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_Éditorial
	 Le réseau public de santé ne peut se passer des psychologues

La profession de psychologue ne doit pas être confondue avec 
l’exercice de la psychothérapie, et ce, même si cette activité est 
au cœur de l’exercice d’une majorité de psychologues. D’ailleurs, 
au Québec, la profession de psychothérapeute n’existe pas. Il y 
a différentes professions parmi lesquelles certaines personnes 
sont autorisées à pratiquer la psychothérapie. Avant la loi 21,  
la confusion entre le titre de psychologue et celui de psycho-
thérapeute était fort répandue dans l’esprit du public et, dans  
le domaine de la santé mentale et des relations humaines,  
on pouvait parfois laisser croire que tous les professionnels  
y œuvrant pouvaient être interchangeables. C’est justement, 
pour une bonne part, ce que la loi clarifie. La redéfinition des 
champs d’exercice et la détermination des activités pratiquées 
par chacun des professionnels constituent le cœur de la loi 21. 
Tout au long des travaux qui y ont mené, cet objectif était  
partagé par l’Ordre des psychologues, les autres ordres du  
domaine de la santé mentale et des relations humaines et les 
différentes instances gouvernementales, y inclus les employeurs.

Ce qui définit une profession est son champ d’exercice. Et c’est à 
partir de ce champ, des activités que ce professionnel sera appelé 
à pratiquer et des responsabilités qu’on voudra lui confier qu’est 
tracé le profil de formation. Permettez-moi de rappeler ici le champ 
de notre profession : « Évaluer le fonctionnement psychologique 
et mental ainsi que déterminer, recommander et effectuer des 
interventions et des traitements dans le but de favoriser la santé 
psychologique et de rétablir la santé mentale de l’être humain en 
interaction avec son environnement ». Il va de soi que cela inclut la 
psychothérapie, mais ne s’y limite pas. Les études en psychologie 
préparent à exercer l’ensemble de ce champ. Le profil de forma-
tion devant mener à la profession de psychologue a été élaboré 
en conséquence. Le parcours universitaire de niveau doctoral 
comporte des exigences strictes en matière de formation scienti-
fique en psychologie mais aussi en matière de formation pratique. 
À la suite du baccalauréat, la formation doctorale exige un minimum 
de 45 crédits de cours théoriques et une formation pratique de 
700 heures de stage et de 1600 heures d’internat, sans oublier 
d’imposants travaux de recherche. Les compétences acquises sont 
élevées, et ce, non seulement dans le domaine de l’intervention, 
mais aussi dans ceux de l’évaluation, de la recherche, de la consul-
tation, de la supervision, de l’éthique et la déontologie et des rela-
tions interpersonnelles. Ce sont, en effet, les sept grands domaines 
de compétence qui font l’objet du curriculum de formation des 
psychologues. C’est pourquoi les psychologues occupent une place 
importante auprès des autres intervenants et professionnels en 
santé mentale et en relations humaines, notamment en vertu de 
leurs compétences en consultation et en supervision. La présence 
de psychologues superviseurs permet de former des doctorants  

en psychologie et d’ainsi assurer la relève dont nous aurons grande-
ment besoin. Leur importante formation en recherche leur permet 
aussi d’occuper une place prépondérante quand il faut participer à 
l’élaboration et au suivi de programmes de recherche clinique, de 
faire une juste lecture des données probantes et de statuer sur les 
assises scientifiques et professionnelles des programmes à offrir. 

Depuis bien avant la loi 21, les psychologues ont posé des diagnos-
tics psychologiques et la loi 21 a enfin reconnu leur compétence 
pour ce faire. La loi 21 confirme donc leur habilitation à pratiquer 
l’évaluation des troubles mentaux selon une classification reconnue, 
notamment le DSM ou la CIM, et à en communiquer les résultats. 
Il ne faut pas confondre avec l’évaluation initiale rigoureuse que 
doivent faire tous ceux qui pratiquent la psychothérapie. Celle-
ci a pour but de déterminer la pertinence d’entreprendre une 
psychothérapie. Une telle évaluation permet de cerner davantage 
la situation de la personne et le motif qui l’amène à consulter afin, 
notamment, de décider si la psychothérapie qu’on a à offrir lui 
convient. Quand il faut identifier le trouble mental et le communi-
quer, quand il faut décider si telle personne peut bénéficier de tel 
programme visant à traiter un trouble mental identifié, il faut référer 
à qui est autorisé à procéder à l’évaluation des troubles mentaux. 
De même pour le traitement de certaines problématiques où 
l’identification du trouble est nécessaire pour guider le traitement. 

La loi 21 ne fait pas de différences entre le réseau public et le 
réseau privé. Les mêmes règles s’appliquent. Le public a les mêmes 
droits et les risques sont les mêmes. L’accessibilité aux services des 
psychologues dans le réseau public est un enjeu important pour  
le public québécois. Le réseau public se doit d’offrir des services, 
non seulement à ceux qui n’ont pas les moyens financiers de les 
obtenir en privé, mais aussi à ceux dont la problématique nécessite 
un niveau de soutien et d’expertise auquel seule une équipe  
interdisciplinaire dûment constituée peut donner accès. 

La loi 21 est venue renforcer l’identité professionnelle de chacun et 
c’est la contribution unique de chacun qui peut donner sa force et 
sa richesse au réseau public de la santé comme aux autres réseaux.  
Le public québécois doit pouvoir compter sur la participation des 
psychologues à une offre de service complète, et ce, quel que soit 
son niveau de revenu. Le principe d’accessibilité compétente, prin-
cipe fondateur de la loi 21, doit guider les gestionnaires comme les 
professionnels. Les psychologues, pour leur part, seront intéressés 
à joindre le réseau de la santé si l’ensemble de leurs compétences 
sont reconnues et mises à contribution. C’est ce que je souhaite 
dans l’intérêt du public québécois.

Vos commentaires sur cet éditorial sont les bienvenus à : 
presidence@ordrepsy.qc.ca
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Rose-Marie Charest / Psychologue 
Présidente de l’Ordre des psychologues du Québec
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_Déontologie
	 Quand la police frappe à votre porte

Question : Je suis psychologue dans une école. À la suite d’un 
incident impliquant un jeune dont le dossier est encore actif,  
un policier demande à me questionner à propos de ce jeune. 
Que dois-je répondre?

Question : Je suis psychologue en pratique privée. Un policier est 
assis dans ma salle d’attente. Il demande à me voir. Dans mon 
bureau, il me demande si tel individu est effectivement mon 
client. De plus, il me demande de voir le dossier le concernant. 
Cet individu, qui est mon client, serait impliqué dans un crime 
dont je ne connais pas la nature. Comment dois-je agir?

Question : Je suis psychologue en pratique privée et en CLSC. 
Au cours de son enquête, un policier a su qu’un individu me 
consultait. Cependant, cet individu me consultait en CLSC.  
Que dois-je dire? Que dois-je faire?

Le dénominateur commun dans toutes ces situations est la 
présence d’un policier dans le lieu de pratique du psychologue. 
La situation génère tout au moins de la surprise, possiblement 
de l’inquiétude, voire parfois de l’anxiété. Alors, les questions de 
la confidentialité et du consentement à la divulgation de rensei-
gnements se posent. Dans certains cas, une tenue des dossiers 
psychologiques approximative peut faire vivre une angoisse 
certaine au psychologue. Il est donc nécessaire de nuancer le tout.

