’espoir, le futur sans dépression, l’importance 
d’augmenter le sentiment de compétence et la permission de 
ressentir des émotions positives avant même d’être sorti du  
territoire de la dépression.

Aider les clients à retrouver l’espoir  
et à le maintenir
Dans une méta-analyse incluant différents modèles théoriques, 
Duncan (2014) a constaté que les clients avaient besoin de voir des 
changements rapidement pour retrouver l’espoir et pour ne pas 
abandonner le traitement. Les questions suivantes permettront 
au client de commencer à remarquer ce qui commence à changer, 
sans attendre. Il est aussi important de savoir comment accueillir 
l’expression explicite du désespoir pour éviter la détérioration.

À chaque début de rencontre, poser des questions  
spécifiques sur ce qui est en train de changer en mieux 
(de Jong et Berg, 2009)
Dès le premier appel pour prendre un rendez-vous, vous pouvez 
dire au client : Quand les gens décident de consulter, il y a souvent 
des choses qui commencent à changer. J’aimerais que vous 
portiez attention à ce qui est différent (même un peu) pour que 
vous puissiez me le raconter. Chaque rencontre peut commencer 
avec une variante de cette question.

Qu’est-ce qui est mieux depuis votre appel/depuis la dernière 
rencontre ?

Qu’est-ce qui avance dans la bonne direction ?

De quoi êtes-vous le plus fier dans les circonstances ?

Pour que ces interventions fonctionnent, la formulation est  
importante. Il ne faut pas demander « est-ce que vous avez vu 
des changements ? » ou « qu’est-ce que vous avez changé ? ». 
L’objectif n’est pas de mettre de la pression sur le client, mais 
d’orienter doucement son regard vers les indices de mouvement. 
Vous aurez saisi que ces questions remplacent « comment ça va ? » 
ou « comment a été votre semaine ? ». Par définition, le client  
dépressif a un biais pour ce qui va mal. Ce phénomène le main-
tient dans cet état. Si vous ne l’invitez pas à remarquer ce qui est 
en train de s’améliorer, il ne le verra pas. Autre avantage, si le client 
sait que vous commencerez chaque rencontre avec ce genre de 
questions, il sera plus susceptible de diriger son attention sur  
ces moments. Cela représentera un changement, en soi.

Quand les clients ont l’impression qu’ils stagnent,  
les aider à reconnaître les efforts qu’ils font pour  
rester stables (Fiske, 2008)
Si votre client perd espoir, il pourrait laisser tomber le suivi.  
Pour cette raison, votre façon d’accueillir son découragement 
déterminera la suite. Est-ce que l’état de votre client stagne ou 
est-ce qu’il a réussi à rester stable ? En attendant des changements  
observables, il peut être essentiel de reconnaître les efforts  
déployés par le client simplement pour rester pareil. 

Ce n’est pas facile de rester pareil jour après jour. Comment 
avez-vous fait pour éviter que la situation se détériore ?

J’aimerais que vous me parliez d’un moment où ça aurait pu 
être pire. Qu’est-ce que vous avez fait pour l’éviter ? 

Quand les clients se sentent découragés, les aider à 
garder espoir en manifestant du non-jugement et de la  
compassion (Fiske, 2008 ; Hendon, 2008 ; O’Hanlon, 2014)
Si vous choisissez d’adopter la posture de la TBOS (et non  
seulement les techniques), vous ne demanderez jamais au client 
pourquoi il n’a pas fait ce qu’il souhaitait accomplir entre les  
rencontres et vous ne contesterez jamais son engagement ou  
sa motivation. Dans ce contexte, le discours intérieur du psycho-
logue sera le suivant : Le client fait de son mieux. S’il n’a pas fait  

Comme les personnes dépressives ont  
tendance à s’attribuer leurs échecs et à 
confondre les symptômes de dépression 
avec des caractéris tiques personnelles,  
il peut être utile de parler de la dépression 
comme d’un état que l’on peut quitter. 



ce qu’il voulait, c’est que c’était trop difficile. Dans le cas particulier 
du traitement de la dépression, l’hypothèse la plus simple pour 
son inaction serait de rejeter la faute sur la dépression, pas sur le 
client. Vous pourriez dire : Bien sûr que c’est difficile de se mettre 
en action : la dépression passe son temps à vous dire que vous n’y 
arriverez pas. Ou simplement : Si c’était facile, vous l’auriez déjà 
fait. C’est parce que c’est difficile que vous n’y êtes pas encore arrivé. 
J’ai sous-estimé le niveau de difficulté. C’est ma responsabilité de 
porter attention à cela. Nous devons rapetisser la prochaine étape. 
À la fin de la rencontre, il sera important de se rappeler cet enga-
gement pour s’assurer que le client ne repart pas avec une action 
trop difficile à réaliser.

Nous pouvons aussi continuer de reconnaître les efforts plutôt 
que la réussite, les changements d’attitude qui commencent à 
émerger malgré le poids de la dépression. 

Comment avez-vous fait pour vous lever, manger, malgré ce 
manque d’énergie ? 

Comment avez-vous réussi à traverser votre semaine malgré  
la dépression qui vous répète que vous n’y arriverez pas ? 

Ce n’est pas facile de commencer sa journée quand la dépression 
est déjà là, prête à vous critiquer. Parlez-moi d’un moment où 
vous avez réussi à lui donner moins d’attention.

Qu’est-ce qui vous aide à garder espoir malgré le fait que les  
résultats ne sont pas encore visibles ?

En écoutant attentivement les réponses du client, vous pourrez 
vous-même reconnaître des changements. Par exemple, il est 
possible de refléter à une cliente que malgré sa semaine plus  
difficile, son discours intérieur semble contenir plus de  
compassion que par le passé.

À chaque début d’entrevue, poser des questions  
précises sur l’espoir – ce qui doit se passer pour qu’ils  
en retrouvent (Ratner et al., 2012)
Les travaux de Ratner et al. (2012) ont fait ressortir des différences 
significatives entre le fait de commencer les rencontres par des 
questions spécifiques sur l’espoir et celui de les amorcer par un 
autre type de question.

Qu’est-ce que vous espérez aujourd’hui ?

Dans quel contexte espérez-vous voir des changements en  
premier/dans les prochains jours ?

Lorsque les clients expriment ce qu’ils ne veulent plus, il s’agit 
d’un non-objectif. Il y a une valeur ajoutée à préciser ce qu’ils 
souhaitent. 

J’entends que vous ne voulez plus vous sentir (triste, incompétent, 
perdu, dépassé). Vous espérez vous sentir comment à la place ? 

Ces questions remplacent « quels sont vos besoins, vos attentes, 
vos objectifs ? », « quel problème vous amène ici ? » et « de quoi  
est-ce que vous voudriez parler aujourd’hui ? ». Le client confond 

parfois ce dont il voudrait parler et les changements qu’il espère 
observer dans sa vie. Par exemple, une personne pourrait dire 
qu’elle a besoin de nous parler de son conjoint. En lui offrant un 
espace pour se plaindre, nous pourrions croire que ce moment 
sera utile, qu’il répondra à ses attentes. Mais si cette personne 
espérait se sentir plus proche de son conjoint, cet échange  
pourrait avoir l’effet contraire. En commençant la rencontre avec 
la fin en tête, il sera plus facile de déterminer le chemin à prendre 
pour y parvenir. Dans ce cas précis, il serait probablement plus 
utile d’aller chercher comment la personne a déjà réussi à mieux 
communiquer avec son conjoint pour retrouver l’espoir que c’est 
possible de recommencer. Vous avez déjà fait un casse-tête et vous 
savez qu’il est plus facile de le réaliser avec l’aide de l’image sur 
la boîte. À chaque début de rencontre, ces questions permettent 
de préciser la section de l’image que le client souhaite compléter. 

 
Pour maintenir l’espoir, trouver des indices observables 
(et idiosyncrasiques) qui permettront aux clients de  
reconnaître qu’ils avancent (Bannink, 2015 ; Duncan, 2005)
Si vous avez déjà fait de la randonnée en montagne, vous savez 
qu’il y a habituellement des rubans, des signes laissés sur les  
arbres ou de petits monticules de roches pour s’assurer que vous 
êtes toujours sur le bon sentier. Lorsqu’une personne vit un  
épisode dépressif, c’est un peu comme si elle avançait en forêt. 
Si nous ne prenons pas le temps de trouver des signes concrets 
qui indiquent qu’elle avance, elle ne verra que des arbres qui  
se ressemblent tous, comme ses journées. Si elle ne voit pas le  
chemin parcouru, elle sera plus susceptible d’arrêter ses efforts. 

Pour cette raison, il sera utile de déterminer ces signes de progrès 
assez tôt dans le suivi. Le client pourra ainsi constater qu’il avance 
même s’il n’est pas encore arrivé au sommet de la montagne et 
qu’il est encore entouré de symptômes. Vous pouvez lui proposer 
de trouver ces indices entre deux rencontres ou vous pouvez y 
consacrer du temps pendant une entrevue. Voici quelques 
exemples : 

10 signes que vous avancez dans la bonne direction 

10 indices que le pire sera derrière vous

10 signes que vous vous êtes retrouvé (si la personne a  
exprimé qu’elle ne se reconnaît plus depuis qu’elle vit avec 
des symptômes de dépression)
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10 signes qui pourraient vous aider à reconnaître quand c’est  
la dépression qui parle 

10 indices qui vous confirment que vous faites ce qu’il faut 
même si vous n’en ressentez pas encore les bienfaits

Plusieurs psychologues sont surpris à l’idée de recenser autant 
de signes de progrès. L’avantage, c’est d’augmenter les probabi-
lités que l’un d’entre eux se produise. Une cliente avait nommé 
qu’elle se lèverait le matin pour faire le déjeuner de sa fille. C’était 
son premier indice et le plus important. Mais, elle avait aussi 
mentionné que son réfrigérateur serait rempli (comme neuvième  
indice). À la rencontre suivante, elle était fière de raconter qu’il y 
avait des fruits coupés dans son réfrigérateur (signe évident qu’elle 
commençait à sortir de la dépression). Même si elle n’avait pas 
encore réussi à se lever, elle sentait qu’elle avançait. Ce succès 
lui a permis d’anticiper qu’il y en aurait d’autres. 

Aider les clients à imaginer un futur sans  
dépression, un futur pour lequel il vaut la peine  
de vivre et de faire des efforts
Assez tôt dans le suivi, aider les clients à imaginer  
le futur sans dépression, avec le plus de détails possible 
(de Shazer et al., 2007)
Il est possible que les questions sur l’espoir (1.4) et les indices (1.5) 
soient suffisantes pour préciser le futur souhaité par le client. 
Mais pour certains, un exercice plus élaboré sera nécessaire.  
À cette fin, un outil puissant de la TBOS demeure la question 
miracle (QM) [de Shazer et al., 2007]. Malheureusement, plusieurs 
cliniciens attendent trop longtemps pour la poser, alors qu’il y a 
des bénéfices à le faire en début de suivi (de Shazer et al., 2007). 
Ce travail de collaboration aide le client à imaginer que cet épisode 
ne durera pas toujours et permet de préciser des actions et des 
pensées qui sont réalistes. Le miracle est un véhicule pour se 
projeter, une façon d’aider le client à s’imaginer qu’il est possible 
d’aller mieux. Pour arriver à ce résultat, il est nécessaire de guider 
le client et d’adapter la QM en fonction de ce qu’il a déjà exprimé. 
Par exemple :

Me permettez-vous de vous poser une question un peu différente ? 
(Si le client accepte, vous poursuivez, sinon, vous arrêtez. 
Cette permission vous assure qu’il n’est pas trop tôt pour es-
sayer.) Cette question exige un peu d’imagination. Après avoir 
quitté le bureau, vous retournez à la maison, vous faites le 

souper, les devoirs et vous allez au lit. (Il est possible d’adapter 
cette question au contexte pour la personnaliser. Vous pouvez 
apporter des précisions en décrivant ce que la personne fait  
le soir, ex. : « jouer à des jeux vidéo » s’il s’agit d’un adolescent 
ou « donner le bain aux enfants » s’il s’agit d’un jeune père. 
Cette façon de faire permet au client d’entrer plus facilement 
dans l’imagerie.)

Pendant que vous dormez, un miracle se produit ! (Claquement 
de doigts.) Le miracle élimine le problème qui vous a amené ici. 
Vous vous réveillez sans savoir qu’il y a eu un miracle puisque 
vous dormiez. Lorsque vous vous réveillez le matin, quel est le 
premier indice qu’un miracle s’est produit ?

Je vous donne ici des exemples de QM sur mesure. Vous pourriez 
remplacer l’expression « élimine le problème » par les mots utilisés 
par le client. Par exemple : Le miracle fait en sorte que :

vous êtes complètement sorti de cet épisode dépressif ; 

vous avez retrouvé le goût de vivre ;

votre vie a retrouvé du sens ;

vous avez tourné la page sur ces événements ;

votre deuil est complété ;

vous vous sentez de nouveau enligné (si c’est une expression 
qu’il utilise) ;

vous vous sentez d’attaque pour retourner au travail.

Après que vous avez posé la QM, c’est là que le vrai travail  
commence. Pour obtenir une description détaillée, il faut prendre 
son temps, s’intéresser aux détails, aux actions, aux pensées,  
à son attitude, etc. Sinon, cet exercice n’est pas très utile. 

Qu’est-ce que vous remarquez de différent ?

En vous réveillant ?

Le matin ?

Quoi d’autre est différent ? 

Qui remarque les changements ? Décrivez-moi ce que cette  
personne remarque. Quelle différence ça fait pour elle ? 

Qu’est-ce que vous faites ensuite ? 

Quand vous faites ___ , qu’est-ce que vous vous dites ?

Qu’est-ce qui est différent quand vous allez au travail ?

Quand vous commencez la journée comme ça, qu’est-ce qui  
est différent après ?

Plus la journée avance, plus les changements sont attribuables  
à ce que la personne fait différemment plutôt qu’au miracle. 
C’est de cette façon qu’un jeune homme dépressif peut décrire 
qu’il se réveille avec le cadran. Qu’il prend sa douche. Qu’au lieu 
de s’habiller en mou, il met un jeans. Qu’à la place de prendre un 
chandail dans la pile de linge sale, il va mettre un chandail propre, 
le vert qui va bien avec ses yeux. Qu’il sera présent à son premier 

Ce travail de collaboration aide le client à  
imaginer que cet épisode ne durera pas toujours 
et permet de préciser des actions et des pensées 
qui sont réalistes. Le miracle est un véhicule  
pour se projeter, une façon d’aider le client  
à s’imaginer qu’il est possible d’aller mieux. 



cours, etc. Nous pourrions suggérer ce genre d’actions sans  
cet exercice. Mais ce n’est pas le même impact si le client les a  
trouvées lui-même, et si on lui a permis de marcher dans cette 
journée et de reconnaître que certains de ces gestes étaient  
accessibles, sans miracle.

Aider les clients à se projeter dans un futur qu’ils  
contrôlent, en utilisant des questions leviers comme : 
Supposons que ____ ; Quelle différence ça fait ? Qu’est-ce 
que ça permet ? (Ratner et al., 2012)

Il arrive que les clients considèrent qu’ils seront plus heureux 
lorsqu’une autre personne aura changé. Cette attente peut  
augmenter leur sentiment d’impuissance. Mais il y a certains 
contextes où il peut être utile de supposer que quelqu’un d’autre 
change pour découvrir les actions qui seraient sous son contrôle. 
En voici un exemple. 

Une dame a déjà répondu spontanément qu’elle espérait que  
sa patronne disparaisse. Il n’y avait aucune inquiétude face à  
un homicide. Sa patronne était toxique, et son souhait était tout 
à fait légitime dans le contexte. Elle avait l’impression qu’elle ne 
pourrait pas aller mieux tant que celle-ci demeurerait à son poste 
ou qu’elle-même ne change d’emploi. Elle se sentait dans une 
impasse, comme beaucoup de personnes qui combattent la  
dépression. Au lieu de la laisser parler de sa patronne et d’aug-
menter son sentiment d’impuissance, il est possible d’explorer 
ce qui serait différent : Supposons que ta patronne disparaît, 
qu’est-ce que ça te permet de faire le matin en te réveillant ? Après 
une pause, elle a répondu : Je collerais probablement mon chum 
plus longtemps. Quoi d’autre ? Je remettrais la radio, peut-être  
de la musique. Je prendrais le temps de me faire un café au lait. 
Plusieurs autres choses étaient différentes, toute la journée.  
Elle donnait littéralement moins de place à sa patronne dans  
sa description, son attention était ailleurs. C’était extrêmement 
touchant de la voir prendre conscience qu’elle avait plus de  
pouvoir sur sa vie. C’est en lui permettant d’imaginer ce qu’elle 
ferait différemment si sa patronne disparaissait qu’elle a pu voir 
où était la sortie. 

Aider les clients à préciser ce qu’ils voudraient ressentir 
à la place de leurs symptômes, tout au long du suivi 
(Ratner et al., 2012)

Vous voudriez réagir comment à la place ? Vous souhaiteriez vous 
dire quoi/agir comment à la place ? Quand vous faites un casse-
tête, vous commencez par tourner tous les morceaux sur le côté 
de l’image. C’est un peu la même chose ici. Le client sait souvent 
ce qu’il ne veut plus. Lorsque vous lui demandez ce qu’il veut à 
la place, il doit réfléchir et le préciser. Ce temps perdu à tourner 
les morceaux permettra d’avancer plus vite par la suite. Voici un 
exemple qui illustre ce phénomène. Une cliente explique qu’elle 
espérait ne plus avoir cette boule au niveau du plexus. Lorsque 

sa psychothérapeute lui a demandé d’imaginer que quelque 
chose de mieux avait remplacé cette boule, elle s’est écriée :  
Si la boule n’est plus là, il y a un trou ! Elle vivait depuis si longtemps 
avec cette boule que c’était tout ce qu’elle pouvait imaginer : un 
trou. Ce qui n’était pas beaucoup mieux que la pression. Quand 
elle s’est fait offrir de prendre un moment pour penser à ce qu’elle 
préférerait à la place de ce trou, elle a pris de longues respirations. 
Elle a pu poursuivre : une colonne d’air… oui, c’est ça… une  
colonne d’air. Elle respirait déjà mieux en la décrivant. Il ne faut 
pas confondre cette stratégie avec la question « qu’est-ce que  
tu vas faire pour y arriver ? ». Il s’agissait simplement de préciser 
l’image, l’état souhaité, sans obligation de sa part. Mais en rece-
vant de l’aide pour nommer ce qu’elle voulait, en le décrivant, 
elle a pu ressentir des effets immédiats. Quand on précise le  
futur, il se rapproche, il devient parfois le présent. 

Aider les clients à retrouver l’accès à des émotions 
positives (Fredrickson, 2009)
Le concept des émotions positives a été étudié rigoureusement 
par Fredrickson (2009). Sa théorie de l’élargissement et de la  
construction des émotions positives met en évidence leur impor-
tance pour favoriser la résilience. Ce concept n’est pas spécifique 
à la TBOS, mais je vous propose ici d’utiliser ce modèle pour  
reconnaître les émotions agréables qui sont encore présentes 
malgré la dépression et les émotions auxquelles vos clients  
pourraient accéder le plus facilement. 

Il va sans dire qu’il est plus difficile de ressentir de la joie pendant 
un épisode de dépression que lorsque tout va pour le mieux.  
Mais il n’est pas nécessaire d’attendre la fin de cet épisode  
pour ressentir l’amour, la fierté, la gratitude, l’espoir, l’intérêt, 
l’inspiration, l’amusement, l’émerveillement et la sérénité, qui 
sont d’autres émotions qui peuvent produire des effets similaires 
chez vos clients. Vous pouvez inviter vos clients à remarquer les 
moments où ces émotions sont déjà présentes, sans effort. Vous 
pouvez refléter des émotions positives, souligner leur habileté  
à ressentir de la gratitude ou à s’émerveiller, par exemple. Vous 
pouvez vous intéresser à ce qu’ils ont fait pour développer cette 
capacité d’aimer. Essentiellement, vous pouvez faire l’inventaire 
de toutes les activités, de tous les moments qui leur ont permis 
de ressentir chacune de ces émotions dans le passé. Cela pourrait 
les motiver à réintroduire certaines de ces activités.
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Laquelle de ces émotions est plus facile d’accès pour vous ?  
(faire la liste) 

Qu’est-ce qui vous a déjà aidé à ressentir ___ ? (en nommer une)

Quelles activités vous ont permis de vivre plus de ___ ?

Dans quel contexte arrivez-vous à être plus ___ ?

À quel moment arriviez-vous à ressentir plus de ___ ?

Certains clients croient qu’ils doivent avoir terminé leur travail 
thérapeutique avant de s’accorder de bons moments. La TBOS 
favorise une posture humble, mais pour certains clients, une  
permission est nécessaire pour qu’ils se donnent le droit de faire 
des activités susceptibles de leur faire vivre des émotions agréables. 
C’est comme si seulement un psychologue pouvait leur donner 
la permission de prendre congé de leur dépression. 

Aider les clients à se sentir compétents  
et favoriser l’autogestion
Augmenter le sentiment de compétence en faisant 
l’inventaire de ce qui les a déjà aidés dans le passé  
(Bannink, 2015 ; Pichot et Dolan, 2003)

La pratique a démontré que pour que la personne réussisse à 
retrouver ses compétences, il faut que le thérapeute s’y intéresse, 
soit curieux. Plus ce dernier posera de questions, plus les souve-
nirs lointains des succès de la personne pourront se rapprocher. 
Si vous vous déplacez avec la personne sur le territoire de ses 
compétences, vous y trouverez des ressources, des forces, des 
croyances utiles, des convictions, des valeurs, des actions et  
des pensées qui l’aident, tout autant de morceaux de solutions 
qu’elle pourra recycler. Mais même si vous ne trouvez rien qui 
puisse être réutilisé dans les prochains jours, ne sous-estimez 
pas l’effet immédiat sur l’état émotif. Se déplacer dans ce souvenir 
peut aider le client à se sentir mieux maintenant. De la même 
façon que le client peut être retraumatisé quand il reparle d’un 
trauma, il peut être galvanisé ou apaisé par le rappel d’un  
moment de succès. Si le client dit qu’il lui manque de confiance/
d’énergie/d’affirmation de soi, vous pouvez chercher où il en a 
eu un peu plus. Par exemple : 

Dans quel contexte avez-vous eu plus de confiance/d’énergie/ 
d’affirmation de soi ?

Je vois que vous avez réussi deux fois à laisser derrière vous  
les symptômes de dépression. Comment avez-vous réussi ça ?

Il y a eu 10 ans entre vos deux épisodes de dépression. 
J’aimerais que nous relevions ensemble les meilleurs moments, 
les meilleurs exemples de ces 10 ans.

La dernière fois que vous êtes sorti d’un épisode de dépression, 
comment avez-vous su que c’était terminé ?

Racontez-moi un exemple d’un moment où vous êtes arrivé un 
peu plus à reconnaître que c’était la dépression qui parlait.

Voici quelques exemples de questions visant à obtenir des détails. 
Il ne suffit pas de savoir que ces moments se sont produits. Il est 
nécessaire de trouver ce que le client a fait précisément pour 
qu’ils se produisent.

Comment avez-vous réussi à ___ ?

Comment avez-vous fait pour vous parler autrement ? 

Qu’est-ce que vous vous êtes dit précisément à ce moment-là ?

Comment avez-vous fait pour éviter de (vous taper sur la tête, 
etc.) ?

Quelles convictions, croyances, citations prennent l’avant-plan 
quand vous êtes bien ?

Quelles convictions, croyances, citations prennent l’avant-plan 
quand vous réussissez à traverser un moment plus difficile ? 

Qui a remarqué que vous étiez bien ? 

Qu’est-ce qu’il a remarqué précisément ?

Comment avez-vous su que c’était une bonne idée à ce 
moment-là ?

Quelle valeur prenait l’avant-plan ?

Qu’est-ce qui a eu le plus d’impact ? 

Bien sûr que la médication (ou le fait d’être en relation  
de couple ou d’avoir un emploi) a pu aider. Vous diriez que  
la médication/la relation/l’emploi est responsable de quel 
pourcentage ? Si le client dit 80 %, il peut être utile de vérifier 
ce qu’il a fait pour aller chercher le 20 %.

Terminer l’entrevue avec un pas hors de tout doute 
(O’Hanlon, 1999, 2012)

Si vous n’êtes pas certain que le client vive une réussite, il serait 
probablement préférable de proposer une tâche d’observation 
qui lui permettra de remarquer des changements ou des moments 
moins difficiles. Les meilleures idées devraient être inspirées du 
répertoire du client. Il faut souvent se méfier des idées qui com-
mencent par « il faudrait » ou « je devrais ». C’est souvent un signe 
que la tâche est trop grande, et c’est peut-être la dépression qui 
parle avec la voix du client. Vous voulez entendre qu’il se sent 
capable de répéter ce qu’il a déjà fait dans le passé, ou une partie 
de ce qu’il a déjà fait. S’il y a des questions sur le futur auxquelles 
il n’a pas pu répondre, vous pourriez l’inviter à rêver aux premières 
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choses qu’il souhaite réaliser quand il commencera à se sentir 
mieux, au projet qui a de la valeur à ses yeux et pour lequel  
il vaut la peine de continuer de faire des efforts. Vous pourriez 
l’inviter à se rappeler les détails (y compris ce qu’il faisait et se 
disait) d’un moment sans dépression. Vous pourriez lui donner 
la permission de faire certaines activités susceptibles de lui faire 
vivre des émotions positives ou de lui enlever une obligation. 

Voici une liste de suggestions qui pourraient l’aider à provoquer 
de petits changements susceptibles d’en amener de plus grands :

Faites la liste de ce que vous ne voudriez pas changer dans 
votre vie.

Prévoyez un temps (15 minutes) pour tester une action qui 
pourrait changer votre humeur. 

Trouvez une chose toxique facile à enlever (nouvelles, téléphone 
au lit, se demander pourquoi je suis comme ça, etc.).

Choisissez un moment (le planifier) pour ne pas écouter la  
dépression et remarquez ce qui se passe.

Pendant 1 heure, donnez-vous la permission d’imaginer que 
vous avez de la valeur (tel quel) et remarquez ce que ça change.

Terminer l’entrevue avec une rétroaction sur leurs  
réussites, leurs valeurs, leurs qualités, leurs efforts 
(Thomas, 2016)
Tout au long de l’entrevue, il est important de valider la personne 
(Bavelas et al., 2013). En lui reflétant ses compétences à différents 
moments de l’entrevue, vous ferez en sorte qu’elle pourra douce-
ment commencer à croire ce que vous voyez. Il ne s’agit pas ici 
de la féliciter ou de l’encourager ou d’essayer de la convaincre, 
mais bien de refléter (de façon authentique) ce qui est grand, 
touchant chez elle. Ce que l’écran de la dépression ne vous a pas 
empêché de remarquer. Quand la rencontre se termine de cette 
façon, la personne peut repartir avec ces mots. Elle ne sera pas 
nécessairement d’accord, puisque la dépression l’a convaincue 
qu’elle n’avait pas de valeur. Mais la répétition, la fréquence et la 
variété de ces rétroactions pourront éventuellement avoir un effet. 
Je vous donne ici quelques exemples de fins possibles : 

Je ne peux pas terminer la rencontre sans vous dire que je suis 
touchée par votre engagement envers vos proches.

À différents moments pendant l’entrevue, je me suis demandé : 
est-ce qu’il sait qu’il est un bon père ? Je ne voulais pas terminer 
la rencontre sans vous le dire.

Je sais que vous vivez des moments difficiles en ce moment et  
je suis d’autant plus impressionnée par votre capacité à faire 
preuve de ___.

J’ai l’impression qu’en ce moment, vous avancez avec un vent 
de face. Ça ne vous empêche pas de continuer de faire des  
efforts. Je me demande comment vous avez développé cette 
persévérance. 

Dans tout ce que vous me racontez, j’entends des valeurs de  
justice sociale. Notre monde en a bien besoin en ce moment.

Favoriser l’autogestion
Il serait utile de terminer le suivi en soulignant ce que la personne 
sait maintenant des conditions qui la rendent plus heureuse – 
ses actions, ses pensées, les croyances utiles, ce qui lui permet 
de vivre des émotions positives (Houle et al., 2015 ; Pulvirenti et 
al., 2011). Il peut être intéressant de préparer un inventaire pour 
la dernière rencontre et de lui offrir une copie ou de lui proposer 
de le prendre en photo avec son téléphone. Certains clients 
pourraient choisir un aide-mémoire qui les aidera à se souvenir 
de ce qui est le plus important. S’ils reviennent pour un autre 
suivi, nous pourrons les aider à retrouver leur chemin plus rapi-
dement puisque nous aurons clairement consigné leurs idées 
originales et uniques. 

