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Des résultats De recherche D’actualité
pour les cliniciens

Vous avez été nombreux à nous faire part de vos appréciations, commentaires
et suggestions lors de la parution du premier numéro des Cahiers recherche et pratique en
mars 2010. Nous vous remercions de ces encouragements qui ont largement contribué à
notre décision de publier un deuxième numéro et à recommander au comité administratif
de l’Ordre de lancer, à titre de projet pilote, trois numéros des cahiers sur des sujets en lien
avec la pratique professionnelle des psychologues.

L’objectif poursuivi par les cahiers, de créer un lien solide entre les chercheurs
en psychologie et les psychologues praticiens, est plus que jamais d’actualité à l’heure des
interventions multidisciplinaires. Les psychologues s’entourent de professionnels et de
spécialistes de disciplines différentes afin d’offrir à leurs patients les meilleurs traitements
disponibles. Le traitement de la dépression est une illustration éloquente de l’efficacité des
interventions multidisciplinaires basées sur des données probantes. Cette édition du cahier
regroupe des textes de psychologues, de médecins et de chercheurs qui tous réfléchissent
aux qualités des traitements proposés aux personnes souffrant de dépression. À vous
de voir comment ces textes contribuent à améliorer vos connaissances et votre pratique.
À vous aussi de nous dire si nous sommes sur la bonne voie! Faites-nous part de vos
commentaires par courriel à : dcote@ordrepsy.qc.ca.
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Selon l’Organisation mondiale de la Santé, la
dépression majeure est l’une des maladies les plus accablantes au
monde. Elle serait déjà la quatrième cause la plus importante
d’invalidité et de décès prématurés; on s’attend à ce que la
fréquence et la gravité de la dépression augmentent, ce qui en ferait
la deuxième cause la plus importante d’invalidité d’ici l’an 2020.
Les études ont démontré que la dépression restreint considérable-
ment le fonctionnement et le bien-être et provoque une souffrance
immense (p. ex. Scott et coll., 2003). L’une des principales préoccu-
pations au sujet de la dépression majeure est qu’elle serait associée
à des rechutes chez 45 à 90 % des personnes ayant subi un premier
épisode dépressif, et qu’elle deviendrait chronique dans 11 à 25 %
des cas (voir Kupfer et coll., 2001; Patten et coll., 2009). Au Canada,
la prévalence sur un an de la dépression majeure est estimée à 5 %
(Patten et coll., 2006, 2009; voir également Waraich et coll., 2004), et
on calcule que les coûts directs et indirects de la dépression
s’élèvent à 14,4 milliards de dollars, ce qui en fait l’une des affec-
tions les plus coûteuses au Canada (Stephens et coll., 2001).

Il est certain que ces données sont troublantes.
Mais ce qui est encore plus déconcertant, c’est que trop peu de
personnes reçoivent les soins appropriés à leur état de santé. Dans
le contexte des soins de première ligne, on estime qu’un cas de
dépression sur deux passe inaperçu (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2002), et certaines études donnent à croire
que jusqu’à trois quarts des patients souffrant de dépression ne
reçoivent pas de traitement approprié (p. ex. Gonzales et coll., 2010;
Katon et coll., 1992; Rost et coll., 1988). De plus, lorsqu’un traitement
est offert, celui-ci prend plutôt la forme d’une psychopharmaco-
logie que d’une psychothérapie (p. ex. Robison et coll., 2005). Ceci
est étonnant étant donné que l’efficacité, l’efficience et la rentabilité
de la psychothérapie sont si bien établies. En effet, il y a une abon-
dance de données démontrant que la psychothérapie est associée
à un taux de rechute plus faible et à un effet prophylactique plus
puissant que la pharmacologie. Nous disposons aussi de recom-
mandations claires concernant la psychothérapie dans la plupart,
voire toutes les lignes directrices cliniques, et les données probantes
montrent que la psychothérapie devrait être le traitement de choix
dans la majorité des cas de dépressions. Plus important encore,

Le traitement de la dépression :
un choix de société

nous savons que les patients préfèrent en règle générale la
psychothérapie aux antidépresseurs (voir ce numéro; également,
Dwight-Johnson et coll., 2000; Greenberg et coll., 2009; Imel et coll.,
2008; van Schaik et coll., 2003).

Alors pourquoi la psychothérapie n’est-elle pas
disponible au Québec pour tous ceux qui le souhaitent, indépen-
damment de leurs ressources financières, à l’instar du Royaume-
Uni et de l’Australie? L’Ordre des psychologues du Québec s’est déjà
prononcé sur ce sujet : la psychothérapie ne devrait pas être
uniquement accessible à ceux qui disposent des ressources finan-
cières nécessaires pour consulter en pratique privée et, dans la
mesure du possible, les patients devraient avoir le choix entre diffé-
rents traitements. Conformément au mandat de l’Ordre qui inclut
de défendre l’accessibilité aux services psychologiques, la prési-
dente et moi avons uni nos forces avec d’autres intervenants afin
de promouvoir l’accès à la psychothérapie. Mais cette question
demeure un problème qui doit maintenant être abordé en tant que
société. En fait, au-delà des enjeux liés aux services psychothé-
rapiques, nous devons nous demander quelle importance nous
accordons à la santé mentale et ce que nous sommes prêts à faire
pour appuyer l’accès aux services psychologiques en général.
Une lettre signée par les chefs de service en psychologie publiée
dans le numéro de mai 2010 de Psychologie Québec souligne que
de nombreux postes de psychologues ne sont pas comblés. Les
ressources en psychologie dans le réseau public se font si rares que
l’accès aux services est nettement restreint et qu’il est difficile de
consacrer du temps à la supervision des internes en psychologie.
Par ailleurs, les conditions actuelles de travail, particulièrement
les salaires des psychologues dans le système public de santé
du Québec, ne reflètent pas l’importance des contributions des
psychologues au système de santé.

L’évaluation et le traitement de la dépression sont
parmi ces contributions. En effet, les psychologues possèdent une
expertise réelle et reconnue dans le traitement de la dépression
et d’autres troubles mentaux. C’est pourquoi ce deuxième numéro
des Cahiers recherche et pratique ne porte pas spécifiquement sur
le traitement psychothérapeutique de la dépression. Il aborde
plutôt certaines questions qui sont transversales et concernent
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Dr Martin Drapeau, psychologue

Vice-président de
l’Ordre des psychologues du Québec
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psychothérapiques de l’Université McGill

toutes les modalités thérapeutiques, qui sont directement
pertinentes à la pratique clinique ou qui sont souvent soulevées par
les patients ou d’autres professionnels de la santé dans le
contexte du traitement de la dépression. Surtout, ce numéro traite
de nombreux points qui devraient être pris en considération avant
et au moment où l’on propose un traitement. Comme dans notre
première édition de cette nouvelle série des Cahiers recherche et
pratique, notre intention est de rendre accessibles et pratiques les
travaux de recherche aux cliniciens. Les sujets ont été de nouveau
choisis en fonction de leur pertinence et de leur utilité pour la
pratique clinique ou pour la gestion et la prise de décision. De plus,
les auteurs ont été sélectionnés en fonction de leur expertise et de
leur renommée.

Notre premier numéro a suscité de nombreux
commentaires positifs de la part des psychologues québécois, ainsi
que des associations canadiennes et américaines de psychologues.
J’espère que ce numéro s’avèrera encore plus utile que le premier et
que la publication des Cahiers recherche et pratique deviendra
régulière, abordant différents aspects de la pratique clinique, ainsi
que d’autres domaines importants de la psychologie, entre autres
la neuropsychologie, la psychologie scolaire, la psychologie
industrielle/organisationnelle et la psychologie de la santé. Les
psychologues ont beaucoup à offrir et excellent dans plusieurs
domaines ; la recherche nous l’a maintes fois démontré. Il nous faut
maintenant le faire savoir.
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Les manifestations psychologiques présentées par
certains patients nous laissent souvent croire à l’existence d’un
problème de santé mentale chez ces personnes. Pourtant, les clini-
ciens savent bien qu’il est fréquent de rencontrer des problèmes
psychologiques secondaires à des conditions médicales, comme la
dépression secondaire à la suite d’un accident vasculaire cérébral.

Au cours des années 1970 et 1980, des cliniciens et
des chercheurs comme Koranyi (1982) et Hall (Hall et al., 1978) nous
ont sensibilisés au fait que plusieurs patients (43 % selon Koranyi)
présentant des problèmes psychiatriques sont porteurs de maladies
physiques souvent non diagnostiquées et que les manifestations
psychiatriques peuvent en fait être le principal mode de présen-
tation (dans 9,1 % des cas; Hall et al., 1978) de maladies physiques
non encore diagnostiquées. Ces pathologies physiques chez ces
patients issus de populations dites psychiatriques passent souvent
inaperçues (dans plus de 53 % des cas; Koran et al., 1989). En milieu
hospitalier, il est également fréquent de rencontrer des patients
dont les manifestations psychiatriques sont associées à l’admi-
nistration de certains médicaments comme les corticostéroïdes
(Wada et al., 2001). Enfin, bien que les données épidémiologiques
disponibles présentent des taux de fréquences variables, on
reconnaît que l’utilisation de l’alcool et/ou de drogues de rue
s’accompagne d’une fréquence plus élevée de manifestations psy-
chiatriques (de 37 à 53 % de comorbidité entre la prise abusive
d’alcool ou l’abus de substances et une maladie mentale; Regier
et al., 1990) ou encore complexifie des tableaux psychiatriques
préexistants (Dickey et al., 2002).

Les résultats d’études plus récentes confirment
encore qu’il existe une morbidité et une mortalité physique
plus élevées chez les patients présentant un tableau psychiatrique
(Dickerson et al., 2006; Jones et al., 2004). L’étude DIALOGUE
(Enquête Dépression et maladies orGaniques associées), réalisée
en France au début des années 2000 (Consoli, 2003) souligne égale-
ment le haut taux de comorbidité de dépression majeure et/ou
de tableau d’allure dysthymique (chez plus de 40 % des patients
présentant des maladies physiques). La forte fréquence de comor-
bidité entre maladies physiques et troubles psychiques ne semble
plus faire aucun doute. De même, il apparaît que la morbidité
associée à cette comorbidité est souvent plus élevée que lorsque
le trouble physique ou psychologique est seul (Krantz et McCeney,
2002). Ces éléments cliniques, combinés au fait qu’il est souvent
difficile pour les gens de bien exprimer leurs symptômes, obligent
donc le clinicien à une certaine vigilance avant de conclure unique-
ment à la présence d’un trouble psychique primaire chez une

Cahier recherche et pratique

Le diagnostic
différentiel du
trouble de l’humeur
dû à une affection
médicale et
du trouble de
l’humeur induit par
une substance

Dr Fabien Gagnon,
psychologue et médecin psychiatre
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à différents groupes de professionnels en santé mentale.
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dû à une affection médicale et le trouble
de l’humeur induit par une substance.

Bien que la littérature des
30 dernières années rappelle souvent l’im-
portance de bien examiner physiquement
les clients ayant une présentation psychia-
trique (Garden, 2005), le DSM-III et ses
versions ultérieures n’exigent pas que le
clinicien fasse lui-même l’examen physi-
que, voire l’évaluation de la condition
physique du patient (incluant les examens
de laboratoire et l’imagerie médicale).
D’ailleurs, dans le contexte actuel des soins
partagés, il importe essentiellement que,
dans sa démarche de diagnostic diffé-
rentiel, le clinicien en santé mentale tienne
compte des affections médicales pos-
sibles, ou de l’impact des affections
médicales connues, ou encore des médica-
ments ou substances (illicites comme non
illicites) ayant un effet psychotrope. L’exa-
men physique et/ou l’évaluation médicale
peuvent être faits, ou avoir été faits, par un
autre clinicien compétent en la matière.
Par ailleurs, le clinicien en santé mentale,
qu’il soit médecin ou non, se doit tout de
même de tenir compte, voire d’éliminer,
les conditions médicales et l’influence des
substances qui ont ou peuvent avoir un
impact sur le tableau clinique.

Diagnostic du trouble de
l’humeur
Le DSM-IV-TR (APA, 2000/2003) présente
des critères diagnostiques pour ces deux
catégories, dont les caractéristiques prin-
cipales sont que : la perturbation est la
conséquence physiologique directe d’une
affection médicale, (et n’est pas mieux
expliquée par un autre trouble mental) les
symptômes se sont développés pendant
ou dans le mois ayant suivi une intoxi-
cation par une substance ou un sevrage,
ou que la perturbation est étiologique-
ment liée à la prise d’un médicament

( la perturbation n’est pas mieux expliquée
par un autre trouble de l’humeur non
induit par une substance).

Bien que le DSM-IV-TR pro-
pose ces critères généraux, il n’y a pas,
dans la littérature consultée, d’étude sur
la prévalence de ces entités diagnos-
tiques utilisant les critères du DSM-IV-TR.
D’ailleurs, le texte du DSM-IV-TR ne pré-
sente pas de taux de prévalence de ces
entités. Il n’y a pas d’indice dans la litté-
rature que la morbidité ou la mortalité
associée à ces deux entités soit supérieure
ou inférieure aux troubles primaires
de l’humeur sauf, comme mentionné
précédemment, quand ces troubles se
produisent de façon comorbide avec un
autre trouble psychique ou physique.

importance de connaître les
grandes catégories des troubles
de l’humeur
Au moment d’initier la démarche, il
importe que le clinicien sache ce qu’il va
rechercher. On comprendra ici que le clini-
cien aura d’abord identifié, à travers le
discours du client, une symptomatologie
affective, une dysphorie. Le DSM-IV-TR
(APA, 2000/2003) propose des arbres déci-
sionnels qui peuvent aider le clinicien dans
sa démarche de diagnostic différentiel de
la dysphorie. La valeur de l’utilisation des
arbres décisionnels a fait l’objet d’études
qui démontrent l’avantage de leur utili-
sation pour augmenter les habiletés
diagnostiques des cliniciens (Morgan et al.,
2000).