_La confidentialité
Lorsqu’un policier demande à parler à un psychologue à propos 
d’un de ses clients, l’obligation de confidentialité demeure.  
On peut lire à l’article 9 de la Charte des droits et libertés de la 
personne du Québec que chacun a droit au respect du secret 
professionnel. On y lit aussi que toute personne tenue par la loi 
au secret professionnel ne peut divulguer les renseignements 
confidentiels qui lui ont été révélés à moins qu’il n’y soit auto-
risé par celui qui lui fait ces confidences ou par une disposition 
expresse de la loi. L’article 60.4 du Code des professions et la 
section II du chapitre III du Code de déontologie des psycho-
logues sont fondés sur ce principe pour protéger la nature  
confidentielle des renseignements recueillis dans les cabinets  
de consultation. Bref, le psychologue peut faire valoir la Charte, 
le Code des professions et le code de déontologie au policier 
afin de ne révéler aucun renseignement de nature confidentielle. 
De plus, il ne peut confirmer qu’il est consulté par la personne 
qui fait l’objet des questions du policier. Si le psychologue le 
faisait, il contreviendrait à l’article 15 du Code de déontologie 

des psychologues. Il apparaît important de souligner au policier 
que, tout comme lui, le psychologue fait son travail et qu’il  
n’est nullement question de faire obstruction au travail du 
représentant de la justice.

En ce qui a trait à un dossier d’usager d’un établissement du 
réseau des services de santé et des services sociaux, c’est le 
service des archives qui devrait connaître le protocole en matière 
de divulgation de renseignements confidentiels. Le psychologue 
peut donc référer le policier au service des archives. De son côté, 
le psychologue doit alors s’assurer auprès du service des archives 
que les renseignements contenus dans le dossier sont conformes 
au processus entrepris.

_La divulgation de  
renseignements personnels
L’accès aux renseignements peut faire l’objet d’un consentement 
de la part du client. Il est important que le consentement soit libre 
de quelque pression que ce soit. Il est fondamental que le client 
ne se sente pas contraint de donner son accord à la divulgation 
de renseignements le concernant. De plus, ce consentement doit 
être éclairé. C’est l’obligation du psychologue d’expliquer au client 
en quoi il est préférable de consentir ou de ne pas consentir à la 
divulgation de certains renseignements le concernant. Finalement, 
ce consentement doit être dûment signé et il est nécessaire qu’il 
soit versé au dossier du client. D’ailleurs, toutes les communica-
tions doivent être notées au dossier.

En cas de refus ou d’absence de consentement, le policier  
pourrait se procurer un mandat de perquisition signifié par un 
juge de la Cour du Québec ou faire entériner une ordonnance 
de communication par un juge. À ce moment, il est essentiel de 
sceller le document et de l’adresser à ce juge qui pourra vérifier 
si les renseignements sont essentiels à l’enquête. Il pourrait être 
utile d’y inclure une lettre décrivant les raisons pour lesquelles 
le psychologue croit que ce dossier devrait demeurer confiden-
tiel. Le psychologue inclura dans cette lettre les articles de loi 
sur lesquels il fonde son raisonnement. Il est préférable que le 
psychologue transmette une copie du dossier certifiée complète 
et conforme. Dans le cas d’un délai trop court, il se pourrait que 
le psychologue ait à livrer l’original. À ce moment, c’est le juge 
qui a la responsabilité de la garde du dossier. Il a aussi la respon-
sabilité de restituer au psychologue le dossier dans sa totalité.  
Il sera nécessaire de verser ces renseignements au dossier.  
Finalement, dans le cas d’un mandat de perquisition ne portant 
que sur une problématique spécifique en lien avec l’enquête 
menée par les policiers, seuls les renseignements pertinents à  
la demande visée par la perquisition seront dévoilés, le reste  
du dossier pouvant être caviardé.

Denis Houde / Psychologue 
Conseiller à la déontologie

dhoude@ordrepsy.qc.ca
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_La tenue de dossier  
et le conflit d’intérêts
Il arrive parfois qu’en relisant ses notes le psychologue se rende 
compte que sa prise de notes est parfois incomplète, illisible 
ou non conforme à certaines dispositions du Règlement sur 
la tenue des dossiers et des cabinets des psychologues. Cette 
constatation peut amener le psychologue à vivre de l’anxiété 
par rapport à la divulgation des renseignements consignés 
au dossier. D’une façon plus ou moins consciente, il pourrait 
arriver que le psychologue tente d’influencer le client pour 
qu’il refuse de consentir à la divulgation des renseignements 
contenus dans son dossier sans expressément le lui dire. À ce 
moment, il appert qu’il s’agit d’un conflit d’intérêts au sens où 
le psychologue fait passer ses intérêts au-dessus de ceux du 
client, pour lequel la divulgation des renseignements pourrait 
être bénéfique (article 23 du code de déontologie). Rappelons 
que le psychologue doit verser les renseignements au dossier 
le plus rapidement possible après chaque séance sachant que 
ce qui s’y trouve consigné est considéré vrai. La position à 
adopter dans cette situation est d’assumer l’état du dossier tel 
qu’il est (incomplet, illisible ou non conforme), d’en assumer 
les conséquences potentielles et d’ajouter une note au dossier, 
en ce sens, en date de la constatation. Un résumé de dossier 
pourrait alors conclure le document afin de clarifier ce qui aurait 
besoin de l’être pour le lecteur éventuel.

Question : Un policier se présente avec une ordonnance  
d’un coroner qui effectuerait une enquête sur les circonstances 
du décès d’un client qui se serait suicidé. Il est spécifié sur le 
document qu’il demande le dossier de cet individu. Dois-je  
le lui donner sur-le-champ?

Il est écrit dans la Loi sur la recherche des causes et des  
circonstances des décès que le coroner est un officier public 
qui a compétence à l’égard de tout décès survenu au Québec. 
Il a pour fonction de rechercher au moyen d’une investigation 
et, le cas échéant, d’une enquête : l’identité de la personne, 
la date et le lieu du décès, ainsi que les causes probables du 
décès, à savoir les maladies, les états morbides, les trauma-
tismes ou les intoxications qui ont causé le décès ou y ont 
contribué. Il détermine également les circonstances du décès.

En novembre 2001, Louise Camirand-Duff a publié une chronique  
sur le sujet dans Psychologie Québec. Se basant sur la loi précitée, 
elle soulignait ce qui suit : « Le coroner peut ordonner que le 
psychologue lui remette son dossier (article 48.1). » Elle précise 
que le dossier devra contenir les données brutes. Le psychologue 
doit donc collaborer à l’investigation ou à l’enquête du coroner. 
Cependant, le coroner et le psychologue ont tous deux des obliga-
tions à respecter en vertu de leur propre code de déontologie.  
Le psychologue doit s’assurer que le dossier se rende effectivement à 
un coroner. Il veillera à ce que le document supportant l’ordonnance 
soit crédible et que la signature soit celle du coroner et non celle 
d’une autre personne. Dans l’examen de l’ordonnance, le psycho-
logue s’assurera que la signature soit authentique et non une 
photocopie. Le psychologue préférera transmettre au coroner 
une copie certifiée conforme qu’il pourra transmettre par courrier 
recommandé avec signature du destinataire. Si le délai est trop 
court, il peut transmettre l’original du dossier au policier. De plus, 
dans un souci de confidentialité et de préservation du secret 
professionnel, le psychologue devra sceller le dossier dans une 
enveloppe adressée expressément au coroner. Les coordon-
nées postales du coroner devront apparaître sur l’enveloppe. 
Le coroner, quant à lui, en vertu de son code de déontologie 
et de l’article précité (48.1), doit préciser dans son ordonnance 
le délai et les modalités pour la remise ou la mise à sa disposi-
tion du dossier. Il assurera la garde du dossier et le retournera 
au psychologue lorsqu’il ne sera plus requis. Le psychologue 
peut joindre au document une lettre stipulant qu’il est ouvert 
à apporter des précisions sur les notes et les rapports inclus 
dans le dossier si le coroner juge cela pertinent. Cependant, il 
ne pourra pas inférer des hypothèses qui ne sont pas inscrites 
au dossier. Le psychologue s’en tiendra à fournir des précisions 
quant au contexte de la note ou du rapport.