En conclusion
Il est possible d’imaginer que les changements seront plus  
durables si des clients autrefois dépressifs dirigent leur attention 
sur ce qu’ils réussissent plutôt que sur leurs échecs. S’ils se  
demandent plus souvent comment ils font pour être bien et 
qu’ils se parlent avec compassion dans les moments particu-
lièrement difficiles. Au-delà des techniques, j’espère qu’ils se 
souviendront d’un regard bienveillant, des reflets de leurs forces 
et de l’insistance avec laquelle j’ai cherché dans leur répertoire 
parce que je croyais qu’ils avaient de bonnes idées. Une cliente 
m’a déjà dit que les psychologues connaissaient des mots qui 
avaient le pouvoir de les enfermer dans une boîte, ou de les 
libérer. J’espère avoir offert des mots qui vous aideront à les  
dégager de cette boîte, construite par la dépression.
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La neuropsychoLogie 
de la dépression

Les troubles cognitifs constituent l’un des principaux symptômes de la  
dépression (trouble dépressif majeur [major depressive disorder ou MDD]) 
et font partie des critères diagnostiques du DSM-5. Ils affectent surtout  
l’attention, la vitesse de traitement de l’information, la mémoire, les fonc-
tions exécutives et la régulation du comportement et des émotions. Selon 
l’étude prospective sur trois ans réalisée par Conradi et al. (2011), les troubles 
cognitifs sont présents durant la vaste majorité de la durée de l’épisode 
dépressif (de 85 à 94 % du temps) et persistent chez un grand nombre de 
patients durant la période de rémission, ce qui a un impact majeur sur le 
fonctionnement familial, social, professionnel et scolaire.  

La présence de problèmes cognitifs pendant et après un épisode dépressif 
serait influencée par de nombreux facteurs, dont le statut de l’épisode (actif 
ou en rémission complète ou partielle), la fréquence et la durée des épisodes, 
le sous-type de dépression, la sévérité des symptômes, les hospitalisations 
antérieures, la réponse à la médication, les comorbidités médicales et psy-
chiatriques, la réponse immuno-inflammatoire, la régulation hormonale 
(par exemple, les glucocorticoïdes), la présence de facteurs de risque vascu-
laire, la scolarité, l’adversité vécue durant l’enfance et l’âge, plus particulière-
ment l’âge au moment du premier épisode (Austin et al., 2001 ; McIntyre et al., 
2013 ; Zuckerman et al., 2018). En effet, les problèmes cognitifs seraient plus 
légers chez les personnes ayant souffert d’un premier épisode avant l’âge  
de 50 ans (Bora et al., 2013).



Afin de bien comprendre les fondements des troubles cognitifs 
dans la dépression, nous débuterons par un survol des bases 
cérébrales de la dépression, c’est-à-dire par l’identification des 
régions cérébrales généralement impliquées dans la dépression 
selon les études d’imagerie cérébrale. Dans un deuxième temps, 
nous ferons une description détaillée des perturbations cogni-
tives généralement associées à la dépression, en portant une  
attention particulière sur la persistance de ces dernières après  
la résolution de l’épisode. Nous aborderons ensuite l’apparition 
d’un épisode dépressif comme signal d’alarme annonçant le 
début d’une maladie dégénérative chez la personne âgée. Notre 
exposé se terminera par la présentation de deux vignettes 
cliniques.

Bases cérébrales de la dépression 
En dépit de décennies de recherche, les bases cérébrales de la 
dépression demeurent imprécises (Pandya et al., 2012). Cependant, 
la majorité des chercheurs s’entendent sur le fait que la dépression 
est associée à une dysfonction des régions sous-corticofrontales 
(pour une revue, voir Castanheira et al., 2019, et Murrough et al., 
2011). Ces régions sont impliquées dans l’activation (cortex pré-
frontal médian et gyrus cingulaire), la régulation des émotions 
(cortex préfrontal ventral), ainsi que l’attention et les fonctions 
exécutives (cortex préfrontal dorsolatéral). 

Les études d’imagerie cérébrale (IRM, TEP) montrent qu’en  
situation de repos, l’activité cérébrale des patients déprimés est 
anormalement élevée dans l’amygdale et le cortex préfrontal 
ventromédian. Ce dernier envoie des projections à l’hypothala mus, 
à la substance grise périaqueducale et au gyrus cingulaire anté-
rieur, des régions impliquées dans l’activité viscérale associée 
aux émotions. Il envoie aussi des projections au striatum ventral, 
qui signale l’arrivée d’une récompense et la valeur motivation nelle 
d’un stimulus. De plus, le cortex préfrontal ventromédian possède 
un riche réseau de connexions réciproques avec l’amygdale, qui 
est impliquée dans la détection de la menace et le conditionne-
ment de la peur (Koenigs et Grafman, 2009). En résumé, le cortex 
préfrontal ventromédian est donc très impliqué dans le traitement 
des informations affectives ou émotionnelles.

En revanche, en situation de repos, l’activité des patients déprimés 
est anormalement faible dans le cortex dorsolatéral. Ce dernier 
reçoit des projections des cortex sensoriels et possède des con-
nexions réciproques avec les cortex prémoteurs, l’aire 8 (qui  
contrôle les mouvements des yeux) et le cortex pariétal latéral. 
La variété de ses connexions reflète son rôle essentiel dans un 
grand nombre de fonctions cognitives, dont les fonctions  
exécutives (Koenigs et Grafman, 2009). 

Par ailleurs, il existe une atrophie hippocampique importante chez 
plusieurs patients atteints de dépression, mais on ignore encore 
si cette anomalie précède ou suit l’apparition des symptômes.  
Il existe également une diminution du BDNF (brain derived neuro-

trophic factor), lié à la neurogenèse et à la résilience. La prise 
d’une médication antidépressive ou l’électroconvulsivothérapie 
(ECT) entraîne toutefois une augmentation de ce dernier  
(Kishi et al., 2018). 

Profil neuropsychologique de la dépression
Cliniquement, l’atteinte sous-corticale frontale caractéristique 
de la dépression se manifeste par une perturbation de l’activation, 
de la régulation des émotions et du comportement, ainsi que 
des fonctions exécutives, alors que les fonctions instrumentales 
comme le langage ou les habiletés visuospatiales sont préservées. 
Étant donné les structures cérébrales impliquées dans la dépres-
sion, soit les régions préfrontales ventromédianes et dorsolatérales, 
il n’est pas surprenant de trouver deux catégories de problèmes 
cognitifs associés à la cognition « froide » ou « chaude » (Roiser 
et Sahakian, 2013). Cette distinction est liée au dysfonctionnement 
de chacune de ces régions et de leurs liens avec d’autres régions 
cérébrales. Par cognition « froide », on entend des fonctions  
cognitives indépendantes des émotions telles que l’attention,  
la mémoire et les fonctions exécutives, qui sont sous-tendues 
par les régions dorsolatérales du cortex préfrontal. Ce sont ces 
fonctions qui font généralement l’objet de l’évaluation neuro-
psychologique formelle. En revanche, la cognition « chaude » fait 
référence aux fonctions affectives et émotionnelles impliquées 
dans la régulation du comportement et des émotions, lesquelles 
sont sous-tendues par les régions ventromédianes du lobe  
préfrontal. Généralement, ces fonctions sont examinées lors de 
l’entrevue clinique ou grâce à des questionnaires et à des tâches 
nécessitant le traitement de stimuli émotionnels. Évidemment, 
les cognitions chaude et froide sont interreliées, et les tâches 
visant à évaluer certains aspects de la cognition froide peuvent 
être influencées par la cognition chaude si elles impliquent une 
rétroaction (récompense/punition) ou un niveau élevé de  
motivation (Gonda et al., 2015).  

Cognition « froide » 
Les troubles d’attention 
L’attention est une fonction complexe qui est sollicitée par un 
grand nombre d’activités cognitives et comportementales. Elle 
peut être subdivisée en trois types : l’attention soutenue, l’attention 
sélective et l’attention divisée. Dans la vie quotidienne, les pro-
blèmes d’attention peuvent se manifester par des difficultés à 
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rester concentré pendant la lecture d’un texte ou l’écoute d’un 
film (attention soutenue), à porter son attention à une conversa-
tion alors que d’autres conversations se déroulent en même 
temps (attention sélective) et à porter son attention sur deux 
tâches simultanément, comme lorsqu’on discute en conduisant 
la voiture (attention divisée). Plusieurs études ont mis en évidence 
des troubles d’attention dans la dépression. Par exemple, dans 
une tâche classique évaluant l’attention soutenue et l’inhibition 
(le Continuous Performance Test, où l’on doit presser une touche 
le plus rapidement possible chaque fois qu’une lettre apparaît, 
sauf lorsque c’est un X, où l’on doit inhiber sa réponse), les  
patients déprimés présentent une augmentation des temps de 
réaction et commettent davantage d’erreurs d’omission et de 
commission que les participants témoins (Koetsier et al., 2002). 

De façon générale, les problèmes d’attention notés dans la  
dépression sont plus marqués dans les tâches qui sollicitent les 
processus contrôlés que dans celles qui sollicitent les processus 
automatiques. En d’autres termes, les problèmes des patients  
se manifestent principalement dans les tâches nécessitant « un 
effort mental » important, où ils doivent se mobiliser et générer 
des stratégies. En revanche, leurs performances sont souvent 
normales dans les tâches sollicitant les processus attentionnels 
automatiques (Hammar et Årdal, 2009 ; Hammar et al., 2003).

Les troubles des fonctions exécutives
Les fonctions exécutives regroupent un ensemble de fonctions, 
dont les capacités de planification, d’anticipation, d’inhibition 
motrice et cognitive, de résolution de problèmes, de résistance  
à l’interférence, de flexibilité mentale et motrice, d’alternance, 
d’abstraction, de formation de concepts, d’initiation, etc. Dans la 
vie quotidienne, les difficultés exécutives se manifestent surtout 
par des problèmes d’organisation dans les situations nouvelles 
et peu encadrées. Par exemple, les personnes souffrant de dé-
pression peuvent être plus facilement distraites que celles qui 
n’en souffrent pas par des éléments peu pertinents. Elles peuvent 
aussi éprouver de la difficulté à anticiper et à planifier un événe-
ment, à résoudre des problèmes en faisant preuve de flexibilité 
et à prendre des décisions et à entreprendre des tâches pour 
éviter de procrastiner. 

De nombreuses études ont mis en évidence des problèmes 
touchant les fonctions exécutives dans la dépression, comme dans 
une tâche classique évaluant les capacités de raisonnement et  

la flexibilité cognitive (Wisconsin Card Sorting Test). Cette tâche 
consiste à découvrir à partir d’indices indirects les critères de 
classification de cartes et à modifier ces critères en fonction de 
nouveaux indices. Les patients souffrant de dépression découvrent 
généralement moins de critères que ceux qui n’en souffrent pas, 
tout en ayant plus de difficultés à maintenir une réponse (en étant 
plus sensibles à l’interférence) et à abandonner un critère au 
profit d’un nouveau plus adapté (Grant et al., 2001). Ils présentent 
également des problèmes d’inhibition dans des tâches comme 
le Stroop (nommer la couleur de l’encre sans lire le mot) ou le 
Hayling (compléter une phrase avec un autre mot que celui qui 
vient automatiquement en tête) et commettent davantage 
d’erreurs dans des tâches sollicitant les capacités de planification 
(Gohier et al., 2009).

Les troubles de la mémoire
De façon générale, les problèmes mnésiques observés dans la 
dépression affectent surtout l’encodage initial de l’information 
et, à un moindre degré, la récupération de l’information. Bien que 
les problèmes attentionnels contribuent à expliquer ces derniers, 
on ne peut exclure l’influence de l’atrophie hippocampique dans 
la genèse des troubles mnésiques dont se plaignent les patients 
déprimés. Les problèmes sont plus marqués au rappel libre que 
lors du rappel indicé et de la reconnaissance, puisque ces deux 
conditions nécessitent moins de recherche active, c’est-à-dire 
moins d’effort mental. En général, les difficultés affectent davan-
tage la rétention du matériel visuel que celle du matériel verbal 
(Burt et al., 1995), possiblement parce que des ressources cogni-
tives additionnelles sont nécessaires pour traiter le matériel  
visuel, qui est souvent nouveau comparativement aux stimuli 
verbaux (mots et histoires).   

Le ralentissement de la vitesse de traitement  
de l’information
Toutes les études ne mettent pas en évidence un ralentissement 
de la vitesse de traitement de l’information dans la dépression, 
ce qui peut être expliqué par l’hétérogénéité des participants, des 
mesures et des sous-types de dépression. Sur le plan clinique, 
les individus déprimés se plaignent de ne pas avoir les idées 
claires (« esprit embrumé »), ainsi que d’être ralentis et fatigués. 
D’ailleurs, leur débit verbal est souvent ralenti et caractérisé par 
de longues pauses. Il faut souligner que ce ralentissement est 
associé à la vitesse psychomotrice et aux capacités d’activation 
mentale, qui peuvent être réduites dans la dépression, surtout 
dans sa forme anhédonique ou mélancolique. À ce moment, 
c’est l’ensemble des réponses psychomotrices qui est ralenti  
et non seulement le traitement de l’information. Bien que plus 
facilement objectivable dans les tâches chronométrées, le ralen-
tissement psychomoteur peut affecter l’ensemble des tâches  
administrées lors de l’évaluation neuropsychologique. Les délais 
nécessaires pour fournir une réponse peuvent être allongés, sur-
tout dans les tâches cognitivement complexes, c’est-à-dire celles 
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qui demandent de considérer plusieurs éléments simultanément, 
de générer des solutions pour atteindre un but ou d’effectuer une 
recherche active en mémoire épisodique (rappel libre d’histoires 
ou de mots, récits d’événements passés, etc.) ou sémantique 
(génération de mots appartenant à une catégorie sémantique). 
Mentionnons qu’en général, le stock sémantique (connaissances 
didactiques, signification des mots, caractéristiques et usages des 
objets, connaissance des personnes célèbres et des événements 
médiatiques, etc.) n’est pas touché dans la dépression, même s’il 
peut parfois y avoir un problème d’accès, vraisemblablement lié 
au problème d’activation. 

Cognition « chaude » 
La régulation du comportement et le biais émotionnel 
négatif
Dans la dépression, la présence de ruminations est une manifes-
tation des difficultés à réguler les émotions et le comportement. 
Les problèmes à inhiber les idées récurrentes témoignent d’une 
perturbation des circuits sous-corticofrontaux sous-tendus par 
les régions ventromédianes. Sur le plan clinique, les problèmes 
de régulation comportementale se caractérisent par de l’irrita bilité, 
une faible tolérance à la frustration, un manque de motivation et 
une hypersensibilité au feedback négatif. À titre d’exemple, après 
avoir commis une erreur, les patients souffrant de dépression 
ont plus tendance que les témoins à faire des erreurs aux essais 
suivants (Roiser et al., 2012). De plus, ils ont davantage de difficulté 
à profiter des renforcements positifs lors de prises de décisions 
et font plus de choix au hasard (Polosan et al., 2016). Des études 
ont montré que, contrairement aux individus euthymiques, qui 
montrent un biais pour le traitement des stimuli positifs, les  
patients déprimés ont tendance à percevoir, à interpréter et à 
mémoriser davantage des stimuli ayant une valence émotionnelle 
négative (Roiser et Sahakian, 2013). Selon Polosan et al. (2016), 
les patients déprimés perdent le biais optimiste nécessaire pour 
se projeter positivement dans l’avenir et avoir une impression de 
contrôle suffisante pour faire face aux situations difficiles et 
stressantes. 

La persistance des troubles cognitifs après la rémission 
des troubles de l’humeur
En général, la médication antidépressive améliore l’humeur et  
le fonctionnement cognitif des personnes souffrant d’un trouble 
dépressif majeur. Cette amélioration serait sous-tendue par une 
diminution de l’activation du cortex préfrontal antérieur médian, 
qui serait associée à un meilleur contrôle des distorsions cogni-
tives durant la rémission (Meyer et al., 2019). Cependant, environ 
30 à 50 % des personnes en rémission complète ou partielle se 
plaignent de difficultés cognitives persistantes qui interfèrent 
avec la reprise de leurs activités antérieures et diminuent leur 
qualité de vie (Lam et al., 2014).

L’attention, la mémoire épisodique et, surtout, les fonctions 
exécutives seraient plus particulièrement touchées. Spécifique-
ment, les patients rapportent avoir de la difficulté à effectuer un 
effort mental, à garder le fil de leurs idées, à demeurer concentrés, 
à accomplir plusieurs tâches simultanément, à se souvenir de 
certaines informations, à prendre des décisions et à entreprendre 
des tâches. L’humeur seule ne permettrait pas d’expliquer ces 
difficultés cognitives résiduelles, qui seraient sous-tendues par 
les dysfonctions sérotoninergiques, mais aussi noradrénergiques, 
associées à la dépression. Il est toutefois difficile de départager 
l’influence des symptômes dépressifs résiduels de celle des effets 
secondaires de la médication sur la persistance des troubles 
cognitifs après un épisode dépressif (Gonda et al., 2015).

Dans certains cas, les problèmes cognitifs précèdent même 
l’apparition des symptômes psychologiques. De plus, la présence 
de difficultés cognitives avant et durant un trouble dépressif  
majeur est associée à une moins bonne réponse aux traitements 
pharmacologiques et à un pronostic de récupération fonctionnelle 
moins favorable. 

Lors de l’évaluation du fonctionnement cognitif des patients 
souffrant ou ayant souffert d’un épisode dépressif, il est primordial 
d’inclure à la fois des mesures objectives et des mesures sub-
jectives du fonctionnement cognitif. En effet, les résultats aux 
mesures subjectives, comme les questionnaires, peuvent être 
influencés par les distorsions dans le traitement cognitif des  
informations qui sont associées aux troubles dépressifs (par  
exemple, la dramatisation, les biais attentionnels et mnésiques  
à l’égard des erreurs commises). De plus, il est important 
d’inclure des tâches cognitives qui nécessitent aussi un traitement 
émotionnel, afin de cibler les « cognitions chaudes ».

La vortioxétine (Trintellix®), qui agit à la fois sur la recapture de  
la sérotonine et l’activité des récepteurs sérotoninergiques, mais 
aussi adrénergiques, dopaminergiques, cholinergiques et hista-
minergiques, est le seul médicament officiellement reconnu pour 
atténuer de façon globale les problèmes cognitifs dans le trouble 
dépressif majeur. Ce médicament améliorerait plus spécifique-
ment la mémoire épisodique, la mémoire à court terme et la 
vitesse de traitement de l’information. La duloxétine (Cymbalta®), 
un inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradréna-
line, aurait aussi une influence favorable sur le fonctionnement 
cognitif, surtout sur le plan de la mémoire épisodique. Son action 
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sur plusieurs cibles neurochimiques semble donner des résultats 
positifs non seulement sur l’humeur, mais aussi sur le fonctionne-
ment cognitif. L’inclusion d’exercices cognitifs dans la prise en 
charge des patients souffrant d’un trouble dépressif pourrait 
d’ailleurs bonifier l’efficacité des traitements pharmacologiques 
et psychologiques et favoriser la reprise des activités antérieures, 
dont le travail. Ces interventions permettraient un meilleur con-
trôle des cognitions chaudes, grâce entre autres à une améliora-
tion des capacités de la mémoire de travail, d’inhibition et de 
résolution de problèmes (McIntyre et al., 2013 ; Pan et al., 2019 ; 
Roiser et Sahakian, 2013).

La dépression comme signal d’alarme annonçant 
une maladie dégénérative
Comme le mentionne la Dre Marcoux dans son texte portant sur 
la dépression chez les personnes âgées, certaines dépressions  
se manifestent par des symptômes cognitifs, ce qui peut sembler 
indiquer le début d’une maladie neurodégénérative, sans que ce 
soit le cas. En revanche, chez certaines personnes âgées, il arrive 
que des symptômes dépressifs signalent un début de maladie 
dégénérative (Wolf et Schönfeldt-Lecuona, 2006). Cliniquement, 
il est important de réaliser une évaluation psychologique et neuro-
psychologique exhaustive afin d’établir un diagnostic différentiel 
(Gasser et al., 2018). En effet, un diagnostic erroné peut avoir des 
conséquences dramatiques sur le devenir de la personne (prise 
en charge inappropriée, anxiété générée par un diagnostic de 
maladie neurodégénérative, etc.). Dans une méta-analyse, Bora 
et al. (2013) rapportent que chez les patients ayant présenté un 
premier épisode dépressif tardivement, soit après 60 ans, l’atteinte 
de la cognition globale, de la mémoire verbale et de la vitesse  
de traitement de l’information est plus importante que chez  
ceux qui en ont présenté un avant cet âge. Il est possible qu’une 
proportion de ces patients développent un jour une maladie 

dégénérative, surtout ceux qui se plaignent précocement d’un 
trouble de la mémoire verbale, lequel est caractéristique de la 
maladie d’Alzheimer, la maladie neurodégénérative la plus 
fréquente. Par ailleurs, certains changements de personnalité 
tels que l’apathie, la perte d’intérêt, l’irritabilité et le ralentisse-
ment psychomoteur peuvent aussi indiquer le début d’une  
maladie dégénérative. Dans ce cas, ces changements résultent 
plus souvent d’autres types de maladies dégénératives que de  
la maladie d’Alzheimer, dont la démence vasculaire (chez des 
patients qui ont aussi des facteurs de risque vasculaires comme 
l’hypertension, le diabète ou l’hypercholestérolémie) ou la  
démence frontotemporale, qui se manifeste souvent par des 
changements comportementaux de types apathique ou désinhibé. 
Il est important que les psychologues soient sensibilisés à 
l’existence de ces maladies neurodégénératives afin d’assurer  
à leurs clients une prise en charge adaptée à leurs difficultés 
(voir vignette 2). 

Conclusion
En résumé, les problèmes cognitifs font partie intégrante des 
symptômes de la dépression et ont un impact majeur sur le 
fonctionnement personnel et professionnel. Ils peuvent persister 
malgré l’amélioration de l’humeur et continuer d’interférer de 
façon significative avec le fonctionnement quotidien. Dans ce 
cas, il est essentiel de suggérer une consultation médicale pour 
vérifier si des antidépresseurs agissant aussi sur les symptômes 
cognitifs pourraient être prescrits. Par ailleurs, il est important 
que les psychologues soient attentifs aux symptômes dépressifs 
d’apparition tardive, qui peuvent constituer un signal d’alarme 
pour un début de maladie neurodégénérative. Dans ce cas, il 
faut réaliser un bilan exhaustif afin d’établir un diagnostic et de 
bien orienter le suivi.

Vignette clinique 1 : Madame S.

Il s’agit d’une femme de 55 ans, bilingue et droitière. Elle demeure 
avec son conjoint, et le couple a deux enfants. Elle occupe un 
emploi de spécialiste d’exploitation de la circulation aérienne 
depuis bientôt 30 ans. Ses tâches consistent à « examiner, vérifier, 
modifier, corriger et diffuser les données de vol requises par les 
contrôleurs de la circulation aérienne ». Madame S. détient un 
baccalauréat en enseignement, et ses résultats auraient été supé-
rieurs à la moyenne durant son parcours scolaire. Elle a ensuite 
obtenu une attestation de spécialiste en régulation de vols. 

Madame S. a été victime d’un accident de voiture le 22 mars 2014, 
sans perte de conscience ni amnésie post-traumatique associée. 
Elle est ensuite sortie seule de son véhicule et n’a pas été amenée 
à l’hôpital. Elle a consulté un médecin environ 5 jours plus tard 
pour des céphalées, des étourdissements, ainsi que des douleurs 

au cou, au dos et au bras gauche et des engourdissements au 
pouce et à l’index de la main gauche. Une arnoldite et une entorse 
cervicale ont été diagnostiquées. Madame S. a bénéficié de trai-
tements de physiothérapie et de blocs facettaires. Elle a ensuite 
repris ses activités professionnelles à temps partiel (3 jours non 
consécutifs) après un arrêt d’environ 2 mois et demi. 

En décembre 2016, Madame S. a aidé plusieurs personnes de 
son entourage en perte d’autonomie qui sont ensuite décédées. 
Elle a secondairement manifesté une anhédonie, une fatigue 
avec hypersomnie, une perte d’appétit avec perte de poids, une 
perte d’énergie et une irritabilité. Elle aurait alors éprouvé encore 
plus de difficultés à accomplir ses activités professionnelles.  
Un trouble dépressif majeur a été diagnostiqué par son médecin 
de famille, et des antidépresseurs lui ont été prescrits. Madame S. 



a aussi consulté un psychologue à quelques reprises d’avril à 
mai 2017. Elle a repris ses activités professionnelles après un 
arrêt d’environ 8 mois. En raison de la persistance de difficultés 
physiques et cognitives, un nouvel arrêt de travail a été prescrit 
en juillet 2018. 

Depuis son accident de voiture, Madame S. rapporte des difficultés 
à gérer les interférences, le stress et les imprévus, surtout au travail. 
Ainsi, lorsqu’elle doit interrompre une tâche pour en accomplir 
une autre (ex. : répondre au téléphone), elle perd le fil et doit 
recommencer du début. Elle décrit aussi des problèmes à effec tuer 
plusieurs tâches simultanément, comme lorsqu’elle doit traiter 
différentes informations afin de trouver des solutions appropriées 
(ex. : plans de vol alternatifs). Madame S. aurait également des 
problèmes à suivre les conversations en groupe et serait facilement 
distraite par les bruits et les autres conversations. Elle devrait 
donc souvent demander qu’on lui répète les informations. D’autre 
part, il lui arriverait plus fréquemment d’oublier d’effectuer  
certaines tâches. Elle décrit aussi un ralentissement de la pensée, 
ainsi que des problèmes à entreprendre et à planifier efficacement 
les différentes tâches à accomplir, qui lui apparaissent souvent 
insurmontables. En raison de ses difficultés, Madame S. affirme 
commettre des erreurs et devoir systématiquement revérifier 
son travail, ce qui ralentirait significativement son rythme et lui 
causerait de l’anxiété. Elle craint toutefois de ne pas remarquer 
certaines erreurs qui pourraient avoir des conséquences graves. 
À la fin d’une journée de travail, elle serait donc généralement 
épuisée et devrait se reposer une fois rendue chez elle. Elle  
ressentirait aussi des céphalées et encore plus de douleurs phy-
siques, surtout au cou, au dos et au bras gauche (jusqu’à 8-9/10). 
Par ailleurs, ses difficultés cognitives et physiques affecteraient 
son humeur. Madame S. se dit moins joyeuse et plus renfermée, 
ce qui aurait été remarqué par les gens de son entourage. Son 
conjoint ajoute d’ailleurs qu’elle est plus irritable à la fin d’une 
journée de travail. De plus, la qualité du sommeil de Madame S. 
serait affectée par ses douleurs physiques. Celle-ci aurait des 
problèmes d’induction et des réveils fréquents et ressentirait 
encore de la fatigue au lever. 

Médication actuelle
•	 Abilify	(5 mg)	et	Effexor (150 mg)
•	 Zopiclone	et	Tramacet	(occasionnels) 

Antécédents médicaux et psychiatriques
•	 Accident	de	voiture	en	décembre 2005	ayant	causé	une	 

cervicalgie chronique (arrêt de travail d’environ 5 mois avec 
retour progressif sur plusieurs mois).

•	 Violences	verbales	et	parfois	physiques	perpétrées	par	le	père	
jusqu’à l’âge de 4-5 ans. Ce dernier présentait un trouble lié à 
la consommation d’alcool. Les parents de la cliente ont ensuite 
divorcé, et celle-ci est demeurée avec sa mère. Elle n’a plus de 
contact avec son père depuis l’âge de 12 ans.

Les résultats de l’évaluation mettent en évidence de légères  
difficultés cognitives qui se caractérisent par :

•	 Un	ralentissement	léger	à	modéré	de	la	vitesse	de	traitement	
de l’information verbale et visuelle qui domine le tableau 
clinique ; 

•	 Une	légère	diminution	des	capacités	d’activation	mentale	 
qui est accompagnée d’une fatigabilité mentale ;

•	 Une	légère	diminution	des	capacités	d’attention	sélective	 
et d’attention divisée ;

•	 De	légères	difficultés	à	traiter	simultanément	plusieurs	
informations ;

•	 Une	faiblesse	de	la	capacité	à	récupérer	l’information	en	 
mémoire épisodique avec le passage du temps et une légère 
sensibilité à l’interférence (surcharge des capacités mnésiques 
lorsque différentes informations doivent être apprises une à  
la suite de l’autre).