Le tableau 1 présente les
principales catégories du diagnostic
différentiel des troubles de l’humeur selon
le DSM-IV-TR. On remarquera que le trou-
ble de l’humeur dû à une affection médi-
cale et le trouble de l’humeur induit par
une substance sont les deux premières
entités cliniques à éliminer. Le troubleCa
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personne qui présente un tableau de
perturbation de l’humeur. Le clinicien doit
demeurer prudent avant d’écarter avec
certitude la possibilité d’un facteur orga-
nique comme causal ou associé à l’atteinte
psychique.

Le DSM-III (APA, 1980) intro-
duisait une approche de la classification
psychiatrique proposant des critères
diagnostiques ainsi qu’une conceptualisa-
tion basée sur une approche phénomé-
nologique, c’est-à-dire sur la présence ou
non de symptômes ou de signes (Jaspers,
1968). On choisissait de s’éloigner d’une
approche basée sur l’orientation théo-
rique. De plus, le diagnostic n’est pas
unique, mais il est conceptualisé dans une
approche multiaxiale. Des cinq axes pro-
posés dans le DSM-III, seuls les trois pre-
miers (axe I : troubles cliniques et autres
situations qui peuvent faire l’objet d’un
examen clinique; axe II : trouble de la per-
sonnalité et retard mental; axe III : affec-
tions médicales générales) constituaient
alors le diagnostic officiel. Avec le DSM-
III-R (APA, 1987), les cinq axes (c’est-à-dire
les trois premiers axes ainsi que l’axe IV :
problèmes psychosociaux et environne-
mentaux; et l’axe V : évaluation globale du
fonctionnement) constituaient alors le
diagnostic officiel. L’introduction du sys-
tème multiaxial visait un diagnostic plus
complet, donnant une image plus globale
de l’individu et de sa situation. Il devenait
également clair que le clinicien devrait,
dans sa démarche, aller au-delà de l’axe I.
On lui imposait particulièrement de s’arrê-
ter à la personnalité du client et, avant
tout, de s’assurer qu’une affection médi-
cale ou une substance n’était pas en cause
pour expliquer la présence du trouble
psychique.

Ainsi, la classification des
troubles mentaux du DSM-IV-TR (2000/
2003) propose-t-elle le trouble de l’humeur

Cahier recherche et pratique
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schizo-affectif existe aussi; cette possi-
bilité est souvent oubliée par les cliniciens.
En dernier lieu, au bas de l’arbre décision-
nel, on remarquera également qu’il est
possible que la présentation clinique du
client ne corresponde pas à un trouble de
l’humeur, mais plutôt à une problématique
qui n’est pas un trouble psychique, bien
qu’il s’agisse d’un problème qui mérite une
attention clinique, sans être un trouble au
sens du DSM-IV-TR.

Questions essentielles à poser
par le clinicien
Pour le clinicien, afin d’éliminer un trouble
secondaire à une affection médicale ou à
une substance, il importe de poser des
questions précises au client et, si possible,
de consulter son dossier pour vérifier les
antécédents médico-chirurgicaux ainsi
que la prise de médicaments et de substan-
ces (Goldbloom, 2006; Morrison, 1997). Il
doit aussi vérifier la prise actuelle de
médicaments et la consommation d’alcool

psychique (Aragonès et al., 2006 ; Williams
et al., 2002).

L’association entre le début
de la symptomatologie psychiatrique et
une affection médicale est, quant à elle,
plus complexe à déterminer. En effet, cer-
taines pathologies organiques prennent
de nombreuses années à évoluer (p. ex. la
néoplasie cérébrale) et peuvent laisser
croire pendant longtemps à un trouble
psychique primaire.

D’autres indices d’organicité
En ce qui a trait au trouble de l’humeur
induit par une substance, l’information sur
la prise de substances ou de médicaments,
ou sur les résultats à des tests de dépistage
sériques ou urinaires, ou sur les taux de
concentration sériques de ces médica-
ments ou substances, serviront à aiguiller
le clinicien vers le diagnostic différentiel
approprié. Parmi les médicaments pou-
vant induire un trouble de l’humeur, on
retrouve : les antidépresseurs, les corti-
costéroïdes, la L-dopa, les amphétamines,
les barbituriques, l’adrénaline et autres
agents sympathicomimétiques.

Par ailleurs, en ce qui a trait
au trouble de l’humeur dû à une affection
médicale, il existe plusieurs affections
médicales susceptibles d’avoir des présen-
tations psychiatriques (maladies infec-
tieuses, épilepsie, déficits nutritionnels,
problèmes métaboliques, maladies céré-
brovasculaires, toxines, maladies dégéné-
ratives, cancers, maladies auto-immunes,
traumatismes). La littérature abonde d’arti-
cles rapportant des cas où des maladies
physiques affectant différents systèmes du
corps humain se sont manifestées d’abord
par des symptômes psychiatriques.
Le tableau 2 présente de tels cas. Par
ailleurs, il s’agit surtout d’études de
dossiers, donc d’études rétrospectives.

ou de drogues. La connaissance des anté-
cédents psychiatriques est aussi impor-
tante puisqu’elle permet, après s’être
assuré de l’absence de l’influence majeure
d’une affection médicale ou d’une
substance, de diriger les hypothèses
diagnostiques du clinicien vers des
diagnostics psychiatriques primaires.

Le mode d’apparition et la
durée des symptômes sont aussi des indi-
cateurs intéressants. Une symptomato-
logie subite ou récente est plus suscepti-
ble d’être induite par une substance
comparativement à une symptomatologie
insidieuse et évoluant depuis des années,
à moins qu’il y ait prise régulière d’une
substance. Il est aussi nécessaire de s’assu-
rer du degré de sévérité des symptômes et
de son interférence ou non sur le fonc-
tionnement personnel, interpersonnel,
social et occupationnel du patient, de
façon à déterminer si l’atteinte à ce fonc-
tionnement est significative et si elle
répond ainsi au critère de trouble

Trouble de l’humeur dû à une affection médicale générale
(préciser l’affection médicale sur l’axe III, et, sur l’axe I, préciser si celle-ci est accompagnée de caractéristiques

dépressives, avec épisode d’allure dépression majeure, avec caractéristiques maniaques ou avec
caractéristiques mixtes)

Trouble de l’humeur induit par une substance
(préciser sur l’axe I la substance et si la prise de celle-ci s’accompagne de caractéristiques dépressives,

maniaques ou mixtes et, s’il y a lieu, avec début des symptômes pendant une intoxication ou un sevrage)

Trouble bipolaire I

Trouble schizo-affectif, type bipolaire

Trouble bipolaire non spécifié (NS) (surajouté à un trouble psychotique)

Trouble bipolaire II

Trouble bipolaire NS

Trouble cyclothymique

Trouble dépressif majeur

Trouble schizo-affectif, type dépressif

Trouble dépressif NS (surajouté à un trouble psychotique)

Trouble d’adaptation avec humeur dépressive

Trouble dépressif NS

Absence de trouble de l’humeur
(symptômes thymiques qui ne sont pas cliniquement significatifs)/dans ce cas, considérer un problème

parmi les autres situations qui peuvent faire l’objet d’un examen clinique, p. ex. un deuil, un problème
professionnel ou un problème en rapport avec une étape de la vie

TABLEAU 1

Diagnostic différentiel des troubles de l’humeur
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1 Pour le trouble de l’humeur induit par une substance, on pourra
consulter La lettre médicale de 1998 (The Medical Letter, 1998).
Voir aussi Nash, 2008.

Certains auteurs, soucieux
de faciliter la démarche diagnostique, pro-
posent des outils pour aider les cliniciens
de formation médicale comme de forma-
tion non médicale (Leon et al., 2003;
Morrison, 2007; Taylor, 2000) à aborder la
question du trouble de l’humeur dû à une
affection médicale1.

De façon pratique, Beck
(2004) souligne comme caractéristiques
principales suggérant une cause physio-
logique des symptômes psychiatriques :
le début des symptômes qui coïncide avec

le début, ou l’accentuation de la sévérité,
d’une affection médicale; les symptômes
psychiatriques qui s’améliorent avec le
traitement de l’affection médicale; les
caractéristiques du syndrome qui sont
atypiques des troubles mentaux primaires;
des explications pathophysiologiques des
symptômes psychiatriques basés sur
l’existence soupçonnée d’une affection
médicale; une littérature scientifique
solide qui soutient la causalité médicale
des symptômes psychiatriques; des asso-
ciations reconnues (p. ex. des histoires de
cas cliniques et des petites séries de cas).

Lupus érythémateux disséminé
MALADIES AUTO-IMMUNES Arthrite rhumatoïde

Sarcoïdose

Cerveau
Pancréas

CANCERS Poumons
Reins
Système gastro-intestinal

Maladie de Parkinson
Démences dégénératives
Hydrocéphalie à pression normale
Hémorragie sous arachnoïdienne

MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX CENTRAL Maladie de Huntington
Démences réversibles (alcoolique)
Accident cérébrovasculaire
Traumatisme crânio-cérébral
Épilepsie du lobe temporal

Hypo/hyper-thyroïdie
Maladie d’Addison
Maladie de Cushing

MALADIES ENDOCRINIENNES Tumeurs hypophysaires
Diabète/hypoglycémie
Hyperparathyroïdie
Porphyrie

Plomb
INTOXICATIONS Mercure

Thallium

Foie
INFECTIONS OCCULTES Système gastro-intestinal

Etc.

Influenza
Mononucléose

INFECTIONS VIRALES Pneumonies
Hépatites
VIH

* Traduit et adapté de Rush, 1988

TABLEAU 2

causes médicales fréquentes de symptômes ressemblant à de la dépression*

TABLEAU 3

indices mentaux et physiques qui
suggèrent des troubles mentaux
« organiques »**

Début récent des symptômes après l’âge de
40 ans

Symptômes qui surviennent durant une maladie
majeure qui altère le fonctionnement d’un
organe (p. ex. le foie, les reins, le pancréas)

Symptômes qui surviennent alors que le patient
prend un médicament/une substance qui a
des effets psychotropes

Histoire de prise de multiples médicaments
(avec et sans ordonnance)

Histoire familiale de troubles neurologiques
dégénératifs ou héréditaires (p. ex. la
maladie d’Alzheimer ou la maladie de
Huntington) ou de troubles métaboliques
héréditaires (p. ex. le diabète, l’anémie
pernicieuse ou la porphyrie)

Présence d’états altérés de conscience (perte
de conscience; changements de l’état
mental; atteinte cognitive; évolution
épisodique, récurrente ou cyclique de la
symptomatologie)

Dysfonction corticale (p. ex. la dysphagie,
l’apraxie, l’agnosie ou l’atteinte
visuospatiale)

Dysfonction sous-corticale diffuse (p. ex.
la dysarthrie ou le ralentissement
psychomoteur, l’ataxie, l’incoordination,
le tremblement ou l’asterixis)

Hallucinations visuelles (surtout), tactiles
ou olfactives

Signes vitaux anormaux (rythme cardiaque,
rythme respiratoire, tension artérielle,
température), évidence de dysfonction
d’un organe, déficits neurologiques focaux

Anomalies à la marche (ataxie), changements
des forces (faiblesse, paralysie)

Dysfonction du langage (aphasie, manque de
mots, persévération)

Anomalies oculaires (changements pupillaires
dont asymétries, nystagmus)

* * Traduit et adapté de Maldonado, 2009
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Maldonado (2009) propose quant à lui
un tableau plus élaboré des indices clini-
ques laissant soupçonner l’organicité
(tableau 3).

conclusion
Comme clinicien en santé mentale, on se
doit de considérer, chez les personnes qui
présentent un tableau de perturbation de
l’humeur, la présence d’un trouble de
l’humeur dû à une affection médicale
et/ou d’un trouble de l’humeur induit par
une substance. Tant notre questionnaire,

le dossier de santé, que notre examen
vont nous guider vers l’exclusion de ces
diagnostics. La collaboration avec un
professionnel de la santé somaticien, qui
aura fait ou pourra faire une évaluation
médicale, permettra au clinicien, même de
formation non médicale, de poursuivre sa
démarche d’exploration diagnostique.
Par ailleurs, la comorbidité est fréquente
entre maladies physiques et troubles
psychiques, et il n’est pas rare de rencon-
trer des gens présentant des tableaux
cliniques complexes qui rendent difficiles
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la détermination des facteurs primaires ou
secondaires. Pour le clinicien, le meilleur
guide demeure encore la suspicion. Même
lorsqu’un diagnostic a été posé, il faut se
rappeler que d’autres éléments peuvent
apparaître en cours d’évolution, et il impor-
tera de remettre en question le diagnostic
initial et, chaque fois dans la démarche,
il faudra éliminer un trouble de l’humeur
dû à une affection médicale ou un trouble
de l’humeur induit par une substance.

Cahier recherche et pratique
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Cahier recherche et pratique

La Division 12 de l’American Psychological Association et la
North American Society for Psychotherapy Research ont parrainé
un groupe d’étude dans le but de faire ressortir les principes
soutenus empiriquement liés aux changements psychothéra-
peutiques. Le rapport de ce groupe d’étude a été publié en 20061.
Les 45 membres du groupe ont passé en revue la vaste documen-
tation sur le traitement psychothérapeutique des troubles dyspho-
riques et de trois autres catégories de troubles mentaux, afin
d’identifier des principes pouvant être utilisés pour guider le traite-
ment efficace de ces troubles. Cette analyse portait sur trois types
de facteurs thérapeutiques pertinents : les caractéristiques des
participants (c. à d., client, thérapeute, famille), les caractéristiques
de la relation thérapeutique et les caractéristiques des méthodes
thérapeutiques dont le rôle dans l’amélioration de l’efficacité a été
soutenu empiriquement.

Dans l’ensemble, le groupe de travail a mis en
évidence 48 principes pertinents aux troubles dysphoriques. Les
principes de deux des trois domaines évalués – soit les caracté-
ristiques des participants et les caractéristiques de la relation
thérapeutique – ont été regroupés en sous-groupes selon des
thèmes communs. Ces principes sont considérés comme étant
suffisamment bien établis pour orienter le traitement. Ci-dessous
se trouve une définition des principes identifiés en fonction de ces
domaines et sous-groupes (une description de chaque principe
est également présentée dans les tableaux 1 à 4).