_Bibliographie
Gouvernement du Québec. Charte des droits et libertés de la personne  
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_Nomination

Robert Vachon nommé syndic  
à l’Ordre des psychologues

Le 14 février dernier, les membres du conseil d’administration  

ont nommé le psychologue Robert Vachon au poste de syndic  

de l’Ordre des psychologues du Québec. M. Vachon est entré  

en fonction le 17 mars. 

Psychologue depuis 1990, Robert Vachon compte près  

de 25 ans de pratique à titre de psychologue clinicien et  

de gestionnaire. Après avoir complété une maîtrise en  

psychologie de l’Université du Québec à Montréal, il a œuvré 

en Ontario dans le domaine de la santé mentale adulte comme 

conseiller, puis comme directeur clinique (1989-1997) ainsi que 

directeur de campus au Collège Boréal, à Hearst (1997-2001).  

En 1993, il s’est joint au Collège des psychologues de l’Ontario  

à titre de psychological associate et a offert des services à temps 

partiel en privé à Hearst et à Kapuskasing. Revenu au Québec  

en 2001, il a occupé divers postes de gestion au CLSC de Joliette, 

puis au Centre de santé et de services sociaux du Nord de 

Lanaudière, dont les huit dernières années à titre de coordon-

nateur à la direction des services multidisciplinaires. Il a alors 

coordonné une équipe de conseillers cliniques cadres offrant 

des services de soutien aux équipes et aux gestionnaires  

cliniques du CSSS. Il a obtenu en 2008 un diplôme d’études 

supérieures spécialisées en gestion et développement des  

organisations de l’Université Laval. Il a assumé la gestion de  

plusieurs projets organisationnels d’importance, dont le projet  

clinique du CSSS, l’actualisation des dispositions de la loi 21 et le développement et l’actualisation de la politique de  

promotion de la civilité et de prévention du harcèlement et de la violence au travail. Il a récemment mis fin à une pratique 

privée à temps partiel à la Clinique de psychologie Lanaudière, où il exerçait depuis 2002. Ses priorités de gestion pour  

le bureau du syndic sont la qualité, l’efficacité et l’efficience des services au regard de la protection du public.
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_Affaires juridiques
	 Bien informer et prévenir les poursuites  

pour pratique illégale de la psychothérapie 

Depuis juin 2012, l’Ordre des psychologues a le mandat exclusif 

de poursuivre pour pratique illégale de la psychothérapie et 

pour usurpation du titre de psychothérapeute. Toutefois, avant 

d’engager des poursuites judiciaires, bien des démarches sont 

entreprises afin que les personnes se conforment à la nouvelle 

loi sans que l’on ait recours à l’arsenal juridique.

Ainsi, lorsque nous recevons un signalement ou lorsque nous consta-
tons nous-mêmes qu’une personne contrevient à la loi, notamment 
dans les annuaires Web, nous intervenons d’abord auprès de cette 
personne pour l’aviser des nouvelles dispositions législatives. Ensuite, 
nous effectuons un suivi afin qu’elle fasse une demande de permis 
de psychothérapeute ou qu’elle cesse d’exercer la psychothérapie ou 
de s’identifier comme psychothérapeute. Plusieurs de ces dossiers 
exigent de nombreuses interventions de notre part : lettres, appels 
téléphoniques, courriels, recherches, validation, mises en demeure. 
Précisons cependant que plusieurs personnes, une fois informées, 
se conforment à la loi. Ainsi, sur les 450 dossiers ouverts en pratique 
illégale, 172 sont fermés, 278 sont toujours actifs et nécessitent au 
moins une intervention de notre part.

On le sait, plusieurs personnes s’identifient encore comme psycho-
thérapeutes ou affichent leur offre de services sous la rubrique  
« psychothérapie » dans les différents annuaires Web, alors qu’elles 
ne sont pas autorisées pour ce faire. En septembre 2013, nous vous 
informions de notre entente intervenue avec le Groupe Pages Jaunes. 
Rappelons que cette entente prévoyait que leurs représentants 
commerciaux informent les clients voulant s’annoncer sous la rubrique 
« psychothérapie » des exigences de la loi et que de nouvelles 
rubriques seraient créées à l’intention des personnes qui n’exercent 
pas la psychothérapie, mais qui, par exemple, font de la relation d’aide 
et veulent annoncer leurs services dans les Pages jaunes.

Toujours dans la perspective d’agir en amont, nous venons de conve-
nir d’une entente de même nature avec Ourbis, un annuaire Web 
répertoriant plus de 900 000 entreprises partout au Canada et visité 
plus de 360 000 fois par mois. Contrairement à la procédure en 
place au Groupe Pages Jaunes, les personnes voulant afficher leurs 
services n’ont pas à traiter avec un représentant commercial, car le 
service est gratuit et les gens s’inscrivent eux-mêmes. Ce service est 
donc accessible sans intermédiaire. 

Nous avons discuté avec un représentant d’Ourbis afin de voir si 
des moyens technologiques pouvaient être mis en place pour éviter 
que des personnes, souvent par ignorance de la loi, se placent en 

situation d’illégalité. Encore une fois, on doit souligner que c’est 
avec ouverture d’esprit et professionnalisme que notre demande de 
collaboration a été accueillie. Ainsi, des mesures ont déjà été mises 
en place. 

Tout d’abord, lorsqu’une personne veut créer une page personnelle 
afin d’afficher ses services, le texte suivant apparaît au bas de l’écran : 
 
Saviez-vous que certains titres professionnels sont réservés par la loi?

On trouve dans le Code des professions et les lois particulières, 
comme la loi médicale, une liste de titres professionnels qui sont 
réservés aux seuls membres des ordres professionnels. Cela signifie 
qu’une personne qui n’est pas membre d’un ordre ne peut porter 
l’un de ces titres ou encore laisser croire qu’elle est membre de cet 
ordre en s’attribuant un titre ou une abréviation similaire. Certaines 
activités professionnelles sont également réservées aux membres de 
ces ordres professionnels. Une personne qui contrevient aux disposi-
tions de la loi peut être poursuivie pour pratique illégale et usurpa-
tion de titre. Ces agissements constituent des infractions pénales. 
Pour de plus amples informations, nous vous invitons à visiter le site 
Web de l’Office des professions du Québec au www.opq.gouv.qc.ca.

Ensuite, si la personne tente d’indiquer à sa fiche descriptive  
la catégorie ou rubrique psychothérapeute ou psychologue  
(rubriques prédéfinies) le texte ci-dessous apparaît. 

Si la personne utilise dans sa description de services un mot clé tel 
que psychothérapeute, psychothérapie, traitement psychologique, 
burn-out, dépression, phobie ou détresse psychologique, le texte 
ci-dessus apparaît également au moment où l’utilisateur sauvegarde 
son inscription.

Nous espérons qu’avec ce type d’entente, dont le principal objectif 
est d’informer les personnes du nouveau régime juridique en vigueur 
au Québec et des conséquences possibles de son non-respect, 
nous pourrons éviter d’avoir à engager des démarches auprès de 
personnes qui ignoraient l’existence de la loi. 