Les légères difficultés cognitives décelées apparaissent liées  
à l’épisode dépressif majeur qui est actuellement en rémission. 
En effet, plusieurs patients continuent d’éprouver des difficultés 
cognitives après un épisode dépressif majeur. Les douleurs chro-
niques secondaires à l’accident de voiture subi en 2014 semblent 
avoir augmenté la vulnérabilité de la cliente aux stresseurs envi-
ronnementaux tels que les exigences professionnelles élevées, la 
prise en charge de personnes en perte d’autonomie et les deuils. 

Les légères difficultés cognitives objectivées apparaissent à la fois 
chroniques et suffisamment importantes pour interférer avec la 
réalisation des tâches professionnelles. En effet, ces dernières 
expliquent plusieurs des plaintes exprimées par Madame S. lors 
de l’entrevue. Afin de demeurer efficace et d’éviter de commettre 
des erreurs dans ses tâches professionnelles, elle doit fournir un 
effort mental supplémentaire pour compenser le ralentissement 
de sa vitesse de traitement de l’information et la diminution  
de ses capacités d’attention sélective et d’attention divisée.  
De plus, elle doit vérifier systématiquement son travail, puisqu’elle 
éprouve des problèmes à traiter rapidement les informations 
sans commettre d’erreur. Cet effort mental supplémentaire génère 
davantage de stress, exacerbe ses douleurs physiques et entraîne 
une fatigue importante à la fin de sa journée de travail. 

Il serait recommandé que la cliente occupe un emploi à temps 
partiel (3 jours non consécutifs) qui est à la fois moins stressant 
et moins exigeant sur le plan cognitif. Par ailleurs, une médication 
antidépressive qui diminue les troubles cognitifs associés à la 
dépression pourrait être tentée. Enfin, la patiente pourrait être 
dirigée vers des cliniques du sommeil et de la douleur afin 
d’assurer une prise en charge appropriée.
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Vignette clinique 2 : Madame G.

Madame G. est une patiente âgée de 72 ans qui est dirigée en 
neuropsychologie par sa psychologue, qui la traite depuis un an 
pour des symptômes anxiodépressifs. Elle prend aussi de l’Effexor, 
qui a été prescrit par son médecin de famille. Elle consulte en 
psychologie en raison de changements survenus dans ses res-
pon sabilités familiales depuis la retraite de son mari et le départ 
de son fils souffrant de schizophrénie. Selon sa psychologue,  
les troubles cognitifs de Madame G. apparaissent inhabituels 
considérant le contexte clinique. 

En entrevue, Madame G. rapporte avoir de la difficulté à effectuer 
des actions simples, comme ordonner les étapes nécessaires 
pour nourrir ses chats ou s’habiller (elle ne sait plus par où com-
mencer). Elle dit avoir des troubles d’écriture avec difficultés à 
former les lettres et à les tracer en ligne droite. Elle éprouve aussi 
des problèmes à repérer des choses dans l’environnement,  
comme le sucre sur la table ou un oiseau dans le ciel. Ses proches 
ne semblent pas remarquer ses difficultés, ce qui l’inquiète.  
En revanche, elle juge ne pas éprouver de trouble d’attention ou 
de mémoire. Elle décrit un effet positif de sa psychothérapie sur 
ses relations interpersonnelles, mais non sur son fonctionnement 
cognitif. De plus, elle n’a remarqué aucun effet associé à la prise 
d’antidépresseurs. Globalement, elle se dit inquiète plutôt que 
déprimée ou triste. 

Il n’y a aucun antécédent pertinent lié à l’état actuel. Madame G. 
est mariée et mère de trois fils et a une scolarité de niveau collé-
gial. Avant qu’il prenne sa retraite, son mari occupait un emploi 
qui nécessitait des déménagements fréquents sur différents  
continents. Madame G. s’occupait alors des tâches générées  
par ces nombreux déménagements (trouver de nouvelles écoles 
pour les enfants, acheter une nouvelle maison et des meubles, 
établir de nouvelles relations sociales, etc.).

La cliente se présente seule à son rendez-vous, et sa tenue est 
soignée. Elle offre une excellente collaboration et utilise efficace-
ment l’humour. Son discours est cohérent et son vocabulaire, 
riche. Elle décrit de façon détaillée la nature de ses difficultés  
et comprend très bien les questions posées tout en y répondant 
avec précision. L’évaluation neuropsychologique révèle les 
points suivants : 

•	 Un	très	bon	potentiel	intellectuel	tant	pour	les	connaissances	
générales que pour les capacités d’abstraction. 

•	 Aucun	indice	de	dysfonction	frontale	n’est	observé	aux	diverses	
épreuves administrées : le jugement est préservé, les capacités 
d’inhibition sont intactes et la fluence verbale est abondante, 
sans bris de consigne ou tendances persévératives. 

•	 Absence	d’atteinte	de	la	mémoire	épisodique,	tant	pour	
l’apprentissage de nouvelles informations que pour la  
récupération après délai. 

•	 Présence	d’un	syndrome	de	Gerstmann avec	agnosie	digitale	
(perte du schéma corporel de la main), indistinction entre la 
droite et la gauche (qui pourrait expliquer ses difficultés à 
s’habiller), acalculie (trouble du calcul affectant même les 
opérations simples) et agraphie (trouble d’écriture affectant  
la formation des lettres et l’organisation du texte sur la ligne). 
Ce syndrome est le résultat d’une atteinte du lobe pariétal 
gauche. 

•	 Présence	de	troubles	visuospatiaux	sévères	avec	difficultés	 
à repérer des cibles, à copier des figures géométriques, à 
s’orienter dans des environnements nouveaux (trouble de 
l’orientation topographique) et à détecter les stimuli situés dans 
la partie gauche de l’environnement. Ces troubles sont géné ra-
lement observés lors d’une atteinte du lobe pariétal droit. 

Ce profil neuropsychologique est compatible avec un diagnostic 
d’atrophie corticale postérieure (atteinte des lobes pariétaux 
droit et gauche), une maladie neurodégénérative rare. Bien que 
la mémoire soit préservée, il s’agit d’une forme atypique de la 
maladie d’Alzheimer : avec le temps, d’autres symptômes appa-
raissent (troubles de la mémoire et du langage, sémiologie  
frontale, etc.), et plus de 80 % des cas présentent à l’autopsie  
les modifications neuropathologiques caractéristiques de la 
maladie d’Alzheimer. 

Une réévaluation neuropsychologique réalisée deux ans plus 
tard indique une aggravation des symptômes cognitifs. De plus, 
Madame G. est devenue très anxieuse et ne sort plus seule, par 
crainte de se perdre, car ses troubles d’orientation topogra phique 
se sont nettement accentués. Cependant, elle bénéficie de l’aide 
de son mari, qui a bien compris la nature et l’étiologie de ses 
difficultés, lesquelles ont été expliquées de façon détaillée lors 
de la rencontre bilan. Des stratégies susceptibles d’atténuer les 
conséquences des difficultés de la cliente dans sa vie quotidienne 
ont aussi été longuement discutées lors de cette rencontre.  
Madame G. a été dirigée en neuropsychiatrie afin que son anxiété 
soit prise en charge. 
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Introduction

Dans une perspective sociétale, la dépression devrait être considérée parmi 
les grandes priorités en santé à l’échelle internationale. Des conséquences 
sociales et économiques majeures sont liées à la prévalence élevée de la  
dépression, à son cours chronique caractérisé par des épisodes multiples, à 
la comorbidité psychiatrique et physique, à l’utilisation de services de santé, 
aux hospitalisations, à la mortalité et aux incapacités fonctionnelles dans 
plusieurs domaines d’activité (Hasin et al., 2018 ; Konig et al., 2020 ; Lamers  
et al., 2011 ; Patten et al., 2015 ; Penninx et al., 2011 ; Scott et al., 2007). Il est 
essentiel de mener une action concertée interdisciplinaire face à la dépres-
sion pour améliorer la santé de la population. Bien qu’une telle approche 
globale en santé mentale des populations doive aussi agir en amont tant sur 
le plan de la promotion de la santé mentale que sur celui de la prévention 
des troubles mentaux, la perspective abordée dans le présent article sera  
circonscrite au traitement de la dépression chez les adultes. En outre, bien 
que l’article s’inscrive dans une vision de pratique fondée sur des données 
probantes en psychothérapie, sa contribution particulière porte sur les guides 
de pratique clinique.

Le troubLe dÉpressif  
caractÉrisÉ chez Les aduLtes  
dans une approche  
popuLationneLLe  
quelles sont les principales  
recommandations des guides  
de pratique clinique ?



Utilisation de services de santé
Dans une approche populationnelle, les personnes souffrant de 
dépression devraient en majorité accéder aux traitements dont 
l’efficacité est la mieux établie. Une analyse comparative des 
données des éditions 2002 et 2012 de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes montre qu’environ 5 % de la popu-
lation présente un épisode dépressif au cours d’une année,  
une donnée stable d’une enquête à l’autre (Patten et al., 2016). 
Les professionnels les plus consultés pour des raisons de santé 
mentale chez les personnes ayant vécu un épisode de dépression 
majeure dans les 12 derniers mois sont les médecins omnipra-
ticiens (2002/2012 ; 40,6 %/45,1 %), les travailleurs sociaux/ 
conseillers/psychothérapeutes (16,7 %/24,0 %), les psychologues 
(13,9 %/18,1 %), les psychiatres (19,7 %/21,3 %) et les infirmières 
(4,8 %/7,6 %). Sur une période de 10 ans, les auteurs de l’étude 
rapportent une progression de 41,3 % à 52,2 % quant à l’accès à 
un traitement potentiellement adéquat, laquelle s’explique prin-
cipalement par la fréquence des consultations en santé mentale 
(39,5 % ; au moins six visites à un professionnel de la santé), alors 
que la prise d’antidépresseurs demeure stable (33,9 %). Notons 
que ces données s’appliquent à l’ensemble du Canada et que les 
données provinciales publiées par l’Institut de la statistique du 
Québec indiquent quant à elles que les professionnels les plus 
consultés pour des raisons de santé mentale sont les médecins 
de famille et les psychologues (Baraldi et al., 2015). Au Québec, 
les résultats d’une enquête réalisée dans 65 cliniques de première 
ligne indiquent également qu’environ une personne sur deux a 
accès à un traitement minimalement adéquat pour la dépression 
(Duhoux et al., 2012). Pour les patients répondant aux critères 
diagnostiques d’un épisode de dépression au cours des 12 derniers 
mois (n = 915), les indicateurs de traitement minimalement adé-
quat sont atteints pour la pharmacothérapie (28,5 % ; médicament 
antidépresseur et trois consultations médicales), la psycho-
thérapie (6,7 % ; 12 consultations pour des raisons de santé  
mentale et approche autodéclarée de psychothérapie cognitive-
comportementale ou interpersonnelle) ou les deux (17 %). Des 
résultats semblables sont notamment obtenus à partir d’analyses 
de données administratives en Colombie-Britannique, où les taux 
d’adéquation sont de 13 % pour la psychothérapie/le counseling 
et de 48 % pour le traitement par antidépresseurs (Puyat et al., 
2016). 

Parmi les points à souligner des écrits scientifiques sur l’adéquation 
des soins, notons d’abord que les grandes enquêtes épidémio-
logiques réalisées à travers le monde arrivent à des résultats com-
parables (Fernandez et al., 2007 ; Prins et al., 2010 ; Wang et al., 
2007). Ensuite, l’intégration croissante des approches non phar ma -
cologiques dans le traitement de la dépression est en cohérence 
avec une préférence des patients pour la psychothérapie (McHugh 
et al., 2013). Il n’en demeure pas moins que les indicateurs 
d’adéquation sont peu spécifiques quant à la psychothérapie,  
ce qui entraîne probablement une surestimation de l’accès à une 

psychothérapie éprouvée. Le développement de mesures valides 
qui prennent en considération les traitements psychologiques 
fondés sur des données probantes (p. ex., expertise clinique,  
approche de psychothérapie) est nécessaire pour bien documenter 
l’adéquation des soins selon les guides de pratique clinique.  
À titre d’exemple, Stein et al. (2004) ont développé une brève 
échelle de six items sur les composantes de thérapie cognitive-
comportementale qui pourrait être intégrée à de futures enquêtes 
épidémiologiques. Un enjeu connexe à considérer est l’analyse 
des déterminants de l’adéquation qui en découle. Il est bien établi 
que des caractéristiques individuelles telles que le sexe, l’âge,  
le niveau d’éducation, les assurances privées et la comorbidité 
sont liées à l’adéquation des soins (Duhoux et al., 2012 ; Prins et 
al., 2010 ; Wang et al., 2007). Cependant, en l’absence d’indicateurs 
rigoureux d’adéquation des soins non pharmacologiques, il est 
difficile de mettre en lumière les déterminants différentiels de 
l’accès à la psychothérapie éprouvée.  

Les guides de pratique clinique
Les guides de pratique clinique (GPC) constituent un outil  
incontournable de la pratique fondée sur des données probantes, 
qui intègre les données scientifiques, l’expertise clinique et la 
préférence du patient. Les GPC sont des « énoncés développés 
de manière systématique pour aider à la prise de décision des 
professionnels et des patients quant aux soins de santé appropriés 
dans des circonstances cliniques précises » [traduction libre] 
(Field et Lohr, 1992). Ils permettent d’accéder rapidement à une 
synthèse des données probantes, et peuvent faciliter la prise de 
décision partagée pour le traitement des troubles dépressifs. Les 
GPC figurent parmi les sources de synthèses de connaissances, 
tout comme les revues systématiques (p. ex., Cochrane Library), 
et doivent faire l’objet d’une analyse critique avant que l’on puisse 
conclure à la pertinence de leurs résultats pour une question 
clinique.

Comment s’y retrouver parmi les GPC qui proviennent de sources 
diverses (p. ex., associations médicales et professionnelles, 
agences gouvernementales, organisations de santé, sociétés 
privées) ? L’outil le plus utilisé pour évaluer la validité interne  
et externe et l’applicabilité des recommandations d’un GPC est  
la Grille d’évaluation de la qualité des recommandations pour  
la pratique clinique (grille AGREE II ; http://www.agreetrust.org) 
[Brouwers et al., 2010]. La grille AGREE II évalue six grands  
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domaines (23 éléments) liés à la qualité des GPC : champ et  
objectifs, participation des groupes concernés, rigueur d’élabo-
ration, clarté et présentation des recommandations, applicabilité 
des recommandations et indépendance éditoriale.

Dans le domaine de la santé mentale, des chercheurs se sont  
intéressés à l’évaluation systématique des GPC selon la grille 
AGREE II. Dans une étude de la portée ciblant les GPC pour la  
dépression chez les adultes, seulement trois des onze GPC (27 %) 
recensés atteignent un score global de 70 % pour la rigueur 
d’élaboration, et seulement deux prennent en considération la 
perspective des patients (Zafra-Tanaka et al., 2019). Des résultats 
semblables sont obtenus lors de l’analyse critique de 25 GPC  
recensés pour les troubles anxieux et dépressifs chez les enfants 
et les adolescents, où seulement 20 % des GPC atteignent des 
critères minimaux de qualité et environ le tiers sont considérés 
comme étant à jour (Bennett et al., 2018). Un constat qui se  
dégage de ces écrits est que les GPC de qualité élevée sont géné-
ralement élaborés par des organismes gouvernementaux et des 
groupes d’experts indépendants plutôt que par des organisations 
professionnelles (Bennett et al., 2018 ; Middleton et al., 2019 ;  
Roberge et al., 2013 ; Stamoulos et al., 2014 ; Zafra-Tanaka et al., 
2019). Il est donc essentiel de porter un regard critique sur le choix 
d’un GPC afin de s’assurer de la qualité des recommandations 
cliniques qui en découlent.

Soulignons également que la dissémination des GPC ne suffit 
pas à améliorer les pratiques cliniques en santé mentale et que 
des stratégies d’implantation efficaces s’avèrent essentielles 
pour améliorer la qualité des soins. De nombreux cadres d’appli-
cation des connaissances en santé permettent de guider ce  
processus, tel le cycle Des connaissances à la pratique (Graham 
et al., 2006). À la suite d’une évaluation rigoureuse des barrières 
et des facilitants liés au contexte (p. ex., attitudes, connaissances, 
ressources), on peut recourir à des stratégies éducatives, profes-
sionnelles, organisationnelles, législatives et financières pour  
favoriser l’intégration des recommandations cliniques dans la 
pratique (Burgers et al., 2005). Implanté en Angleterre en 2008,  
le programme Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) 
est l’initiative la plus ambitieuse à ce jour quant à l’ensemble 
des stratégies déployées à l’échelle nationale pour améliorer 
l’accès à la psychothérapie pour les troubles anxieux et dépressifs 
selon les recommandations des GPC. Le programme IAPT  

(National Collaborating Centre for Mental Health, 2020) s’appuie 
sur les recommandations cliniques pour la psychothérapie des 
GPC du National Institute for Health and Care Excellence (NICE ; 
https://www.nice.org.uk/guidance), qui se démarquent systé-
matiquement par leur qualité et leur mise à jour périodique.  
Ce programme repose sur trois grands principes, soit la prestation 
de psychothérapie fondée sur des données probantes selon une 
intensité adéquate, la présence de professionnels de la santé 
formés et supervisés de manière adéquate et l’évaluation systé-
matique des symptômes. Parmi les autres initiatives liées à l’im-
plantation, mentionnons Qualité des services de santé Ontario, 
qui publie des outils destinés à soutenir l’adoption des normes 
de qualité pour la dépression (Qualité des services de santé  
Ontario, 2016), et le système de santé de Kaiser Permanente, aux 
États-Unis, qui a récemment implanté une approche de formation 
et de traitement d’approche cognitive-comportementale pour  
la dépression afin d’améliorer l’accès et l’intégrité thérapeutique 
pour la thérapie cognitive-comportementale (TCC) en contexte 
réel (Karlin et al., 2019). Bien que trop nombreuses pour que nous 
puissions les décrire de manière exhaustive, de multiples initiatives 
de dissémination et d’implantation des recommandations  
cliniques des GPC pour la dépression peuvent soutenir la réflexion 
quant aux stratégies à déployer pour améliorer l’accès à la 
psychothérapie.

Principe organisationnel – Le modèle de soins  
en étapes
Le modèle de soins en étapes est imbriqué dans de nombreuses 
initiatives conçues pour améliorer la qualité des soins de santé 
mentale. Mis de l’avant dans plusieurs GPC du NICE, ce modèle 
propose une hiérarchisation des soins et services où les inter-
ventions les moins complexes, donc qui requièrent le moins  
de ressources spécialisées, sont d’abord offertes aux patients 
(Bower et Gilbody, 2005 ; Haugh et al., 2019 ; Katon et Seelig, 2008 ; 
van Straten et al., 2010 ; Von Korff et Tiemens, 2000). Un point  
essentiel à retenir est que le traitement devrait être modulé selon 
la gravité des symptômes, les caractéristiques du patient et ses 
préférences, ce qui implique que ce ne sont pas tous les patients 
qui obtiennent initialement une intervention de faible intensité. 
Il est essentiel de réaliser une évaluation continue et systématique 
de la réponse au traitement afin d’assurer si nécessaire une  
progression vers des degrés de soins plus complexes.

Les interventions de faible intensité sont envisagées dans les 
soins en étapes comme une approche visant à améliorer l’accès 
à la psychothérapie éprouvée, et s’appuient fréquemment sur 
les principes de TCC (Bennett-Levy et al., 2010). Celles-ci misent 
le plus souvent sur la réduction du temps d’intervention par les 
psychologues et psychothérapeutes et sur l’offre à des interve-
nants non spécialisés en santé mentale d’une formation sur des 
stratégies d’intervention spécifiques. Parmi les interventions de 
faible intensité pour la dépression, notons les interventions 
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d’autosoins, les interventions assistées par ordinateur et les  
interventions de groupe. Il existe des données probantes qui 
confirment l’efficacité de ces interventions de faible intensité pour 
la dépression, et celles-ci ne devraient pas être remplacées par 
des approches non spécifiques lorsque l’on s’appuie sur les GPC.

Recommandations cliniques des GPC en lien  
avec la psychothérapie pour la dépression
Les principaux GPC d’influence au Canada sont le Clinical  
guidelines for the management of adults with major depressive 
disorder (Kennedy et al., 2009 ; Lam et al., 2016) du Canadian 
Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) et le  
Depression in adults: Recognition and management clinical 
guideline [CG90] du National Institute for Health and Care  
Excellence (2009a). La mise à jour du GPC de 2016 du CANMAT 
comprend six sections ; la section 2 est consacrée aux traitements 
psychologiques (Parikh et al., 2016). Quant au GPC du NICE, on y 
retrouve notamment des interventions psychosociales et psycho-
logiques, d’intensités faible et élevée, organisées selon un modèle 
de soins en étapes. Tous les documents sur la dépression rédigés 
par le NICE sont accessibles sur son site Web, dont des mises à 
jour, un GPC pour la dépression chez les personnes souffrant  
de maladies chroniques physiques (National Institute for Health 
and Care Excellence, 2009b) et, plus récemment, un GPC sur la 
dépression chez les enfants et les adolescents (National Institute 
for Health and Care Excellence, 2019). Une mise à jour du GPC sur 
la dépression chez l’adulte du NICE est en cours d’élaboration.

D’autres organismes ont publié récemment des GPC pour le 
traitement de la dépression. Par exemple, Qualité des services 
de santé Ontario (2016) a publié un guide intitulé La dépression 
clinique : soins aux adultes et aux adolescents. Comme ce guide 
s’appuie entre autres sur les GPC du NICE (2009a, 2009b) et du 
CANMAT (2009), les recommandations sont semblables à celles 
présentées ci-dessous. De plus, l’American Psychological Asso-
ciation (APA) a publié un GPC intitulé Clinical practice guideline 
for the treatment of depression across three age cohorts (American 
Psychological Association, 2019). Bien que ce guide présente des 
recommandations similaires (mis à part quelques exceptions), 
différents choix méthodologiques et conceptuels limitent la 
comparaison de ces résultats avec ceux des autres GPC1. Pour ces 
raisons, ces recommandations ne sont pas reprises ci-dessous.

Récemment, dans le cadre de l’implantation du Programme 
québécois pour les troubles mentaux : des autosoins à la psycho-
thérapie (PQPTM), le ministère de la Santé et des Services sociaux 
du Québec a publié le GPC Troubles mentaux fréquents : repérage 
et trajectoires de services (Ministère de la Santé et des Services 
sociaux [MSSS], 2019 ; https://publications.msss.gouv.qc.ca/
msss/fichiers/2019/19-914-20W.pdf). Ce GPC est une traduction 
du GPC intitulé Common mental health problems: Identification 
and pathways to care (National Institute for Health and Care  
Excellence, 2011), initialement publié en 2011 par le NICE, et est 

contextualisé en fonction de l’organisation des services du Québec. 
Il vise à améliorer l’accès aux soins et aux services de proximité 
pour le repérage, l’évaluation et la mise en place de trajectoires 
de soins pour les troubles mentaux courants chez les adultes, et 
devrait être utilisé de manière complémentaire aux GPC pour les 
troubles mentaux spécifiques. À noter que les recommandations 
en lien avec la dépression formulées dans le guide québécois 
s’appuient sur le GPC du NICE publié en 2009 (National Institute 
for Health and Care Excellence, 2009a, 2009b). Ainsi, lors de la 
parution de la nouvelle version complète du GPC pour la dépres-
sion du NICE, il serait souhaitable qu’une mise à jour soit réalisée 
et aussi que le GPC spécifique à la dépression soit rendu disponible 
en français par le PQPTM. 

Pour présenter un survol des principales recommandations  
cliniques d’approche psychosociale et psychologique pour la 
dépression chez les adultes, nous nous appuyons sur le protocole 
de soins du projet Jalons, Faire face à la dépression au Québec 
(Fournier et al., 2012), publié en 2012 par notre équipe afin de 
faciliter la mise en œuvre de stratégies d’amélioration de la  
qualité des soins de première ligne fondées sur des données 
probantes pour la dépression. L’équipe de recherche, soutenue 
par un comité d’experts et des représentants du réseau de la 
santé, a utilisé la méthodologie rigoureuse ADAPTE (ADAPTE  
Collaboration, 2009 ; Roberge et al., 2015) pour formuler des  
recommandations cliniques en se basant sur les GPC du NICE  
et du CANMAT, tous deux publiés en 2009. Nous reprenons les 
principales recommandations ci-dessous en tenant compte de 
la mise à jour du GPC du CANMAT (Parikh et al., 2016) et de la  
traduction du guide du NICE (2011) sur les troubles mentaux 
fréquents publiée par le MSSS (2019). Les recommandations 
sont présentées selon les différents paliers du modèle de soins 
en étapes. Notons que de nombreuses précisions et une panoplie 
d’outils complémentaires sont présentés dans le protocole Jalons, 
et nous considérons que ceux-ci peuvent être utilisés avec pru-
dence d’ici la mise à jour du NICE. Pour les recommandations 
détaillées, voir les GPC originaux.

Étape 1 – Toutes les présentations connues  
et soupçonnées de la dépression
Le repérage et la gestion initiale de la dépression débutent par la 
reconnaissance des personnes à risque, soit des groupes à risque 
(p. ex., antécédents de trouble dépressif, problèmes psychosociaux, 
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problèmes de santé physique chroniques) ou des personnes  
qui présentent des symptômes (p. ex., symptômes physiques  
inexpliqués, insomnie, anxiété, fatigue). Afin de repérer les per-
sonnes présentant un possible trouble dépressif, vous pouvez 
poser les deux questions suivantes : 

« Au cours du dernier mois : Avez-vous éprouvé peu d’intérêt ou de 
plaisir à faire les choses ? Vous êtes-vous senti(e) triste, déprimé(e) 
ou désespéré(e) ? Si la personne répond “oui” à l’une ou l’autre  
des questions de dépistage de la dépression, un clinicien habilité 
à faire une évaluation devrait examiner l’état mental de la 
personne, ainsi que ses difficultés fonctionnelles, interpersonnelles 
et sociales. » (Fournier et al. [Protocole Jalons], 2012, p. 23)

Après ce repérage initial des symptômes, l’évaluation clinique 
par un professionnel de la santé habilité à évaluer le trouble 
mental devrait prendre en considération le degré de symptoma-
tologie, le degré de fonctionnement, la durée de l’épisode, l’histoire 
clinique (incluant l’examen médical), les facteurs psychosociaux, 
ainsi que le risque et l’urgence suicidaire. Il est recommandé 
d’appliquer les critères du DSM-5 (American Psychiatric Association, 
2013) pour poser un diagnostic de trouble dépressif caractérisé.

Un point essentiel à noter en lien avec le repérage et l’évaluation 
est l’importance dans une approche de soins en étapes du moni-
torage clinique systématique et continu, afin que le traitement 
soit modulé selon les besoins de la personne. Il peut être avanta-
geux d’utiliser des outils communs dans le contexte de soins en 
collaboration pour la dépression (p. ex., médecin de famille et 
psychologue). Dans le cadre du PQPTM, un ensemble de ques-
tionnaires en santé mentale sont proposés pour le monitorage de 
l’évolution clinique. Le Questionnaire sur la santé du patient – 9 
(QSP-9) est un questionnaire bref, rempli par le clinicien ou le  
patient, qui permet d’évaluer l’intensité des symptômes dépressifs 
et le niveau de fonctionnement (Kroenke et al., 2001). D’autres 
outils peuvent également s’avérer utiles, tels le questionnaire 
d’appréciation de l’adaptation relative aux activités sociales  
et au travail (WSAS) [Mundt et al., 2002] et les questionnaires 
d’appréciation des symptômes d’anxiété, des symptômes de 
stress post-traumatique et des symptômes obsessionnels et 
compulsifs. Enfin, un outil de repérage adapté au contexte  
d’im plantation du PQPTM est aussi proposé en annexe du GPC 
sur les troubles mentaux fréquents (MSSS, 2019).

À la suite de cette démarche évaluative, il devrait être possible 
de déterminer si un passage vers une autre étape du modèle de 
soins en étapes est nécessaire, ou bien si une intervention de 
soutien, de psychoéducation et de surveillance active est  
suffisante à court terme. 