APERÇU DES PRINCIPES
principes thérapeutiques liés aux caractéristiques
des clients
Le premier sous-groupe de caractéristiques liées aux participants
et pertinentes au traitement des troubles dysphoriques inclut les
caractéristiques associées à la dispensation de traitements diffé-
rentiels (voir tableaux 1 et 4). Plus spécifiquement, ce sous-groupe
permet de déterminer comment les caractéristiques des clients
peuvent être appariées aux méthodes thérapeutiques et aux fac-
teurs propres aux thérapeutes. Par exemple, il s’avère avantageux de
choisir un thérapeute qui partage la même origine ethnique et les
mêmes croyances religieuses que celles du client. En outre, les
clients impulsifs et rebelles se sont révélés être de meilleurs candi-
dats pour les interventions comportementales et axées sur la symp-
tomatologie que les clients ayant tendance à ruminer et à s’abaisser;
ces derniers répondent mieux aux interventions visant la prise de

* Tiré et adapté de : Beutler, L.E., Castonguay, L.G., et Follette, W.C. (2006).
Therapeutic factors in dysphoric disorders. Journal of Clinical Psychology, 62,
639 – 647.

1 Castonguay, L.G., et Beutler, L.E. (2006). (Eds), Principles of therapeutic change that work. NewYork:
Oxford University Press.

Facteurs
thérapeutiques
des troubles
de l’humeur*

Dr Larry E. Beutler, psychologue

Larry E. Beutler est un professeur distingué « William McInnes » et
ex-doyen des programmes de doctorat de la Palo Alto University’s Pacific
Graduate School of Psychology. Il a été directeur de la formation et
professeur du programme de psychologie du counseling et de psychologie
clinique/scolaire à l’Université de Californie à Santa Barbara. Il est
professeur-consultant de psychiatrie et de sciences comportementales
à la Faculté de médecine de l’Université de Stanford. Dr Beutler est
l’ancien éditeur du Journal of Clinical Psychology et du Journal of
Consulting and Clinical Psychology. Il a été président de la Society
for Clinical Psychology (Division 12 de l’APA), président de la Division
of Psychotherapy (Division 29 de l’APA), et pendant deux mandats,
président de l’International Society for Psychotherapy Research.
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conscience. Par ailleurs, le traitement s’est avéré plus efficace
lorsque les interventions étaient adaptées d’une part aux attentes
du client, lesquelles dépendent du degré auquel le client a assimilé
ses expériences problématiques, et d’autre part au niveau de
résistance du client. En ce qui a trait à ce dernier point, l’efficacité de
la thérapie est accrue lorsque le niveau de directivité employé par
le thérapeute est inversement proportionnel au niveau de résis-
tance du client.

Les travaux de recherche n’ont pas pu démontrer
qu’un deuxième sous-groupe de caractéristiques des clients était
corrélé aux résultats thérapeutiques. En effet, malgré de nom-
breuses spéculations selon lesquelles le sexe du client ou l’expé-
rience personnelle du thérapeute concernant un problème
particulier sont pertinents au traitement, les preuves sont insuffi-
santes dans la littérature médicale pour justifier l’instauration de
traitements fondés sur ces hypothèses.

Le dernier sous-groupe de caractéristiques des clients
qui se sont révélées congruentes au traitement des troubles dys-
phoriques se rapportait au pronostic des clients. En effet, on a mis
en évidence une catégorie de caractéristiques des clients pouvant
prédire dans quelle mesure les clients répondraient au traitement.
Ces caractéristiques comptaient, entre autres, les caractéristiques
démographiques des clients (p. ex. faible statut socioéconomique),
la gravité des symptômes (p. ex. comorbidité et atteinte cognitive)
et les facteurs psychologiques (p. ex. psychologiquement prêt à
changer et capacité à développer un attachement mature).

principes thérapeutiques liés
à la relation thérapeutique
Un examen de la documentation médicale portant sur la relation
thérapeutique a fait émerger deux sous-groupes de principes
pertinents au traitement (voir tableaux 2 et 4). Le premier sous-
groupe comporte des principes relatifs à l’importance de la relation
thérapeutique et de la capacité du thérapeute à développer des
qualités qui doivent être présentes afin de maintenir la relation
(p. ex. empathie, congruence, attitude positive et compétences
interpersonnelles selon le modèle rogérien). Le deuxième sous-
groupe de variables propose une série de lignes directrices sur la
façon de mener une psychothérapie de manière à maintenir la
relation thérapeutique. Par exemple, ces principes font foi de
l’importance d’une approche non défensive de soutien pour rétablir
une rupture d’alliance thérapeutique; on met également l’accent
sur le rôle de l’autorévélation de soutien et la manière de favoriser
les interprétations relationnelles.

Principes liés au traitement

1. ATTENTES DES CLIENTS : Les attentes des clients sont associées aux résultats chez les clients
souffrant de troubles anxieux ou de troubles liés à l’abus de substances, mais non chez les
clients dépressifs. Chez les clients atteints de troubles anxieux ou liés à l’abus de substances,
les attentes des clients quant au succès du traitement sont mieux corrélées aux résultats que la
crédibilité du traitement. On manque d’information quant aux effets des attentes des clients
dans le traitement des troubles concomitants de la personnalité.

2. TROUBLE CONCOMITANT DE LA PERSONNALITÉ : Chez les clients souffrant de dépression et de
trouble concomitant de la personnalité, la souplesse du thérapeute face aux croyances religieuses
des clients est associée à une meilleure réponse. D’une manière générale, la souplesse du
thérapeute signifie qu’il sait modifier les stratégies et s’adapter en fonction des symptômes, de
la tolérance et de la créativité de ses clients. Plus particulièrement, dans le cas de la dépression,
cela signifie être ouvert, informé et tolérant face aux croyances religieuses.

Principes liés au pronostic

3. NIVEAU D’INCAPACITÉ : Plus le problème est grave et perturbateur, moins les traitements à
court terme sont bénéfiques. Cependant, il n’est pas certain, pour tous les types de troubles/
problèmes, si pour ces problèmes graves, les traitements à plus long terme sont plus béné-
fiques. La chronicité semble être un indice d’incapacité et, par conséquent, peut être sujette
aux mêmes paramètres que l’incapacité.

4. COMORBIDITÉ : Les gains sont moins importants pour les clients présentant un trouble
concomitant de la personnalité.

5. MOTIVATION FACE AU TRAITEMENT : La motivation du client à changer avant le traitement
est un facteur prédictif des bienfaits thérapeutiques dans les troubles liés à l’abus de substances.
Par ailleurs, ce facteur est probablement un déterminant des bienfaits pour d’autres troubles,
mais il n’existe pas suffisamment de travaux de recherche pour soutenir cette hypothèse.
Néanmoins, il y a peu de données qui démontrent que les efforts visant à modifier la
motivation s’avèrent bénéfiques au traitement.

6. STYLE D’ATTACHEMENT/STYLE INTERPERSONNEL : Le style d’attachement et le style inter-
personnel des clients, surtout des clients souffrant de dépression, a un impact sur le processus
de changement et/ou les résultats. En fait, le pronostic est meilleur chez les clients faisant preuve
d’une approche sociale ou de non-évitement.

7. FAIBLE STATUT SOCIOÉCONOMIQUE : Chez les clients souffrant de troubles liés à l’abus
de substances ou de troubles anxieux, un faible statut socioéconomique est un indicateur de
résultats médiocres. Pour les autres troubles psychiatriques, l’impact de ce facteur est moins
évident, mais probable.

8. PERCEPTION DU NIVEAU DE SOUTIEN : La perception du niveau de soutien social est un
facteur prédictif positif des bienfaits thérapeutiques. L’absence de soutien social réel ou perçu
peut être corrélée à la sévérité ou au degré d’incapacité ressentie (p. ex. comorbidité et troubles
de la personnalité). Dans la dépression, bien que l’amélioration du soutien social augmente
quelque peu les bienfaits du traitement, les données ne sont pas constantes à savoir si c’est le
cas pour tous les troubles psychiatriques. Il se peut donc que l’amélioration du soutien social
soit un facteur propre au traitement des troubles dysphoriques.

Sous-groupe de caractéristiques non liées au traitement

9. TYPE DE PROBLÈME DU CLIENT : L’efficacité du traitement n’est pas considérablement accrue
par l’expérience personnelle du thérapeute en ce qui a trait au type de problème du client.
En fait, l’ouverture d’esprit et la tolérance de la part du thérapeute sont plus importantes que
l’expérience partagée.

10. SEXE DU CLIENT : Le sexe du client n’améliore pas les résultats de façon considérable ou
significative.

TABLEAU 1
principes courants des changements thérapeutiques
fondés sur les caractéristiques des clients



principes thérapeutiques liés
aux méthodes thérapeutiques
Les principes fondés sur les recherches dont ont émergé des
méthodes thérapeutiques n’ont pas formé de sous-groupes
évidents (voir tableau 3). Quelques-uns de ces principes visent la
structure de la thérapie efficace, notamment les facteurs comme
l’échéancier et l’intensité. Les autres principes démontrent l’impor-
tance de mettre l’accent sur les problèmes émergents du client,
de fournir une raison d’être pour ces problèmes et leur traitement,
de définir des objectifs thérapeutiques clairs, d’analyser l’expérience
du client, d’évaluer les profils problématiques, d’encourager des
changements modestes et graduels, de gérer de façon appropriée
les émotions, et ainsi de suite.

FACTEURS COURANTS ET UNIQUES
La description ci-dessus résume les 48 principes pertinents au
traitement qui ont été mis en évidence par le groupe d’étude. Parmi
ces principes, 36 sont congruents à au moins deux troubles sur
lesquels s’est penché le groupe de travail (c.-à-d. les troubles
dyphoriques, les troubles anxieux, les troubles de la personnalité
et les troubles liés à l’abus d’une substance). Toutefois, 12 de ces
48 principes (voir tableau 4) sont ressortis clairement, seulement
dans les travaux sur le traitement des troubles dysphoriques.
Certains de ces 12 principes pour soigner les troubles dysphoriques
n’ont pas encore été étudiés dans le cadre des troubles liés à
l’anxiété, à l’abus de substance ou aux troubles de la personnalité.Ca
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Comme le montrent les tableaux 1 à 3, les 36 prin-
cipes courants sont distribués parmi les trois domaines abordés par
le groupe d’étude, soit les caractéristiques des participants, les
caractéristiques de la relation thérapeutique et les caractéristiques
des méthodes thérapeutiques efficaces. Cependant, les principes
uniques aux troubles dysphoriques relèvent presque entièrement
du domaine des caractéristiques des participants. Plus spécifi-
quement, onze des douze principes uniques liés aux troubles
dysphoriques se rapportent au domaine des caractéristiques des
participants, alors que le principe restant concerne la relation
thérapeutique.

Caractéristiques liées à la relation thérapeutique et aux qualités du thérapeute

1. IMPORTANCE DE L’ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE : Développer et maintenir une alliance
thérapeutique positive augmente les bienfaits thérapeutiques.

2. IMPORTANCE DE LA COHÉSION DU GROUPE : Favoriser un niveau élevé de cohésion au sein du
groupe améliore les effets de la thérapie de groupe.

3. EMPATHIE : Un haut degré d’empathie chez le thérapeute est relié à de meilleurs résultats
thérapeutiques dans une vaste gamme de problèmes de santé mentale et de types de clients.

4. ATTITUDE POSITIVE : Il est fortement probable qu’une attitude positive de la part du
thérapeute améliore les bienfaits thérapeutiques.

5. CONGRUENCE : Il est probable que la congruence du thérapeute en ce qui a trait à l’expression
des sentiments ou à la transmission des connaissances contribue à améliorer les bienfaits
thérapeutiques.

Caractéristiques reliées à la prestation de la psychothérapie

6. INTERPRÉTATIONS RELATIONNELLES EXCESSIVES : La prestation d’interprétations relation-
nelles excessives devrait être évitée.

7. EXACTITUDE DES INTERPRÉTATIONS RELATIONNELLES : Lorsque les interprétations
relationnelles sont employées, l’amélioration est plus probable si celles-ci sont exactes.

8. RUPTURES DE L’ALLIANCE : Aborder les ruptures d’alliance d’une façon empathique
et flexible accroît la probabilité d’une résolution de ces ruptures.

9. OBJECTIFS DU TRAVAIL COLLABORATIF : Lorsque l’établissement des objectifs thérapeutiques
et le processus d’atteinte de ces objectifs sont effectués de façon collaborative, l’efficacité
du traitement en est améliorée.

TABLEAU 2
principes courants liés à la relation thérapeutique

1. RELATION THÉRAPEUTIQUE : Les principes liés aux méthodes thérapeutiques sont importants
uniquement s’ils sont appliqués dans le cadre d’une bonne relation thérapeutique.

2. EMPHASE SUR LE PROBLÈME : Les techniques efficaces mettent l’emphase directement sur les
problèmes et les soucis du client. En revanche, les effets sont limités lorsque le thérapeute
ne confronte pas le client, ne dirige pas les efforts du client et évite de soulever la détresse de
ce dernier.

3. AUGMENTATION DE L’ADAPTIVITÉ : Les traitements efficaces visent à aider le client à modifier
ses mécanismes mal adaptatifs pour ressentir, se comporter et/ou répondre psychologique-
ment.

4. IDENTIFICATION DU PROFIL : Les traitements efficaces incluent une évaluation initiale et
l’identification des profils de comportement, de sentiments et de pensées associés à la continuité
du problème.

5. ÉVALUATION CONTINUE : Les gains thérapeutiques sont maximisés lorsqu’une évaluation
continue est effectuée pour déterminer si le traitement répond aux objectifs établis en colla-
boration.

6. RELATION ENTRE LES PENSÉES, LES ÉMOTIONS, LES COMPORTEMENTS ET L’ENVIRONNEMENT :
Les résultats sont améliorés lorsque l’on tente de sensibiliser le client à la relation entre son en-
vironnement (interpersonnel et physique) et à la façon dont il pense, ressent et se comporte.

7. IDENTIFICATION DES PENSÉES : Le traitement efficace inclut l’identification et la mise au défi
des pensées dysfonctionnelles spécifiques et des croyances fondamentales négatives.