Me Édith Lorquet 
Conseillère juridique et secrétaire  
du conseil de discipline

elorquet@ordrepsy.qc.ca



_Pratique professionnelle
	 Propositions de l’Ordre au sujet du plan d’action en santé mentale

Comme annoncé dans le numéro de mars 2014 de Psychologie 

Québec, cette chronique propose un résumé des commentaires 

et propositions que nous avons présentés à la Direction de  

la santé mentale du ministère de la Santé et des Services  

sociaux (MSSS), dans la perspective de l’élaboration du  

Plan d’action en santé mentale (PASM) 2014-2020.

Faisons d’abord un rappel. Le Dr Réjean Hébert, alors ministre  
de la Santé et des Services sociaux, a présidé le 28 janvier dernier  
un forum national d’une journée sur le PASM 2014-2020.  
Les participants à ce forum devaient réagir à un document  
de consultation faisant état :

•	 des principes directeurs en matière de santé mentale;

•	 de quatre grands thèmes :

	 1.	 le plein exercice de la citoyenneté;

	 2.	 la détection et l’intervention précoce chez les jeunes;

	 3.	 la gamme de services en santé mentale;

	 4.	 les pratiques organisationnelles et cliniques.

L’occasion de ce forum ne nous aura évidemment pas permis de 
présenter notre position dans l’ensemble, mais nous considérions 
comme important de soutenir la Direction de la santé mentale 
dans l’élaboration du PASM, en lui soumettant un document écrit 
qui détaillait de façon éloquente nos réactions1. Vous en trouverez 
de grandes lignes dans ce qui suit.

_Les principes directeurs  
en matière de santé mentale
Il est ici question, entre autres, de performance et d’amélioration 
continue. Nous ne pouvons qu’appuyer les intentions de la 
Direction de la santé mentale, notamment en ce qui a trait à 
l’implantation d’une véritable « culture de la mesure ». Pour ce qui 
est de l’amélioration de la performance, nous recommandons :

•	 de doter le réseau d’indicateurs simples, concrets et universels 
permettant la mesure des services mis en place, et ce, sur les 
plans qualitatif et quantitatif;

•	 de doter les intervenants d’outils de mesure permettant 
d’évaluer l’efficacité réelle de leurs interventions, ce que  
nous privilégions plutôt que de prédéterminer le nombre  
de rencontres à offrir et l’approche à préconiser.

Pour ce qui est de l’amélioration continue des services, on ne peut 
ignorer que cela tient aussi à la formation continue des différents 
intervenants en santé mentale et, sur ce plan, il faut souligner 
l’effet contre-productif de coupes budgétaires (« loi 100 ») qui 
sont en vigueur depuis un certain temps déjà dans le réseau de 
la santé.

_Le plein exercice de la citoyenneté
Cette section fait référence à la mise en place d’une offre de 
services diversifiée et adaptée, à la prise en compte de savoir 
expérientiel et au respect des droits des personnes atteintes  
d’un trouble mental et de leurs proches. Il est question plus  
précisément d’un environnement qui favorise le rétablissement  
et des conditions sociales du rétablissement2.

La place à faire aux organismes communautaires

Il est beaucoup question de l’implication des organismes commu-
nautaires, à juste titre d’ailleurs. Cependant, nous considérons 
qu’on ne devrait pas compter sur eux pour se désengager ou 
pallier l’absence de services qui doivent être rendus dans le 
réseau de la santé ou encore pour y orienter les usagers qui  
ne se « qualifient » pas pour les services offerts dans le réseau  
de la santé en raison notamment de critères restrictifs appliqués  
de façon rigide.

Dans un autre ordre d’idées, on doit s’assurer que les intervenants 
qui œuvrent dans les organismes communautaires répondent 
aux exigences de formation et de compétence que requièrent 
les mandats qui leur sont confiés et la clientèle qui se présente à 
eux, et ce, notamment en prenant en compte la réserve d’activités 
professionnelles qui découle de la loi 21. La véritable complé-
mentarité des différents réseaux (communautaire, public et privé) 
passe par cette assurance de compétence des intervenants qui y 
sont mobilisés.

La place aux usagers

Il est vrai qu’il faut donner davantage de place aux usagers,  
à leurs proches et à leur famille. Ils doivent être en somme sujets 
plutôt qu’objets de services. Cette place doit cependant être juste. 
Toute la différence tient au fait non pas de traiter des maladies ou 
des troubles, mais d’offrir des services à des personnes en besoin. 
De plus, faire une juste place aux proches et à la famille ne signifie 
certainement pas de les mettre en position de se substituer aux 
intervenants et professionnels dans l’exercice de leurs mandats,  
ni n’implique qu’on les exploite comme ressources palliatives. 
Leur faire une place, c’est aussi leur offrir soutien et répit, sans 
quoi ils risquent de s’épuiser.

Pierre Desjardins / Psychologue 
Directeur de la qualité et  
du développement de la pratique 

pdesjardins@ordrepsy.qc.ca
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Des services résidentiels qui répondent aux besoins 
des personnes

Nous avons ici attiré l’attention sur le défi particulier d’offrir des 
ressources résidentielles qui soient adaptées aux adultes qui 
présentent une déficience intellectuelle ou un trouble du spectre 
de l’autisme. Il y a, pour cette clientèle, de très grands besoins  
sur ce plan.

Le soutien des jeunes dans la poursuite  
de leur cheminement scolaire

On souligne ici l’importance de la complémentarité des services 
offerts dans le réseau de la santé et dans le réseau de l’éducation. 
Or, en ce qui concerne les psychologues, trop souvent on confond 
les mandats cliniques (curatifs, en somme) et les mandats éducatifs, 
alors que la psychologie scolaire et la psychologie clinique sont 
deux secteurs de pratique distincts. Bref, le psychologue scolaire 
et le psychologue clinicien sont complémentaires et ne sont pas 
interchangeables. Le manque de ressources en santé mentale 
a trop souvent pour effet que l’on confie des mandats cliniques 
aux psychologues du réseau de l’éducation, en faisant abstraction 
des divers mandats et expertises en cause. C’est ce que d’aucuns 
observent et dénoncent quand ils font le constat de ce qu’ils iden-
tifient comme la « médicalisation » des services rendus aux élèves 
ou étudiants, où des problématiques « normales » risquent d’être 
abordées comme si elles résultaient de la présence de troubles 
mentaux qu’il faut d’abord diagnostiquer.

L’intégration au milieu de travail et le maintien en  
emploi des personnes qui présentent un trouble mental

Voir à l’intégration au milieu de travail et au maintien en emploi 
des personnes qui présentent un trouble mental est très certaine-
ment un objectif louable, mais il ne faut pas ici faire preuve 
d’angélisme et minimiser l’impact des troubles mentaux sur 
les capacités adaptatives de ceux qui en sont affectés. Il faut 
donc prendre la pleine mesure du défi d’intégrer au travail les 
personnes qui sont atteintes d’un trouble mental. Comment  
faire pour considérer l’impact handicapant de certains troubles 
mentaux tout en ne faisant pas l’autruche et en s’assurant de  
ne pas ostraciser les gens qui en sont atteints, ni de déstabiliser 
les milieux de travail ou de « surtaxer » les collègues de travail?  
La différence dérange, fait peur et c’est sur cela qu’il faut notam-
ment travailler en évitant les prises de position qui s’appuieraient 
davantage sur la « rectitude politique » que sur la réalité  
des ressources dont disposent ces usagers, leur entourage,  
les employeurs et les employés-collègues.