« Pour les personnes qui, selon l’avis du clinicien, pourraient se  
rétablir sans avoir recours à une intervention professionnelle, pour 
celles présentant [un trouble dépressif léger] qui ne veulent pas 
amorcer un traitement, ainsi que pour celles qui présentent des 
symptômes dépressifs sous le seuil clinique et souhaitent une  
intervention : discuter avec la personne du ou des problèmes 
présentés et des préoccupations qu’elle a à ce sujet ; renseigner la 
personne sur la dépression et son évolution (fiches d’information, 
références à des ressources au sein de la communauté) ; prévoir 
une évaluation ultérieure, habituellement au cours des deux  
semaines suivantes ; communiquer avec la personne si elle ne  
se présente pas à ses rendez-vous. » (Protocole Jalons, p. 30)

Étape 2 – Persistance de symptômes dépressifs sous le 
seuil diagnostique ou trouble dépressif léger ou moyen

Les recommandations cliniques de l’étape 2 du protocole Jalons 
comprennent des interventions psychosociales et psychologiques 
de faible intensité, dont la bibliothérapie, le soutien individuel  
à l’autogestion des soins basée sur les principes de la TCC, et  
la TCC assistée par ordinateur. D’autres interventions de faible  
intensité sont également recommandées, soit un programme 
structuré d’activités physiques, de préférence en groupe et  
supervisé, ainsi que la luminothérapie (Fournier et al., 2012 ; 
Ravidran et al., 2016).

Dans le but d’adopter une terminologie commune, nous proposons 
d’utiliser à l’étape 2 le concept d’autosoins, qui, comparativement 
à « autogestion des soins », nous paraît être une traduction plus 
fidèle du concept de « self-care » présenté dans le GPC du NICE, 
et qui est d’ailleurs retenu dans la traduction du GPC du NICE du 
PQPTM de 2019. L’autogestion réfère davantage à une approche 
complémentaire au traitement dans une perspective de réta blis-
sement personnel (Houle et al., 2013). Notons également que 
nous retenons seulement les autosoins dans leur forme dirigée, 
et non la bibliothérapie (deuxième intention par le CANMAT, avec 
soutien d’un clinicien). Une approche d’intervention d’autosoins 
dirigés devrait :

« être basée sur les principes de la TCC (incluant l’activation 
comportementale) ; comporter de la documentation adaptée  
au degré de compréhension de la personne ; être soutenue par  
un professionnel formé qui facilite l’application du programme 
[d’autosoins dirigés] et qui en évalue les progrès et les résultats ; 
comprendre jusqu’à six à huit séances (en personne ou par télé-
phone), réparties sur neuf à douze semaines, incluant le suivi. » 
(Protocole Jalons, tableau 4, p. 33)
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À titre d’information complémentaire, si la personne refuse les 
interventions de faible intensité à l’étape 2, la TCC de groupe est 
recommandée par le NICE (2009a, 2009b) en deuxième intention 
dans la mesure où elle s’appuie sur un modèle structuré, est  
administrée par deux cliniciens formés et compétents, comprend 
de 10 à 12 rencontres de groupes formés de 8 à 10 participants 
et s’échelonne sur une période de trois ou quatre mois.

Finalement, voici les principes généraux liés aux antidépresseurs 
selon le protocole Jalons : 

« Ne pas recourir systématiquement aux antidépresseurs pour 
traiter les symptômes dépressifs persistants sous le seuil diagnos-
tique ou [le trouble dépressif léger], car le rapport risque-bénéfices 
est faible. Cependant, envisager d’y recourir : pour les personnes 
qui ont des antécédents de [trouble dépressif moyen ou grave] ; 
lorsque l’apparition initiale de symptômes dépressifs sous le seuil 
diagnostique remonte à longtemps (habituellement au moins deux 
ans) ; si les symptômes dépressifs sous le seuil diagnostique ou  
[le trouble dépressif léger] persistent après d’autres interventions. » 
(Protocole Jalons, p. 37)

Étape 3 – Persistance de symptômes dépressifs sous le 
seuil diagnostique, ou trouble dépressif léger ou moyen 
avec une réponse inadéquate aux interventions initiales. 
Trouble dépressif moyen ou grave
À l’étape 3, les recommandations tirées du protocole Jalons  
varient selon le profil clinique. 

« Si une intervention psychologique de faible intensité n’a pas été 
bénéfique pour la personne qui présente des symptômes dépressifs 
persistants sous le seuil clinique ou qui souffre [d’un trouble  
dépressif léger ou moyen, plusieurs interventions, seules ou com-
binées, peuvent être envisagées] : une intervention psychologique 
de haute intensité ; ou un traitement pharmacologique : un anti-
dépresseur (normalement, un inhibiteur sélectif du recaptage de la 
sérotonine [ISRS]). Pour la personne qui souffre de [trouble dépressif 
moyen ou grave], il est recommandé d’offrir une combinaison de 
traitements antidépresseurs et d’intervention psycho logique de 
haute intensité. » (Protocole Jalons, p. 35)  

Parmi les interventions psychologiques de haute intensité, les 
suivantes sont recommandées en première intention : 1) thérapie 
cognitive-comportementale (TCC) ; 2) psychothérapie interper-
sonnelle (PTI) ; 3) activation comportementale (AC ; données pro-
bantes insuffisantes pour que cette approche soit recommandée 
en traitement combiné avec la médication). Différentes recom-
mandations devraient être suivies lors de l’application de l’une 
ou l’autre de ces interventions ; l’intervention devrait notamment 
comprendre de 16 à 20 rencontres sur une période de 3 ou 4 mois, 
débuter par 2 rencontres par semaine (trouble dépressif moyen 
ou grave), offrir 3 ou 4 rencontres de suivi et ajuster au besoin  
le nombre de rencontres en cas de rémission ou lorsque des 
progrès sont réalisés et qu’une prolongation est jugée bénéfique 
(p. ex., trouble de personnalité, stresseurs psychosociaux).

« Les interventions pour le trouble dépressif devraient toutes être 
effectuées par des cliniciens compétents. Les interventions psycho-
logiques et psychosociales devraient être basées sur les manuels 
de traitement pertinents, qui doivent guider la structure et la durée 
de l’intervention. Les cliniciens devraient envisager d’utiliser les 
cadres de compétences développés à partir des manuels de traite-
ment pertinents. Pour chaque intervention psychologique [de haute 
intensité], le clinicien devrait : recevoir une supervision de haute 
qualité de façon régulière ; utiliser des mesures de monitorage en 
continu de façon régulière et s’assurer que la personne ayant un 
trouble dépressif est impliquée dans l’évaluation de l’efficacité du 
traitement ; effectuer l’auto-observation et l’évaluation de l’adhésion 
au traitement et de la compétence du thérapeute, par exemple en 
utilisant un enregistrement vidéo ou audio des séances et, s’il y a 
lieu, en ayant recours à une évaluation par un tiers (audit). »  
[traduction libre] (NICE, 2009a, 2009b, p. 15)

Parmi les interventions psychologiques visant à prévenir la rechute 
chez les personnes à risque élevé (qu’un antidépresseur soit pris 
ou non) ou à traiter les symptômes dépressifs résiduels à la suite 
du traitement, la TCC en individuel et la thérapie cognitive basée 
sur la pleine conscience (MBCT) [pour les personnes ayant connu 
trois épisodes ou plus] sont également recommandées.  

Finalement, d’autres interventions peuvent être offertes lors du 
traitement d’un épisode de trouble dépressif. Par exemple, bien 
qu’il ne s’agisse pas d’une alternative à une psychothérapie de 
première intention, une thérapie comportementale de couple est 
recommandée pour les individus en contexte de relation stable 
lorsque celle-ci peut jouer un rôle dans l’évolution clinique du 
trouble dépressif. De plus, chez les personnes qui refusent un 
traitement de première intention, les interventions psycholo giques 
suivantes sont suggérées en deuxième intention : 1) counseling 
(pour les symptômes dépressifs sous le seuil clinique persistants 
ou un trouble dépressif léger ou moyen) ; 2) thérapie de résolution 
de problèmes (pour les symptômes dépressifs sous le seuil clinique 
persistants ou un trouble dépressif léger ou moyen) ; 3) thérapie 
psychodynamique brève (pour un trouble dépressif léger ou 
moyen) ; 4) thérapie cognitive basée sur la pleine conscience 
(MBCT) ; 5) « Cognitive-Behavioral Analysis System of Psycho-
therapy » (CBASP ; pour les personnes atteintes de dépression 
chronique). Par contre, les guides recommandent d’informer les 
personnes que le niveau de preuves démontrant l’efficacité de 
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et la durée de l’intervention. [...] »



changements dans les pratiques cliniques, et ce, tant sur le plan 
de la pratique de la psychothérapie que sur celui des approches 
fondées sur des données probantes. Bien que cet enjeu implique 
également une réflexion en lien avec la conceptualisation inté-
gratrice des traitements fondés sur des données probantes en 
psychologie (Dozois et al., 2014), le regard porté ici sur les GPC 
indique clairement que l’expertise clinique des psychologues et 
psychothérapeutes est essentielle à l’élaboration et à la mise en 
œuvre d’une stratégie de développement des capacités, dans 
tout le continuum des interventions cliniques d’intensité faible  
à élevée, pour l’actualisation de l’accès à la psychothérapie  
fondée sur des données probantes au Québec. 

ces interventions dans le traitement du trouble dépressif est 
moindre que celui pour les interventions de haute intensité  
recommandées en première intention (TCC, PTI, AC), à l’exception 
de la MBCT pour la prévention de la rechute. 

Étape 4 – Trouble dépressif grave et complexe ;  
risque pour la vie ; autonégligence grave
L’étape 4 s’adresse aux personnes qui vivent un épisode de  
trouble dépressif grave et complexe, et relève des soins et ser-
vices spécialisés. Cette étape n’est pas discutée de manière  
détaillée, considérant que le protocole Jalons s’adresse davantage 
à la première ligne et que le GPC du PQPTM se limite à une pers-
pective de soins de proximité. Nous référons les lecteurs aux GPC 
spécifiques d’origine pour les principes de soins à appliquer  
auprès de cette clientèle.

Conclusion
Au Québec, le ministère de la Santé et des Services sociaux est en 
processus d’implantation du PQPTM. La stratégie d’amélioration 
de l’accès aux soins et aux services préconisée s’appuie sur la 
contextualisation québécoise du GPC Common mental health 
problems: Identification and pathways to care du NICE (2011), ce 
qui implique un modèle organisationnel de soins en étapes ainsi 
que la dissémination de GPC spécifiques adaptés au contexte 
pour les troubles mentaux courants. Le survol des recommanda-
tions cliniques des GPC quant aux interventions psychosociales 
et psychologiques pour la dépression démontre bien à quel 
point il est important de valoriser la contribution de la psycho-
logie dans les efforts de dissémination et d’implantation de 
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Note
1. Le GPC de l’American Psychological Association (2019) présente des recommandations 

pour le traitement de la dépression chez les enfants et les adolescents, chez les adultes 
et chez les personnes âgées. D’un point de vue méthodologique, le comité a fait le 
choix de baser ses recommandations sur les revues systématiques et les méta-analyses 
publiées dans les cinq années précédant la formulation des recommandations. Au total, 
dix études ont satisfait les critères de sélection (six pour les adultes), tous publiées 
entre 2012 et 2016. Les membres du comité mettent en garde le lecteur qu’ils n’ont 
donc pas révisé l’ensemble de la littérature publiée avant 2012. D’un point de vue  
conceptuel, le comité a fait le choix de baser ses recommandations en tenant compte 
des quatre facteurs suivants : 1) les données probantes ; 2) l’équilibre entre les béné-
fices et les effets néfastes ; 3) les valeurs et préférences des patients ; 4) l’applicabilité.  
Contrairement à d’autres GPC, tels ceux du NICE (2009a, 2009b) et du CANMAT  
(2009, 2016), les recommandations ne reposent pas uniquement sur les meilleures  
données probantes concernant l’efficacité des interventions psychologiques pour la 
dépression. En effet, la plupart des recommandations ont été établies par consensus, 
mais certaines ont nécessité un vote de la part des membres du comité. Cela  
augmente le niveau de subjectivité des recommandations et limite la comparaison 
avec les autres GPC.
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Dans les pays industrialisés, les troubles mentaux courants (TMC) tels que 
la dépression représentent, selon le secteur d’activité, de 30 % à 50 % des 
absences maladie (Nigatu et al., 2016). Parmi les taux de prévalence des  
divers TMC, la dépression constitue un des plus élevés (Ervasti et al., 2017). 
Au Canada, la prévalence annuelle de la dépression varie de 4 % à 6 %, alors 
que sur une vie, elle oscille entre 10 % et 12 % (Patten, 2006  ; Patten et al., 
2015 ; Patten et Juby, 2008). Ces pourcentages correspondent sensiblement à 
ceux observés à travers le monde, soit 6 % et 15 % selon le type de prévalence 
(Endo et al., 2015). À l’échelle mondiale, les troubles dépressifs touchent  
environ 300 millions de personnes (Organisation mondiale de la santé [OMS], 
2020), dont près d’un demi-million de travailleurs canadiens de 25 à 64 ans. 
En 2005, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) prévoyait que la dépres-
sion deviendrait en 2020 l’une des trois principales causes de l’incapacité au 
travail, un pronostic aujourd’hui confirmé. Par surcroît, on anticipe désormais 
que la dépression deviendra d’ici 2030 la première cause de maladie dans  
le monde (Bellón et al., 2019).



Selon le Forum économique mondial (Dewa et al., 2018) et la  
revue de l’impact économique de la maladie mentale menée par 
Doran et Kinchin (2019), les coûts directs et indirects relatifs à la 
maladie mentale grimperont de 3 000 à 6 000 milliards de dollars 
d’ici les 30 prochaines années. La gestion et le suivi de la dépres-
sion chez les travailleurs représentent une problématique impor-
tante du domaine de la santé au travail, en ce que la dépression 
demeure un facteur majeur de réduction des prestations de travail, 
d’absences maladie, de coûts de remplacement du personnel et 
de frais d’assurance sociale et médicale liés à l’invalidité à court 
et à long terme (Endo et al., 2015), et ce, sans compter tous les 
effets délétères de la maladie sur la personne (p. ex., isolement, 
addictions). En outre, les salariés en absence maladie en raison 
d’un TMC ne sont pas toujours remplacés à leur poste de travail, 
et par conséquent, les collègues doivent assumer leurs tâches et 
leur charge de travail (Evans-Lacko et Knapp, 2016 ; James, 2015). 
Par effet domino, les collègues de travail peuvent ainsi à leur 
tour développer un TMC.

Les TMC comme la dépression sont si répandus dans les milieux 
de travail qu’ils constituent un problème de santé publique  
majeur (Gili et al., 2015 ; Joyce et al., 2016). Il n’est donc pas sur-
prenant que de nombreux décideurs politiques et employeurs 
soient préoccupés par cette thématique d’actualité, notamment 
dans un contexte de pénurie de main-d’œuvre. À titre illustratif, 
les salariés qui présentent des symptômes dépressifs, voire un 
premier épisode dépressif, ne fonctionnent pas à leur pleine  
capacité et sont donc susceptibles de s’absenter de leur milieu 
de travail. Au-delà d’une atteinte du fonctionnement général  
de l’individu, la dépression peut se manifester au travail par des 
symptômes tels que la fatigue, l’irritabilité envers ses collègues 
et une perte d’intérêt dans les tâches à réaliser et les objectifs  
à atteindre (de Zwart et al., 2019). Qui plus est, en raison d’une 
chute significative de l’estime de soi associée à la maladie, les 
personnes peuvent ressentir de la culpabilité et penser qu’elles 
ne sont plus utiles dans leur milieu de travail (OMS, 2020). Ces 
croyances et perceptions peuvent amener chez l’individu d’éven-
tuels biais cognitifs tels que la surgénéralisation, la catastrophi-
sation et les inférences arbitraires (Lecomte et Corbière, 2017). 
Au bout du compte, on observe une productivité au travail réduite, 
des absences intermittentes, voire parfois une absence prolongée 
du marché du travail (Endo et al., 2015 ; OMS, 2020).

Dewa et al. (2014) mentionnent qu’une grande proportion de 
personnes qui sont en absence maladie à la suite d’une dépression 
cheminent en général dans un processus de retour à leur poste 
de travail, et que la plupart d’entre elles y retourneront. Autrement 
dit, la maladie débouche rarement sur une incapacité de travail 
permanente (Ervasti et al., 2017). Le processus de retour au travail 
(RAT) des salariés en absence maladie due à un TMC demeure 
toutefois complexe et jalonné d’obstacles de nature interne et 
externe (Corbière, Negrini et al., 2017 ; Corbière et al., 2018). Clark 
et al. (2016) soulignent les défis entourant l’évaluation des diffi-
cultés ou déficits cognitifs et leur relation avec la productivité au 

travail. Les auteurs mentionnent que plusieurs facettes cognitives 
de l’individu aux prises avec une dépression sont affectées, dont 
les fonctions exécutives, souvent dépeintes par des difficultés 
relatives à la planification, à la transition d’une tâche à une autre, 
à la prise de décision, à la concentration et à l’attention (Clark  
et al., 2016). Nous verrons plus loin que cette évaluation des limi-
tations fonctionnelles et cognitives demeure complexe pour les 
médecins de famille et autres professionnels de la santé habilités 
lorsqu’ils doivent notamment se prononcer sur les aptitudes de 
leur patient à reprendre leur activité professionnelle.

Ces limitations fonctionnelles et cognitives associées à la  
dépression, dorénavant bien attestées, peuvent persister après 
la rémission d’un épisode ou s’aggraver à la suite de plusieurs 
épisodes. Dans leur méta-analyse compilant 252 études publiées 
dans les cinq dernières décennies, Semkovska et al. (2019) notent 
que des difficultés cognitives significatives après la rémission 
d’un épisode dépressif ont été observées dans trois quarts des 
cibles cognitives (p. ex., mémoire de travail, fonctions exécutives). 
En tant qu’intervenants, ces constats nous amènent à devoir  
assurer un suivi auprès de la personne après sa reprise profes-
sionnelle pour ainsi prévenir d’éventuelles rechutes. À ce propos, 
Gili et al. (2015) précisent qu’après un premier épisode de dépres-
sion, la probabilité d’un nouvel épisode est d’environ 50 % ; la 
proportion passe à 70 % après un deuxième épisode et à 90 % 
après un troisième. Ainsi, le risque de rechute d’une personne en 
processus de RAT est accru quelle que soit sa situation clinique, 
qu’elle ait eu une rémission complète de son épisode dépressif 
ou qu’elle présente des symptômes résiduels. Malgré ces constats, 
plusieurs intervenants perçoivent le RAT comme un levier inté-
ressant pour permettre à l’individu de se mobiliser et de se rétablir 
si les conditions de travail sont favorables.

Désormais, on sait que ces rechutes ne sont pas dues  
exclusivement aux caractéristiques de l’individu ayant une  
dépression (p. ex., symptômes dépressifs, problèmes cognitifs), 
mais qu’elles sont également le résultat de l’interaction entre 
l’individu et son environnement, notamment la sphère profes-
sionnelle, dans laquelle certains risques psychosociaux peuvent 
être présents en l’occurrence (p. ex., charge de travail et exigences 
du milieu de travail, difficultés interpersonnelles avec le collectif 
de travail) [Laberon et Corbière, 2014 ; Lammerts et al., 2016]. 
Une approche fondée exclusivement sur les aspects cliniques, 
physiques et cognitifs de l’individu s’est d’ailleurs avérée insuf-
fisante et rapidement obsolète pour prédire le RAT à la suite d’un 
TMC ou d’un trouble physique (p. ex., cancer, trouble cardiovas-
culaire, trouble musculosquelettique). C’est pourquoi la prise  
en compte de facteurs d’ordre psychologique (p. ex., sentiment 
d’efficacité) et psychosocial (p. ex., relation avec les acteurs de 
l’organisation) est devenue essentielle pour mieux expliquer le 
RAT. À partir de ce constat, une manière de penser et d’appré-
hender l’incapacité au travail a été proposée, notamment grâce 
au développement du modèle biopsychosocial (Engel, 1977 ; 
Waddell, 1992). Dans cette orientation théorique et empirique, 
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outre les facteurs de nature biologique (p. ex., symptômes  
cliniques), les chercheurs ont progressivement intégré dans leurs 
études des variables de nature psychologique et psychosociale 
en vue d’expliquer de façon holistique les facteurs ayant un  
impact sur le RAT de personnes en absence maladie (Corbière, 
Negrini et al., 2017). Le paradigme de l’incapacité au travail  
(Lederer et al., 2014 ; Loisel et al., 2001 ; Loisel et Anema, 2013) 
s’ancre d’ailleurs dans cette perspective théorique dont les auteurs 
soutiennent notamment que le RAT résulte, pour les facteurs les 
plus saillants, de l’interaction entre plusieurs acteurs provenant 
des systèmes de santé (p. ex., médecins de famille, psychologues) 
et de l’entreprise (p. ex., gestionnaires de proximité, ressources 
humaines, représentants syndicaux). En outre, au-delà de la  
nature de l’absence maladie (psychologique ou physique), les 
facteurs qui permettent d’expliquer le RAT de l’individu sont 
communs et d’ordre psychosocial (p. ex., charge de travail, rela-
tion avec le gestionnaire de proximité), et ce, malgré certaines 
spécificités biologiques inhérentes à une maladie en particulier 
(p. ex., symptômes, effets secondaires des médicaments).

Eu égard au nombre important de personnes en absence maladie 
due à la dépression, aux durées d’invalidité qui peuvent s’étendre 
sur plusieurs mois et aux éventuelles rechutes après le RAT, 
l’objectif principal du présent article est de recenser les facteurs 
qui sont associés à une réduction de l’absence maladie et au 
RAT durable de personnes aux prises avec un TMC comme la  
dépression. Pour ce faire, nous préconisons une recension des 
écrits publiés dans les cinq dernières années (2015-2020) qui 
s’inscrivent à la fois dans une méthode quantitative (p. ex., revues 
systématiques dans le domaine) et dans une méthode qualitative 
(p. ex., points de vue de plusieurs acteurs du RAT). Cette synthèse 
sera suivie d’une discussion et de recommandations pratiques 
afin que les professionnels de la santé, notamment les psycho-
logues, puissent disposer de nouveaux outils et ainsi envisager 
un RAT durable de leur clientèle, et ce, dans les meilleures  
conditions possibles.

Facteurs liés au retour au travail durable  
à la suite d’une absence maladie
La présente section vise à faire le point sur les facteurs liés à la 
durée de l’absence maladie et au RAT. Pour ce faire, nous propo-
sons une synthèse soutenue par des revues de la littérature, des 
métarevues et des études qualitatives. Nous débuterons par 
l’étude de Gragnano et al. (2018), qui vise à dégager les facteurs 
communs du RAT à la suite de trois types de maladie : trouble 
mental courant (TMC), trouble cardiovasculaire et cancer. Nous 
enchaînerons avec l’étude d’Etuknwa et al. (2019), qui s’intéresse 
au RAT à la suite d’un TMC et d’un trouble musculosquelettique 
(TMS). Viendront ensuite l’étude de Nigatu et al. (2017), qui vise  
à évaluer les facteurs pronostics du RAT de personnes aux prises 
avec un TMC, et celle d’Ervasti et al. (2017), qui porte spécifique-
ment sur la dépression. Nous avons jugé opportun de présenter 
les résultats de ces revues qui traitent de divers problèmes de 

santé, car elles s’appuient pour la plupart sur le paradigme de 
l’incapacité au travail cité plus haut. Enfin, ces résultats seront 
étayés par une vaste étude québécoise (financée par les Instituts 
de recherche en santé du Canada [IRSC] et l’Institut de recherche 
Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail [IRSST]) qui porte 
sur le point de vue de quatre groupes d’acteurs des organisations 
relativement aux facteurs favorables ou défavorables au RAT, à 
savoir les personnes ayant vécu une dépression (Corbière et al., 
2018), les acteurs syndicaux (Corbière et al., 2015), les employeurs 
ou cadres des ressources humaines (Bastien et Corbière, 2019 ; 
Corbière, Lecomte et al., 2017) et les gestionnaires de proximité 
(Negrini et al., 2018).

Facteurs évalués dans des études quantitatives

L’objectif de l’étude de Gragnano et al. (2018) était de déterminer 
les facteurs psychosociaux qui influencent le RAT après une  
absence maladie due à un TMC, à un trouble cardiovasculaire  
ou à un cancer. Les auteurs se sont concentrés sur les facteurs 
dits modifiables, sur lesquels il est possible d’intervenir, en écar-
tant du même coup les autres variables (p. ex., âge). Ils ont retenu 
14 revues (publiées entre 1994 et 2016) déjà réalisées sur ces trois 
populations et en lien avec cette thématique, ainsi que 32 études 
indépendantes qui n’avaient pas été incluses dans ces revues. 
Bien que l’on note des nuances entre les divers problèmes de 
santé, les résultats indiquent pour les TMC la présence de facteurs 
psychosociaux liés à l’environnement de travail et de facteurs  
de nature motivationnelle susceptibles d’affecter le processus de 
RAT. Les facteurs psychosociaux concernent le niveau de pression 
perçue par le travailleur pour qu’il retourne à son poste, les exi-
gences ou demandes psychologiques relatives à l’emploi et enfin 
le soutien du collectif de travail, notamment du gestionnaire de 
proximité et des collègues. En ce qui concerne la sphère motiva-
tionnelle de l’individu, les auteurs relèvent les attentes en matière 
de RAT, le sentiment d’efficacité vis-à-vis du RAT, la perception 
relative à sa capacité de travailler et la motivation ou l’intention 
de reprendre son activité professionnelle. Pour conclure, Gragnano 
et al. suggèrent, dans le cadre de futures pistes de recherche, 
d’utiliser des outils « génériques » validés auprès de différents 
types de groupes de personnes présentant diverses maladies.

Etuknwa et al. (2019) ont de leur côté mené une revue systématique 
pour évaluer l’impact des facteurs personnels et sociaux du RAT 
chez les personnes en absence maladie due à un TMC ou à un 
TMS. Le retour durable au travail a été défini comme étant une 

49facteurs saillants du retour au travail à la suite d’un trouble mental courant comme la dépression

08

[...] les facteurs qui permettent d’expliquer  
le RAT de l’individu sont communs et d’ordre  
psychosocial (p. ex., charge de travail, relation 
avec le gestionnaire de proximité), et ce, malgré 
certaines spécificités biologiques inhérentes  
à une maladie en particulier [...].



reprise professionnelle comptant une période de travail d’au 
moins trois mois sans rechute ni absence. Les auteurs ont fait 
une analyse fine de 79 études (publiées entre 1989 et 2017). En ce 
qui concerne les résultats spécifiques aux TMC, ils mentionnent 
tout d’abord que certains facteurs comme le revenu, la durée de 
l’absence maladie, le type de contrat (p. ex., travailler à temps 
partiel) et le niveau de scolarité ne peuvent nous éclairer quant  
à leur impact sur le RAT, soit en raison du manque de consensus, 
soit en raison du nombre limité d’études disponibles. En revanche, 
des preuves modérées à solides (calculées selon le nombre 
d’études) montrent que les personnes qui sont jeunes (16-45 ans) 
et qui ont une attitude positive à l’égard du RAT ainsi qu’un sen-
timent d’efficacité élevé au cours du processus de RAT sont plus 
susceptibles que leurs pairs de retourner au travail de façon  
durable. Sur le plan des facteurs liés à l’environnement de travail, 
les résultats de nombreuses études révèlent que les salariés  
estiment que le soutien des gestionnaires de proximité et des 
collègues influence positivement la probabilité qu’ils reprennent 
le travail de façon pérenne. Les auteurs ajoutent que les effets  
de ces facteurs personnels et de l’environnement de travail sont 
susceptibles d’être corrélés. Par exemple, les employés qui 
présentent une attitude positive à l’égard du travail ainsi qu’un 
sentiment d’efficacité dans le processus de RAT peuvent être 
renforcés dans leurs attitudes s’ils reçoivent le soutien du collectif 
de travail pendant leur absence maladie et leur RAT. Bien que le 
renforcement des attitudes des divers acteurs puisse se produire 
simultanément, Etuknwa et al. concluent que la promotion 
d’une culture de soutien ou l’offre de soutiens naturels dans le 
milieu de travail restent essentielles. Ils ajoutent qu’une culture 
organisationnelle qui valorise le salarié lors de son RAT plutôt que 
de le blâmer pour son absence maladie sera de facto gagnante. 
Ces résultats viennent donc corroborer ceux obtenus dans 
l’étude de Gragnano et al. (2018), le soutien du collectif de travail 
constituant là encore un facteur psychosocial crucial du RAT.