8. JUSTIFICATION : Les traitements efficaces expliquent au client la nature de son problème
et justifient le traitement de ce problème.

9. EMPHASE SUR LES CHANGEMENTS PAR ÉTAPE : La facilitation des changements par étape
accroît les taux d’amélioration.

10. ÉTABLISSEMENT D’OBJECTIFS : L’établissement et l’atteinte d’objectifs d’une manière
collaborative, claire et explicite permettent un traitement optimal.

11. INTERVENTION NON DIRECTIVE : Les thérapeutes devraient utiliser une approche « non
directive » (p. ex. la validation).

12. AUTO-EXPLORATION PAR LE CLIENT : Il s’avère utile d’inciter le client à l’auto-exploration.

13. EXPÉRIENCE ÉMOTIONNELLE : Aider le client à accepter, tolérer et parfois ressentir pleinement
ses émotions est propice au changement thérapeutique.

14. MAÎTRISE ÉMOTIONNELLE : Il peut être utile d’employer des interventions visant à améliorer
la maîtrise émotionnelle du client.

15. ÉCHÉANCIER : À l’exception du traitement des troubles de la personnalité, le traitement
à court terme peut être bénéfique.

16. THÉRAPIE INTENSIVE : La thérapie intensive est associée au changement thérapeutique
et est parfois essentielle.

17. THÉRAPIE DE GROUPE : Les interventions non individuelles (p. ex, thérapie de groupe ou
en famille) peuvent être bénéfiques.

TABLEAU 3
principes courants liés aux méthodes thérapeutiques
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Fait à remarquer, tous les facteurs procéduraux qui
ont été mis en évidence pour le traitement des troubles dyspho-
riques sont communs au traitement d’autres classes de problèmes.
On devrait également noter que les principes liés aux caractéris-
tiques des participants pointent vers des manières intéressantes de
diriger la thérapie et d’orienter la prestation du thérapeute. Comme
il a été mentionné précédemment, par exemple, il y a plusieurs
caractéristiques liées aux clients qui peuvent servir de marqueurs
pour instaurer un traitement adapté au client. De même, les carac-
téristiques qui identifient le pronostic du patient peuvent égale-
ment être utilisées pour guider le processus thérapeutique. Ainsi,
la durée et l’intensité du traitement peuvent être déterminées par
le niveau d’incapacité du client.

APPLICATION DES PRINCIPES THÉRAPEUTIQUES LIÉS
À LA PLANIFICATION THÉRAPEUTIQUE
D’autres travaux de recherche devront être effectués pour déter-
miner l’importance des 48 principes liés au traitement les uns par
rapport aux autres. Néanmoins, en se fondant sur la description
ci-dessus de ces principes, et plus particulièrement sur la nature des
domaines et des sous-groupes qu’ils semblent former, certaines
hypothèses peuvent être avancées à savoir comment ces principes
pourraient orienter le traitement; les caractéristiques des clients qui
permettent de prévoir le pronostic peuvent être utilisées pour
sélectionner les clients susceptibles de répondre à la psychothé-
rapie. Cette décision peut être déterminante lorsque les ressources
sont limitées. Elle peut aider à conserver et à aiguiller ces ressources
dans les directions les plus productives. De même, ce sous-groupe
de caractéristiques prédisant le pronostic peut aider à identifier les
meilleurs candidats aux interventions plus intenses et peut-être,
les clients qui répondraient au traitement pharmacologique.

On présume que la relation thérapeutique est à la
base d’une thérapie efficace. Cependant, les principes définis par le
groupe de travail accordent une spécificité plus grande à la nature
de la relation d’aide. Les principes associés à la relation thérapeu-
tique spécifient quelles qualités du thérapeute sont nécessaires
pour forger des alliances thérapeutiques solides et fournissent
des pistes sur la façon d’administrer le traitement de manière à
maintenir et, à l’occasion, à réparer des relations thérapeutiques.

Dans les principes reliés aux participants, plusieurs
principes se rapportent à la prestation d’interventions différentielles
adaptées à des clients spécifiques. Ce sous-groupe de principes
peut être utilisé dans le processus de planification thérapeutique
dans le but d’optimiser et d’améliorer les résultats. Ces principes
peuvent fournir des conseils sur la façon de modifier les procédures

Caractéristiques du client liées au pronostic

1. ÂGE : L’âge est un facteur prédictif négatif des résultats en psychothérapie générale.

2. ETHNICITÉ : La psychothérapie conventionnelle procure moins de bienfaits chez les clients
d’un groupe ethnique ou racial mal desservi que chez les Américains anglophones.

3. NIVEAU D’INCAPACITÉ : Chez les clients présentant un niveau d’incapacité élevé, l’ajout de
composantes thérapeutiques, et particulièrement d’un traitement à plus long terme, peut
accroître les bienfaits de la thérapie.

Caractéristiques du client liées à l’adaptation au traitement

4. ASSIMILATION DE L’EXPÉRIENCE PROBLÉMATIQUE : La sélection d’interventions réactives et
conformes au niveau d’assimilation du problème par le client accroît les bienfaits de la thérapie.

5. JUMELAGE ETHNIQUE : Chez les clients et les thérapeutes qui partagent des caractéristiques
raciales/ethniques identiques ou similaires, les taux d’abandon de la thérapie diminuent alors
que les taux d’amélioration augmentent.

6. JUMELAGE DES PRÉFÉRENCES RELIGIEUSES : Si les clients préfèrent une psychothérapie axée
sur la religion, l’accommodation de ces préférences accroît les bienfaits du traitement.

7. NIVEAU DE RÉSISTANCE : Les interventions qui provoquent une résistance chez le client
(parfois mesurée par le degré d’engagement collaboratif) ne sont pas susceptibles d’améliorer
les résultats puisqu’elles ont tendance à réduire l’observance au traitement. Ces interventions
incluent notamment l’excès de contrôle et de directivité de la part du thérapeute, et la
confrontation qui excède le degré de tolérance du client.

8. DEGRÉ DE RÉSISTANCE DU CLIENT ET DE DIRECTIVITÉ DU THÉRAPEUTE : Les interventions direc-
tives devraient être inversement proportionnelles au degré manifeste de résistance du client.

9. CLIENTS IMPULSIFS ET REBELLES : Les clients impulsifs, grégaires et susceptibles de blâmer
les autres bénéficient davantage des efforts directs visant à modifier le comportement et à
atténuer les symptômes (p. ex. acquérir de nouvelles techniques et maîtriser ses impulsions) que
des méthodes visant à s’auto-examiner et à développer sa conscience de soi.

10. CLIENTS QUI RUMINENT ET S’ABAISSENT : Les clients qui présentent un faible degré
d’impulsivité ainsi qu’un niveau élevé d’indécision, d’auto-évaluation et d’autocontrôle ont
tendance à bénéficier davantage des méthodes qui favorisent la compréhension de soi, la prise
de conscience, l’attachement interpersonnel et l’estime de soi, plutôt que les méthodes qui
visent à soulager les symptômes et à acquérir des compétences sociales.

11. ATTACHEMENT RASSURANT : Lorsque les thérapeutes démontrent un profil d’attachement
rassurant, le processus thérapeutique semble être favorisé.

Relation thérapeutique

12. AUTORÉVÉLATION DE SOUTIEN : L’autorévélation par le thérapeute est probablement utile,
particulièrement lorsqu’elle vise à rassurer et à appuyer le client plutôt qu’à le confronter.

TABLEAU 4
principes uniques pour le traitement de la dépression
et de la dysphorie

thérapeutiques afin de mieux répondre aux particularités des clients,
d’ajouter d’autres interventions, de mettre fin au traitement, etc.

Enfin, les principes sous-tendant les méthodes
thérapeutiques efficaces mettent en évidence les interventions
thérapeutiques cruciales au succès du traitement. Ainsi, les
principes de ce domaine pourraient être utilisés par les praticiens
comme lignes directrices tout au long du processus thérapeutique.
Ces principes pourraient servir à diriger le praticien quant aux
ingrédients actifs des procédures thérapeutiques.

Dans l’ensemble, les 48 principes identifiés par le
groupe d’étude ont la capacité d’orienter le processus thérapeu-
tique; ils pourraient renforcer la relation thérapeutique, améliorer
la sélection des clients qui bénéficieront du traitement, aiguiser le
processus de planification thérapeutique et améliorer les compé-
tences du thérapeute à utiliser les interventions thérapeutiques.
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Cahier recherche et pratique

Dr Marvin R. Goldfried, psychologue

Dr Marvin R. Goldfried est professeur distingué de psychologie
à l’Université Stony Brook et psychothérapeute en bureau privé
à New York. Il est président de la Society of Clinical Psychology
(Division 12 de l’Association américaine de psychologie),
ex-président de la Society for Psychotherapy Research et fondateur
ou cofondateur de nombreuses institutions reconnues dont la
Society for the Exploration of Psychotherapy Integration. Il est
l’auteur et le coauteur de plusieurs livres et publications
scientifiques et il a reçu de nombreux prix en reconnaissance
à sa contribution à l’avancement de la psychologie.

DISTINCTION ENTRE
PRATIQUE FONDÉE
SUR LES
DONNÉES PROBANTES
ET LES
TRAITEMENTS SOUTENUS
EMPIRIQUEMENT

Traitements
de la
dépression

L’APA Presidential Task Force on Evidence-Based
Practice (2006) a défini les traitements soutenus empiri-
quement (TSE) comme n’étant qu’un des aspects de la
pratique fondée sur les données probantes. Les résultats
pertinents dans la pratique fondée sur les données
probantes peuvent être classés en trois catégories très
générales (Arkowitz, 1989). Pour savoir si le changement
survient, nous pouvons évidemment nous baser sur
l’analyse des résultats ou des issues thérapeutiques, que
l’on appelle maintenant « études cliniques ». Pour déter-
miner comment le changement se produit, nous utilisons
les études de processus. La troisième catégorie porte sur
la recherche fondamentale sur le fonctionnement et la
psychopathologie de l’humain, qui est essentielle pour ren-
seigner les thérapeutes sur ce qu’il faut changer.

Le groupe de travail de l’APA a mis l’accent sur
le rôle central que l’expertise clinique joue dans la mise en
œuvre des procédures d’intervention ou des principes de
changement. Ainsi, ce qui a été officiellement reconnu est
ce que nous savions déjà : pour offrir une thérapie efficace,
le clinicien doit être compétent. En effet, que nous soyons
chercheurs ou cliniciens, lorsque nous devons recomman-
der un thérapeute à un ami ou à un proche – ou lorsque
nous devons sélectionner un médecin pour réaliser une
intervention médicale complexe –, nous prenons soin de
choisir quelqu’un de chevronné et de compétent qui
possède les connaissances nécessaires.

RÉFÉRENCES
APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice (2006). Evidence-

based practice in psychology. American Psychologist, 61, 271-285.

Arkowitz, H. (1989). The role of theory in psychotherapy integration.
Journal of Integrative and Eclectic Psychotherapy, 8, 8-16.
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Kaiser permanente’s care Management institute –
2006, états-unis
Pour le traitement de la dépression légère à modérée, il est
recommandé d’utiliser soit des antidépresseurs, soit la psy-
chothérapie, selon les préférences du patient. Pour la
dépression sévère ou réfractaire, un traitement combinant
la psychothérapie et la prise d’antidépresseurs peut être
envisagé.

the british psychological society’s centre for
outcomes research and effectiveness (core) – 2001,
royaume-uni
Le document intitulé Treatment Choice in Psychological
Therapies and Counselling - Evidence Based Clinical Practice
Guideline recommande entre autres l’utilisation de la thérapie
interpersonnelle ou cognitivo-comportementale. Ce document
reconnaît par ailleurs l’efficacité de la thérapie comportemen-
tale, de la thérapie par résolution de problèmes, de la thérapie
de groupe, de la psychothérapie psychodynamique-inter-
personnelle et de la psychothérapie psychodynamique brève.

association des psychiatres du canada – 2001,
canada
Lorsque la psychothérapie individuelle est employée, il est
recommandé d’utiliser la psychothérapie interpersonnelle,
cognitive ou cognitivo-comportementale comme traitement de
première ligne. La thérapie comportementale peut être utilisée
en deuxième ligne, alors que la psychothérapie psycho-
dynamique brève peut être employée en troisième ligne.

La thérapie par électrochocs peut être employée
notamment pour la dépression réfractaire ou lorsqu’on est en
présence d’idéations suicidaires très marquées et persistantes.
La luminothérapie peut être employée pour traiter la dépres-
sion saisonnière. Une intervention qui consiste à priver le
patient de sommeil peut être employée en milieu hospitalier et
en combinaison avec d’autres traitements lorsque des effets
rapides sont nécessaires (p. ex. dans le cas d’idéations suicidaires
marquées). Il existerait trop peu de données pour justifier l’utili-
sation routinière de la stimulation magnétique intracrânienne
et de la stimulation du nerf vagal.

RÉSUMÉ DES
RECOMMANDATIONS FAITES
PAR LES GROUPES
LES PLUS SOUVENT CONSULTÉS
SUR LA QUESTION
DE L’EFFICACITÉ
DES TRAITEMENTS
DE LA DÉPRESSION

plusieurs organismes ont développé des guides et/ou
formulé des recommandations pour le traitement de la
dépression. ces documents décrivent soit une pratique
fondée sur les données probantes soit encore, ce qui est
nettement plus fréquent, des thérapies soutenues
empiriquement.

la Division 12 de l’american psychological
association (apa) – 2010, états-unis
Pour le traitement de la dépression, la Division 12 recommande
entre autres les psychothérapies cognitive, cognitivo-comporte-
mentale/analyse des systèmes, interpersonnelle, par résolution
de problèmes ou encore l’activation behaviorale, dont l’effi-
cacité serait bien établie.