_La détection et l’intervention  
précoce chez les jeunes
En tout premier lieu, il faut s’assurer d’harmoniser les concepts, 
de bien distinguer par exemple détection, dépistage et évaluation, 
et ce, à la lumière de la loi 21. Pour intervenir adéquatement 
de façon précoce, il faut tirer des conclusions cliniques sur l’état 
psychologique et mental du jeune afin de recommander les 

bons services. Détecter ou dépister ne servent en somme qu’à 
relever des hypothèses sur la base desquelles l’on peut certes 
offrir des services d’un certain niveau (stimulation, accompagne-
ment, soutien), dans un contexte préventif notamment, mais pas 
des traitements à proprement parler. Si l’on ne procède pas à 
l’évaluation des troubles mentaux, le risque de « faux positifs »  
ou de « faux négatifs » est grand et la conséquence est 
l’engagement de ressources qui en fin de compte ne sont  
ni indiquées ni efficaces.

_La gamme de services en santé mentale
Nous considérons qu’on ne peut aborder la question des services 
à offrir en santé mentale sans penser à l’accès à la psychothérapie. 
Or, il semble qu’il soit plus facile de bénéficier de pharmacothérapie  
que de psychothérapie alors que de nombreuses études démontrent 
l’efficacité au moins équivalente sinon plus grande des services 
de psychothérapie et une efficacité accrue quand les deux  
sont combinées.

Nous croyons de plus que l’objectif d’améliorer l’accès à la 
psychothérapie serait plus facilement atteint si le réseau de la 
santé pouvait retenir les services des psychologues qui exercent 
en pratique privée, à l’instar par exemple des programmes de 
l’IVAC ou de la CSST. Mais, indépendamment de cela, le défi 
d’attirer et de retenir des psychologues dans le réseau de la 
santé mérite qu’on s’y arrête, leur contribution en santé mentale 
étant essentielle non seulement en matière de psychothérapie, 
mais aussi pour l’exercice d’autres activités comme l’évaluation 
des troubles mentaux et l’évaluation des troubles neuropsy-
chologiques. Cela renvoie par ailleurs à la pertinence d’intégrer 
des psychologues dans les groupes de médecine familiale (GMF). 
À ces égards, il y aurait lieu de donner la parole aux psychologues 
(comme d’ailleurs aux autres intervenants ou professionnels sur  
le terrain) afin qu’ils se sentent entendus et interpellés par ce que 
l’on veut mettre en place, de même que pris en considération 
avec leurs besoins et leurs intérêts propres.

La continuité

Afin d’assurer la continuité de services, il faudrait certainement 
prendre en compte les effets actuels et indésirables de processus 
successifs de triage et de redirection des usagers. Ces effets 
peuvent demeurer invisibles dans la mesure où les établisse-
ments isolent chaque épisode de soins ou de services pour n’en 
mesurer que les délais d’attente et les durées de traitement, 
sans vraiment tenir compte de la trajectoire de services que sont 
contraints de suivre les usagers. Or, réussir à tirer profit d’une 
succession d’intervenants en négociant avec succès les deuils et 
les réinvestissements exigés par chaque changement d’équipe 
traitante suppose chez les usagers une flexibilité affective et 
relationnelle dont plusieurs ne disposent pas. La force des liens, 
expression consacrée que l’on associe au PASM, renvoie certaine-
ment au caractère intimement personnalisé de l’alliance théra-
peutique à développer et à entretenir entre un client donné et un 
professionnel donné. La référence interétablissements peut être 
impeccablement réalisée, mais sans de tels liens, les risques de 
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décrochage sont grands. La force des liens implique le traitement 
de personnes plutôt que de maladies ou de troubles, comme 
souligné précédemment. De plus, vu sous cet angle, il y a lieu 
de questionner la philosophie qui soutient un fonctionnement 
basé sur des programmes clientèles, fonctionnement qui a trop 
souvent pour effet de centrer les efforts sur les éléments d’ordre 
diagnostique plutôt que sur les personnes, leurs besoins et  
leurs intérêts.

La question des données probantes

L’on constate l’existence d’une certaine confusion, relativement 
répandue, entre le concept des traitements soutenus empirique-
ment (TSE; en anglais : empirically supported treatments) et  
celui des pratiques fondées sur les données probantes (PFDP; en 
anglais : evidence-based practice). Les TSE font partie des PFDP, 
mais n’en rendent pas totalement compte, puisque la recherche 
qui est associée aux premiers ne porte souvent que sur les 
approches à préconiser ou les techniques à utiliser. En effet, la 
littérature scientifique fait état de nombreuses recherches sur 
l’efficacité d’un traitement basé sur une approche en particulier, 
efficacité que l’on cherche à associer à une problématique bien 
circonscrite ou à un diagnostic particulier (p. ex. thérapie cognitivo-
comportementale [TCC] pour le traitement de la dépression)3. 
Ces données doivent certainement contribuer à orienter l’offre 
de services, dans la mesure où on a là une certaine assurance 
d’efficacité. Sauf que les données probantes, considérées dans 
leur ensemble, permettent de connaître l’impact sur l’efficacité  
des services offerts en santé mentale de nombreuses autres  
variables que le seul traitement ou le seul diagnostic. Pensons  
par exemple aux variables liées au client (la demande, les besoins, 
les intérêts, le contexte de vie, les éléments culturels, etc.), qui ont 
entre autres un impact sur l’observance, à celles liées aux caracté-
ristiques du psychothérapeute, à l’alliance thérapeutique. L’impact 
de ces variables sur l’issue du traitement est tout aussi, sinon plus, 
considérable que celui de la variable liée aux techniques ou aux 
approches utilisées.

La littérature scientifique sur ces autres variables est abondante et 
non moins probante et il est déplorable et préjudiciable qu’on s’y 
réfère aussi peu. Il nous apparaît en effet que de se restreindre aux 
TSE procède d’un certain aveuglement et qu’écarter tout un pan 
de la recherche ne témoigne pas d’un véritable positionnement 
scientifique. Le PASM doit mettre au centre de ses préoccupations 
la clientèle en santé mentale et il est de première importance, si 
on cherche des données probantes, de partir du point de vue des 
personnes atteintes et de se demander ce que toute la recherche 
et la réalité du terrain démontrent en matière d’efficacité, non  
pas l’inverse qui consiste à se centrer sur des approches et des 
diagnostics au détriment parfois de la clientèle et des intervenants 
ou professionnels impliqués. C’est d’ailleurs en lien avec notre 
recommandation de doter les intervenants d’outils de mesure 
permettant d’évaluer l’efficacité réelle de leurs interventions.

_Les pratiques organisationnelles  
et cliniques
L’une des questions soulevées ici concerne le soutien des gestion-
naires et des intervenants en santé mentale dans le développement 
et le maintien des bonnes pratiques. Nous sommes d’avis à cet 
égard que cela ne va pas sans le développement et le maintien  
des compétences qui, dans le réseau, sont affectés par les politiques 
budgétaires. Il faut par ailleurs ouvrir les frontières des établissements 
pour donner libre accès à tous les intervenants et professionnels 
aux bons superviseurs et formateurs. Il faut voir aussi à soutenir 
l’identité professionnelle et à cibler des activités de formation qui 
permettent le maintien et le développement de compétences 
spécifiques auxquelles renvoie le travail en équipe interdisciplinaire 
et multidisciplinaire.