Nigatu et al. (2017) ont quant à eux réalisé une revue systématique 
de la littérature, appuyée par une méta-analyse. L’objectif était 
d’évaluer les facteurs pronostics du RAT de personnes aux prises 
avec un TMC, et ce, à partir de 18 études publiées entre 1995 et 
2016. Dans leur revue, les auteurs ont inclus des études qui  

prenaient en compte soit le RAT complet, soit un retour partiel 
(c.-à-d. moins d’heures que celles prévues dans le contrat initial), 
soit les deux. Comme ils l’indiquent, le RAT est complexe et multi-
factoriel, ce qui les a amenés à considérer des facteurs liés à la 
santé (p. ex., sévérité des symptômes), au travail (p. ex., soutien 
du gestionnaire de proximité) et aux caractéristiques personnelles 
(p. ex., âge). Les résultats généraux (RAT complet et partiel)  
montrent que les personnes plus âgées qui consultent un médecin 
spécialiste (p. ex., psychiatre) sont moins susceptibles que les 
autres de retourner à leur poste. En revanche, les employés dont 
le niveau de sentiment d’efficacité relativement au RAT et à leur 
capacité à travailler est élevé et dont les exigences de travail  
ont été allégées sont plus susceptibles de retourner au travail. 
Les auteurs expliquent ces résultats en précisant que, compara-
tivement aux employés qui ne consultent pas ces spécialistes, 
ceux qui les consultent présentent généralement des symptômes 
cliniques plus sévères et, du même coup, nécessitent une plus 
longue période de rétablissement. Pour ce qui est du sentiment 
d’efficacité – perceptions de l’individu vis-à-vis de sa capacité à 
réussir certains comportements (faire face à certains défis par l’uti-
lisation de stratégies, faire des choix judicieux ou s’autoréguler) – 
à l’égard du RAT, plus il est élevé, plus la durée d’absence  
maladie sera brève. Les auteurs ajoutent que ce facteur joue un 
rôle clé dans le processus de RAT, étroitement relié aux attentes 
de l’employé quant à son RAT. Ces conclusions ont d’ailleurs  
été mises en relief par les revues de Gragnano et al. (2018) et 
d’Etuknwa et al. (2019), notamment à propos de l’importance de 
l’évaluation du sentiment d’efficacité dans le RAT. Enfin, Nigatu 
et al. préconisent d’alléger les exigences de travail (p. ex., charge 
de travail, responsabilités et nombre d’heures de travail) pour 
favoriser un maintien au travail pérenne. Ils proposent en ce sens 
que les acteurs du travail (p. ex., le gestionnaire de proximité) 
collaborent  étroitement avec le collectif de travail (p. ex., membres 
de l’équipe) pour mettre en place les mesures d’aménagement 
requises et ainsi soutenir l’individu en potentialisant sa confiance 
à l’égard de la reprise de ses activités.

Pour finir, Ervasti et al. (2017) ont conduit une étude systématique 
soutenue par une méta-analyse pour mettre en évidence les 
facteurs du RAT chez les employés aux prises avec une dépression. 
Ils ont retenu 22 études (publiées entre 2003 et 2016) ; au total, 
les auteurs de ces études ont évalué l’influence sur le RAT d’une 
cinquantaine de facteurs. Ces facteurs ont été classés en six 
grandes catégories : sociodémographiques (p. ex., âge, sexe),  
organisation (p. ex., taille, secteur, type de contrat), comporte-
ments de santé (p. ex., tabagisme), cliniques (p. ex., comorbidité, 
sévérité des symptômes), psychosociaux (p. ex., exigences du 
travail, soutien des acteurs de l’organisation) et traits de per-
sonnalité (p. ex., optimisme). Les résultats de la méta-analyse 
(11 études sur les 22) d’Ervasti et al. montrent que les facteurs 
comme l’âge, la comorbidité (somatique et psychiatrique) et la 
sévérité des symptômes dépressifs sont associés à un taux de 
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RAT significativement inférieur. En revanche, l’individu conscien-
cieux a plus de chances de retourner au travail que celui qui ne 
possède pas ce trait de personnalité. De rares études incluses 
dans la revue d’Ervasti et al. font état de facteurs psychosociaux, 
tels une forte pression au travail et un manque de soutien social. 
Les auteurs stipulent que des recherches supplémentaires sont 
nécessaires pour démontrer le rôle de ces facteurs dans le RAT  
et bien saisir les mécanismes en jeu dans le processus de RAT à 
la suite d’une dépression, car elles sont peu nombreuses dans la 
littérature spécialisée. Comparativement aux revues précédentes 
(Etuknwa et al., 2019 ; Gragnano et al., 2018 ; Nigatu et al., 2017), 
celle d’Ervasti et al. (2017) fait ressortir davantage les éléments 
cliniques liés à la dépression. Comme ces derniers le précisent, 
seules quelques études éparses s’intéressent aux variables de 
nature psychosociale. Il semblerait donc que les chercheurs qui 
entreprennent des études sur la dépression en particulier se 
concentrent davantage sur les variables cliniques (p. ex., symp-
tômes, comorbidité) que sur des variables de nature psychosociale. 
C’est d’ailleurs pourquoi Ervasti et al. préconisent de futures 
pistes de recherche de nature à la fois quantitative et qualitative 
pour prendre connaissance du rôle des facteurs du milieu de  
travail dans le processus de RAT à la suite d’une dépression.  
Ces éléments seront abordés dans la prochaine section.

Facteurs évalués dans des études qualitatives ou mixtes
Dans l’étude qualitative de Corbière et al. (2018) réalisée auprès 
d’une vingtaine de personnes qui ont effectué un RAT à la suite 
d’une dépression, trois thèmes principaux sont ressortis : 1) la 
décision du moment du RAT ; 2) la mise en place d’un retour  
progressif et d’aménagements de travail ; 3) les attitudes et les 
comportements du gestionnaire de proximité et des collègues. 
Selon les résultats de cette étude, lorsqu’un professionnel de la 
santé et le salarié en absence maladie ne s’entendent pas sur la 
date de RAT, la durée de maintien est plus courte que lorsqu’il y 
a consensus. Les auteurs soulignent l’importance de la prise de 
décision partagée, notamment pour un RAT pérenne. La commu-
nication des informations, des préférences et des valeurs entre 
l’intervenant et son patient facilite l’établissement d’objectifs et 
de plans d’action communs. Pour le deuxième thème, un retour 
progressif où l’on n’envisage que la gestion du temps et non la 
réorganisation des tâches à effectuer n’est pas suffisant pour  
assurer un RAT dans les meilleures conditions. En effet, lorsque 
les employés retournent à leur poste, ils sont beaucoup plus 
sensibles au stress qu’ils ne l’étaient, notamment en raison 
d’éventuels symptômes résiduels, d’une vulnérabilité à la suite 
de l’épisode dépressif et de la crainte de ne pas pouvoir répondre 
aux exigences du travail. La mise en place de mesures d’aména-
gement du travail peut donc faciliter le RAT. Autrement dit, un 
RAT progressif où l’on prend en compte les horaires de travail 
ainsi que le volume et la nature des tâches sera sans conteste 
thérapeutique pour l’individu. Toujours selon les personnes in-
terrogées dans le cadre de l’étude, les attitudes et les comporte-

ments du collectif de travail (troisième thème) comptent pour 
beaucoup dans le succès d’un RAT. Ainsi, le gestionnaire de  
proximité et les collègues qui manifestent soutien et solidarité 
favorisent un RAT pérenne. À l’opposé, le RAT peut être entravé 
lorsque les collègues affichent des attitudes dénigrantes à 
l’égard de l’employé lors de son retour, par exemple lorsqu’ils le 
considèrent comme faible, incompétent ou incapable de remplir 
les tâches qui lui incombent. À l’instar des résultats des revues 
présentées ci-dessus (Etuknwa et al., 2019 ; Gragnano et al., 2018 ; 
Nigatu et al., 2017), les rôles de soutien du gestionnaire de proxi-
mité et des collègues s’avèrent pertinents pour un RAT durable.

En outre, à partir de trois groupes de discussion regroupant des 
membres de trois grandes centrales syndicales du Québec, il est 
ressorti plusieurs thèmes qui peuvent faciliter ou gêner le RAT 
d’employés ayant vécu une dépression : 1) la culture organisa-
tionnelle à l’endroit des personnes aux prises avec une dépression ; 
2) le soutien et le suivi des personnes concernées par la maladie ; 
3) les préjugés et le malaise entourant la dépression en milieu de 
travail ; 4) le manque de ressources des acteurs du RAT (Corbière 
et al., 2015). Pour ce premier thème, les représentants syndicaux 
considèrent qu’une culture organisationnelle d’ouverture vis-à-vis 
du RAT d’employés à la suite d’une dépression demeure favorable, 
et que cette culture devrait être soutenue par des procédures  
organisationnelles claires et transparentes concernant le RAT. 
Les acteurs syndicaux ajoutent que les dirigeants de ces organi-
sations sont en général formés et sensibilisés à cette probléma-
tique, ce qui engendre du même coup une collaboration plus 
souple avec les autres acteurs du RAT (p. ex., professionnels de  
la santé). Le deuxième thème a trait aux attitudes et aux actions 
concrètes de la part des gestionnaires, des collègues, des syndi-
cats et du médecin de famille. Il s’agit, par exemple, de maintenir 
le contact pendant l’absence maladie et d’assurer l’accueil lors 
du RAT en réévaluant les attentes de performance ou de produc-
tivité tout en éliminant ou en réduisant les risques psychosociaux 
du milieu de travail. Le troisième thème reste un défi, car les 
préjugés et le malaise face à la dépression sont présents chez  
la plupart des acteurs du RAT. Les représentants syndicaux 
s’appuient sur leurs constats pour dénoncer l’aspect tabou de  
ce type d’absence maladie, un tabou qui ne fait que nourrir les 
préjugés et accentuer le malaise ressenti par les collègues.  
En effet, la transmission d’informations lacunaires à propos de  
la raison de l’absence maladie engendre des interprétations,  
des rumeurs et des préjugés. Cela dit, la divulgation à outrance 
par une personne qui revient au travail est également ressortie 
comme un élément qui nuit au processus de RAT. La décision et 
la manière de divulguer ou non son état de santé en milieu de 
travail sont donc déterminantes lors du RAT. En ce sens, avant  
de prendre la décision de divulguer son état de santé, il demeure 
important de s’interroger : tout d’abord, pourquoi divulguer  
(p. ex., besoin d’aménagement de travail) ? Ensuite, quoi (p. ex., 
le diagnostic psychiatrique ou les limitations fonctionnelles), 
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comment (p. ex., stratégie de communication sélective des infor-
mations personnelles), quand (p. ex., avant l’absence maladie ou 
lors du retour au travail), à qui (p. ex., au gestionnaire qui pourra 
mettre en place des aménagements) et où (p. ex., dans un lieu qui 
permet de préserver les informations confidentielles) divulguer ? 
On comprend alors que les éléments de réponse à toutes ces 
questions ne renvoient pas uniquement à des facteurs de nature 
personnelle (p. ex., besoin d’authenticité) ou interpersonnelle  
(p. ex., relation de confiance avec le collectif de travail) et à des 
facteurs de l’environnement de travail (p. ex., milieu sensibilisé  
à la problématique de la santé mentale). (Pour une revue en 
français sur ce thème, voir Corbière, Villotti, Toth et al., 2014.)

Enfin, le quatrième thème renvoie au fait que les syndicats  
n’ont pas les effectifs et la formation nécessaires pour soutenir 
l’ensemble de leurs membres ayant une dépression, surtout 
dans un contexte de travail où les TMC ne cessent d’augmenter. 
Pour les collègues de travail, l’absence de remplacement du 
membre de l’équipe et la surcharge de travail que cela entraîne 
créent des tensions, voire un épuisement des membres de 
l’équipe qui restent en poste. Toujours selon le point de vue des 
syndicats, les employés n’ont pas toujours accès, dans des délais 
raisonnables, à un psychiatre ou à un professionnel de la santé 
spécialisé. Cette situation peut avoir pour effet de prolonger la 
durée de l’absence maladie ou encore faire en sorte que le suivi 
médical ne soit pas adéquat1.

Traitons maintenant de l’étude qualitative de Corbière, Lecomte 
et al. (2017), qui a été réalisée par sondage téléphonique auprès 
de 219 employeurs/cadres des ressources humaines du Québec. 
L’objectif de l’étude était de recenser les stratégies que ces  
personnes perçoivent comme efficaces pour faciliter le RAT 
d’employés en absence maladie due à une dépression.  
Une trentaine de stratégies réparties selon six grands principes 
sont ressorties. Le premier principe, intitulé « Contact avec 
l’employé en absence maladie », porte sur le respect de la confi-
dentialité et des valeurs humaines (p. ex., faire preuve d’empathie, 
rassurer, ne pas faire sentir coupable), ainsi que sur les éléments 
de rétablissement tels que le respect du processus de guérison et 
la remise d’informations concernant les traitements disponibles. 
Selon les participants à l’étude, il est essentiel d’entrer en contact 
avec l’employé pendant son congé maladie, en veillant toutefois 
à prendre plusieurs précautions (p. ex., assurer la confidentialité, 

ne pas induire une pression pour le RAT). Le deuxième principe, 
« Évaluation et planification du RAT sans précipitation », s’articule 
étroitement aux premières stratégies évoquées par les participants. 
En l’occurrence, il est question de mettre en relief la préoccupa-
tion de l’employeur à propos des caractéristiques de l’employé 
(p. ex., limitations fonctionnelles) et des exigences du milieu de 
travail, auxquelles l’employé devra répondre lors de son RAT.  
Le troisième principe, « Formation des gestionnaires et du collec-
tif de travail à la problématique de la santé mentale au travail 
[notamment à la dépression] », fait référence à la formation du 
gestionnaire de proximité à propos du RAT d’employés ayant vécu 
une dépression (p. ex., attitudes et comportements à adopter),  
à la normalisation des TMC en milieu de travail et au fait qu’il faut 
éviter tout comportement stigmatisant. Le quatrième principe, 
« Concertation des acteurs clés du RAT », consiste à mettre en 
évidence le besoin de clarifier le rôle et les responsabilités des 
acteurs (p. ex., gestionnaire de proximité et collègues de travail) 
dans le processus de RAT, ainsi qu’à se soucier de bien accueillir 
et bien accompagner l’employé concerné. Le cinquième principe, 
« RAT progressif avec aménagements », est l’implantation de 
stratégies concrètes faisant écho au besoin de respecter les  
recommandations du médecin de famille. À ce sujet, Bastien  
et Corbière (2019) soulignent que les mesures d’aménagement 
les plus populaires sont l’aménagement de l’horaire de travail 
(96 %), l’aménagement des tâches (48 %) et les aménagements 
liés au changement de poste et de l’environnement de travail 
(37 %). Comme le précisent les auteurs, ces pratiques sont 
louables, mais elles ignorent l’aspect relationnel, notamment  
la relation avec le gestionnaire de proximité et les collègues ;  
or, ces composantes sont mises en exergue dans plusieurs écrits 
(Corbière et al., 2018 ; Etuknwa et al., 2019 ; Gragnano et al., 2018). 
Le sixième et dernier principe, intitulé « Suivi de la santé de 
l’employé et de son travail », est composé de stratégies qui ciblent 
un suivi systématique de l’employé sur sa productivité au travail 
et sa santé, pour ainsi prévenir de possibles rechutes.

Enfin, les résultats de l’étude mixte de Negrini et al. (2018)  
montrent qu’une fois considérées plusieurs catégories de facteurs 
permettant de prédire le RAT, soit ceux liés à l’employé (p. ex., âge, 
sexe), au gestionnaire de proximité (p. ex., ancienneté dans l’orga-
nisation), à l’organisation (p. ex., taille, secteur d’activité) et au 
processus d’absence et de RAT (p. ex., contacts entre le gestion-
naire et l’employé durant l’absence, divulgation du diagnostic),  
il n’y a en fait qu’un seul facteur réellement significatif : le ges-
tionnaire de proximité qui a une intention élevée de prendre des 
mesures en vue de faciliter le RAT du membre de son équipe 
augmente les chances de RAT de 47 %. À l’inverse, le gestionnaire 
de proximité qui met de la pression pour un RAT augmente les 
risques que l’absence maladie se prolonge (cette variable ressort 
seulement en analyse univariée, sans considération simultanée 
des autres variables). Les mesures d’aménagement les plus 
fréquemment implantées en milieu de travail étaient des actions 
impliquant directement le gestionnaire de proximité, comme 
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prendre le temps d’accueillir et d’orienter l’employé lors de son 
RAT et lui offrir une rétroaction et de la reconnaissance quant au 
travail effectué. La quasi-totalité des gestionnaires de proximité 
ont estimé que les contacts pendant l’absence maladie contri-
buaient à faciliter le RAT du membre de leur équipe. On comprend 
alors la pertinence de former les gestionnaires sur les modes de 
communication, les capacités d’écoute et la mise en place 
d’aménagements de travail.

En somme, il ressort de cette consultation des écrits scientifiques 
dans le domaine plusieurs facteurs pertinents que les psychologues, 
quelle que soit leur école de pensée – cognitive-comportementale, 

humaniste, psychodynamique ou systémique –, pourraient con-
sidérer lors de la préparation au RAT de leurs clients à la suite 
d’un TMC comme la dépression. Ces facteurs sont colligés dans 
le tableau 1. Ils sont regroupés en grandes dimensions qui ren-
voient au milieu de travail (notamment le poste et le collectif de 
travail), aux caractéristiques individuelles de l’employé en absence 
maladie, aux composantes du processus de RAT et aux acteurs 
qui gravitent autour de cette problématique. Il s’avère judicieux 
d’avoir cette vue d’ensemble des facteurs du RAT lorsqu’on inter-
vient auprès de personnes en absence maladie due à TMC  
comme la dépression. 

Tableau 1 
Facteurs du retour au travail à la suite d’un TMC comme la dépression  

1.  Milieu et poste de travail                                                                                                                               
1.1  Culture organisationnelle à l’endroit des personnes aux prises avec une dépression (Corbière et al., 2015)
1.2  Exigences ou demandes psychologiques relatives à l’emploi (Gragnano et al., 2018 ; Nigatu et al., 2017)

2.  Milieu de travail et collectif de travail                                      
2.1  Soutien du collectif de travail, notamment du gestionnaire de proximité et des collègues  
 (Corbière et al., 2015, 2018 ; Etuknwa et al., 2019 ; Gragnano et al., 2018)
2.2  Préjugés et malaise entourant la dépression en milieu de travail (Corbière et al., 2015)
2.3  Formation des gestionnaires et du collectif de travail à la problématique de la santé mentale au travail (Corbière, Lecomte et al., 2017)

3.  Caractéristiques individuelles                                                                                            
3.1  Âge (Ervasti et al., 2017 ; Etuknwa et al., 2019 ; Nigatu et al., 2017)
3.2  Comorbidité somatique et psychiatrique (Ervasti et al., 2017)
3.3  Sévérité des symptômes dépressifs (Ervasti et al., 2017)
3.4  Trait de personnalité consciencieux (Ervasti et al., 2017)
3.5  Attitudes et attentes positives à l’égard du RAT (Etuknwa et al., 2019 ; Gragnano et al., 2018) 
3.6  Perception relative à sa capacité de travailler (Gragnano et al., 2018 ; Nigatu et al., 2017)
3.7  Motivation ou intention de reprendre son activité professionnelle (Gragnano et al., 2018)
3.8  Niveau de pression perçue par le travailleur pour qu’il retourne à son poste (Gragnano et al., 2018)
3.9  Sentiment d’efficacité vis-à-vis du RAT (Etuknwa et al., 2019 ; Gragnano et al., 2018 ; Nigatu et al., 2017)

4.  Composantes du processus de retour au travail
4.1  Contact avec l’employé en absence maladie (Corbière, Lecomte et al., 2017)      
4.2  Prise de décision partagée entre l’intervenant et son patient pour le RAT (Corbière et al., 2018)
4.3  Évaluation et planification du RAT sans précipitation (Corbière, Lecomte et al., 2017)
4.4  Intention du gestionnaire de prendre des mesures en vue de faciliter le RAT du membre en absence maladie (Negrini et al., 2018)
4.5  RAT progressif avec aménagements (Corbière, Lecomte et al., 2017 ; Corbière et al., 2018)
4.6  Accueil et orientation de l’employé lors de son RAT (Corbière, Lecomte et al., 2017)
4.7  Rétroaction et reconnaissance offertes par le gestionnaire à l’employé en RAT (Negrini et al., 2018)
4.8  Suivi de la santé de l’employé et de son travail (Corbière, Lecomte et al., 2017)

5.  Acteurs du retour au travail
5.1  Concertation des acteurs clés du RAT (Corbière, Lecomte et al., 2017)
5.2  Manque de ressources des acteurs du RAT (Corbière et al., 2015)
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Discussion et recommandations pratiques
Dans le cadre de la présente discussion, nous proposons d’offrir 
aux psychologues quelques outils et leviers pour soutenir leurs 
interventions, en abordant les facteurs du RAT qui ont été le plus 
souvent nommés par les auteurs. En l’occurrence, il s’agit des 
facteurs tels que le sentiment d’efficacité de l’individu face au 
retour au travail, avec prise en considération de ses appréhensions 
dans cette transition, les aménagements de travail en lien avec 
les exigences du poste et les symptômes résiduels de l’employé 
en reprise professionnelle. Par la suite, nous mettrons en exergue 
l’importance d’une concertation des acteurs du RAT quant aux 
actions qu’ils devraient poser et aux attitudes qu’ils devraient 
adopter. Nous conclurons en précisant comment, pour être  
efficace, l’intervention clinique devrait être combinée au milieu 
de travail. 

En premier lieu, comme nous avons pu le constater dans les études 
de nature qualitative et quantitative, le sentiment d’efficacité 
face au RAT représente un facteur clé dans le processus de RAT. 
Une évaluation systématique et rigoureuse de ce facteur est donc 
de mise. Dans cette veine, un outil intitulé ORTESES (Obstacles 
au retour au travail et sentiment d’efficacité pour les surmonter) 
[Corbière, Negrini et al., 2017] a été développé et validé auprès 
de personnes ayant un TMC. Il s’agit d’un questionnaire compor-
tant 46 énoncés répartis en 10 dimensions : appréhensions d’une 
rechute (1), difficultés cognitives (2), difficultés liées aux médica-
ments (3), exigences du poste de travail (4), sentiment d’injustice 
organisationnelle (5), relations difficiles avec le gestionnaire de 
proximité (6), avec les collègues (7) et avec la compagnie d’assu-
rance (8), perte de motivation à retourner au travail (9) et conci-
liation famille-travail (10). La force de cet outil est qu’il permet  
de cibler dans un premier temps les obstacles ou appréhensions 
perçus par le client, pour ensuite évaluer son sentiment d’effi ca-
cité pour les surmonter. À titre indicatif, les auteurs préconisent 
de s’attarder tout particulièrement aux difficultés cognitives et 
aux exigences du poste de travail perçues par le client ; ce sont 
ces deux dimensions qui représentent la plus grande probabilité 
de gêner le RAT, notamment si la personne perçoit qu’elle a  
un faible sentiment d’efficacité pour les surmonter. Loin d’être 
un outil expert, l’ORTESES offre au psychologue la possibilité de 
discuter avec son client de ses perceptions ; ensemble, ils peuvent 
décider quelles stratégies adopter. Dans la mesure où les difficultés 

cognitives ressortent comme d’importants obstacles, le psycho-
logue peut éventuellement faire, s’il a la formation requise, une 
évaluation plus fine des cibles cognitives atteintes ou encore  
aiguiller son client vers un professionnel de la santé d’une  
clinique de réadaptation au travail ayant cette expertise. 

En fonction de l’évaluation des limitations cognitives ou  
fonctionnelles et des autres éléments liés au milieu de travail  
(p. ex., exigences du milieu de travail, conciliation famille-travail), 
des mesures d’aménagement du travail pourraient être envisagées. 
À cet effet, le WANSS (Work Accommodation and Natural Support 
Scale) [Corbière, Villotti, Lecomte et al., 2014] a été développé et 
validé pour évaluer les aménagements de travail et les soutiens 
naturels requis pour assurer un RAT durable chez les personnes 
ayant un TMC. Cet outil est composé d’une cinquantaine d’amé-
nagements répartis en six dimensions : soutien des professionnels 
de la santé en milieu de travail (p. ex., PAE), présence du coor-
donnateur de retour au travail en milieu de travail, soutien du 
gestionnaire de proximité et des collègues, besoin de formation, 
ergonomie et flexibilité des horaires de travail. Les deux grandes 
dimensions qui s’avèrent essentielles pour le maintien en emploi 
et la prévention des rechutes sont celles relatives au soutien  
du collectif de travail et à la flexibilité des horaires de travail  
(Corbière, Villotti, Lecomte et al., 2014 ; Negrini et al., 2018), des 
résultats qui font d’ailleurs écho aux revues présentées plus 
haut, notamment celles de Gragnano et al. (2018) et d’Etuknwa 
et al. (2019). Les mesures d’aménagement peuvent être la con-
séquence de l’obligation légale de l’employeur de fournir des  
accommodements ou encore relever d’ajustements mineurs  
ou de soutiens naturels qui ne renvoient pas nécessairement à 
l’aspect strictement légal. Sur le plan personnel, les aménagements 
de travail permettent à la personne de reprendre progressivement 
le travail, d’offrir un meilleur rendement et d’avoir un meilleur 
sentiment d’efficacité pour atteindre les cibles professionnelles. 
Sur le plan organisationnel, l’employeur peut retenir un employé 
qualifié, augmenter sa productivité au fur et à mesure et éliminer 
les coûts de formation. On comprend alors que l’implantation 
des aménagements en milieu de travail est la résultante d’une 
étroite collaboration entre plusieurs acteurs du RAT (pour une 
revue en français sur ce thème, voir Laflamme, 2017).  

Comme nous avons pu l’observer dans la revue sur les facteurs 
du RAT à la suite d’un TMC comme la dépression, de nombreux 
acteurs ont un rôle à jouer, mais peu sont au fait des attitudes et 
des comportements qu’ils devraient adopter. Dans un examen 
de la portée (scoping review2), Corbière et al. (2020) ont fait res-
sortir que 11 acteurs clés provenant des systèmes de l’entreprise 
(p. ex., gestionnaire de proximité), de la santé (p. ex., médecin  
de famille) et des assurances (p. ex., agent d’assurance) sont  
sollicités pour intervenir, et ce, à différentes phases du RAT, soit 
au début de l’absence maladie (phase 1), lors de la période de 
rétablissement et de préparation au retour (phase 2) et enfin, lors 
de la reprise en tant que telle (phase 3) [voir aussi les composantes 
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Notes
1. À propos des défis que peuvent vivre les médecins lors du retour au travail de patients 

aux prises avec un trouble mental courant, nous invitons les lecteurs à consulter 
l’article de Boileau-Falardeau et al. (sous presse).  

2. Pour en savoir plus sur ce type de recension des écrits, les lecteurs sont invités à  
consulter le chapitre de Mazaniello-Chézol et Corbière (2020). 

colligées dans le tableau 1]. À titre d’illustration, lors de la phase 1, 
le psychologue pourrait, en s’appuyant sur des outils validés 
concernant les symptômes dépressifs et les déficits cognitifs,  
entreprendre une évaluation des symptômes et des limitations 
cognitives décrits verbalement par le patient. Pour la phase 2, le 
psychologue pourrait évaluer systématiquement les stresseurs 
présents dans le milieu de travail de son client (p. ex., charge de 
travail, conflits avec un membre de l’équipe) pour tenter de faire 
mettre en place les aménagements requis ou déployer les straté-
gies qui s’imposent. Enfin, lors de la phase 3, le psychologue 
pourrait collaborer avec le médecin de famille, le gestionnaire  
et le syndicat, s’il y a lieu, pour s’assurer de la mise en place 
d’aména gements de travail qui ont été priorisés selon les besoins 
de l’individu et selon la faisabilité d’implantation dans le milieu 
de travail.      

Lors du RAT et, préférablement, avant le retour en tant que tel,  
il est préconisé par de nombreux auteurs de combiner des  
composantes du milieu de travail aux interventions cliniques  
(Arends et al., 2014 ; Brenninkmeijer et al., 2019 ; Lerner et al., 2012 ;  
Nieuwenhuijsen et al., 2008 ; van Oostrom et al., 2010 ; Wan Mohd 
Yunus et al., 2018). Mettre l’accent sur des composantes relatives 
au travail pourrait également offrir aux psychologues un contexte 
approprié dans lequel certaines techniques et compétences 
fines de la TCC ou d’autres approches en psychologie pourraient 
être appliquées. En guise d’exemple, mentionnons une interven-
tion basée sur la TCC de groupe qui vise la prévention de rechutes 
d’employés en processus de RAT à la suite d’une dépression 
(Lecomte et Corbière, 2017). Cette intervention de groupe, com-
posée de huit séances, intègre les notions vues précédemment : 
surmonter les obstacles liés à mon retour au travail, négocier  
des aménagements de travail et faire face à la stigmatisation, 
composer avec les remarques qui me sont faites au travail, mettre 
en place mes meilleures stratégies pour faciliter mon retour au 
travail durable et en santé, etc. Cette approche groupale pro - 
met teuse et économique permet de normaliser les TMC, en 
l’occurr ence la dépression, sans compter l’application en milieu 
de travail d’outils et de stratégies vus en intervention. 