Il existerait aussi certaines données probantes
à l’effet que la thérapie d’acceptation et d’engagement,
la thérapie centrée sur les émotions et la thérapie psycho-
dynamique brève sont efficaces.
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national institute For health and clinical excellence
(nice) – 2009, royaume-uni
Les lignes directrices CG90 du NICE et la documentation
l’accompagnant proposent notamment une intervention par
étapes (stepped care). À la suite d’une intervention rigoureuse
et complète, il est recommandé, pour le traitement de la
dépression subsyndromale, de favoriser des interventions de
faible intensité ou légères, notamment une formation et une
supervision du patient dans l’utilisation d’un guide d’autosoins,
une thérapie cognitivo-comportementale assistée par ordina-
teur ou un programme structuré d’activités physiques. Lorsque
le patient ne répond pas aux interventions précédentes ou
lorsqu’il présente une dépression légère à modérée, il est recom-
mandé d’employer une intervention psychothérapique telle la
thérapie cognitivo-comportementale ou la psychothérapie
interpersonnelle ou encore une combinaison de psychothéra-
pie et d’antidépresseurs. Dans les cas d’une dépression sévère et
complexe, il est recommandé d’utiliser des antidépresseurs,
la psychothérapie, le traitement par électrochocs ou une com-
binaison de ces traitements. Dans tous les cas, ces lignes direc-
trices soulignent l’importance du suivi en continu des effets du
traitement et de l’adhésion du patient au traitement.

institut national de la santé et de la recherche
médicale (inserM) – 2004, France
Selon les travaux du groupe d’experts réunis par l’INSERM pour
évaluer les thérapies psychodynamiques/psychanalytiques,
cognitivo-comportementales et familiales/de couples et à
l’origine du rapport Psychothérapie : trois approches évaluées
(2004), les thérapies cognitivo-comportementales ont montré
leur efficacité pour le traitement de troubles dépressifs uni-
polaires chez des patients hospitalisés. Les psychothérapies
cognitives et les thérapies interpersonnelles ont également fait
la preuve de leur efficacité dans le cas de dépressions d’intensité
moyenne ou légère traitées en ambulatoire. Les thérapies de
couple seraient par ailleurs efficaces pour les sujets vivant avec
un conjoint critique.

On constate souvent une certaine confusion entre ces
concepts, certes reliés mais renvoyant tout de même à des
construits différents, que sont la pratique fondée sur les don-
nées probantes (evidence based practice) et les traitements
soutenus empiriquement (empirically supported therapies).
Comme le souligne le Dr Goldfried, président de la Division
12 de l’American Psychological Association (APA), ces deux
concepts ne sont en effet ni équivalents ni interchangeables.
Les traitements soutenus empiriquement ne constituent
qu’une partie tout au plus de la pratique fondée sur les
données probantes, alors que cette dernière renvoie à

DONNÉES PROBANTES
ET TRAITEMENTS
SOUTENUS EMPIRIQUEMENT

un ensemble plus complet et plus complexe de données
empiriques qui vont au-delà de la démonstration de
l’efficacité d’un traitement particulier. Ainsi, l’American
Psychological Association définit-elle la pratique fondée sur
les données probantes comme l’intégration des meilleures
données empiriques et de l’expertise clinique en tenant
compte des caractéristiques des patients, de leur culture et
de leurs préférences (www.apa.org/practice/guidelines/
evidence-based.pdf). L’Ordre des psychologues du Québec
(www.ordrepsy.qc.ca) a fait sienne cette définition en
octobre 2008.

Cahier recherche et pratique
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american psychiatric association :
www.psych.org

association des psychiatres du canada :
www.cpa-apc.org

beyondblue :
www.beyondblue.org.au

the british psychological society’s centre for outcomes research and
effectiveness :
www.ucl.ac.uk/clinical-psychology/CORE/core_homepage.htm

Division 12 de l’american psychological association :
www.div12.org

institut national de la santé et de la recherche médicale :
www.inserm.fr

Kaiser permanente’s care Management institute :
www.kpcmi.org

national institute for clinical excellence :
www.nice.org.uk

Wonca :
www.globalfamilydoctor.com

american psychiatric association (apa) – 2000/2005,
états-unis
Les lignes directrices de l’APA pour le traitement de la dépres-
sion sont désuètes (2000), mais elles sont présentement en
cours de révision. Un addenda plus récent (Guideline Watch :
Fochtmann et Gelenberg, 2005) souligne l’efficacité de la théra-
pie par résolution de problèmes et la psychothérapie cognitivo-
comportementale/analyse des systèmes. On y rapporte aussi
l’efficacité de la thérapie par électrochocs laquelle, lorsqu’ad-
ministrée trois fois par semaine pour traiter la dépression sévère,
pourrait produire des effets rapides et relativement soutenus
dans le temps. L’utilisation de la stimulation magnétique intra-
crânienne, ou de la stimulation du nerf vagal paraît promet-
teuse, bien qu’il soit encore trop tôt pour recommander ces
formes d’intervention comme traitement de routine. Un traite-
ment combinant prise d’antidépresseurs et psychothérapie
peut accroître l’adhésion au traitement et être plus efficace avec
certains sous-groupes de patients.

Wonca – 2004, international
La World Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/Family Physi-
cians (WONCA) a produit le Culturally Sensitive Depression
Guideline, un guide de pratique pour le traitement de la dé-
pression qui tient compte de la culture du patient. Bien que ce
guide s’attarde principalement au traitement pharmacologique
de la dépression, on y fait aussi mention de la thérapie cogni-
tivo-comportementale et de la thérapie narrative. On y souligne
surtout l’effet de la culture sur la présentation que fait le patient
de ses difficultés, ainsi que sur sa réponse au traitement offert.

beyondblue – 2002, australie
L’Association Beyondblue, en Australie, a produit différents
guides de pratique pour différents types de dépression ou de
contextes de pratique. Par exemple, pour la pratique en pre-
mière ligne, une thérapie cognitive, interpersonnelle ou psycho-
dynamique peut être recommandée, selon le type de
dépression présentée par le patient. Ellis et Smith (2002) souli-
gnent par ailleurs que, pour les dépressions légères ou modé-
rées, le choix d’un type de traitement plutôt qu’un autre est
moins important que le fait de poursuivre la thérapie suffisam-
ment longtemps.

Ellis, P.M., et Smith, D.A.R. (2002). Treating depression: the beyondblue guidelines
for treating depression in primary care. Medical Journal of Australia, 176, S77-S83.

Fochtman L, Gelenberg AJ. Guideline Watch for the Practice Guideline for the
Treatment of Patients With Major Depressive Disorder. Internet. 2nd.
American Psychiatric Association. 2005:
www.psych. org/psych_pract/treatg/pg/MDD.watch.pdf
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selon les études américaines (par ex. Kessler et al., 2001),
plus d’une personne sur deux souffrant de dépression a
recours à des traitements communément dits « alternatifs »,
c'est-à-dire qui ne sont pas habituellement considérés comme
relevant des pratiques professionnelles conventionnelles.
il n’est donc pas inhabituel que des patients questionnent
les psychologues sur l’efficacité de certains d’entre eux. Voyons
ce que nous dit Cochrane (www.cochrane.org) à ce sujet…

acupuncture. Les données ne permettent pas de justifier l’utili-
sation de ce mode d’intervention (Smith, Hay et MacPherson, 2010).

thérapie musicale. Des données préliminaires suggèrent que
la thérapie par la musique est bien tolérée par les patients et qu’elle
peut être associée à une amélioration de l’humeur. Cependant,
compte tenu du peu de recherches sur le sujet et de la faiblesse
méthodologique des études existantes, il serait prématuré de
conclure que cette forme de thérapie est efficace (Maratos, Gold et
Crawford, 2008).

exercice physique. L’exercice physique peut réduire les
symptômes de la dépression. Cependant, lorsque seules les études
ayant employé une méthodologie plus robuste sont considérées,
il appert que les effets de cette intervention, employée seule, sont
non significatifs (Mead et al., 2009).

relaxation. L’utilisation de techniques de relaxation serait plus
efficace qu’aucun traitement du tout, mais moins efficace que la
psychothérapie (Jorm, Morgan et Hetrick, 2008).

luminothérapie. L’emploi de la luminothérapie pour la dé-
pression non saisonnière produit des effets modérés. Il importe
de souligner que ce traitement peut par ailleurs mener à l’apparition
de symptômes hypomaniaques (Tuunainen, Kripke et Endo, 2004).

Hypericum perforatum (millepertuis perforé). L’extrait
d’hypericum semble produire des effets supérieurs au placebo et, à
certaines doses, comparables aux antidépresseurs. Cependant,
l’effet de cet extrait varie d’une population et d’une culture à l’autre
(Linde, Berner et Kriston, 2008). Notons par ailleurs que, bien que
certaines lignes directrices reconnaissent l’efficacité de l’hypericum
dans le traitement de la dépression légère, d’autres la remettent
en question. Selon le Guideline Watch 2005 de l’American Psychia-
tric Association (www.psychiatryonline.com/pracGuide/pracGuide
Topic_7.aspx), les premières études sur le sujet attribueraient à cet
extrait une efficacité plus importante que les études plus
récentes, qui tendraient à la remettre en question. Les lignes
directrices CG90 du National Institute for Clinical Excellence
(NICE) (http://guidance.nice.org.uk/CG90) ne recommandent pas
l’utilisation de l’hypericum perforatum.

Folate (acide folique). Le folate peut potentiellement être
utilisé comme traitement complémentaire à d’autres modes
d’intervention. Son efficacité demeure néanmoins incertaine
(Taylor et al., 2003).

Les traitements
alternatifs et
complémentaires

Cahier recherche et pratique
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Claude Ménard

Président du Regroupement provincial
des comités des usagers des
établissements de santé et de services
sociaux du Québec (www.rpcu.qc.ca).

Naviguer dans notre système de santé
pour un usager victime de dépression
peut comporter son lot de complications,
dont font partie les listes d’attente (trop
longues), le choix de son professionnel
et le choix de son traitement. C’est sur ce
dernier point que le Regroupement pro-
vincial des comités des usagers (RPCU)
propose quelques pistes de réflexion.

En l’espèce, quels sont les droits
de l’usager en ce qui concerne les traite-
ments proposés? Quelle est la limite de la
liberté thérapeutique des professionnels?
Est-ce que, en matière de traitement, une
entente mutuelle entre l’usager et son
professionnel s’avère possible?

le choix du traitement et
le droit des usagers
Le choix du traitement repose sur la
liberté thérapeutique du professionnel.
En règle générale, tout usager a le choix
de refuser ou d’accepter le traitement
qu’on lui propose, pourvu que cette

L’INTÉRêT DES USAGERS :
UN CHOIX AXÉ SUR UNE ENTENTE MUTUELLE

décision soit libre et éclairée. Cependant,
existe-t-il une limite à la liberté thérapeu-
tique des professionnels?

la liberté thérapeutique et
l’entente mutuelle
La liberté thérapeutique du professionnel
repose sur sa compétence pour recom-
mander le meilleur traitement pour l’usa-
ger. Dans le cas d’un usager victime de
dépression, le RPCU croit que la liberté
thérapeutique doit également respecter
ses choix. Ainsi, il devrait être consulté
dans un contexte d’entente mutuelle afin
de lui permettre de faire partie de la solu-
tion. Cette démarche diminuerait les ris-
ques de refus de traitement puisque
l’usager se sentirait activement impliqué
dans la résolution de son problème et
aurait le sentiment d’être respecté dans
ses choix.

une vision collaborative
Dans cette optique, le RPCU croit que
l’obligation qu’a le professionnel de ren-
seigner ses clients s’étend aussi aux
différents traitements disponibles. Ainsi,
il est du devoir de celui-ci d’informer et de

guider l’usager dans sa compréhension
des divers traitements existants, tout en
s’assurant de lui proposer exclusivement
ceux qu’il sait efficaces, compte tenu de
sa situation particulière. Ainsi, le pouvoir
discrétionnaire relié à la liberté thérapeu-
tique demeure, puisque le professionnel
est le seul à décider des traitements par-
ticuliers qu’il doit proposer. De ce fait, le
RPCU est persuadé que la vision collabo-
rative est conciliable avec la liberté
thérapeutique des professionnels.

la confiance dans notre
système de santé
Le RPCU affirme que, pour agir dans le
meilleur intérêt de l’usager, ce dernier
devrait être consulté et être partie
prenante du choix du traitement offert.
Nous croyons que les intérêts de l’usager
qui participe à l’élaboration du traitement
seraient sauvegardés, que ce dernier se
saurait respecté dans ses choix et que
les chances d’acceptation de traitement
seraient augmentées eu égard à l’impli-
cation active de ce dernier.
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LES RÉPONSES
DE LA RECHERCHE

la quasi totalité des lignes directrices pour le traitement de
la dépression aborde la question du consentement éclairé
et des préférences du patient. le choix du traitement à offrir
et la dispensation de ce traitement doivent donc se faire en
fonction de ces préférences, mais aussi d’un ensemble
d’autres facteurs qui peuvent avoir un effet sur l’adhésion
au traitement et sur son issue. Même si, malheureusement,
nous en savons encore peu sur les facteurs qui permettent
une meilleure réponse à un traitement plutôt qu’à un autre,
la recherche nous fournit tout de même quelques éléments
de réponse.

les préférences du patient. Il existe toujours une certaine
polémique quant à l’importance des préférences du patient sur
l’efficacité d’un traitement. En effet, certaines études démon-
trent qu’il n’existe aucun lien entre la possibilité de choisir un
traitement plutôt qu’un autre, et l’issue du traitement choisi (voir
p. ex. Bedi et al., 2000; King, 2005; Leykin et al., 2007; Van et al.,
2009). D’autres auteurs rapportent par contre que les patients
qui reçoivent un traitement conformément à leur préférence
démontrent une amélioration plus rapide de leur symptoma-
tologie dépressive (Lin et al. 2005), une plus grande améliora-
tion symptomatique (Kocsis et al., 2009; Swift et Callahan, 2009)
et, surtout, une plus grande adhésion au traitement (Raue et al.,
2009; Van Schaik et al., 2004).

la culture. Certaines études indiquent que les patients
d’origine asiatique tendent à présenter plus de symptômes
somatiques que psychologiques lorsqu’ils souffrent de dépres-
sion (Bhui et al., 2001; Gillam et al., 1980). Ainsi, la dépression ne
serait-elle pas toujours reconnue et diagnostiquée chez ces
patients, tout comme chez les patients d’origine libanaise,
turque, afro-américaine et italienne (Soykan et Oncu, 2003).
La recherche démontre par ailleurs des différences culturelles
marquées dans les métaphores utilisées par les patients pour
décrire la dépression. Elle suggère en outre que les patients
asiatiques ont plus d’effets secondaires au traitement pharma-
cologique et préfèrent, comme les patients afro-américains, les
traitements psychothérapiques structurés comme la thérapie
cognitivo-comportementale (Gonzales et al., 2010; Lin et
Cheung, 1999). Cependant, d’autres groupes de patients
préfèrent des approches plus narratives (voir Wonca, 2004;
Cooper et al., 2003; Dwight-Johnson et al., 2000; et Miranda
et al., 2005).

les troubles concomitants sur l’axe ii. Même si l’on admet
généralement que la présence de troubles de la personnalité a
un effet négatif sur l’issue du traitement, certaines études ne
permettent pas de mettre en lumière l’effet de ce trouble sur
l’issue d’une intervention qui viserait à traiter la dépression
(voir p. ex. Bagby et al., 2008; Kool et al., 2005; Mulder, 2002;
Newton-Howes et al., 2006; Shea et al., 1990).

la « personnalité ». La majorité des études ont examiné les
prédicteurs de la réponse au traitement sans directement com-
parer les différents types de traitement. Selon les études ayant
examiné les effets différentiels selon le type de traitement, on
constate que les patients présentant une tendance à l’auto-
critique (Rector et al., 2000), ayant un score élevé de névrosisme
ou ayant moins tendance à faire confiance à autrui (Bagby
et al., 2008) réagissent moins bien à la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) qu’à la pharmacothérapie. Les patients
présentant un style d’attachement évitant (McBride et al., 2006)
ou des symptômes schizoïdes (Joyce et al., 2007) réagiraient
mieux à une TCC qu’à la thérapie interpersonnelle (voir aussi
Bagby et al., 1995; Blatt et al., 1998; Sotsky et al., 1991 ou 2006).