_Nos conclusions
Le document qui nous a été soumis pour consultation témoigne 
à notre avis d’un regard lucide sur les enjeux relatifs à la santé 
mentale. Dans l’ensemble, nous adhérons aux valeurs et aux 
orientations qu’on y trouve. Nous sommes conscients que les 
ressources ne sont pas illimitées et que les choix à faire sont diffi-
ciles, mais il demeure que ce sont les moyens qui seront retenus 
qui feront véritablement foi de tout. Nous avons espoir que soit 
enfin reconnu l’ensemble des traitements, dont la psychothérapie, 
et que cette reconnaissance se traduise par une offre de services 
qui mobilise différents intervenants et professionnels qui collaborent 
et agissent en complémentarité; une offre de services accessibles, 
dispensés au moment opportun, à l’endroit souhaité, pour la durée 
requise et qui tient compte de la demande et des besoins réels des 
usagers, peu importe qu’ils aient ou non des moyens financiers; 
une offre de services qui tire profit de la loi 21 et la respecte.

Pour de plus amples informations, nous vous invitons à lire le 
document que nous avons remis à la direction de la santé mentale 
et qui se trouve dans le site de l’Ordre au www.ordrepsy.qc.ca/
ForumPASM2014.

_Notes
1	 Ce document s’intitule : Document présenté à la Direction de la santé mentale du 

Québec dans la foulée du Forum national sur le plan d’action en santé mentale 
2014-2020. Il se trouve dans le site Web de l’Ordre à l’adresse URL suivante : 
www.ordrepsy.qc.ca/ForumPASM2014

2	 Les portions en italique sont des extraits du document de consultation dont il est 
fait mention précédemment.

3	 Cette façon d’aborder les soins, cette volonté d’identifier un traitement efficace 
pour une maladie présente certaines affinités avec la culture médicale, mais elle 
isole des variables qui dans les faits ne peuvent être dissociées.



_Pour votre formation continue,  
	 faites d’EspacePsy votre allié!

EspacePsy est un portail Web facile à utiliser qui vous  

permet de rendre compte de toutes vos activités de  

formation continue suivies, que ce soit en psychothérapie 

ou dans un autre domaine, à l’Ordre des psychologues. 

EspacePsy vous permet également de connaître le nombre 

d’heures de formation continue en psychothérapie que 

vous devez accomplir pour satisfaire votre obligation,  

de suivre l’évolution de vos heures accomplies et de  

faire une demande de dispense pour la formation  

continue en psychothérapie. 

_L’obligation de formation  
continue en psychothérapie :  
rangez votre calculatrice!
Tous ont compris qu’il faut recueillir 90 heures de formation 
continue en psychothérapie sur cinq ans, mais lorsqu’il est 
question de supervision, de lectures, de formations hors 
Québec, il est parfois difficile de s’y retrouver! La « période  
de référence », qui s’échelonne de juin 2012 à juin 2017,  
est la même pour tous et, pourtant, les obligations diffèrent 
selon les situations. Par exemple, si vous avez reçu votre 
permis en juin 2013, vos heures prescrites seront ajustées  
au prorata des quatre années restantes à la période de 
référence. EspacePsy calcule automatiquement votre  
obligation et les maximums autorisés par type d’activités. 

_Un survol d’EspacePsy 
EspacePsy est accessible à partir de la section sur la formation 
continue dans le site Web de l’Ordre. Vous pouvez aussi y 
accéder à l’adresse espacepsy.ordrepsy.qc.ca.

Pour vous connecter au portail, vous devrez entrer votre 
numéro de permis et le mot de passe que vous utilisez pour 
vous connecter à la zone sécurisée du site Web de l’Ordre. 
Voici un survol où chaque numéro correspond à ceux inscrits  
sur les images de la page 19.

_La page d’accueil

	 En cliquant ici, vous ouvrirez un nouvel onglet qui vous 
mènera à la section de la formation continue obligatoire 
en psychothérapie sur le site Web de l’Ordre. Vous pour-
rez y consulter les critères de reconnaissance et les divers 
paramètres en lien avec l’obligation.

	 Le tutoriel est une vidéo qui vous explique en détail  
toute l’information se retrouvant sur cette page d’accueil.  
Il est conseillé de consulter cette vidéo dès votre arrivée  
dans EspacePsy.

	 Toutes les heures inscrites à votre profil sont personnalisées  
à votre situation. Il s’agit de votre prescription de formation 
continue en psychothérapie pour la période de référence 
(juin 2012 à juin 2017).

	 Le maximum d’heures en lecture est calculé au prorata  
de votre déclaration d’exercice de la psychothérapie.

	 Le bilan de la formation vous informe de vos heures reconnues 
et de vos heures réelles. Lorsque les heures reconnues ont at-
teint le maximum autorisé (par exemple, en lecture), les heures 
excédantes sont ajoutées uniquement aux heures réelles. 
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Activités admissibles non incluses au programme de formation continue en psychothérapie

Activités
Total d’heures applicables  
par période de référence

Cours universitaires

90 heures

Formation hors Québec

Supervision de psychothérapie (minimum de 5 heures en supervision individuelle)

Prestation de formation Maximum de 45 heures applicables

Prestation de supervision Maximum de 45 heures applicables

Formation en milieu de travail

Maximum de 45 heures applicables
Rédaction d’articles ou de chapitres scientifiques

Lectures (maximum de 10 heures applicables)

Codéveloppement

1

2

3

4

5



_Le sommaire des activités

	 En cliquant sur l’onglet Mon Espace, vous aurez plusieurs 
choix possibles : sommaire des activités, ajouter une activité, 
faire une demande de dispense.

	 En consultant le tutoriel du portfolio, vous obtiendrez toutes 
les procédures pour comprendre le sommaire des activités  
et pour ajouter des activités. Il est fortement conseillé de  
visionner le tutoriel dès votre première navigation.

	 La période de référence de cinq ans se décline par année 
dans le sommaire. Vous retrouverez les activités inscrites en 
cliquant sur « Consulter mes activités » de l’année à laquelle 
elles ont été suivies.

	 Le nombre d’heures relié à l’objectif correspond à votre  
obligation de formation continue en psychothérapie.

_Un outil pour vous… et pour l’Ordre
L’Ordre vous encourage à utiliser régulièrement cet outil pour 
dresser le bilan de votre formation suivie, et ce, dans tous les 
secteurs de pratique. Idéalement, vos activités de formation 
continue devraient y être intégrées chaque année.

_La demande de dispense  
en quelques clics
Demander une dispense de formation continue en psycho-
thérapie est facile et rapide à partir d’EspacePsy. Lorsque vous 
remplirez un court formulaire dans la section Mon Espace, le 
secrétariat général en sera automatiquement informé et vous 
recevrez une réponse à la suite de la prochaine réunion du 
comité exécutif.

Les tutoriels sont là pour vous aider! Cherchez le  
pictogramme       en début de page Web et consultez-les!

espacepsy.ordrepsy.qc.ca
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Chef du programme des troubles de l’alimentation à l’Institut universitaire en santé mentale Douglas et professeur titulaire 

en psychiatrie à l’Université McGill, le Dr Howard Steiger dresse un portrait des connaissances dans un champ de recherche 

et d’intervention où les paradigmes se sont profondément modifiés depuis le début de sa carrière, il y a 27 ans.