Pour conclure, la thématique des salariés en absence maladie 
due à une dépression ou à un autre TMC qui cheminent vers un 
RAT préoccupe les employeurs et la société en général (Corbière 
et al., 2020 ; Evans-Lacko et Knapp, 2016). Force est de constater 
que le fardeau qui en découle sur les plans économique, social 
et humain ne cesse d’augmenter depuis les 15 dernières années 
(Bellón et al., 2019). Le processus de RAT est complexe et ne 
dépend pas seulement de l’efficacité des interventions, mais 
aussi de l’évaluation des nombreux facteurs qui interagissent  
entre eux et qui vont au-delà de l’état de santé de l’individu  
(Cancelliere et al., 2016 ; Etuknwa et al., 2019). En ce sens, plusieurs 
acteurs (employeurs, gestionnaires de proximité, collègues,  
syndicats, professionnels de la santé, agents d’assurance, etc.) 
agissent dans le processus de RAT, et leurs actions devraient être 
orchestrées pour permettre un RAT dans les meilleures conditions 
possibles ; un RAT que l’on souhaite durable et favorable au  
rétablissement (Corbière et al., 2020). 

L’objectif de notre article était de faire le point sur les facteurs 
clés du RAT à la suite d’un TMC comme la dépression ; dans cette 
transition en particulier, il apparaît que plusieurs facteurs sont 
semblables à ceux observés lors de l’apparition des TMC en  
milieu de travail (p. ex., soutien du collectif de travail, exigences 
du milieu de travail, sentiment d’efficacité ; pour une revue sur ce 
thème, voir Harvey et al., 2017). Il semble à présent opportun de 
créer un modèle intégrateur des facteurs inhérents aux différents 
niveaux d’interventions préventives, soit la prévention primaire 
(c.-à-d. sensibiliser les employés dans les milieux de travail), la 
prévention secondaire (c.-à-d. cibler des groupes d’employés  
à risque) et la prévention tertiaire (c.-à-d. accompagner les per-
sonnes dans leur rétablissement et leur reprise professionnelle). 
Autrement dit, en sensibilisant les milieux de travail sur les 
facteurs du RAT et des éventuelles rechutes, nous croyons qu’il 
est possible d’instaurer une culture organisationnelle qui aura 
un impact sur les trois niveaux d’interventions préventives.  
Dès lors, les chercheurs, les intervenants et les décideurs poli-
tiques pourront appréhender la problématique santé mentale  
au travail sur un continuum, en bénéficiant d’une marge de 
manœuvre accrue.

Mettre l’accent sur des composantes relatives 
au travail pourrait également offrir aux psy
chologues un contexte approprié dans lequel 
certaines techniques et compétences fines de 
la TCC ou d’autres approches en psychologie 
pourraient être appliquées. 
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L’activitÉ physique   
un traitement des troubles  
dépressifs maJeurs

Introduction

Aux États-Unis, moins d’un adulte sur trois aux prises avec un trouble  
dépressif majeur a reçu des recommandations ou conseils en lien avec  
l’acti vité physique (AP) de la part d’un clinicien (Grabovac et al., 2020). Pour 
des psychologues australiens, le déterminant le plus important de la promo-
tion de l’AP reste le niveau personnel d’AP du clinicien (Burton et al., 2010). 
En d’autres termes, plus un psychologue est actif, plus il aura tendance à pro-
mouvoir l’AP dans ses consultations. Cette association semble aussi vérifiée 
chez les autres professionnels de la santé (Way et al., 2018). Les autres freins 
associés à la promotion de l’AP dans la pratique clinique sont l’absence  
d’information et de formation à propos des effets de l’AP en santé mentale et 
l’absence de relais vers un professionnel formé à cet effet (Burton et al., 2010).

Les effets bénéfiques de l’AP sur la santé sont mis en exergue depuis plusieurs 
décennies. La connaissance de ces effets reposait initialement sur des constats 
cliniques, puis ils ont peu à peu fait l’objet d’études scientifiques rigoureuses 
(Arveiller, 2006). L’étude des liens entre AP et troubles de la santé mentale est 
plus récente, bien que des initiatives cliniques existent depuis de nombreuses 
années (Bernard et al., 2013). Le présent article résume l’état des connais-
sances sur l’utilisation de l’AP dans le traitement des troubles dépressifs 
majeurs et modérés, et sur sa promotion en contexte de psychologie clinique. 



L’activité physique ou les activités physiques ?
Avoir une vision non biaisée de l’AP (c.-à-d. non centrée  
uniquement sur le sport et l’exercice) offre au clinicien un  
nombre maximal de possibilités de la promouvoir. L’AP désigne 
l’ensemble des mouvements corporels produits par la mise  
en action des muscles squelettiques, entraînant une dépense 
d’énergie qui varie de faible à élevée. L’AP est un comportement 
qui peut être classifié selon différents domaines décrits dans la 
figure ci-dessous (Romain et Bernard, 2018). Chaque domaine 
d’AP peut être réalisé à différentes intensités d’effort : légère,  
modérée ou vigoureuse. Ainsi, une personne pourrait faire 
150 minutes d’AP par semaine uniquement dans le cadre de  
ses loisirs (p. ex., 60 minutes de patin sur glace, 90 minutes de 
quilles) et une autre en faire tout autant en combinant plusieurs 
domaines d’AP (p. ex., 2 fois 10 minutes de marche pour aller  
à l’école de son enfant, 5 minutes quotidiennes de montées 
d’escalier pour aller échanger avec les collègues de travail trois 
étages plus haut, et une promenade dominicale de 25 minutes 
dans un parc).

L’AP est un comportement non aisé à modifier, car il a des  
caractéristiques propres (Rhodes et Nigg, 2011) : 1) c’est un  
comportement à adopter (en opposition à l’arrêt d’un comporte-
ment, où l’on vise l’absence du comportement [p. ex., cessation 
tabagique]) ; 2) ce n’est pas un comportement nécessaire à la 
survie immédiate (en comparaison à l’alimentation), ce qui réduit 
les possibilités de le modifier ; 3) l’AP nécessite une organisation 
du temps ; 4) l’AP doit être répétée, sans quoi les bénéfices obtenus 
ne persisteront pas ; 5) l’AP entraîne une réponse physiologique 
adaptative qui peut être mal interprétée.

Les adultes aux prises avec un trouble dépressif majeur ont un 
niveau d’AP hebdomadaire généralement plus faible que celui de 
la population générale (Schuch et al., 2017). En dehors de toute 
intervention, seulement 15 % des adultes aux prises avec un 
trouble dépressif majeur (contre 20 % de la population générale) 
ont un niveau d’AP conforme aux directives canadiennes (c.-à-d. 
150 minutes d’AP d’intensité modérée à vigoureuse par semaine) 
[Schuch et al., 2017].

La pratique de certaines AP (p. ex., vélo de montagne) n’est pas 
exempte de risques de blessure ou d’accident majeurs. Cependant, 
la pratique d’AP pour les personnes atteintes d’un trouble mental 
est sécuritaire dans la majorité des cas. Les études qui ont tenté 
de recenser les accidents survenus dans la pratique d’AP incluant 
des adultes souffrant d’un trouble mental n’ont pas relevé de  
risques majeurs (Rhodes et al., 2011). Les auteurs concluaient que, 
dans un contexte de trouble de santé mentale, la balance bénéfice-
risque pour la pratique d’AP penchait largement en faveur des 
bénéfices. De plus, contrairement à une croyance répandue, la 
pratique d’AP n’est pas associée à l’exacerbation de symptômes 
anxieux, voire de crises de panique (O’Connor et al., 2000). 

Comment sont établies les données probantes sur 
la question de l’activité physique et des troubles 
dépressifs ?
La question de l’association entre AP et trouble dépressif est  
examinée au moyen d’études prospectives observationnelles  
et d’études interventionnelles dont les plus strictes suivent un 
devis d’essai clinique randomisé. Ces études permettent de 
répondre aux questions suivantes : L’AP a-t-elle un effet protec-
teur contre l’apparition de troubles dépressifs ou d’un trouble 
dépressif majeur ? Un programme d’AP permet-il de diminuer  
les symptômes dépressifs à court et moyen terme ?

Une récente méta-analyse d’études prospectives conclut qu’un 
niveau élevé d’AP a un effet protecteur sur le développement  
de troubles dépressifs majeurs ou modérés chez les adolescents, 
les personnes en âge de travailler et les personnes âgées 
(Schuch et al., 2018). En d’autres termes, le niveau d’AP auto-
rapporté est associé à un risque moindre de diagnostic de trouble 
dépressif majeur à moyen terme (5 à 10 ans). Cet effet est cons-
tant que les troubles dépressifs soient autorapportés ou qu’ils 
soient établis selon des critères diagnostiques. L’effet protecteur 
de l’AP quant à l’incidence de trouble dépressif majeur a aussi 
été vérifié chez des adultes ayant une vulnérabilité génétique 
marquée associée à une occurrence accrue de troubles mentaux 
(Choi et al., 2020).

L’étude des effets de l’AP chez des adultes aux prises avec un 
trouble dépressif majeur existe depuis plus de cinquante ans 
(North et al., 1990). Dans la majorité des cas, l’AP est testée sous 
la forme d’exercice physique (EP). Le nombre d’essais cliniques 
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ayant porté sur les effets de l’EP de type aérobie (endurance) sur 
les symptômes dépressifs est de plus de 60 pour les études  
incluant des personnes présentant des symptômes modérés 
(Rethorst et al., 2009) et est de 13 pour celles incluant des per-
sonnes présentant des symptômes sévères (Krogh et al., 2011).  
À cela s’ajoute un nombre considérable d’essais cliniques visant 
à évaluer l’efficacité du yoga, de la marche ou encore de l’EP de 
type résistance. L’efficacité de l’EP a été examinée comme mono-
thérapie ou comme combinaison à un traitement antidépresseur 
ou à une psychothérapie (Rethorst et al., 2009). Le développement 
d’essais cliniques dans le domaine de l’AP révèle des enjeux métho-
dologiques communs aux psychothérapies, comme l’absence  
de mise à l’insu, l’adhésion et l’abandon (~ 18 %) [Stubbs,  
Vancampfort, Rosenbaum, Ward, Richards, Soundy et al., 2016], 
ou spécifiques, comme la contamination. En effet, il a été 
démon tré qu’une proportion non négligeable des participants 
aux études tirés au sort dans un groupe contrôle augmentent 
leur AP (Stubbs, Vancampfort, Rosenbaum, Ward, Richards, 
Ussher et al., 2016). Cela a pour conséquence de statistiquement 
diminuer les effets du groupe d’EP et donc de minimiser l’effi-
cacité de l’EP en comparaison à d’autres traitements. À titre de 
comparaison, l’amélioration des groupes contrôles dans les  
essais cliniques d’EP est quasiment deux fois supérieure à celle 
observée dans les essais cliniques évaluant d’autres traitements. 
Les bénéfices de l’EP font par conséquent l’objet de critiques 
dans le domaine de la santé mentale. Par exemple, ses détrac teurs 
en attribuent les effets à un unique effet placebo. Or, ces effets 
perdurent même lorsqu’on développe des stratégies méthodo-
logiques afin de contrôler l’effet placebo dans les études cliniques 
(Lindheimer et al., 2015).

Que nous disent les données probantes ?
Diminution importante des symptômes dépressifs
Le Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 
est une organisation qui regroupe des cliniciens et des chercheurs 
renommés qui facilitent l’interprétation des données probantes 
(essais randomisés contrôlés, méta-analyses) afin d’améliorer les 
pratiques cliniques. Le CANMAT a révisé son guide de pratique 
clinique pour le traitement des troubles dépressifs en 2016.  
Il recommande l’EP comme traitement de première intention 

d’un trouble dépressif modéré ou sévère (niveau de preuve élevé) 
en monothérapie. L’EP est à recommander comme traitement 
adjuvant pour un trouble dépressif majeur (niveau de preuve 
élevé). La pratique du yoga est réservée au traitement du trouble 
dépressif modéré ou sévère, comme traitement adjuvant (niveau 
de preuve modéré). Le CANMAT souligne qu’il est en revanche 
plus délicat de juger des bénéfices de l’EP à long terme, le nombre 
d’études à ce sujet étant trop limité. Un essai clinique indique 
tout de même que parmi les adultes ayant reçu un diagnostic  
de trouble dépressif majeur qui ont été traités par l’EP ou un 
anti dépresseur, ceux qui arrivent à maintenir un niveau d’AP 
post-traitement se rapprochant des recommandations risquent 
moins que les autres de faire une rechute 12 mois plus tard 
(Hoffman et al., 2011).

Si le CANMAT n’a pas détaillé les modalités générales d’EP,  
plusieurs experts du domaine ont réalisé des métarégressions 
afin de déterminer les caractéristiques d’EP associées aux dimi-
nutions les plus marquées des symptômes (Perraton et al., 2010 ; 
Rethorst et al., 2009). Le tableau 1 présente ces caractéristiques, 
ainsi que les principes généraux que l’on doit appliquer pour 
développer une intervention d’EP.

Tableau 1 
Caractéristiques des interventions d’exercice physique 
dans le cadre d’un trouble dépressif modéré ou sévère

Trouble dépressif 
modéré

Trouble dépressif 
sévère

Durée de  
l’intervention 10-16 sem. 10-16 sem.

Durée de la session 30-45 min 45-60 min

Intensité

50-75 % FCmax  
(augmentation  

progressive)  
ou 80 % 1-RM

Intensité libre  
et progressive

Fréquence 2/sem. ≥ 3/sem.

Nature d’EP Aérobie  
+ résistance

Aérobie  
ou résistance

sem. = semaine ; FCmax = fréquence cardiaque maximale ; RM = répétition maximale

Un examen complémentaire de la littérature scientifique révèle 
que les bénéfices de l’EP observés chez les adultes ont été repro-
duits chez des enfants, des adolescents et des jeunes adultes  
(17 essais cliniques) [Bailey et al., 2018 ; Carter et al., 2016] ainsi 
que chez des adultes de plus de 65 ans (9 essais cliniques)  
[Klil-Drori et al., 2020] atteints d’un trouble dépressif modéré  
ou sévère. Ces méta-analyses ont conclu à des diminutions de 
sévérité des symptômes équivalentes à celles constatées chez 
les adultes en âge de travailler.
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Par ailleurs, plusieurs études interventionnelles ont montré que 
la pratique d’une intervention d’EP dans un contexte de trouble 
dépressif majeur aigu et en milieu fermé était faisable, et que ce 
type d’intervention est bien accepté par les participants (Schuch 
et al., 2015). Le nombre d’études reste cependant trop faible 
pour que l’on puisse examiner les effets sur la symptomatologie.

Des bénéfices « secondaires »
Deux méta-analyses ont fait état de bénéfices supplémentaires  
à la suite d’interventions d’EP. Les fonctions cardiorespiratoires 
sont nettement améliorées en fin d’intervention (Stubbs,  
Rosenbaum et al., 2016). Les participants rapportent aussi une 
amélioration générale de leur qualité de vie physique et mentale 
(Schuch et al., 2016). Des études isolées indiquent que l’AP pour-
rait améliorer la qualité du sommeil (Rethorst et al., 2013) et  
aider dans la gestion des symptômes de manque nicotinique 
(Bernard et al., 2015). En revanche, l’analyse de 12 essais cliniques 
conclut à une absence de preuve d’un effet d’une intervention 
d’AP sur des mesures cognitives chez les adultes aux prises avec 
des troubles dépressifs sévères (Sun et al., 2018). Les auteurs 
suggéraient  que les doses d’AP hebdomadaires testées semblaient 
trop faibles pour engendrer un effet clinique.

Les psychologues évoluant dans des milieux professionnels liés 
à des maladies chroniques, au cancer ou encore à la périnatalité 
rencontrent eux aussi des patients aux prises avec un trouble  
dépressif modéré ou majeur (Bernard et al., 2018a). Or, de nom-
breuses méta-analyses concluent que les interventions d’EP ont 
un effet protecteur contre l’apparition de ces troubles (Herring  
et al., 2012). En cas de trouble dépressif modéré, l’intervention 
d’EP entraîne une réduction importante des symptômes chez  
les adultes ayant reçu un diagnostic de maladie coronarienne  
(Blumenthal et al., 2012), de sclérose en plaques (Bombardier  
et al., 2013) ou de maladie pulmonaire obstructive chronique 
(Emery et al., 1998). La pratique d’EP durant la grossesse chez  
les femmes atteintes d’un trouble dépressif joue le même rôle et 
protège aussi contre l’apparition d’un trouble dépressif majeur 
post-partum (Poyatos-León et al., 2017).

Aider ses clients à bouger
Barrières et préférences
L’analyse des études qualitatives et quantitatives montre que  
les barrières à l’AP chez les adultes aux prises avec un trouble 
dépressif modéré ou sévère sont principalement le faible niveau 
d’efficacité personnelle en présence de symptômes exacerbés, 
les difficultés d’interaction sociale, le faible niveau d’intention  
à changer son mode de vie, l’accès limité à des infrastructures 
adaptées (p. ex., centre de conditionnement physique, parc, pistes 
cyclables), la perception de sa santé ou de soi détériorée, l’absence 
d’encouragements parmi les proches ou les soignants, le manque  
de plaisir lié à l’AP et la fatigue accrue (Glowacki et al., 2017). 

Une attention croissante est portée à la question des préférences 
relatives à l’AP chez les personnes qui pourraient tirer profit de 
celle-ci pour leur santé. En effet, comprendre les caractéristiques 
générales de ces préférences facilite l’individualisation des con-
seils et favorise le changement de comportement (Romain et 
Bernard, 2018). Chez les adultes souffrant d’un trouble dépressif 
majeur, plusieurs patrons de préférences ont été relevés (Busch 
et al., 2016) :

•	 l’AP	la	plus	plébiscitée	est	la	marche	;	en	deuxième	position,	 
on note une différence de genre, les hommes préférant les AP 
de force (p. ex., musculation), alors que les femmes privilégient  
le yoga ;

•	 pour	les	femmes,	l’intensité	d’effort	doit	être	faible	à	modérée	
et graduellement augmentée ; pour les hommes, elle doit être 
modérée ;

•	 la	fréquence	hebdomadaire	la	plus	appropriée	est	de	trois	 
ou quatre séances ;

•	 les	contextes	de	pratique	les	plus	prisés	sont	le	domicile	 
et les centres communautaires ;

•	 la	moitié	des	personnes	interrogées	souhaitent	être	supervisées	
par un spécialiste de l’AP physiquement présent, mais un quart 
n’ont pas de préférence à cet égard.

Comment promouvoir l’activité physique ?
Romain et Bernard (2018) ont récemment proposé un modèle 
d’intervention en promotion de l’AP en contexte de trouble  
mental. Ils ont réalisé une synthèse d’études quantitatives et 
qualitatives afin de développer un modèle d’intervention destiné 
aux professionnels de la santé mentale. Celui-ci a pour vocation 
d’aider à la prise de décision clinique. Il présente des jalons  
essentiels pour promouvoir l’AP à moyen terme, lesquels sont 
couplés à des techniques de changement de comportement 
dont l’efficacité a été démontrée. Ces techniques font l’objet de 
différentes classifications et sont définies comme composantes 
concrètes d’une intervention visant un changement de compor-
tement, comme par exemple la fixation d’objectifs (Bernard et 
al., 2019). Romain et Bernard (2018) ont proposé quatre étapes 
différenciées de promotion de l’AP, présentées ci-après.
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1   Initiation – Faire une marche 
Il apparaît nécessaire de régulièrement interroger le patient sur 
son AP actuelle en lui rappelant les différents domaines de l’AP 
(voir la figure). Il existe d’ailleurs à cet effet un questionnaire validé 
en français et en anglais (Rosenbaum et al., 2020) et offert en  
accès libre (www.simpaq.org). Pour un entretien initial seul ou  
en groupe, utiliser les techniques suivantes :

•	 Fournir	des	informations	générales	sur	les	bénéfices	(p.	ex.,	 
amélioration des symptômes et de l’estime de soi) et les risques 
(p. ex., courbatures) liés à la pratique d’AP.

•	 Fournir	des	informations	spécifiques	sur	les	modalités	 
de pratique pour les personnes aux prises avec un trouble  
dépressif (voir le tableau 1).

•	 Recenser	les	expériences	passées	d’AP,	les	préférences	et	les	
moyens actuels liés à l’AP.

•	 Aider	le	patient	à	déterminer	lequel	ou	lesquels	de	ses	proches	
pourraient le soutenir directement (p. ex., cours d’initiation, 
promenade en groupe) ou indirectement (p. ex., comptes  
rendus des efforts accomplis dans les réseaux sociaux) dans  
la réalisation de séances d’AP.

Favoriser l’implémentation de l’intention
Demander à la personne de trouver trois bénéfices personnels 
qui pourraient découler de la pratique d’AP, puis trois barrières 
qui pourraient la freiner ou l’empêcher de réaliser son AP. Puis, 
aider la personne à établir une série de plans : « Si (barrière), alors 
je (solution). » Exemple : « S’il neige trop, je remplace la marche 
par 20 minutes d’étirements et de flexions devant la télévision. »

2   Développement – Quand l’AP rime avec plaisir
Le plaisir ressenti durant les premières séances d’AP est un facteur 
clé prédictif de la réponse symptomatologique en fin d’interven-
tion chez des adultes aux prises avec un trouble dépressif majeur 
(Suterwala et al., 2016). Ainsi, un nombre croissant d’études  
examine les modalités qui sont le plus associées au plaisir durant 
l’AP. Deux facteurs semblent directement déclencher du plaisir  
chez le patient : 1) le laisser choisir l’AP ; 2) le laisser décider de 
l’intensité de l’effort. La consigne suivante suffit : « Restez toujours 
à une intensité d’effort à laquelle vous avez du plaisir. » Pour  
obtenir une bonne adhésion à l’AP, il apparaît donc nécessaire 
de donner de la latitude aux personnes aux prises avec un trouble 
dépressif.

Faciliter l’essai-erreur dans différents domaines d’AP
Comme psychologue, il peut être très important d’aider le patient 
à trouver un professionnel ou un milieu de pratique d’AP qui 
pourraient l’aider à découvrir de nouvelles AP dans un cadre sécu-
ritaire et adapté. À titre d’exemple, l’Institut universitaire en santé 
mentale de Montréal a une équipe de kinésiologues expérimentés 
qui propose des séances supervisées d’activité physique adaptée 

précédées d’évaluations de la condition physique et de 
l’autoefficacité. Nous l’avons vu plus haut, seulement la moitié 
des patients souhaitent être supervisés. Il faut donc les aider à 
déterminer les domaines d’AP qui seront les plus aisés à incor-
porer dans leur quotidien. Cela peut prendre de nombreuses 
formes. Par exemple, le transport actif (marche) peut se décliner 
sous différentes formes : descendre de l’autobus un arrêt avant 
sa destination ; promener le chien du voisin ; aller jouer au parc 
avec les enfants, mais opter pour un parc du quartier voisin.  
Les AP ménagères sont aussi très utiles pour les personnes ayant 
peu d’intérêts pour les AP dites sportives. Pelleter la neige, couper 
une haie, ramasser des feuilles sur une surface importante peuvent 
être de très bonnes entrées en matière.

Établir des objectifs individualisés et atteignables
Il apparaît essentiel d’aider le patient à définir un objectif d’AP  
à court terme en précisant la fréquence et la durée. L’AP initiale 
peut être très courte et facile : l’important au départ n’est pas 
nécessairement de réussir à avoir une dépense énergétique  
importante, mais de rompre des habitudes sédentaires.

Fournir des informations sur la manière de réaliser l’AP
Si le patient est encadré par un kinésiologue, celui-ci pourra 
veiller à lui fournir des informations personnalisées liées à l’AP.  
Il pourrait être important en fonction du contexte d’aider le  
patient à verbaliser ses difficultés ou ses troubles si la supervision 
de l’AP se fait en dehors du système de santé mentale. Dans le 
cas d’un patient réalisant des séances en autonomie, il existe  
de nombreuses brochures comportant des exemples et des  
consignes d’AP à réaliser chez soi ou dehors, par saisons  
(p. ex., www.kino-quebec.qc.ca).

Instaurer graduellement l’AP
Comme les entretiens de personnes aux prises avec un trouble 
dépressif majeur le montrent souvent, il est primordial, avant 
même de chercher à atteindre les recommandations nationales, 
de prendre le temps de trouver une AP avec laquelle la personne 
est à l’aise et a du plaisir. Une fois que le patient a réussi à incor-
porer durablement des périodes d’AP dans sa semaine, il faut le 
laisser juge du moment où il va pouvoir augmenter la durée, ou 
l’intensité ou la fréquence de ses séances d’AP.

3   Adhésion – Je vais revenir à la séance  
       la semaine prochaine
Une fois que le patient a testé et retenu une ou plusieurs AP, il 
faut l’aider à développer son autoefficacité afin qu’il n’abandonne 
pas (c.-à-d. nourrir une perception de maîtrise, favoriser les  
expériences vicariantes et aider à l’interprétation des ressentis  
à l’effort). Nous l’avons vu plus haut, accentuer le soutien social 
direct ou indirect va jouer un rôle non négligeable dans la  
poursuite de l’AP.
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Développer un système de rappel
Les rappels, notamment les SMS ou les agendas partagés, sont 
des exemples de stimuli qui peuvent aider le patient à se rappeler 
ses objectifs ou à préparer ses affaires en vue d’une séance la 
journée même ou le lendemain.

Aider le patient à prendre conscience de ses progrès  
et de ses efforts
Les efforts réalisés sont parfois difficilement perçus dans le cadre 
de la dépression. Ainsi, il peut être judicieux d’aider la personne 
à mesurer la durée mensuelle ou hebdomadaire d’AP et de lui 
demander d’autoévaluer à l’écrit son niveau de bien-être post-AP 
ou de sommeil le lendemain. Cette façon de faire l’aidera à se 
concentrer sur les bénéfices personnels issus de ses efforts.  
Si le patient n’adhère pas à l’automesure de l’AP, une stratégie  
de contournement peut être envisagée. Par exemple, un nombre 
important d’applications gratuites sont disponibles pour mesurer 
les nombres de pas ou d’autres indicateurs d’AP. Celles-ci ont 
l’avantage de facilement être programmables pour qu’un signal 
soit envoyé quand le nombre de pas quotidien souhaité est atteint. 
De plus, elles offrent souvent un graphique clair représentant, 
par exemple, le nombre quotidien de pas effectués dans la 
dernière semaine. 

Aider le patient à anticiper les freins à la poursuite de l’AP
Faire perdurer l’AP dans le temps est relativement ardu, et  
ce changement de comportement peut être bousculé par des  
« événements » relativement prévisibles, tels un changement de 
saison, un déménagement, une séparation, les fêtes de fin d’année, 
des vacances ou un retour au travail, qui peuvent venir interférer 
négativement avec la pratique d’AP. Il apparaît donc important 
de questionner le client sur ces points et de l’aider à trouver des 
solutions à envisager pour rester actif. Une pratique d’AP orga-
nisée (sans objectif de performance) peut avoir un effet majeur 
de contournement des effets négatifs liés à des événements  
perçus comme négatifs.

4   Maintien – L’activité physique dans mon  
       quotidien, un peu à la fois 
Pour maintenir les bénéfices issus de l’AP et protéger la personne 
d’une possible aggravation de ses symptômes, il faudrait que 
celle-ci ait incorporé l’AP dans son quotidien, c’est-à-dire qu’elle 
ait développé des habitudes d’AP qui prennent souvent la forme 
d’automatismes. Lorsqu’une personne utilise son vélo quotidien-
nement pour se rendre à son travail, elle n’a plus besoin de  
recevoir des alertes, de planifier, de peser les avantages et les  
inconvénients d’utiliser son vélo… elle s’habille simplement de 
circonstance et part. Ce type d’habitude est un gage de maintien 
dans le temps des bénéfices de l’AP.

Découvrir d’autres solutions pour rester actif
Sur la base de la figure présentée plus haut, le psychologue  
peut aider le client à explorer et à planifier des AP dans d’autres 
domaines que ceux déjà utilisés. Le but : augmenter les expé-
riences de pratique d’AP. Cela peut prendre de multiples formes, 
comme s’inscrire à des vélos partagés (transport actif), participer 
à une séance d’initiation à la danse en ligne (AP de loisirs), s’inscrire 
dans une ligue de hockey de garage (sport), suivre un cours de 
cardiovélo (exercice physique), réaliser des plantations estivales 
dans un jardin communautaire (AP ménagères) ou encore faire 
une courte marche après le repas du midi, avant la prochaine 
réunion (AP au travail).