Le choix
d’un traitement
et les préférences
des patients
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Plus récemment, le Journal of Clinical Psychiatry a publié une
série d’articles sur les traitements dits alternatifs de la dépres-
sion. Selon Freeman et al. (2010a), il appert que les traitements
naturels (millepertuis, oméga-3 et S-adénosyl-L-méthionine),
tout comme les antidépresseurs, produisent des effets supé-
rieurs au placebo. Dans un second article, Freeman et al. (2010b)
ont évalué l’efficacité de différents traitements dits alternatifs.
Ils concluent que : le millepertuis peut être bénéfique pour
certains patients souffrant de dépression plus légère; que
trop peu de données sont disponibles pour justifier l’utilisa-
tion de la S-adénosyl-L-méthionine ou du folate; que la
luminothérapie peut être utilisée comme traitement complé-
mentaire pour les dépressions non saisonnières; que l’acupunc-
ture ne doit pas être recommandée pour le traitement de la
dépression; que l’exercice physique peut être utilisé comme
traitement complémentaire, tout comme les oméga-3. Une
étude plus récente menée par Lespérance et al. (à paraître),

et qui constitue certainement l’essai clinique le plus important
sur la question, a par ailleurs démontré que les oméga-3
produisent des effets supérieurs au placebo chez les patients
déprimés, mais ne présentant pas de trouble anxieux conco-
mitant.
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La dépression est une maladie invalidante qui
toucherait annuellement plus de 151 millions de personnes dans le
monde entier (OMS; Organisation mondiale de la santé, 2004), et
les symptômes dépressifs sont le plus souvent traités par antidé-
presseurs. D’ailleurs, la proportion des Américains prenant des
antidépresseurs a presque doublé entre 1996 et 2005 (Olfson &
Marcus, 2009), et les antidépresseurs constituent la classe de
médicaments la plus couramment prescrite aux États-Unis d’après
les plus récentes données des Centers for Disease Control (National
Center for Health Statistics, 2010). Dans le numéro du 6 janvier 2010
du Journal of The American Medical Association, notre groupe de
recherche a publié les résultats d’une méta-analyse de données
individuelles de patients dans laquelle nous avons examiné si
l’efficacité des antidépresseurs dépendait de la gravité des épisodes
dépressifs (Fournier et coll., 2010).

Nous avons amorcé cette étude à la suite de la publi-
cation de deux méta-analyses portant sur le lien entre l’intensité
des symptômes dépressifs et l’ampleur des bienfaits des antidé-
presseurs comparativement au placebo (Kirsch et coll, 2008; Khan
et coll, 2002). Les résultats de ces deux investigations ont semblé
démontrer que les antidépresseurs sont plus efficaces chez les
patients souffrant d’épisodes dépressifs majeurs que chez les sujets
dont les symptômes dépressifs sont plus légers. Par ailleurs, ces
deux études ont indiqué que les bienfaits de ces médicaments sont
minimes, voire inexistants chez les personnes ayant une dépression
d’intensité légère ou modérée. Notre étude avait comme objectif
d’évaluer les limites inhérentes à ces deux méta-analyses, à savoir
qu’elles excluaient les données des patients ayant une forme légère
ou modérée de dépression. Parmi les études incluses dans ses deux
méta-analyses, toutes sauf une seule s’appuyaient sur des symp-
tômes initiaux d’intensité élevée ou très élevée. Notre étude se
démarque également des deux méta-analyses antérieures, car nous
avons réussi à analyser des données individuelles de patients plutôt
que la seule réponse moyenne des groupes de traitement.

Afin d’identifier les études à inclure dans notre méta-
analyse, nous avons dépouillé les bases de données électroniques
comportant des articles publiés au cours des 30 dernières années
sur les résultats d’études cliniques randomisées comparant des
antidépresseurs approuvés par la FDA (Food and Drug Adminis-
tration) des États-Unis à un placebo dans le traitement de la dé-
pression chez des adultes. Nous avons cerné 23 études répondant

Pour quels patients
les antidépresseurs
s’avèrent-ils
bénéfiques?

Dr Jay C. Fournier

Dr Jay Fournier est postdoctorant à la Western Psychiatric Institute
and Clinic et à la University of Pittsburgh Medical Center à Pittsburgh,
en Pennsylvanie. Ses travaux de recherche portent sur l’efficacité
des traitements chez les adultes atteints de troubles de l’humeur.

Dr Robert DeRubeis, psychologue

Dr Robert DeRubeis occupe le poste de professeur « Samuel H. Preston »
en sciences sociales à la Faculté des arts et des sciences de l’Université
de Pennsylvanie. Dr DeRubeis a dirigé le programme d’études
doctorales en psychologie clinique approuvé par l’APA, de l’Université
de Pennsylvanie; il a également été vice-doyen du département
des Sciences sociales, et a récemment amorcé son deuxième mandat
comme président de son département. Il est l’auteur de plus
de 90 articles et chapitres de livres traitant de la dépression, et
ses articles ont paru dans le Journal of Consulting and Clinical Psychology,
l’American Journal of Psychiatry et l’Archives of General Psychiatry.
Ses travaux de recherche portent sur les processus qui causent et
maintiennent les troubles de l’humeur, ainsi que sur les méthodes
thérapeutiques qui réduisent et préviennent les récidives des
troubles de l’humeur.
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Afin de quantifier le degré de sévérité associé aux
bienfaits cliniquement significatifs procurés par les antidépresseurs
comparativement au placebo, nous avons suivi les lignes directri-
ces établies par la National Institute for Clinical Excellence du
National Health Service en Grande-Bretagne. En appliquant leurs
critères d’importance de l’effet de 0,50 ou d’une différence médi-
cament-placebo de 3 points ou plus selon la HRSD, nous avons
identifié un seuil de 25 ou plus à l’échelle HRSD en fonction du
critère le moins restrictif des deux, et un seuil de 27 ou plus en fonc-
tion du critère le plus restrictif des deux. Selon les définitions
formulées par l’American Psychiatric Association (2000), ces deux
scores se situent dans la catégorie « dépression majeure ».

Les résultats de cette étude indiquent que les
bienfaits des antidépresseurs par rapport au placebo varient
considérablement, dépendamment de la gravité des symptômes
lorsque le traitement est instauré. Chez les patients ayant une dé-
pression légère ou modérée, aucune de nos données n’a démontré
que les ingrédients actifs des antidépresseurs fournissaient un
bienfait thérapeutique spécifique supérieur au placebo. Par contre,
les antidépresseurs ont été nettement plus efficaces que le placebo
chez les patients souffrant de symptômes dépressifs graves. À notre
connaissance, aucune donnée publiée ne contredit ces résultats.

Nous avons uniquement examiné les données
d’études portant sur les troubles dépressifs majeur et mineur. Par
conséquent, nos résultats ne peuvent pas être extrapolés à d’autres
troubles similaires. Plusieurs études ont démontré que les anti-
dépresseurs sont supérieurs au placebo dans le traitement de la
dysthymie (p. ex. Baldwin et coll., 1995; de Lima et coll., 1999), une
affection caractérisée par des symptômes dépressifs moins graves,
mais chroniques. Il se peut que la supériorité des antidépresseurs
dans le traitement de la dysthymie soit due à la nature chronique de
cette affection. Enfin, bien que notre recherche d’études cliniques
porte sur tous les antidépresseurs approuvés par la FDA, seules des
données d’études portant sur la paroxétine ou l’imipramine étaient
disponibles. Il n’y avait aucune donnée empirique pouvant laisser
croire que des résultats différents seraient obtenus avec des
médicaments non inclus dans nos analyses. Néanmoins, cette ques-
tion devrait être examinée explicitement dans des recherches
ultérieures.

Pour les cliniciens qui conseillent ou traitent les
patients souffrant de dépression, les résultats de notre étude
comportent plusieurs considérations importantes. Nos résultats
confirment l’efficacité reconnue des antidépresseurs par rapport au
placebo chez les patients présentant une symptomatologie grave.

à ces critères qui ne comportaient pas de période de sevrage par
placebo1. Nous avons obtenu des données individuelles des par-
ticipants pour 6 de ces études. Dans 5 des 6 études, les patients
répondaient aux critères de trouble dépressif majeur selon le
DSM-IV; dans la dernière étude, les patients répondaient aux critères
de trouble dépressif mineur. Au total, l’échantillon comptait 434
patients ayant été traités par des médicaments et 284 patients ayant
reçu un placebo. L’écart des indices de gravité des symptômes, qui
variait de 10 à 39 selon l’échelle Hamilton Rating Scale for Depres-
sion (HRSD), était significativement plus grand que dans les études
antérieures. Dans les 6 études incluses dans l’analyse, la durée du
traitement actif variait de 6 à 11 semaines.

Nous avons mené des analyses de covariance
(ANCOVA) dans lesquelles nous avons examiné l’effet de l’intensité
initiale, du traitement assigné et du lien entre ces deux facteurs sur
la variation des indices de gravité des symptômes durant le traite-
ment aigu. La statistique d’intérêt, soit le lien entre l’intensité
initiale et le traitement assigné, était significative [F(1,715) = 10,09,
p = 0,002] dans un modèle ayant prévu les indices de modification
de la dépression. Les indices élevés d’intensité initiale étaient
associés à une amélioration plus importante des symptômes,
autant dans le groupe suivant un traitement médicamenteux que
dans le groupe placebo. Les patients présentant des symptômes
légers ont connu une amélioration similaire de leurs symptômes
dans les deux groupes. Les antidépresseurs n’ont semblé procurer
des bienfaits plus importants que le placebo que chez les patients
souffrant de dépression sévère. Nous avons obtenu ces résultats
peu importe si nous tenions compte des cinq études portant sur les
patients atteints de trouble dépressif majeur ou si nous incluions
les six études.

1 Durant les périodes de sevrage avec placebo, tous les patients ont reçu un placebo en simple insu
pendant une période allant de plusieurs jours à deux semaines. Tout patient démontrant une amélio-
ration au-delà d’un seuil prédéterminé était exclu de l’étude avant son commencement. Bien que des
justifications aient été présentées pour motiver cette approche, en éliminant les patients qui démon-
trent une réponse initiale au placebo, cette méthode limite notre capacité à estimer les différences
réelles entre les médicaments et le placebo.
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Dans une récente étude clinique randomisée,
l’efficacité des antidépresseurs et de la thérapie cognitive (TC) s’est
révélée similaire pour soigner la dépression modérée ou grave
(DeRubeis et coll., 2005). Toutefois, comme dans de nombreuses
études semblables, environ 60 % des patients seulement ont bien
répondu à chaque traitement. En 2009, notre équipe de recherche
a publié les résultats d’une analyse secondaire de l’ensemble des
données (Fournier et coll., 2009) dans laquelle nous avons examiné
plusieurs variables initiales afin d’identifier les caractéristiques des
patients pouvant servir de facteurs pronostiques (variables qui
prédisent une réponse défavorable indépendamment du traite-
ment) et de facteurs prescriptifs (variables qui prédisent une
réponse plus marquée pour un certain sous-groupe de patients
dans un groupe de traitement par rapport à l’autre). L’échantillon
comportait 180 patients en consultation externe ayant reçu un
diagnostic de dépression; 60 sujets ont été assignés au hasard
à la TC et 120 ont été assignés au traitement médicamenteux. Le
traitement aigu a duré 16 semaines.

Cependant, chez les patients ayant des symptômes légers ou modé-
rés de dépression, l’efficacité du placebo et des antidépresseurs
semble être similaire. Il se peut que les éléments de l’effet placebo,
soit prendre sa maladie au sérieux, entamer un traitement et con-
sulter un professionnel de la santé mentale, suffisent pour de tels
patients, du moins comme point de départ.