Éveline Marcil-Denault, psychologue et journaliste pigiste

_Portrait  Mythes et réalités sur les troubles  
	 alimentaires avec le Dr Howard Steiger, psychologue

S’ils ont longtemps été perçus comme un produit des pressions 
socioculturelles, les troubles de l’alimentation sont maintenant 
considérés par les chercheurs comme très héréditaires. « Les 
personnes ne développent pas ces troubles par manque de force 
de caractère ou par le fait qu’elles sont capricieuses, superficielles 
ou trop axées sur l’apparence, explique le Dr Steiger. Elles les 
développent parce que des vulnérabilités véritables sont allumées 
par les pressions environnementales, dont celle vers la minceur. »

_À qui la faute?
« Quand j’ai commencé, on pointait du doigt les mères et les 
familles pour expliquer les causes des troubles alimentaires », 
relate le Dr Steiger. Il cite la « parentectomie », traitement parfois 
préconisé à l’époque, qui consistait à sauver l’enfant de l’emprise 
nocive des parents. Le terme est lourd de sens . « C’était culpabi
lisant pour les parents, qui se demandaient ce qu’ils avaient fait  
de mal ou qui se blâmaient d’avoir fait suivre un régime alimen-
taire à leur fille de 7 ans. »

Les recherches contemporaines mettent plutôt en évidence la 
conjonction complexe entre les vulnérabilités constitutionnelles – 
portées par la personne ou développées à travers son expérience 
– et les pressions environnementales. Aujourd’hui, le Dr Steiger 
considère que la personne traitée fait face à un désordre externe 
qui la dépasse. « La famille doit être renseignée sur le fait qu’on 
est là pour aider une personne à maîtriser une peur plus grande 
qu’elle. »

_Petite leçon d’épigénétique
Le Dr Steiger s’est intéressé aux traits de personnalité, puis aux 
indicateurs biologiques, neurobiologiques et génétiques pouvant 
jouer un rôle dans l’étiologie des troubles. Ces derniers temps, 
l’épigénétique est au cœur des travaux menés par son équipe.  
Épi signifie au-dessus. On parle donc des processus qui contrôlent 
l’expression des gènes. Car, précise le professeur, un gène n’est 
pas déterminant en lui-même : comme un interrupteur en  
position marche ou arrêt, il doit être soit activé ou désactivé.  
Le génome est fixe, mais l’épigénome fluctue sans cesse.

La méthylation – processus par lequel les molécules de méthyle  
fusionnent avec le génome – est un marqueur de ces processus.  
« L’effet principal de la méthylation est d’éteindre les gènes », 
explique le Dr Steiger. Ce type de recherche met en lumière la 
mécanique de déclenchement des vulnérabilités. « On découvre 
que l’état nutritionnel est un facteur épigénétique très important. 

Comme certains nutriments sont des donateurs de méthyle,  
une personne privée de ceux-ci va altérer la répartition de la 
méthylation sur le génome. » 

Le Dr Steiger cite des données suggérant que, chez les femmes 
boulimiques, s’il y a une instabilité émotionnelle importante –  
particulièrement chez celles qui ont subi des traumatismes dans 
l’enfance – on voit plus de méthylation sur des gènes respon-
sables de l’accommodation au stress, à l’humeur et à l’impulsivité.  
En d’autres mots, leurs capacités d’adaptation sont amoindries.  
Fait intéressant : « des études semblent indiquer que la psycho-
thérapie peut entraîner une normalisation des anomalies épigé-
nétiques ou, à tout le moins, nous observons des marqueurs 
physiologiques d’un certain ajustement de l’état de détresse  
de la personne. »

_La peur des chiens
« La personne souffrant d’un trouble alimentaire a une phobie 
massive de la prise de poids ou de la perte de contrôle sur la 
prise de poids », explique le Dr Steiger, qui soutient que, contrai-
rement à la croyance populaire, la personne atteinte d’anorexie 
nerveuse réalise que sa conduite est nocive pour sa santé. « Elle 
sait qu’elle est maigre et qu’elle devrait changer, mais c’est telle-
ment pénible pour elle de le faire. » Quelques bouchées, décrit-il, 
entraînent pour certaines une journée de ruminations intenses. 
D’où certains choix : « une fille qui a un examen préférera ne pas 
manger pour éviter d’être déconcentrée. »

Bref, manger équivaut à souffrir. « Elle se sent grosse et a un 
dédain pour elle-même. Elle a peur d’où cela pourrait la mener. »  
Or, si la plupart des gens sont empathiques devant quelqu’un 
qui a la phobie des chiens, une anorexique n’a pas toujours droit 
à la même compréhension, observe le Dr Steiger. « Personne 
ne songerait à lancer quelqu’un qui a la phobie des chiens dans 
une pièce pleine de dobermans! » À Douglas, il arrive que des 
intervenants demandent à leurs patientes : « as-tu flatté le chien 
aujourd’hui? » Cette question signifie : « as-tu mangé trois repas? » 
ou « as-tu utilisé les repas comme exposition à une chose dont tu 
as peur et que tu as besoin de maîtriser? ».

Ce n’est pas en forçant la personne à manger qu’on l’aide, insiste 
le Dr Steiger, c’est en aidant la personne à développer une sécu-
rité autour de l’alimentation. 



_Les femmes, les hommes  
et le poids
L’association femme et trouble de l’alimentation 
n’est pas un mythe : la population la plus à 
risque est celle des jeunes femmes de 12 à  
30 ans, confirme le spécialiste. En général, 1 % 
d’entre elles souffrent d’anorexie nerveuse et 
2 % de boulimie. Il précise que pour l’anorexie 
nerveuse, 1 homme pour 10 femmes en est 
touché; c’est 2 ou 3 hommes pour 10 femmes 
pour la boulimie. 

Cela dit, la boulimie serait actuellement en 
croissance chez les hommes. Bien que les 
problèmes alimentaires touchent un groupe de 
population très hétérogène, la boulimie est un 
peu plus associée aux groupes plus défavorisés, 
ajoute le spécialiste. 

Certains traits ressortent chez les personnes 
souffrant d’anorexie nerveuse dans sa forme 
restrictive – sans boulimie et sans purge :  
« tendances perfectionnistes, désir de contrôle, 
préférences pour l’ordre, inhibition émotion-
nelle. » Ces traits sont associés au risque en 
partie à cause de l’hérédité et de l’appren
tissage, explique le psychologue, mais la dénutrition amplifie 
l’obsessionnalité et la compulsivité : « une personne qui avait déjà  
ces tendances les verra s’accentuer avec la dénutrition. » 

L’imagerie cérébrale tend selon lui à confirmer ces observations :  
« l’anorexie est associée à une inhibition excessive au niveau 
frontal et à une dérégulation dans la région de l’insula. À l’inverse, 
la boulimie est plutôt associée à une hypofrontalité – soit à un 
manque d’inhibition frontale, une impulsivité. »

_DSM-5 : la confirmation  
d’un problème préoccupant
Le DSM-5 officialise un diagnostic provisoire du DSM-IV appelé 
l’hyperphagie boulimique, qui s’observe par des épisodes d’orgies 
alimentaires à répétition et sans compensation – donc sans 
vomissement ou jeûnes – amenant la personne à se rendre 
obèse. La honte est l’un des symptômes qui y sont associés :  
« la personne mange en clandestinité. »

Une récente étude épidémiologique menée auprès de  
femmes adultes âgées de 20 à 40 ans par le Dr Steiger  
et la Dre Lise Gauvin indique une prévalence de 3,8 %.  
Ce trouble atteindrait plus souvent des personnes dans la  
quarantaine, dans une proportion de deux hommes pour  
trois femmes. Selon le Dr Steiger, il recèlerait une composante 
psychologique importante : problèmes d’ajustement 

émotionnel, instabilité affective, problème de contrôle  
des pulsions. Pour le moment, les spécialistes de Douglas  
ne traitent pas de patients atteints d’hyperphagie.

_Pulsion de mort?
Plusieurs s’imaginent qu’une tendance suicidaire se cache 
derrière des conduites alimentaires dangereuses. « On peut 
devenir suicidaire quand on a l’anorexie nerveuse comme on 
peut devenir suicidaire dans n’importe quel autre contexte »,  
recadre le Dr Steiger. Selon lui, l’objectif des personnes 
anorexiques n’est pas de mourir, il s’agit plutôt d’un effort mal 
guidé et désespéré de se sentir bien. « C’est très important 
pour les thérapeutes de reconnaître ça », ajoute-t-il. 