Proposer une méthode de quantification de l’AP
Le développement des technologies offre un nombre important 
de solutions techniques pouvant aider le client à mesurer son 
propre comportement. Une solution très pratique et peu oné reuse 
est l’utilisation d’un podomètre ou d’une application mobile de 
ce type. Si la mesure n’est pas parfaite, elle présente néanmoins 
un grand intérêt, car elle est aisément compréhensible. Ainsi,  
le client peut obtenir automatiquement une rétroaction quand  
il atteint ou non son nombre quotidien de pas, ou peut tenir  
un cahier d’activités qu’il peut montrer à un clinicien ou à ses 
proches. À ce titre, le nombre de 10 000 pas quotidiens est souvent 
mis en avant dans la presse ; or, ce seuil ne repose pas sur des 
données probantes (Lee et al., 2019). Il a été démontré que des 
bénéfices pour la santé mentale sont observables à partir de 
5 000 pas par jour (Bernard, Doré et al., 2018b).

En conclusion, l’utilisation de l’AP pour diminuer la sévérité des 
symptômes dépressifs et améliorer la qualité de vie et les fonc-
tions cardiorespiratoires des personnes aux prises avec un trouble 
dépressif majeur repose sur des données probantes solides 
(même si les bénéfices à long terme restent à évaluer). Le défi 
actuel des psychologues est de systématiser l’évaluation de l’AP 
et de déterminer les personnes qui pourraient retirer le plus de 
bénéfices de l’AP pour leur santé. Plus globalement, l’intégration 
progressive des kinésiologues dans le système de santé est une 
opportunité majeure pour les psychologues de développer des 
collaborations interdisciplinaires autour de l’AP, pour le plus 
grand bien de leurs patients (Bernard et al., 2018a).
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portrait de la dépression chez  
les adolescents et les Jeunes adultes

Nous vivons actuellement une période préoccupante quant aux taux élevés 
de dépression dans l’ensemble des pays occidentaux. Alors qu’en 2008 l’OMS 
prévoyait qu’en 2020 la dépression serait la première cause d’invalidité, ce 
statut a été atteint dès 2017. Loin d’échapper à cette propension endémique 
de la dépression, les jeunes constituent un sous-groupe particulièrement 
touché. Dans le présent article, nous décrirons la problématique et nous 
insisterons sur la nécessité d’adopter une approche préventive afin d’agir en 
amont pour contrer la détresse chez nos jeunes. 

Description de la problématique

Sentiment de tristesse, perte d’intérêt dans les activités, fatigue, insomnie ou 
hypersomnie et autres symptômes, les neuf critères diagnostiques du DSM-5  
(American Psychiatric Association [APA], 2013) sont les mêmes pour tous les  
groupes d’âge et incluent des symptômes affectifs, cognitifs et neuro végétatifs. 
Quelques spécificités quant à leur manifestation sont cependant propres 
à l’adolescence. Par exemple, chez les jeunes, l’humeur dépressive peut se 
manifester davantage comme de l’irritabilité que comme de la tristesse. 
Également, les symptômes somatiques tendent à diminuer avec l’âge, alors  
que les symptômes comme l’anhédonie, le ralentissement psychomoteur et, 
plus particulièrement chez les filles, l’hypersomnie et la réduction de l’appé-
tit tendent à augmenter durant l’adolescence. Enfin, le risque suicidaire  
atteint un sommet au milieu de l’adolescence chez les filles et à la fin de 
l’adolescence chez les garçons (Avenevoli et al., 2008 ; Hankin, 2017). 



Les taux de dépression augmentent à l’adolescence, alors que les 
résultats des études sont plus variés à l’émergence à l’âge adulte : 
certaines font état d’un plafonnement, d’autres d’une diminution. 
Au Canada, 0,6 % des garçons et 4,1 % des filles présentent un 
épisode de dépression entre 12 et 14 ans, alors que cette préva-
lence annuelle s’élève à 4,1 % chez les garçons et à 10,1 % chez 
les filles entre 15 et 19 ans (Wiens et al., 2017). Quant à la préva-
lence à vie, les études indiquent qu’entre 15 et 20 % des jeunes 
présentent un trouble dépressif à un moment ou un autre durant 
leur adolescence (Reynolds et Johnston, 2013). Sur un continuum 
d’intensité moins sévère, environ 10 % des garçons et 25 % des 
filles présentent un syndrome dépressif à l’adolescence, c’est-à-dire 
qu’ils présentent plusieurs symptômes dépressifs sans toutefois 
remplir tous les critères diagnostiques du trouble de dépression 
(Marcotte, 2013). La présence d’un tel syndrome n’est toutefois 
pas à prendre à la légère puisqu’elle laisse présager l’apparition 
d’un trouble dépressif subséquent et qu’elle est associée à un 
fonctionnement psychosocial aussi détérioré que celui du trouble 
lui-même (González-Tejera et al., 2005).

Le trouble dépressif augmente de manière marquée à la  
puberté, moment où des différences de genre émergent (APA, 
2013 ; Rudolph et Flynn, 2014). Il convient de mentionner que les 
résultats des études sont plus consistants dans les échantillons 
de filles que dans ceux de garçons (Marcotte et Lemieux, 2014). 
Ces différences de genre peuvent être expliquées par plusieurs 
facteurs. Les filles vivent leur puberté plus tôt que les garçons  
et en concordance avec la transition primaire-secondaire, alors 
que les garçons n’ont pas à faire face à cette synchronie de stress 
(Marcotte, 2013). Or, nous savons qu’il est plus difficile de s’adapter 
aux stress multiples lorsqu’ils sont vécus en synchronie plutôt 
qu’en séquences. Les filles tendent également à être exposées 
plus fréquemment aux événements de vie négatifs (Hyde et al., 
2008 ; Mojtabai et al., 2016), à avoir une appréciation plus négative 
de leur image corporelle (Murray et al., 2018) et à présenter une 
plus grande vulnérabilité cognitive (Hatzenbuehler et McLaughlin, 
2017). Par exemple, les filles ont davantage tendance à ruminer 
ou à présenter des styles d’attributions négatifs. De plus, elles 
risquent de vivre un premier épisode de dépression de façon 
plus précoce, ainsi que de vivre des épisodes de dépression plus 
longs et plus récurrents (Hatzenbuehler et McLaughlin, 2017). 

Chez les adultes émergents, âgés de 18 à 25 ans, la prévalence 
annuelle du trouble est estimée à 6 %, alors que le syndrome  
dépressif est estimé à 30,6 % (Ibrahim et al., 2013). Les taux de 
récurrence sont également élevés. En effet, 43 % des adolescents 
qui ont vécu un épisode de dépression majeure seraient de nou-
veau affectés pendant l’émergence à l’âge adulte, mais les filles 
ne sont ici pas plus nombreuses que les garçons. À cet égard, bien 
que certaines études continuent de rapporter des taux plus élevés 
chez les filles à cette période de la vie, d’autres n’ont fait état 
d’aucune différence de genre. De plus, certaines études constatent 
un plafonnement ou même une diminution de la dépression à 
21 ans (Rawana et Morgan, 2014 ; Shubert et al., 2017).

Les taux de dépression augmentent chez les jeunes depuis le 
début des années 2000 (Mojtabai et al., 2016). Les données 
fournies par l’American College Health Association (ACHA, 2019) 
sont assez éloquentes à cet effet, particulièrement chez les étu-
diants du postsecondaire. Dans le sondage annuel de l’ACHA  
(le National College Health Assessment, ou NCHA), qui comporte 
un échantillon canadien, 21,2 % des étudiants, âgés pour la ma-
jorité de 18 à 25 ans, affirment qu’ils se sont « sentis si déprimés 
qu’il leur était difficile de fonctionner » dans la dernière année, 
alors que ce taux était de 13,7 % en 2010. De leur côté, Liu et al. 
(2017) rapportent aussi une augmentation du trouble dépressif 
majeur entre 2005 et 2014 chez les étudiants chinois de 18 à 20 ans, 
phénomène qui est également observé dans l’étude américaine 
nationale de Mojtabai et al. (2016), dont les taux passent de 
8,8 % à 9,6 % pendant cette même période. Dans cette deuxième 
étude, les augmentations diffèrent entre les adolescentes et les 
adolescents, celle chez les filles étant plus marquée. De plus, ces 
hausses sont présentes principalement chez les jeunes blancs 
non hispaniques plutôt que chez les groupes minoritaires. Parmi 
les facteurs invoqués pour expliquer cette hausse, sont nommés, 
entre autres, la cyberintimidation, dont les filles seraient possi-
blement davantage victimes, ainsi que l’utilisation du téléphone 
mobile et des applications de texte, dont elles feraient un plus 
grand usage.

Finalement, plusieurs autres troubles de santé mentale peuvent 
être présents de manière concomitante à la dépression chez les 
jeunes, notamment les troubles anxieux, les troubles liés à la 
consommation de substances, le trouble des conduites et les 
troubles des conduites alimentaires. Les symptômes dépressifs 
peuvent se présenter de manière subséquente à l’apparition 
d’un premier trouble (Kessler et al., 2014 ; Rudolph et Flynn, 
2014). L’étude de Richard et Marcotte (2015) conforte cette obser-
vation, en observant que chez les élèves anxieux de la 6e année 
du primaire, la présence de stresseurs comme les conflits fami-
liaux permet de prédire la concomitance anxiété-dépression  
suivant la transition primaire-secondaire.

Facteurs de vulnérabilité
De nombreux facteurs personnels et environnementaux sont  
associés à l’apparition ou au maintien des symptômes dépressifs, 
telles la présence de distorsions cognitives, les expériences de 
victimisation, la faible estime de soi ou l’image corporelle négative. 
Quant à la maturation pubertaire, bien qu’elle ait été souvent 
associée à la dépression, les travaux récents tels que ceux de  
Rudolph et Troop-Gordon (2010) ont démontré que la maturation 
pubertaire précoce ne représente pas un risque de dépression 
chez les jeunes sains, mais qu’elle en représente seulement un 
chez les jeunes présentant des facteurs de risque déjà présents 
pendant l’enfance. Sont également nommés comme facteurs  
de risque l’échec scolaire, l’appartenance à une minorité sexuelle, 
la présence de psychopathologie parentale et le statut socio-
économique (Marcotte, 2013 ; Marcotte et al., 2014). À titre 
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d’exemple, Hammen (2009) estime que, comparativement aux 
enfants de parents non dépressifs, les enfants de parents dépres-
sifs vivent un risque deux à trois fois plus élevé de présenter un 
trouble dépressif.

De nombreuses études soulignent que le manque de soutien social 
et d’habiletés sociales, les deux construits étant bien distincts, 
est associé à l’augmentation et au maintien des symptômes  
dépressifs autant chez les enfants que chez les adolescents et les 
jeunes adultes (Knoll et MacLennan, 2017 ; Rueger et al., 2016). 
Parmi les comportements à la source du rejet que vivent les jeunes 
dépressifs, on note que le contact visuel est moins fréquent qu’il 
ne l’est chez leurs pairs et que les expressions faciales sont moins 
animées (à l’exception de la tristesse). La gestuelle est également 
moins élaborée et le ton de voix, plus faible. Le discours de ces 
jeunes est souvent plus négatif et critique, ce qui crée un effet  
de contagion émotionnelle qui éloigne les pairs. En outre, ces 
jeunes, tout comme les jeunes anxieux, tendent à adopter des 
comportements de recherche de réassurance excessive et de  
recherche de rétroaction négative, ce qui contribue au maintien 
des symptômes dépressifs (Segrin et al., 2016). À titre d’exemple, 
ces jeunes ont moins de chances d’être sélectionnés comme 
amis, ce qui peut entraîner un isolement social ou une affiliation 
avec d’autres pairs marginalisés (Rudolph et Flynn, 2014). Les 
études récentes de Nilsen et al. (2018) et de Chicoine et al. (soumis) 
permettent de nuancer cette relation, en révélant que chez  
certains adolescents vulnérables, ce serait le fait de présenter  
de meilleures habiletés sociales qui pourrait avoir comme effet 
d’augmenter le risque de développer des symptômes dépressifs. 
Chicoine et al. sont d’accord avec l’hypothèse explicative proposée 
par Nilsen et al. (2018), qui avancent que les habiletés interper-
sonnelles de ces jeunes les amènent à devenir trop attentionnés 
envers les autres, aux dépens de leurs propres besoins.

La nécessité d’une approche préventive  
et innovante pour l’intervention
À la lumière de ces données et compte tenu du fait que seulement 
35,6 % des jeunes déprimés reçoivent des services (Eisenberg  
et al., 2011 ; Gruttadaro et Crudo, 2012), il devient impératif de 
s’assurer qu’un plus grand nombre de jeunes reçoivent un traite-
ment visant à réduire la dépression. Par ailleurs, tous s’entendent 
pour dire que, dans leur forme actuelle, les services de santé 
mentale ne répondent pas à la demande croissante et que des 
efforts doivent être déployés non seulement pour offrir plus de 
services, mais également pour changer le mode de déploiement 
de ces services, et ce, afin d’innover et de proposer une approche 
davantage orientée vers la prévention (ASEUCC/CSMC, 2013 ;  
Commission de la santé mentale du Canada, 2012 ; MacKean, 
2011). De par son accessibilité, l’environ ne  ment scolaire constitue 
un milieu privilégié où offrir les programmes de prévention en 
santé mentale. D’ailleurs, c’est le plus souvent à l’école que les 
jeunes dépressifs reçoivent de l’aide (Eisenberg et al., 2011). 

Ces interventions préventives se doivent de favoriser le  
développement de compétences et de facteurs de résilience et 
d’encourager les étudiants à s’engager dans des activités d’appren-
tissage, souvent offertes en groupes, plutôt que d’orienter princi-
palement les offres de services vers une intervention individuelle, 
bien que cette dernière demeure un incontournable pour les 
jeunes répondant à un diagnostic de trouble dépressif. Les études 
scientifiques ainsi que les rapports des organismes gouverne-
mentaux insistent sur le fait que ces interventions ne peuvent 
être simplement le fruit d’initiatives intuitives, mais doivent plutôt 
être validées par des données probantes et être soutenues par 
des modèles conceptuels reconnus et bien intégrés. C’est dans 
cette optique que notre équipe s’affaire à développer des pro-
grammes de prévention tels que le programme Pare-Chocs,  
destiné aux adolescents de 14 à 17 ans (Marcotte, 2006), et le 
programme Zenétudes : vivre sainement la transition au collège 
(Marcotte et al., 2016a, 2016b, 2016c, 2016d, 2016e, 2016f ;  
Marcotte et al., 2018), qui vise à diminuer les risques d’apparition 
de symptômes dépressifs et anxieux chez les jeunes adultes 
émergents.

Tableau 1
Composantes du programme de prévention Zenétudes

1. La présentation du rationnel de l’intervention
2. L’identification des stress reliés à la transition  

secondaire-collégial et ses enjeux
3. Le sentiment d’appartenance au collège
4. Le développement des connaissances sur la dépression  

et l’anxiété
5. La restructuration cognitive 
6. L’activation comportementale et l’augmentation  

des activités plaisantes 
7. La réflexion sur le choix professionnel
8. La gestion de l’anxiété
9. Les relations amoureuses
10. Les relations avec les parents
11. La pratique de la pleine conscience
12. Les habiletés sociales, de communication, de résolution  

de problèmes et de gestion de conflits
13. Les stratégies d’étude
14. Les saines habitudes de vie
15. La prévention de la rechute 

Conçu à partir du modèle conceptuel de Christner et Mennuti (2009), 
Zenétudes (tableau 1) propose une offre de services hiérarchisée 
en milieu scolaire selon trois volets : la prévention universelle,  
la prévention ciblée-sélective et la prévention ciblée-indiquée. 
L’intervention préventive proposée est multidimen sionnelle et 
spécifique, c’est-à-dire que chacune des quinze composantes du 
programme est dérivée des écrits sur les facteurs de protection et 
de risque ainsi que des contenus des programmes de prévention 
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visant spécifiquement la sous-population des étudiants déprimés 
ou anxieux. D’une durée d’environ 75 à 90 minutes, le premier 
volet du programme Zenétudes, la prévention universelle, est 
offert en classe par les enseignants. Il vise le développement des 
connaissances sur la santé mentale, sur la transition secondaire-
collégial et sur la transition de l’adulte émergent, ainsi que 
l’apprentissage de stratégies préventives pour bien vivre cette 
double transition. Un objectif central de ce premier volet est 
également de procéder au dépistage des étudiants qui seront 
invités à participer aux deux autres volets du programme, c’est-
à-dire de repérer les étudiants qui présentent des besoins pour 
lesquels le volet 1 n’est pas suffisant. Ainsi, dans une perspective 
d’offre de services multiniveaux, le deuxième volet du programme, 
la prévention ciblée-sélective, comporte deux ateliers d’une  
durée de 90 minutes portant sur la gestion de l’anxiété et la 
prévention de la dépression. Finalement, le troisième volet du 
programme, la prévention ciblée-indiquée, vise à développer 
plusieurs facteurs de résilience et à réduire le risque, cette fois 
chez des participants qui présentent un niveau sous-clinique  
de symptômes. Ce troisième volet s’adresse spécifiquement aux 
professionnels de la santé mentale et comprend dix rencontres 
offertes à des petits groupes de six à dix étudiants. Ce volet plus 
clinique inclut les quinze composantes de Zenétudes, alors que 
les volets 1 et 2 en incluent respectivement sept et six. Parmi les 
36 activités proposées, mentionnons l’activité « L’expérience 
souriante », qui amène le participant à s’engager dans une expé-
rience qui lui permettra de prendre conscience des impacts  
positifs liés au fait de sourire. Les modalités d’intervention sont 
multiples, allant de l’exposé, notamment pour la présentation 
du rationnel visant à comprendre les fonctions de l’évitement 
dans l’anxiété, aux jeux de rôles, aux mises en situation et aux 
exercices à réaliser en dehors des rencontres. Chacun des trois 
volets est présenté dans le Manuel de l’animateur, accompagné 
du Cahier du participant. Pour le troisième volet, un guide d’utili-
sation présente les paramètres qui permettent une implantation 
optimale du programme. Des formations sont aussi offertes  
autant pour les enseignants que pour les professionnels en santé 
mentale qui implantent le programme. 

Comme nous l’avons mentionné précédemment, les interventions 
visant à diminuer la dépression chez les jeunes doivent être 
soutenues par des cadres conceptuels bien définis ainsi que  
par des données probantes. Dans cette optique, tout comme  
ce fut le cas pour le programme Pare-Chocs (Poirier et al., 2013), 

le programme de prévention Zenétudes fait actuellement l’objet 
d’une étude évaluative. Dans ses deux méta-analyses, Conley et 
ses collègues (Conley et al., 2015 ; Conley et al., 2017) ont analysé 
les effets des programmes de prévention universelle et ciblée 
chez les étudiants postsecondaires. Bien que l’efficacité générale 
des programmes universels demeure relativement faible et que 
les effets sur une plus longue période demeurent peu évalués, 
lorsque les effets sur des mesures de symptômes dépressifs  
ou anxieux sont examinés, les résultats obtenus sont positifs.  
De leur côté, les résultats des études portant sur l’efficacité des  
programmes de prévention ciblée sont davantage prometteurs. 
Les programmes abordant spécifiquement l’anxiété et la  
dépression sont ainsi associés à une réduction significative des 
symptômes. Cependant, plusieurs limites, tant de ces programmes 
que des études sur leur efficacité, sont soulignées. Notamment, 
ces programmes sont rarement manualisés et diffusés à grande 
échelle, et leurs effets à long terme sont peu mesurés. Aucun 
n’offre une intervention multiniveau. Nous connaissons par  
ailleurs encore très peu les facteurs modérateurs et médiateurs 
associés à l’amélioration des symptômes. À titre d’exemple, 
l’effet différentiel des différentes composantes des programmes, 
ce que Chen (2005) nomme les « déterminants de l’efficacité du 
programme », demeure peu examiné.

À ce jour, nos premiers résultats confirment l’efficacité du  
volet 3 du programme à diminuer les symptômes d’anxiété et  
de dépression, les effets du programme demeurant présents 
trois mois après l’intervention (Marcotte et al., 2018). Également, 
nous procédons actuellement (2018-2021) à une vaste étude 
visant à examiner la qualité de la mise en œuvre ainsi que les  
effets de chacun des trois volets du programme. Les résultats 
révèlent que le volet 1, implanté jusqu’à maintenant auprès de 
plus de 1 400 étudiants collégiaux québécois, permet l’apprentis-
sage de connaissances sur la santé mentale et sur le stress de la 
transition collégiale et que ces dernières demeurent acquises 
lors de la relance deux semaines plus tard. De plus, les résultats 
ont permis de constater que les apprentissages ont lieu sans égard 
au genre, à l’âge ou à d’autres facteurs tels que le niveau socio-
économique des parents et l’absentéisme et le rendement scolaires, 
ce qui confirme la nature universelle de ce type de prévention.

En conclusion, au cours des dernières années, la dépression n’a 
cessé d’augmenter chez les jeunes et elle constitue une source 
de préoccupation majeure pour laquelle il devient impératif 
d’élargir nos modalités d’intervention afin d’adopter une approche 
davantage préventive pouvant joindre un plus grand nombre de 
jeunes en détresse. L’offre de services en santé mentale dans les 
milieux de vie quotidiens des jeunes influence de façon impor-
tante leur bien-être, et le processus d’évaluation de ces services 
est primordial puisqu’il permet de documenter et de communiquer 
cet impact, tout comme d’améliorer les services offerts. Enfin, ce 
processus a également pour effet de favoriser la communication 
entre les parties prenantes et aide à se situer par rapport aux  
objectifs à atteindre.
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Les troubLes dÉpressifs 
chez Les personnes âgÉes 
étiologie, diagnostics différentiels  
et interventions

La crise de la COVID-19 a mis en exergue la vulnérabilité des aînés, les montrant 
souvent seuls et isolés. Du coup, il est facile de se forger une préconception 
selon laquelle ils sont aussi plus déprimés que l’ensemble de la population. 
Mais qu’en est-il ? L’Enquête québécoise sur la santé des aînés (Préville et al., 
2008) rapporte un taux de prévalence sur 12 mois de 6,8 % pour les dépres-
sions majeure (1,1 %) et mineure 1 (5,7 %) chez 2 798 participants de 65 ans  
et plus. Plus spécifiquement, ces dernières touchaient presque deux fois plus 
de femmes que d’hommes (8,3 % des femmes, n = 1 650 ; 4,6 % des hommes, 
n = 1 148). 

Ces taux montent considérablement lorsque sont pris en considération les 
symptômes dépressifs (et non seulement les diagnostics). Une étude cana-
dienne publiée en 2008 (n = 7 736 personnes de 65 ans et plus) a montré une 
prévalence sur 12 mois de 3,8 % pour la dépression majeure et de 18,7 % 
lorsque les symptômes dépressifs étaient inclus (Cole et al., 2008). Bref, les 
estimations de prévalence varient grandement entre les études, en fonction 
des points de vue opérationnels (c.-à-d. rapporter seulement les diagnostics 
ou considérer également les états sous-cliniques) et métho dologiques  
(p. ex., diagnostic émis par un professionnel ou auto-évaluation à partir  
de questionnaires) adoptés par les études. Ce faisant, les décideurs et les 
intervenants sur le terrain ne peuvent avoir une idée juste du problème.



En outre, les résultats de l’étude américaine de Kessler et al. (2010) 
sur la prévalence de la dépression majeure chez les adultes de 
18 ans et plus peuvent laisser croire que la dépression diminue à 
mesure que l’on vieillit. Or, il est difficile de savoir si elle est réel-
lement moins fréquente ou si elle est moins détectée chez les 
personnes âgées. La dépression est effectivement réputée pour 
être sous-diagnostiquée chez les aînés du fait, notamment, de la 
présence de symptômes physiques (p. ex., problème de sommeil, 
perte d’appétit, ralentissement psychomoteur) [Pocklington, 
2017] qui sont fréquemment associés, par les professionnels de 
la santé, au vieillissement normal ou à une maladie physique  
et non à la dépression (Chen et Copeland, 2011).

Particularités chez les personnes âgées 
La prévalence plus élevée de la dépression chez les femmes 
âgées s’explique notamment par le fait qu’elles vivent plus long-
temps et seraient ainsi davantage exposées à des facteurs de  
risque (veuvage, maladies chroniques multiples, démence,  
relogement) [Beekman et al., 2011]. Il se peut également que la 
dépression soit plus facilement détectée chez les femmes que 
chez les hommes puisque ces dernières exprimeraient davantage 
leur tristesse ou leur désarroi. Chez ces derniers, ce sont plutôt 
les comportements agressifs ou autodestructeurs et les conflits 
interpersonnels qui sont à l’avant-plan des manifestations  
cliniques (Drapeau et al., 2009 ; Hinton et al., 2006 ; Koenig  
et Blazer, 2007). 

En outre, les taux rapportés ne représentent qu’une partie du 
problème, puisque la manifestation clinique de la dépression 
chez les personnes âgées est caractérisée par la minimisation, 
voire le déni des symptômes (Alexopoulos, 2005 ; Spar et La Rue, 
2006). Il est effectivement cliniquement fréquent que des per-
sonnes âgées nient avec véhémence être déprimées en admettant 
cependant être moins bien, moins intéressées par leurs activités 
ou encore, être irritables ou fatiguées. Plusieurs décriront en dé-
tail leurs maux physiques, déviant l’attention des professionnels 
vers des traitements qui ne règlent pas la cause initiale. On note 
également que plusieurs personnes – surtout les hommes –  
hésitent à en parler à leurs proches ou à leur médecin de famille 
ou à consulter un professionnel de la santé mentale (Hinton et 
al., 2006 ; Préville et al., 2008). Cela peut s’expliquer notamment 
par des croyances négatives à l’égard de la médication (Chew-
Graham, 2011) ou encore par la connotation négative trop souvent 
associée à l’état dépressif, et ce, principalement chez les hommes 
(Hinton et al., 2006). Il arrive également que des individus en  
détresse cachent leur état, craignant un relogement dans une 
résidence pour personnes âgées. 

D’autres manifestations dépressives plus typiques du vieillissement 
ressortent de la littérature : 1) hostilité et négativisme (p. ex., la 
personne refuse de manger et de s’habiller par elle-même ou 
avec de l’aide) ; 2) plainte en rapport à la mémoire ; 3) apathie 
prédominante ; 4) symptômes paranoïdes plus fréquents  

(p. ex., les déprimés âgés souffrant de surdité ou de cécité auront 
plus de difficulté à faire confiance aux professionnels qu’ils ne 
voient pas ou n’entendent pas) ; 5) sentiments de persécution 
(p. ex., un homme est convaincu que son propriétaire veut le 
mettre à la porte parce qu’il est vieux) ; 6) anxiété manifestée dans 
les troubles physiques (p. ex., palpitations, sueurs sans cause  
apparente) ; 7) symptômes somatiques (p. ex., perte d’appétit, 
troubles gastro-intestinaux, insomnie) [Abou-Saleh et al., 2011]. 
Pour leur part, Clément et Darthout (2002) spécifient que, chez 
les aînés, on retrouve plus souvent que chez les plus jeunes des 
idéations de culpabilité, d’indignité, d’inutilité, de ruine, de dam-
nation et d’incurabilité. Il n’est effectivement pas rare d’entendre  
des personnes âgées dépressives prononcer des phrases comme 
celles-ci : « Personne ne veut vraiment m’aider. Vous allez être 
comme les autres. » « Pourquoi souhaiter que ça change, à mon 
âge ? » « Je ne suis qu’un fardeau pour la société. » 

Mentionnons également que certaines dépressions vont se  
manifester à travers des symptômes cognitifs, laissant croire  
à un début de trouble neurocognitif, sans qu’il en soit nécessai-
rement le cas. Dans ces cas, aussi appelés pseudodémences  
(Kang et al., 2014), traiter d’abord les symptômes dépressifs per-
mettrait d’évaluer l’importance réelle des problèmes cognitifs 
(Koenig et Blazer, 2007). Retenons cependant qu’un trouble  
cognitif peut, lui aussi, susciter des symptômes dépressifs. On n’a 
qu’à penser aux personnes se sachant atteintes de la maladie 
d’Alzheimer et étant conscientes de leur état. 