Les professionnels de la santé qui préconisent un
traitement chez les patients présentant une forme légère ou modé-
rée de dépression seraient avisés de comparer les coûts et les bien-
faits escomptés du traitement médicamenteux aux autres
traitements. Lorsque l’on envisage quelle option thérapeutique
adopter, il est important de tenir compte d’autres résultats de
recherche pertinents, par exemple la capacité de certaines psy-
chothérapies de soigner la dépression et de prévenir les rechutes.
Finalement, les patients devraient être exhortés à reconsidérer leurs
décisions thérapeutiques s’ils éprouvent encore des symptômes
dépressifs après avoir instauré le traitement et alloué suffisamment
de temps pour récolter des bienfaits thérapeutiques.
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Plusieurs facteurs pronostiques et prescriptifs ont été
identifiés. Trois facteurs, soit la dépression chronique, l’âge avancé
et une intelligence inférieure, prédisaient une réponse relativement
médiocre indépendamment du traitement. Les facteurs prescriptifs
ont démontré que la TC était plus efficace que les antidépresseurs
chez les patients mariés (ou en cohabitation), les chômeurs ou les
personnes vivant de nombreux événements stressants.

Deux analyses antérieures de ces données avaient
mis en évidence deux facteurs prescriptifs additionnels : traitement
médicamenteux antérieur (Leykin et coll. 2007) et présence de trou-
bles concomitants de la personnalité (Fournier et coll. 2008). En
neutralisant tous les facteurs identifiés dans la présente étude, ces
deux facteurs demeuraient des facteurs prédictifs importants de la
réponse thérapeutique. Plus précisément, les patients qui avaient
déjà été traités par des antidépresseurs, ainsi que les sujets sans
trouble concomitant de la personnalité répondaient mieux à la
TC qu’aux antidépresseurs. Par contre, les patients ayant reçu un
diagnostic de trouble de la personnalité étaient plus susceptibles
de mieux répondre aux antidépresseurs qu’à la TC.

DeRubeis, R. J., Hollon, S. D., Amsterdam, J. D., Shelton, R. C., Young, P. R., Salomon,
R. M., et al. (2005). Cognitive therapy vs medications in the treatment of moderate
to severe depression. Archives of General Psychiatry, 62, 409-416.

Fournier, J. C., DeRubeis, R. J., Gallop, B., Amsterdam, J. D., Shelton, R. C., & Hollon,
S.D. (2009). Prediction of response to medication and cognitive therapy in the
treatment of moderate to severe depression. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 77, 775–787.

RÉFÉRENCES

Par conséquent, plusieurs facteurs prédictifs des
résultats thérapeutiques qui ont été identifiés pourraient revêtir une
utilité clinique dans le jumelage des patients aux traitements
appropriés. Si ces résultats sont reproduits, la TC à court terme pour-
rait être considérée comme le traitement de choix par rapport aux
antidépresseurs chez les sujets dépressifs qui sont mariés, chômeurs
ou vivant de nombreux événements stressants, ou chez les patients
qui n’ont pas reçu de diagnostic de trouble concomitant de la
personnalité. Par ailleurs, les trois facteurs pronostiques (âge, intelli-
gence et chronicité) pourraient être utilisés pour identifier les
personnes chez qui un traitement plus long, une dose plus élevée
ou une stratégie de rechange seraient plus susceptibles de procurer
une réponse thérapeutique. Si les stratégies de jumelage se révè-
lent efficaces, de sorte que chaque patient est jumelé au traitement
le plus approprié avant l’instauration du traitement, l’efficacité réelle
du traitement de la dépression serait nettement améliorée.

Fournier, J. C., DeRubeis, R. J., Shelton, R. C., Gallop, R., Amsterdam, J. D., & Hollon,
S. D. (2008). Antidepressant medications v. cognitive therapy in people with
depression with or without personality disorder. British Journal of Psychiatry, 192,
124-129.
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(2007). Progressive resistance to a selective serotonin reuptake inhibitor but not
to cognitive therapy in the treatment of major depression. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 75, 267-276.



1 Tiré de «Psychotherapy in the Treatment of Depression», chapitre 6, Psychotherapy Is Worth It: A
Comprehensive Review of Its Cost-Effectiveness, Susan G. Lazar, (Ed.), The Committee on Psychotherapy,
Group for the Advancement of Psychiatry, American Psychiatric Publishing Inc., 2010.

26

Ca
hi

er
re

ch
er

ch
e

et
pr

at
iq

ue
VO

L.
1

N
O

2
SE

PT
EM

BR
E

20
10

Dans le but de déterminer le rapport coût-efficacité
de la psychothérapie1 dans divers troubles mentaux, nous (voir
Lazar, 2010a) avons effectué une série de recherches documentaires
systématiques et examiné toutes les recherches dans lesquelles des
données de rentabilité pouvaient être examinées. Les recherches
sur le traitement de la dépression unipolaire sont résumés briève-
ment ci-dessous (pour des renseignements détaillés, voir Lazar,
2010b). Ces recherches, publiées entre 1984 et 2007, ont mesuré la
rentabilité potentielle de diverses approches psychothérapeutiques
dans la dépression en évaluant des paramètres sensibles aux coûts
en fonction des résultats. Bien qu’un nombre limité de recherches
ait montré que la psychothérapie n’est pas rentable dans certains
contextes (Bosmans et coll., 2007; Petrou et coll., 2006), la plupart
des études ont établi l’efficacité de la psychothérapie, et nombre
d’entre elles ont également mis en évidence une certaine renta-
bilité découlant d’une diminution de l’invalidité et d’une nette
augmentation de l’efficacité et de l’observance du traitement, et ce,
à un coût semblable ou légèrement supérieur à d’autres approches
thérapeutiques. On a également noté une réduction de la durée
des hospitalisations. D’autres essais ont démontré le rapport
coût-efficacité de la psychothérapie en fonction de normes plus
anciennes et plus rigoureuses de compensation des coûts, en ter-
mes de réduction de l’usage des médicaments ou de diminution
du total des coûts des soins de santé. Les économies découlent de
la réduction de l’invalidité, du nombre d’hospitalisations et des
autres coûts médicaux.
� Dans le cadre d’une étude ayant examiné les répercussions

économiques du traitement de la dépression, Kamlet et ses
collaborateurs (1992) ont déterminé que la thérapie interper-
sonnelle (TIP) améliore la qualité de vie et réduit les coûts liés
au traitement en diminuant le nombre d’épisodes dépressifs.
La TIP peut apparaître coûteuse si l’on tient compte unique-
ment des coûts directs, mais les coûts indirects, tels que la
perte de revenus, semblent indiquer que la TIP entraîne des
économies à vie de 9 000 $ US et une réduction de la pro-
babilité de suicide, passant de 8,8 % à 4 %. On estime que
l’association de la TIP et d’un antidépresseur génère des
économies à vie de 11 540 $ US.

� Plusieurs essais ont démontré que la psychothérapie combinée
au traitement médicamenteux s’avère une thérapie rentable
pour le traitement de la dépression. Dans une étude réalisée
par Verbosky et ses collaborateurs (1993), une psychothérapie

Le rapport
coût-efficacité de la
psychothérapie
dans le traitement
de la dépression

Dre Susan G. Lazar, médecin psychiatre
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Psychoanalytic Institute et ex-présidente du comité sur la
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à court terme combinée à un médicament antipsychotique
chez 15 de 18 patients hospitalisés souffrant de dépression
majeure a diminué de 31,8 jours la durée d’hospitalisation
comparativement aux patients hospitalisés non traités pour
leur dépression. Rosset et Andreoli (1995) ont étudié 122 sujets
atteints de dépression majeure en vue de comparer trois
paramètres : 1) soins spécialisés en milieu hospitalier pendant
trois semaines, suivis d’un traitement médicamenteux de huit
semaines, 2) soins standards en milieu hospitalier avec obser-
vation et médication, et 3) intervention spécialisée en phase
de crise avec psychothérapie quotidienne de soutien et trai-
tement médicamenteux pendant une semaine, suivie d’un
traitement d’environ huit semaines par la clomipramine, de
deux ou trois séances de psychothérapie par semaine et de
soutien familial. À noter que le soutien familial a considérable-
ment réduit la durée des hospitalisations et les coûts associés.

� D’après une analyse de trois études ayant évalué une brève
thérapie de résolution de problèmes (TRP) chez des patients
dépressifs dans le contexte de soins primaires, Mynors-Wallis
(1996) a trouvé que la TRP était aussi efficace que les anti-
dépresseurs, et supérieure au placebo. Chez les patients at-
teints de troubles émotifs plus largement définis, présentant
souvent des symptômes dépressifs, la TRP s’est révélée être
plus rentable en raison de la réduction du taux d’absentéisme
au travail comparativement aux soins habituels prodigués par
un médecin généraliste.

� Deux essais contrôlés avec répartition aléatoire (Von Korff et
coll., 1998) ont comparé les soins habituels prodigués aux pa-
tients dépressifs dans le cadre de soins de première ligne à des
soins offerts par des psychologues couplés à une prise en
charge médicamenteuse par un médecin. Dans le premier
essai, 217 patients dépressifs ont été assignés au hasard à un
traitement médicamenteux et à des interventions psychopé-
dagogiques de courte durée, ou à des soins habituels. Dans le
second essai, 153 patients dépressifs ont été assignés soit à un
traitement médicamenteux, un programme d’éducation des
patients et une brève thérapie cognitivo-comportementale
(TCC), soit à des soins habituels. L’évaluation des coûts était
définie comme étant les coûts moyens des services de soins
de santé pour les patients avec intervention, moins les coûts
moyens des services pour les patients recevant des soins
habituels. La rentabilité était estimée en divisant les coûts an-
nuels moyens du traitement de la dépression par la proportion
de patients traités avec succès. Bien que les coûts associés aux
soins axés sur la collaboration soient plus élevés que les coûts

liés aux soins habituels, le rapport coût-efficacité des soins
en collaboration était supérieur chez les patients atteints de
dépression majeure, mais inférieur dans le cas de la dépression
mineure.

� Dans l’étude de Lave et ses collaborateurs (1998), 276 patients
souffrant de dépression majeure et traités en soins de première
ligne ont été assignés à l’un des groupes suivants : 1) pharma-
cothérapie par la nortriptyline, 2) TIP, ou 3) soins habituels
prodigués par un médecin. Bien que le traitement médica-
menteux et la psychothérapie se soient avérés plus coûteux
que les soins habituels administrés par un médecin généra-
liste, ils étaient plus rentables en raison de leurs résultats
nettement supérieurs.

� Friedli et ses collaborateurs (2000) ont comparé l’efficacité
d’une psychothérapie non directive aux soins prodigués par
un médecin généraliste, pendant 1 à 12 semaines, chez des
patients souffrant de troubles émotionnels (principalement de
dépression). Après une période de neuf mois, la psychothé-
rapie ne s’est pas révélée plus efficace ni plus coûteuse que les
soins de routine. Bien que les coûts associés à la psycho-
thérapie aient été plus élevés au cours des trois premiers mois,
les coûts après neuf mois pour les deux groupes se sont inver-
sés en raison du nombre plus élevé de consultations externes
et des hospitalisations dans le groupe de patients ayant reçu
les soins de routine. Un suivi plus long pourrait démontrer un
avantage pour le groupe suivant une psychothérapie.

� Tutty et ses collaborateurs (2000) ont étudié des adultes souf-
frant de dépression dans le cadre de soins de première ligne,
y compris 28 patients recevant des antidépresseurs et du sou-
tien psychologique par téléphone, ainsi que 94 patients rece-
vant des soins habituels. Le premier groupe ayant reçu de la
documentation et ayant suivi six séances hebdomadaires de
TCC par téléphone était significativement moins dépressif que
les témoins après trois et six mois de suivi. Par ailleurs, ils
étaient deux fois plus susceptibles d’adhérer aux antidé-
presseurs et deux fois moins susceptibles de souffrir de dé-
pression majeure, témoignant du fait que la thérapie par
téléphone est plus rentable et engendre une amélio-
ration nettement supérieure des résultats pour le même coût.

� Deux publications (Bower, 2000; King, 2000) ont décrit une
étude menée auprès de 464 patients souffrant de dépression
ou de symptômes d’anxiété et de dépression, lesquels ont été
répartis au hasard pour recevoir jusqu’à 12 séances de thérapie
non directive brèves, une TCC, ou des soins de routine par un
médecin généraliste. Après quatre mois, les deux groupes
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suivant une psychothérapie ont présenté une amélioration
significative comparativement au groupe recevant les soins
habituels, et la rentabilité de la psychothérapie a été supé-
rieure. Cependant, après douze mois, les trois groupes présen-
taient le même niveau d’amélioration, sans différence quant
aux coûts. Les patients ayant reçu une thérapie non directive se
sont déclarés les plus satisfaits.

� Dans une étude contrôlée avec répartition aléatoire, ayant
comparé des antidépresseurs à une thérapie de couple chez
77 patients atteints de dépression vivant avec un partenaire,
la dépression s’est significativement améliorée dans les deux
groupes de traitement (Leff et coll., 2000). Bien que le coût des
deux traitements ait été similaire, la thérapie de couple a été
mieux acceptée par les patients, a été associée à un quart des
taux d’abandon et a entraîné une amélioration nettement plus
importante à la fois à la fin du traitement et deux ans plus tard.

� Les données concernant les demandes de remboursement ont
été examinées de façon rétrospective afin de comparer les
coûts totaux et les coûts associés aux soins de santé mentale
pour 9 110 patients dépressifs en fonction des choix de traite-
ment initiaux, lesquels incluaient l’absence de traitement, la
psychothérapie, le traitement médicamenteux, ou une asso-
ciation des deux (Edgell et coll., 2000). Les coûts étaient plus
élevés chez les patients ayant reçu des médicaments ou un
traitement combiné comparativement aux coûts liés à l’ab-
sence de traitement ou à la psychothérapie seule. Chez les
patients ayant initialement suivi une psychothérapie seule, les
coûts de soins de santé mentale étaient plus élevés, mais les
coûts totaux de soins de santé étaient plus faibles, peut-être
en raison des répercussions de la psychothérapie sur les
comorbidités et la réduction subséquente des coûts totaux de
soins de santé.