Pour toutes ces raisons, on conçoit aisément que plusieurs  
personnes âgées en détresse passent sous le radar des professi-
onnels, ce qui fait en sorte qu’elles ne reçoivent pas le traitement 
qui leur convient (Chen et Copeland, 2011), une situation d’autant 
plus déplorable puisque la dépression chez les aînés peut avoir 
des répercussions particulièrement dommageables.  

Conséquences
Alors que la dépression a sans contredit des répercussions sur 
toutes les sphères de la vie de l’individu, et ce, peu importe l’âge, 
celles-ci prennent une proportion toute particulière lorsqu’elles 
s’ajoutent aux réalités du vieillissement (Pocklington, 2017).  
On n’a qu’à penser aux effets sur l’autonomie et la santé physique 
de l’individu, la dépression augmentant les risques de maladies 
ou aggravant celles déjà diagnostiquées (Scott et al., 2008 ;  
Vaillant et al., 1996). Il en découle une augmentation des risques 
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de mortalité, et pas seulement par suicide (Andreescu, Chang et 
al., 2007 ; Beekman et al., 2011 ; Pocklington, 2017). La dégradation 
de l’état de santé général s’expliquerait également par une  
mauvaise hygiène de vie, l’état de la personne âgée dépressive 
pouvant diminuer sa motivation à avoir de saines habitudes 
(Vaillant et al., 1996). Sur le plan psychosocial, la dépression 
pourrait altérer de façon significative la qualité des relations avec 
les proches, pouvant aller jusqu’à l’isolement (Chen et Copeland, 
2011 ; Vaillant et al., 1996). Pour toutes ces raisons, l’état dépressif 
aurait des conséquences plus marquées chez les personnes 
âgées que chez les adultes plus jeunes (Beekman et al., 2011). 
Notons également que même lorsque tous les critères d’un épi-
sode dépressif caractérisé ne sont pas satisfaits, l’individu peut 
éprouver des symptômes suffisamment importants pour ressentir 
un niveau de détresse significatif perturbant son fonctionnement 
(Meeks et al., 2011 ; Pocklington, 2017). 

étiologie et facteurs de risque 
Plusieurs événements vécus fréquemment pendant le  
vieillissement mettront à l’épreuve l’équilibre psychoémotionnel 
de l’individu et sont ainsi reconnus comme des facteurs de risque 
de dépression chez les aînés, c’est-à-dire des facteurs précipitants. 
Parmi ceux-ci, on retrouve le deuil et les pertes (p. ex., retraite, 
relogement, permis de conduire), l’annonce d’une maladie  
physique majeure ou de troubles neurocognitifs comme la  
maladie d’Alzheimer, une perte d’autonomie physique, voire 
l’invalidité. On note également l’isolement social, la solitude et 
un faible niveau socio-économique (Alexopoulos, 2005 ; Chen et 
Copeland, 2011 ; Chew-Graham, 2011 ; Cole et Dendukuri, 2003 ; 
Licht-Strunk et al., 2007 ; Meeks et al., 2000 ; Pocklington, 2017). 

Selon Alexopoulos (2005), plus la charge médicale globale est 
grande, plus le risque de dépression est élevé. Or, le lien entre 
maladie physique et dépression à l’âge avancé doit être interprété 
avec prudence. Dans leur enquête mondiale sur la santé mentale, 
Scott et al. (2008) ont constaté que même si la majorité des per-
sonnes âgées souffrent d’une maladie physique chronique, une 
grande proportion de celles-ci ne présentent pas de signe de  
dépression. Par contre, la majorité de celles qui ont un trouble 
de santé mentale présentent aussi des problèmes de santé  
physique (Meeks et al., 2000 ; Scott et al., 2008).

Plusieurs facteurs de vulnérabilité à long terme, soit des facteurs 
prédisposants, sont également évoqués dans la littérature.  
C’est le cas de l’histoire de dépression individuelle (p. ex., âge 
lors du premier épisode dépressif, épisodes répétés au cours  
de la vie), des antécédents familiaux (p. ex., parent dépressif à 
répétition, prédispositions génétiques), des traumatismes en  
bas âge, de certains traits de personnalité (p. ex., le névrosisme),  
des deuils non résolus et des regrets (Beekman et al., 2011 ; 
Wrosch et al., 2005). 

Importance du diagnostic différentiel
Le dépistage et le diagnostic de la dépression sont d’autant plus 
importants, puisqu’il en va d’interventions pharmaceutiques et 
psychologiques appropriées. Or, en ce qui concerne l’établisse-
ment du diagnostic chez les aînés, l’une des principales difficultés 
réside dans le fait que plusieurs critères diagnostiques du DSM-5 
peuvent être attribuables au vieillissement normal (p. ex., chan-
gements d’appétit, ralentissement cognitif, fatigue, difficultés de 
sommeil), à la maladie physique ou au dysfonctionnement phy-
siologique (p. ex., tumeur, hypothyroïdie) ou encore à la médication 
(p. ex., antihypertenseurs, agents antiparkinsoniens, antiglau-
comateux, certaines thérapies hormonales et anxiolytiques).  
Un intervenant peut donc conclure à tort que la personne est  
en dépression, alors qu’elle a un problème de santé qui doit être 
traité. À l’inverse, des dépressions peuvent passer inaperçues 
lorsque l’intervenant présume, trop rapidement, que les  
symptômes observés sont des conséquences normales du 
vieillissement.

Étant donné que les personnes âgées sont exposées à plusieurs 
pertes, le diagnostic différentiel doit également se faire entre  
les fluctuations normales de l’humeur, le processus d’adaptation, 
le deuil, le deuil pathologique et la dépression proprement dite 
(American Psychiatric Association [APA], 2015 ; Chen et Copeland, 
2011 ; Spar et La Rue, 2006). De façon générale, la dépression  
affectera l’ensemble des sphères de vie de l’individu, alors que le 
deuil affectera principalement les sphères touchées par la perte. 
Le fonctionnement global de l’individu peut ainsi servir de repère 
pour départager si la réaction de l’individu devant la perte est 
normale et adaptative ou si elle devient pathologique. On parlera 
de dépression lorsque les réactions dépassent celles d’un deuil 
normal en intensité ou en durée et qu’elles répondent aux critères 
diagnostiques d’un épisode dépressif caractérisé (APA, 2015).

On retiendra donc qu’idéalement, le diagnostic de dépression 
devrait être fondé sur une approche multidimensionnelle  
(Colasanti et al., 2010) : entrevue clinique (avec la personne âgée 
et ses proches, lorsqu’opportun), anamnèse des antécédents, 
observation des comportements, différenciation entre une réaction 
normale de deuil et la dépression, investigations des symptômes 
psychologiques et des modifications du rythme corporel de base 
(p. ex., sommeil, appétit, température). Comme les états sous- 
cliniques peuvent être eux aussi invalidants, Koenig et Blazer (2007) 
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suggèrent d’adopter une approche fonctionnelle, c’est-à-dire de 
porter attention aux difficultés dans le fonctionnement quotidien 
et non seulement au nombre de critères. Tout cela en gardant en 
tête que le discours des personnes âgées peut être teinté de déni 
et de minimisation et qu’il ne reflète donc pas nécessairement  
la réalité. Force est ainsi de constater qu’une bonne relation de 
confiance et du doigté sont nécessaires à l’évaluation et qu’ils 
aideront à faire en sorte que l’aîné envisage et accepte de  
reconnaître son état, premier pas vers un mieux-être. 

Comorbidité dépression-anxiété
Difficile de parler de dépression à l’âge avancé sans tenir compte 
de l’anxiété, puisque les estimations de comorbidité 2 varient  
entre 27,5 % et 47,5 % (Cairney et al., 2008 ; Jeste et al., 2006).  
Le phénomène est si fréquent qu’il a sa propre appellation dans 
la littérature : « dépression anxieuse » (Lenze, 2003). Les manifes-
tations des symptômes de dépression et d’anxiété sont similaires 
et se chevauchent au point d’amener les chercheurs à se ques-
tionner sur le lien, voire le continuum possible, entre les deux 
troubles. D’une part, l’hypothèse qu’il s’agisse d’un même trouble, 
comme si les manifestations dépressives et anxieuses consti-
tuaient deux facettes d’un même mal, est étudiée, mais ne fait 
pas consensus au sein de la communauté scientifique (Bryant et 
al., 2008 ; Goldberg, 2010). D’autre part, l’hypothèse voulant que 
les symptômes d’anxiété généralisée soient plus susceptibles  
de se manifester avec d’autres problèmes de santé mentale  
(p. ex., dépression, schizophrénie, troubles cognitifs) et devraient 
ainsi être considérés comme un critère diagnostique d’un autre 
trouble plutôt que comme un trouble à part entière capte aussi 
l’intérêt des chercheurs (Insel, 2014 ; National Research Council, 
2011). Martin et Nemeroff (2010) insistent quant à eux sur l’impor-
tance de considérer l’anxiété généralisée comme un trouble à 
part entière, distinct de la dépression. En outre, une revue systé-
matique réalisée par Bryant et al. (2008) a mis en évidence le  
fait que des taux élevés d’anxiété sont fréquemment présents  
en l’absence de dépression. D’ailleurs, selon les résultats de  
van Balkom et al. (2000), les troubles anxieux sans dépression 
comorbide seraient plus fréquents que la dépression sans anxiété 
comorbide. Bref, le lien entre la dépression et l’anxiété à l’âge 
avancé est encore l’objet de controverse.

Il importe également de retenir que les individus qui vivent  
simultanément de la dépression et de l’anxiété auraient des 
symptômes plus sévères, plus persistants et une moins bonne 
réaction aux traitements qui leur sont adressés, y compris les  
antidépresseurs (Andreescu, Lenze et al., 2007 ; Ayers et al., 2015 ; 
Beattie et al., 2010 ; Bryant et al., 2008 ; Jeste et al., 2006 ; Lenze, 
2003 ; Schoevers et Deeg, 2005). En ce sens, l’anxiété pourrait être 
considérée comme un symptôme résiduel tenace de la dépression 
(Goldberg, 2010 ; Spadone et Corruble, 2010). La détection et la 
gestion de l’anxiété dans la dépression tardive seraient ainsi 
nécessaires pour une récupération stable (Andreescu, Lenze  
et al., 2007). 

Pronostic 
Des suivis réalisés sur plus d’un an révèlent que chez environ le 
tiers des personnes âgées, l’épisode dépressif sera ponctuel et 
suivi d’une rémission, qu’un autre tiers auront des symptômes 
dépressifs chroniques et que l’autre tiers auront un pronostic 
variable (p. ex., des épisodes intermittents, un trouble cognitif, 
voire un décès) [Beekman et al., 2002 ; Beekman et al., 2011 ; 
Cole et al., 1999]. Ce faisant, les spécialistes s’entendent sur le 
fait que la dépression se manifestera de façon chronique ou  
récurrente pour la majorité des personnes âgées (Andreescu, 
Chang et al., 2007 ; Beekman et al., 2002 ; Beekman et al., 2011 ; 
Cole et al., 1999 ; Comijs et al., 2015 ; Licht-Strunk et al., 2007).  
De plus, cette clientèle présente fréquemment des symptômes 
plus sévères et des épisodes plus longs que ceux présentés par 
les plus jeunes (Licht-Strunk et al., 2007).

S’interrogeant sur le pourcentage aussi élevé d’état chronique, 
les chercheurs ont tenté de déterminer les clientèles les plus à 
risque de chronicisation des symptômes. Or, le pronostic de la 
dépression tardive est très hétérogène et donc, difficile à prévoir 
(Beekman et al., 2011 ; Cole et al., 1999). Tout comme dans le cas 
de la prévalence, ce dernier est inextricablement lié au diagnostic 
(p. ex., épisode isolé ou trouble dépressif persistant), à la sévérité 
des symptômes, aux facteurs de vulnérabilité à long terme, ainsi 
qu’aux facteurs de risque liés aux situations vécues pendant le 
vieillissement. Tous ces éléments affaibliraient le pronostic, 
notamment en amplifiant l’intensité des symptômes ou en aug-
mentant les risques de récidive (Andreescu, Chang et al., 2007 ; 
Beekman et al., 2011 ; Comijs et al., 2015 ; Licht-Strunk et al., 2007). 
On peut également envisager la possibilité que les symptômes 
dépressifs se soient cristallisés, comme une manière d’être pro-
fondément ancrée, une résignation acquise caractérisée par un 
sentiment d’impuissance qui, tel un cercle vicieux, contribue,  
en quelque sorte, à l’état dépressif (Marcoux, 2018). 

Facteurs de maintien
La prévalence de la chronicité ou de la récurrence des symptômes 
dépressifs chez les personnes âgées soulève des questions  
auxquelles les hypothèses explicatives constituent des clés d’inter-
vention. Certes, on reconnaît une certaine rigidification, voire une 
régression, des mécanismes de défense pendant le vieillissement, 
mais il serait simpliste d’attribuer la chronicité et la récurrence 
des symptômes dépressifs à cette seule explication. 
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Les perspectives systémiques s’avèrent une avenue intéressante 
pour mettre en évidence les bénéfices psychologiques secondaires 
reliés à un état dépressif, en d’autres mots, les facteurs puissants 
(et inconscients) de maintien ou de récurrence des symptômes. 
On n’a qu’à penser aux transmissions intergénérationnelles et à 
la loyauté familiale, aux répétitions de modes relationnels infan-
tiles à l’âge adulte, bref, à tous les éléments de la dynamique  
familiale qui jouent un rôle dans la genèse et le maintien  
des troubles psychiques (Ancelin Schützenberger, 2009 ;  
Ducommun-Nagy, 2006). 

Le client qui prend conscience de ses patrons relationnels et de 
leurs impacts délétères (ainsi que de leurs bénéfices) n’aura pas 
nécessairement la motivation ou encore les capacités physiques 
ou cognitives requises pour les dénouer. D’ailleurs, même s’il les 
avait, le système ne réagirait peut-être pas de façon à permettre 
une diminution des symptômes, voire une rémission. Qui plus 
est, les systèmes rigides résistent aux changements et tendent à 
s’autoentretenir en maintenant au maximum leurs configurations 
transactionnelles privilégiées. Dans cette perspective, les symp-
tômes dépressifs ne reflètent pas seulement une pathologie ou 
une défaillance individuelle. Ils s’enracinent dans des processus 
qui se déroulent au sein de l’unité familiale (Bowen, 1978 ;  
Minuchin, 1974). 

Ainsi, pour certaines personnes âgées, la réaction du système  
ou la perte du bénéfice secondaire peuvent leur paraître aussi, 
sinon plus, délétères que l’état dépressif en soi. Force est 
d’admettre que les patients sont les mieux placés pour évaluer  
si les changements salutaires à leur état psychique sont réalistes 
et accessibles ou, au contraire, trop coûteux sur d’autres plans 
(p. ex., identitaire, familial, financier). On n’a qu’à penser à ce que 
peut représenter une rupture après 40 ans de mariage ou encore 
le fait de s’affirmer au risque de perdre le soutien du proche  
aidant qui répond aux besoins de base.  

Le défi est donc de trouver le moyen de provoquer des changements 
salutaires pour l’individu et tolérés par le système, c’est-à-dire 
des changements qui forcent les membres à créer de nouveaux 
patrons relationnels (Ducommun-Nagy, 2006, p. 113). En ce sens, 
devant les systèmes rigides, se résigner serait une erreur tout aussi 
néfaste que de trop chercher à « forcer le changement ». D’où 
l’importance d’évaluer la « marge de manœuvre thérapeutique », 
c’est-à-dire l’équilibre – salutaire au client – entre le changement, 
le soutien dans les difficultés et la mise en place de facteurs de 

protection. En ce sens, la connaissance des patrons relationnels 
dans lesquels il évolue pourra éclairer le client dans ses décisions 
quant à l’acceptation de la situation et du lâcher-prise, au fait 
d’assumer les conséquences de ses choix (ou non-choix) et à la 
mise en place de facteurs de protection – réelle source « d’oxygène 
psychique » – pour s’adapter à la situation. C’est ainsi qu’il devient, 
en quelque sorte, l’expert de ses épisodes dépressifs. Sachant 
que la situation de fond ne change pas, c’est-à-dire que les 
facteurs de risque et de maintien sont toujours présents, mais 
qu’elle a des outils, des ressources et des stratégies pour amoin-
drir leurs effets, la personne gagne en confiance (elle sait comment 
traverser ces périodes), en bienveillance (elle se juge moins de 
ne pas arriver à évincer complètement la maladie) et en sécurité 
(elle sait que la durée ou l’intensité des symptômes varient). 

Facteurs de protection
Selon le modèle de santé mentale complète (Keyes, 2005 ;  
Keyes et Lopez, 2002), la santé mentale se conçoit à travers deux 
vecteurs (se situant sur des continuums distincts, mais non tota-
lement indépendants). D’un côté, on retrouve l’état de bien-être 
sur les plans émotionnel, psychologique et social, le niveau de 
fonctionnement (« hédonie ») et le sens à la vie (« eudaimonie »). 
De l’autre côté, on situe l’état de mal-être caractérisé par des 
troubles mentaux variant en intensité et en quantité. Tout comme 
le niveau de bien-être, le niveau de mal-être peut se situer sur  
un continuum de « bas » à « élevé ». Ainsi, l’absence de mal-être 
n’est pas garante de bien-être et, à l’inverse, une personne ressen-
tant des symptômes psychopathologiques peut avoir un bon 
niveau de fonctionnement et de bien-être psychologique ; d’où 
l’importance de la mise en place de facteurs de protection. 

Ces facteurs de protection peuvent découler d’un travail  
systémique sur les plans familial et relationnel (p. ex., améliorer 
la communication, briser l’isolement) ou encore d’interventions 
qui ne visent pas expressément la remédiation des symptômes 
psychopathologiques, mais davantage un niveau de bien-être 
suffisant qui aura des effets positifs sur l’état de l’individu,  
lui permettant notamment de mieux vivre avec son mal-être  
(p. ex., consolidation des forces, bonté, gratitude, pardon)  
[Csillik et al., 2012 ; Jeste et al., 2015 ; Marcoux, 2018 ; Seligman  
et al., 2006]. D’ailleurs, selon Sheldon et Lyubomirsky (2006), 
l’atteinte d’un bonheur durable serait davantage reliée aux 
changements intentionnels d’activités (impliquant des change-
ments comportementaux, cognitifs et conatifs), où, par exemple, 
la personne se fixe des buts et fait des efforts pour les réaliser, 
plutôt qu’à l’attente de changements dans les circonstances de 
la vie. Ce faisant, l’individu est mieux outillé pour faire face aux 
aléas de la vie et pour réguler les émotions négatives qui en  
découlent. Il risque alors de rebondir plutôt que de sombrer dans 
la détresse et est ainsi moins à risque de développer des difficultés 
d’adaptation ou un trouble dépressif ou anxieux (Fredrickson  
et al., 2003). Mais encore faut-il que le psychologue soit à l’aise 
d’intervenir auprès de cette clientèle.
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Quelques pistes d’intervention
Le groupe des aînés représente une clientèle des plus hétérogènes. 
On n’a qu’à penser aux aspects biologiques, psychologiques,  
environnementaux (dont le lieu de résidence) et sociaux qui 
évoluent au rythme de chacun (Honn Qualls, 2015). D’ailleurs,  
il est de plus en plus fait mention, dans la littérature scientifique, 
du 3e âge pour les individus de 65 à 74 ans (appelés « jeunes 
vieux ») et du 4e âge pour ceux de 75 ans et plus (appelés « vieux 
vieux »). Intervenir auprès des personnes âgées expose donc le 
psychologue à des cohortes ayant évolué dans des contextes  
socioculturels différents (p. ex., événements de vie, modes éduca-
tifs, relations entre les sexes, valeurs prédominantes) marquant 
leur façon de réagir aux événements. 

Le fait de retrouver plus de différences que de similitudes chez 
les personnes âgées amène le psychologue à devoir faire preuve 
d’ouverture et de souplesse. Selon Knight (2004), la réussite de 
l’intervention dépendra du contexte. Or, les facteurs contextuels 
sont aussi variés que le sont les relations thérapeutes-patients. 
D’ailleurs, l’American Psychological Association recommande de 
faire un choix de traitements selon les buts poursuivis, la situation, 
les caractéristiques du patient, ses préférences, son genre, sa 
culture, l’expertise clinique du thérapeute et les données de  
recherche les plus probantes (APA, 2015). Sur ce point, un survol 
des bases de données concernant l’intervention auprès des  
personnes âgées dépressives suffit pour constater qu’aucune  
intervention ne ressort explicitement comme étant la ligne direc-
trice à suivre (Ayers et al., 2015). Qu’il s’agisse de la psychologie 
positive, de la thérapie cognitive-comportementale (TCC 2e et  
3e vagues), de la psychothérapie psychodynamique brève, de la 
psychothérapie interpersonnelle, de la réminiscence, de l’acti va-
tion comportementale, de la résolution de problèmes, du soutien 
ou encore de la relaxation, toutes ont leurs forces et leurs limites. 
Il faut considérer le parcours dépressif (p. ex., épisode isolé ou 
récurrent), la durée et la gravité des symptômes, les particularités 
des participants (p. ex., 3e ou 4e âge), la façon d’évaluer les effets 
sur l’état dépressif (p. ex., diminution de la détresse ou améliora-
tion du bien-être), les modalités d’intervention (p. ex., en groupe 
ou en individuel) et les modalités d’évaluation des interventions 
(p. ex., laps de temps entre le prétest et le post-test), et ce, sans 
compter les devis de recherche, qui sont parfois discutables. 
Lorsque des résultats sont significatifs, et donc que les participants 
ont bénéficié des effets de l’intervention, ces derniers ne perdurent 
bien souvent qu’à moyen terme. 

Il n’en demeure pas moins, heureusement, que plusieurs  
interventions sont à la disposition du psychologue. L’idée est 
simplement de s’ajuster aux besoins du client. Par exemple, 
dans une perspective de psychologie positive, le psychologue 
pourra miser sur les forces du patient tout en travaillant les idées 
qui nuisent à leur mise en valeur (TCC 2e vague). Il pourra égale-
ment commencer l’entrevue par un exercice de pleine conscience 
(TCC 3e vague) pour aider le patient à se centrer sur le moment 

présent et diminuer l’influence de la turbulence des pensées 
nuisibles. Sans compter qu’une telle pratique irait dans le même 
sens que la recommandation mentionnée précédemment  
consistant à tenir compte de l’anxiété dans le traitement de  
la dépression tardive (Andreescu, Lenze et al., 2007).

Le psychologue pourra en outre faire une lecture psychodynamique 
du mode de fonctionnement psychique du client (p. ex., structure 
de personnalité, mécanisme de défense) pour ajuster ses inter-
ventions en tenant compte de ces précieuses informations, tout 
en y intégrant une analyse systémique pour comprendre les 
facteurs de maintien. Cette analyse sera guidée par une collecte 
d’informations sur la répartition du pouvoir, la délimitation des 
sous-groupes (p. ex., les parents, la fratrie), les alliances, les  
triangles, les collusions, le type de communication utilisé par  
la famille, bref, tous les mécanismes de contrôle qui contribuent 
au maintien de la structure et de l’homéostasie de la famille des-
quelles découlent les règles et rôles familiaux (Ducommun-Nagy, 
2006).

Les interventions tirées de l’approche existentielle humaniste 
pourraient contribuer quant à elles à la quête de sens et favoriser 
l’« eudaimonie » (vecteur positif du modèle de santé mentale 
complète présenté précédemment). Dans cette perspective, le 
rôle du thérapeute sera d’accompagner la personne âgée dans 
cette quête de sens. Afin de se sentir plus outillé, ce dernier pourra 
faire la lecture de Frankl (2006, 2009), père de la logothérapie. 
Cette lecture pourra être une source de réconfort devant 
l’impuissance souvent générée par l’intervention auprès des 
aînés et devant les questions existentielles (sans réponse con-
sensuelle) auxquelles nous devons tous faire face, qui plus est, 
en vieillissant. Retenons que la logothérapie sous-tend que l’être 
humain a besoin de sens, au risque sinon de ressentir un vide 
source de détresse existentielle. Or, selon Yalom (2008) : « Rien dans 
le monde n’a de sens en dehors de celui que nous lui attribuons. » 
Ainsi, les personnes confrontées à des limitations et à des pertes 
n’ont pas nécessairement une vie moins riche de sens, mais elles 
doivent faire l’effort réflexif de le trouver. Pour ce faire, Frankl 
(2006, 2009) suggère de s’inspirer de trois valeurs : 1) la création 
(p. ex., une œuvre, une bonne action) ; 2) l’expérience (p. ex., bonté, 
vérité, beauté, amour) ; 3) l’adoption d’une attitude contribuant 
à transformer sa souffrance en réalisation humaine, en fierté  
(p. ex., être un exemple de courage et de résilience pour ses proches). 
Ces interventions créent, du coup, des éléments de protection.

71les troubles dépressifs chez les personnes Âgées

11

Intervenir auprès des personnes âgées expose  
donc le psychologue à des cohortes ayant évolué  
dans des contextes socioculturels différents  
(p. ex., événements de vie, modes éducatifs,  
relations entre les sexes, valeurs prédominantes)  
marquant leur façon de réagir aux événements. 



L’approche narrative sera également un outil de choix pour le 
psychologue qui accompagne la personne âgée en quête de sens. 
Dans son livre portant sur le bilan de vie, Jean-Luc Hétu (2000) 
propose plusieurs outils concrets utiles à la relecture de vie. 
L’objectif étant de découvrir le « fil conducteur » de sa vie pour y 
trouver une certaine sérénité à travers un sentiment de cohérence 
porteur de sens. Le psychologue peut donc inviter le client à se 
raconter non pas dans une lecture psychopathologique, mais  
en complicité. Comme s’il racontait une histoire, son histoire !  
La porte d’entrée est simple. Le psychologue n’a qu’à demander : 
« J’aimerais que vous me parliez d’un souvenir important pour 
vous, si vous le voulez bien. » (Hétu, 2000, p. 20) Lorsque la relec-
ture s’amorce, ce sont souvent les souvenirs pénibles qui refont 
surface en premier, mais plus le processus évolue, plus l’ensemble 
de la vie de l’individu sera réexaminé. L’idée est de tout mettre 
en perspective pour tirer la conclusion que la souffrance n’a pas 
été vaine, que la vie vécue en valait la peine. 

Conclusion
La dépression est l’un des troubles de santé mentale les plus 
communs chez les personnes âgées, quoiqu’elle soit reconnue 
pour être sous-diagnostiquée chez cette clientèle. Les intervenants 
doivent donc être vigilants pour détecter la maladie, d’autant 
plus qu’elle entraîne des conséquences non négligeables sur la 
santé physique, les relations, voire l’environnement en cas de 
relogement. Or, le vieillissement expose les individus à des situa-
tions de pertes et de transitions qui affectent leur vécu psycho-

logique, voire leur santé mentale. D’ailleurs, les symptômes  
dépressifs seraient davantage liés à ces facteurs de risque – et  
à la façon de s’y adapter – qu’à l’âge comme tel (Beekman et al., 
2011). La thérapie peut ainsi être une source de transformation 
des expériences émotionnelles et de consolidation des forces de 
l’individu qui faciliteront l’adaptation face à l’adversité et ouvri ront 
la voie au sens à la vie (Aguerre, 2017). La mise en place de facteurs 
de protection demeure des plus importantes, surtout chez la  
clientèle présentant des symptômes dépressifs chroniques, 
compte tenu de la présence de facteurs de maintien et de 
facteurs de risque récurrents. Des pistes d’intervention ont été 
proposées à cette fin. Selon son jugement clinique, le psycho-
logue pourra s’en inspirer pour adapter ses interventions à cette 
clientèle des plus hétérogènes et contribuer à ce que le client ait 
une vie riche et porteuse de sens, malgré la présence de troubles 
mentaux.
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Notes
1.  Dans le DSM-IV, la dépression mineure était considérée comme un trouble  

dépressif non spécifié et faisait partie des critères et axes proposés pour des  
études supplémentaires. Le diagnostic n’a pas été retenu dans le DSM-5.

 2. L’interprétation des résultats des études portant sur la comorbidité doit être faite 
avec prudence puisque la comorbidité n’est pas opérationnalisée de la même  
façon selon les études et que les mesures utilisées ne sont pas uniformes. Le terme 
comorbidité a été utilisé dans les quatre situations suivantes : 1) des symptômes  
dépressifs et anxieux simultanément (sans diagnostic) ; 2) un diagnostic de  
dépression accompagné de symptômes anxieux ; 3) un diagnostic de trouble  
anxieux accompagné de symptômes dépressifs ; 4) deux diagnostics en même  
temps (p. ex., épisode dépressif caractérisé et TAG).
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