� Browne et ses collaborateurs (2002) ont étudié 707 patients
présentant une dysthymie et/ou une dépression majeure. Les
sujets ont été assignés au hasard à un traitement de six mois
par la sertraline seule, à 10 séances de TIP seule, ou à une com-
binaison des deux, ce qui était suivi d’une phase additionnelle
de 18 mois, durant laquelle l’efficacité et les coûts de tous les
traitements et des services sociaux ont été évalués. Après deux
ans, aucune différence significative n’a été mise en évidence
entre le traitement par la sertraline seule et l’association ser-
traline + TIP quant à la réduction des symptômes. Par ailleurs,
ces deux traitements se sont avérés plus efficaces que la TIP
seule, quoique les trois traitements aient été efficaces. Les
coûts des soins de santé et des services sociaux associés au

traitement combinant la sertraline et la TIP étaient moins
élevés que les coûts liés au traitement par la sertraline seule
pendant la période d’étude de deux ans.

� Schulberg et ses collègues (2002) ont passé en revue 12 études
menées auprès de patients dépressifs traités dans le contexte
de soins de première ligne. Les auteurs ont constaté que la psy-
chothérapie spécifique à la dépression était plus efficace pour
le traitement de la dépression majeure que les soins de base
habituels, et aussi efficace que les médicaments antipsycho-
tiques. Dans le cas des patients souffrant de dysthymie, l’effi-
cacité de la psychothérapie équivalait à celle des soins de
routine. Bien que la psychothérapie soit plus coûteuse que les
soins de routine, son efficacité supérieure dans la dépression
majeure lui confère une plus grande rentabilité.

� Dans une étude visant à comparer le rapport coût-efficacité
de la psychothérapie utilisée en association avec un antidé-
presseur chez des patients souffrant de dépression, Miller et
ses collaborateurs (2003) ont constaté que la psychothérapie
comptait parmi les stratégies thérapeutiques les plus rentables
auxquelles on pouvait avoir recours chez un faible pourcen-
tage de patients souffrant de dépression légère ou modérée.
Pour les autres patients, le traitement au moyen d’antidé-
presseurs est la principale stratégie qui s’avère rentable.

� Pirraglia et ses collaborateurs (2004) ont examiné les neuf
articles du Harvard Center for Risk Analysis Cost-Effectiveness
Registry sur l’analyse coût-utilité ayant trait à la prise en charge
de la dépression. La psychothérapie, la gestion des soins seule,
ainsi que la psychothérapie associée à la gestion des soins, sont
autant de stratégies dont le coût par année de vie pondérée
par la qualité était moins élevé que celui les traitements
habituels. L’analyse coût-utilité, une sous-analyse du rapport
coût-efficacité, étudie les effets des interventions sur l’espé-
rance et la qualité de vie et elle permet de comparer entre elles
de nombreuses interventions pour une même maladie expri-
mées sous forme de rapports de coûts différentiels et d’effets
différentiels. Une analyse coût-utilité porte à la fois sur les avan-
tages d’une intervention en particulier liés à l’amélioration de
la qualité de vie et à la réduction du taux de mortalité; cette
mesure s’exprime en année de vie pondérée par la qualité
(QALY). Dans cet article de synthèse, la psychothérapie, utilisée
seule ou dans le cadre d’une prise en charge de la dépression,
s’est révélée plus efficace que le traitement habituel par année
de vie pondérée en fonction de la qualité, tandis que le traite-
ment de maintien au moyen de l’imipramine a procuré un
meilleur coût par année de vie pondérée par la qualité (coût
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par QALY), comparativement au traitement de maintien au
moyen de la psychothérapie en association avec un placebo.
La psychothérapie a permis d’obtenir un coût par QALY moins
élevé que les soins habituels. Tout traitement pharmaco-
logique, administré en monothérapie ou en association,
a permis d’obtenir un coût par QALY moins élevé que la psy-
chothérapie seule.

� Au total, 267 femmes issues de communautés culturelles,
à faible revenu et souffrant de dépression majeure ont été
réparties de façon aléatoire pour 1) recevoir une pharmaco-
thérapie à base de paroxétine ou de bupropion, 2) bénéficier
d’une thérapie cognitivo-comportementale (TCC), ou encore
3) être dirigées vers des intervenants communautaires (Revicki
et coll., 2005). Comparativement aux patientes dirigées vers
des intervenants communautaires, celles ayant reçu une phar-
macothérapie ont affiché une nette amélioration de leurs
troubles dépressifs entre le 3e et 10e mois. Les auteurs ont
également noté une amélioration significative de l’état de
santé des patientes ayant suivi une TCC, et ce, du 5e au 10e mois.
Précisons qu’un nombre de jours plus élevé sans symptômes
de dépression a été obtenu dans les deux premiers groupes,
comparativement à la situation observée au sein du troisième
groupe. Le coût pour chaque jour additionnel sans symptômes
de dépression était de 24,65 $ chez les femmes ayant reçu un
traitement pharmacologique, et de 27,04 $ chez celles ayant
suivi une TCC. Comparativement aux patientes ayant été
dirigées vers des intervenants communautaires, les interven-
tions 1 et 2 ont offert un meilleur rapport coût-efficacité.

� Schoenbaum et ses collaborateurs (2005) ont, quant à eux,
comparé deux méthodes visant à accroître l’efficacité du traite-
ment de la dépression en contexte de soins primaires chez
375 hommes et 981 femmes. Aux États-Unis, différentes clini-
ques de soins de première ligne ont été choisies de façon
aléatoire pour offrir à des groupes appariés soit le traitement
habituel, soit des médicaments visant à améliorer la qualité de

vie des patients afin de faciliter la gestion des médicaments
prescrits, soit une thérapie visant à améliorer la qualité de vie
des patients, prescrite par des psychothérapeutes formés pour
offrir 8 à 12 séances de TCC (individuelles ou en groupe). Chez
les femmes, tant l'administration de médicaments que la
thérapie visant à améliorer la qualité de vie des patientes pour
ce qui est de la prise en charge de la maladie, ont eu des effets
positifs comparables sur le fardeau de la dépression et la quali-
té de vie. La thérapie axée sur l’amélioration de la qualité de
vie des patientes a permis à ces dernières de travailler trois
semaines de plus sur une période de deux ans. Par ailleurs, la
thérapie a également permis d’obtenir un excellent rapport
coût-efficacité pour les deux interventions, et ce, dans l’éven-
tail clinique des résultats issus d’autres traitements médicaux
acceptés, notamment la thérapie axée sur l’amélioration de la
qualité de vie, vu son faible impact du point de vue éco-
nomique. Chez les hommes, la thérapie axée sur l’amélioration
de la qualité de vie a eu des effets positifs considérables en ce
qui a trait à l’emploi des patients et leur a permis de
travailler sept semaines de plus et de réduire le fardeau de la
dépression sur une période de deux ans. L'administration de
médicaments dans le but d’améliorer la qualité de vie des
patients s’est soldée par une hausse des coûts sur une période
de deux ans, mais n’a pas permis d’améliorer les symptômes
de dépression ni d’accroître le rendement au travail. Par con-
séquent, cette approche s’est révélée inefficace et non rentable.

� Vos et ses collaborateurs (2005) ont évalué la rentabilité et les
répercussions potentielles sur les dépenses totales associées à
diverses interventions dans la prise en charge de la dépression
si des interventions en santé mentale étaient recommandées
et mises en œuvre en Australie. Les auteurs ont conclu qu’en
l’an 2000, le fait d’opter pour un traitement optimal associant
antidépresseur et traitement à l’aide d’une TCC de maintien
sur une période de cinq ans permettrait de réduire de 50 %
environ le fardeau de la maladie.

� Smit et ses collaborateurs (2006) ont examiné 363 adultes souf-
frant de dépression infraliminaire et provenant de 19 cabinets
de soins de première ligne aux Pays-Bas. Les patients ont été
assignés au hasard et peu exposés à une TCC accompagnée
d’un manuel d'aide individuelle incluant six brefs appels télé-
phoniques, ou à des soins habituels. Le risque de présenter un
trouble dépressif est passé de 18 % à 12 % dans le groupe
d’intervention, pour lequel les auteurs ont également noté un
nombre moins élevé de jours de travail perdus. En supposant
l’acceptation de la hausse des coûts associés à l’intervention

La psychothérapie est rentable
chez les patients souffrant
de dépression majeure unipolaire
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sur une période de un an, la probabilité que la psychothérapie
avec peu d’exposition puisse offrir un meilleur rapport coût-
efficacité que le traitement classique utilisé en monothérapie
était de 70 %.

� Dans le cadre d’une étude contrôlée avec répartition aléatoire,
143 patients dépressifs âgés de 55 ans et plus, provenant de
12 cliniques de médecine générale situées à Amsterdam et aux
alentours, ont soit bénéficié de 10 séances de thérapie inter-
personnelle (TIP) sur une période de 5 mois, soit reçu un traite-
ment habituel (Care As Usual ou CAU; Bosmans et coll., 2007).
Après 6 mois, 60 % des patients bénéficiant d’une TIP et 42 %
de ceux recevant un traitement habituel étaient guéris, une
différence légèrement en deçà du seuil de signification statis-
tique. Au douzième mois, le taux de guérison dans les deux
groupes était de 45 %. Les coûts globaux étaient plus élevés
dans le groupe de patients suivant une TIP, sans toutefois être
significatifs sur le plan statistique. Étant donné qu’au douzième
mois les coûts étaient plus élevés chez les patients bénéficiant
d’une TIP, cette dernière méthode a eu un rapport coût-
efficacité différentiel négatif et ne s’est pas révélée rentable,
comparativement au traitement classique. Selon d’autres étu-
des, la psychothérapie utilisée chez des patients souffrant de
troubles dépressifs plus graves s’est révélée plus rentable en
leur permettant de réduire leurs frais médicaux. Les résultats
pourraient bien être différents dans le cas de traitements de
longue durée, selon l’expérience des thérapeutes et le type de
traitements de maintien visant à conserver les progrès réalisés
au cours de la phase aiguë du traitement.

� Dunn et ses collaborateurs (2007) ont réparti au hasard 101
patients de sexe masculin, d’anciens combattants souffrant de
stress post-traumatique chronique et de troubles dépressifs
comorbides, afin qu’ils prennent part à 14 séances hebdo-
madaires en groupe, à raison de 1,5 heures par semaine, axées
sur la TCC visant l’autogestion de la maladie, ou qu’ils se
soumettent à des interventions de nature strictement éduca-
tive. Les auteurs ont noté une légère amélioration chez les
patients suivant une thérapie d’autogestion, mais cet écart
avait disparu à la période de suivi. Ces patients avaient
toutefois moins de visites en consultation externe et les coûts
qu’ils devaient payer pour leurs soins psychiatriques et médi-
caux/chirurgicaux étaient moins élevés pendant le traitement
et au cours de l'année qui a suivi.

� Wells et ses collaborateurs (2007) ont mené une étude contrô-
lée avec répartition aléatoire auprès de 746 patients de soins
de première ligne ayant reçu un diagnostic de dépression

12 mois plus tôt et de 502 autres souffrant de dépression infra-
liminaire. Différentes cliniques ont été choisies au hasard pour
offrir à des groupes de patients appariés des soins primaires
optimaux ou une intervention visant l’amélioration de la qua-
lité de vie. Ceci vise à éduquer les patients sur la gestion des
symptômes de la dépression au fil du temps et à leur fournir
des ressources pour leur faciliter l’accès à des programmes de
gestion des médicaments ou à des séances de psychothérapie
pendant six à douze mois. L’approche axée sur la pharmaco-
thérapie pour améliorer la qualité de vie des patients a permis
d’accroître l’observance thérapeutique grâce à des visites
mensuelles ou à un suivi téléphonique sur une période de six
à douze mois. Quant à l’approche axée sur la thérapie pour
améliorer la qualité de vie des patients, les thérapeutes ont
offert des séances de TCC individuelles et en groupe pendant
six mois. Les coûts associés à l’intervention étaient nettement
moins élevés chez les patients souffrant de dépression infra-
liminaire. Chez les patients dépressifs, y compris ceux en
dépression infraliminaire, les interventions ont toutes été
aussi rentables que bon nombre de traitements médicaux
largement utilisés.

conclusion
La psychothérapie est rentable chez les patients souffrant de
dépression majeure unipolaire. Toutefois, en ce qui concerne les
nombreuses études sur l'efficacité et la rentabilité de la psycho-
thérapie, abordées précédemment et présentées sommairement,
il importe de reconnaître les modalités de chacune des études qui
rendent difficile la comparaison des résultats (c’est un peu comme
devoir comparer des pommes avec des oranges). Il s’avère donc très
délicat d’émettre avec assurance des conclusions à partir de la
panoplie de documents dont nous disposons. En tentant de trouver
des données probantes sur la rentabilité de la psychothérapie, les
auteurs ont premièrement dû considérer le type et la durée des
divers traitements psychothérapeutiques chez différentes popu-
lations de sujets dépressifs. Deuxièmement, ils ont comparé ces
approches aux nombreux traitements et modalités des autres
études. Finalement, ils ont dû tenir compte du fait que les éva-
luations des coûts varient considérablement et qu’elles sont
généralement plus poussées dans les protocoles d’études les plus
récemment élaborés. Bien que bon nombre d’études menées
antérieurement laissent indirectement présager une rentabilité en
raison d’une diminution du taux d'absentéisme, du nombre d’hos-
pitalisations, des coûts médicaux, etc., les travaux de recherche plus
récents portent sur l’évaluation directe du rapport coût-efficacité



31

Ca
hi

er
re

ch
er

ch
e

et
pr

at
iq

ue
VO

L.
1

N
O

2
SE

PT
EM

BR
E

20
10

des traitements. Par exemple, cette évaluation a eu recours à une
analyse coût-utilité combinant les avantages que présente une
intervention, en matière de qualité de vie et de mortalité, à l’aide
du paramètre du coût par année de vie pondérée par la qualité de
vie (QALY). Quant aux travaux de recherche récemment publiés sur
le rapport coût-efficacité, ils portent également sur le paramètre
qui s'avère le plus pertinent, soit celui des seuils acceptables pour
les traitements efficaces. En d’autres termes, le coût jugé accep-
table par année de vie pondéré par la qualité de vie à l’aide d’un
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pulmonaire obstructive chronique (MPOC).
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poursuit des travaux de recherche sur la relation entre la santé mentale (dépression,
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de la dépression à l'adolescence, et sur les programmes de traitement de la dépres-
sion en milieu scolaire.
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thérapie cognitivo-comportementale (TCC) des troubles de l’humeur et des
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