L’anorexie nerveuse, rappelle-t-il néanmoins, a le taux de mortalité  
le plus élevé de tous les troubles de santé mentale. Actuellement, 
une personne qui souffre d’anorexie sur une période de 10 ans a  
un risque de 5 % d’en mourir, confirme le Dr Steiger en précisant 
que la cause de décès est souvent la crise cardiaque soudaine 
causée par l’hypokaliémie – la chute du taux de potassium à un 
niveau trop faible. 

_Éviter l’iceberg
Certains des comportements adoptés par les personnes 
anorexiques ou boulimiques pour gérer leur anxiété et  
minimiser leur poids causent l’hypokaliémie, comme se  
faire vomir régulièrement ou se sous-alimenter intensément,  
explique le psychologue. 

_Portrait  Mythes et réalités sur les troubles  
	 alimentaires avec le Dr Howard Steiger, psychologue

Dr Howard Steiger, psychologue

Ps
yc

ho
lo

g
ie

 Q
ué

b
ec

 /
 P

or
tr

ai
t

v
o

lu
m

e 
31

 /
 n

u
m

ér
o

 0
3 

/ 
m

ai
 2

01
4

21



22

Ps
yc

ho
lo

g
ie

 Q
ué

b
ec

 /
 P

or
tr

ai
t 

v
o

lu
m

e 
31

 /
 n

u
m

ér
o

 0
3 

/ 
m

ai
 2

01
4

Ces personnes, dit-il, ont besoin de situer les limites auxquelles  
on établit une dangerosité. Le but est de créer une forme 
d’alliance sur la maîtrise des comportements qui causent 
l’hypokaliémie. « Si on était tous les deux dans un bateau,  
on essaierait de naviguer de manière à ne pas frapper l’iceberg.  
Il faut non seulement savoir où est l’iceberg, mais savoir quelles 
sont les indications du risque de ne plus pouvoir tourner  
assez rapidement. »

_Copilote au lieu de policier
En matière de traitement, le Dr Steiger est formel : « le modèle 
coercitif ne fonctionne pas. Il n’y a aucune donnée probante 
pouvant suggérer que le fait de forcer une personne à prendre  
du poids quand elle n’est pas prête accélère l’issue du  
trouble alimentaire. »

Appuyée sur les données probantes et la transdisciplinarité, 
l’approche de Douglas vise à adopter une attitude résolument 
non autoritaire, décrit le chef du programme. Dans l’esprit de 
l’approche motivationnelle, les intervenants – ils sont une ving-
taine – cherchent à mobiliser le désir autonome des patients 
au lieu de les contraindre. « On ne joue pas un rôle de police 
du poids; on aide les patients à explorer les croyances qui sous-
tendent leurs décisions et à réévaluer leurs peurs. » 

_Ce que les cliniciens en première  
ligne peuvent faire 
« Tous les cliniciens peuvent devenir de bons intervenants pour  
les troubles alimentaires », insiste le spécialiste. Or, parce que ces 
troubles sont perçus – à juste titre – comme étant graves, cela 
génère une certaine anxiété chez les intervenants, observe-t-il. 
Mais il précise que c’est la minorité des patients qui est vraiment 
à risque. Selon lui, tous les cliniciens devraient connaître les prin-
cipaux signes de danger : perte de poids rapide, débalancement 
électrolytique, bradycardie – le cœur qui bat trop lentement –, 
hypokaliémie, faiblesses ou pertes de conscience. 

La collaboration avec le médecin généraliste est indispensable :  
« le psychologue doit établir un lien collaboratif avec le patient de 
sorte que la personne coopérera en allant consulter son médecin. »  
L’obtention du rapport médical permettra au clinicien de savoir 
si la personne est en situation de risque, « le tout étant fait dans 
la transparence sur ce qu’on fait et pourquoi on le fait », indique 
Howard Steiger. Les intervenants de Douglas offrent de la forma-
tion sur l’évaluation des risques et l’intervention initiale. Un résultat 
évident de ce transfert de connaissance vers la première ligne est 
la diminution de la très longue liste d’attente au programme de 
Douglas – un des premiers et des seuls centres spécialisés au 
Québec pour la clientèle adulte. 

_Reprendre contact
Typiquement, une patiente traitée à Douglas est d’abord suivie  
en externe et participe à des thérapies de groupe, des suivis  

individuels, des consultations nutritionnelles. En moyenne, près  
de 170 personnes sont suivies à la fois. Si cette étape ne fonc-
tionne pas, l’hôpital de jour peut être envisagé : on y admet  
15 personnes qui bénéficient d’un traitement plus intensif quatre 
jours par semaine. Les personnes préparent les repas et mangent 
ensemble. « Certaines n’ont pas cuisiné depuis 10 ans », illustre  
le Dr Steiger. 

Au besoin, une unité interne de six places est disponible et le  
Dr Steiger espère pouvoir ajouter des lits pour mieux répondre au 
besoin. Il précise que son équipe et lui font tout leur possible pour 
éviter les hospitalisations involontaires. « Il y a des années qu’on  
ne l’a pas fait. On veut accueillir les gens quand ils sont prêts. »

_Efficacité du traitement
De l’avis du Dr Steiger, la réponse au traitement dans le cas de la 
boulimie est définitivement bonne, et ce, même pour les traite-
ments de courte durée. « Dans des suivis à long terme, 75 % des 
personnes sont complètement rétablies », ajoute-t-il. L’issue du 
traitement pour l’anorexie nerveuse est un peu moins favorable, 
quoique des études à long terme – p. ex. sur 30 ans – semblent 
indiquer un portrait plus favorable. « Il faut du temps pour s’en 
sortir », résume le chercheur.

Les facteurs de réponse au traitement sont encore méconnus.  
« En général, 50 % des personnes anorexiques traitées auront un 
bon ajustement. La plupart demeurent préoccupées par l’image 
corporelle, mais vont mieux sur le plan du poids, de l’humeur 
et des relations. » Comme pour la toxicomanie, les périodes de 
retours de symptômes font partie du changement : 20 % des 
personnes hospitalisées pour anorexie feront une rechute dans 
les deux années suivantes, mais les récidives diminuent avec le 
nombre de rechutes, la personne développant chaque fois de 
nouvelles habiletés pour composer avec sa situation, explique  
le spécialiste. 

Le Dr Steiger est fier de souligner que les résultats obtenus dans 
leur programme équivalent aux meilleurs résultats publiés dans 
la littérature. La triade « clinique-recherche-enseignement » mise 
de l’avant à Douglas n’y est, selon lui, pas étrangère. « Je ne me 
contente pas que nous ayons lu le plus récent textboook; je veux 
que nous soyons en train d’écrire le prochain! »

_Et Internet dans tout ça?
Si le Dr Steiger apprécie le côté pratique des nouvelles techno
logies et d’Internet – dont un contact plus facile avec ses patients –, 
il est bien placé pour en percevoir les côtés nocifs. « On trouve 
des sites pro-ana qui encouragent les femmes à être de bonnes 
anorexiques en donnant des conseils sur comment ne pas 
manger, comment ne pas se laisser influencer, etc. » 

Mais ces sites n’atteignent peut-être pas leur cible, note-t-il :  
« Peu après leur implication dans le traitement, la plupart des 
patientes ont un dégoût incroyable pour ces sites. Elles y voient 



l’expression du côté maladif des gens qui ont des troubles de 
l’alimentation et qui sont pris dans les grippes d’un système de 
pensée très puissant. » 

_Retenir son souffle
On entend souvent que l’anorexie est le produit de notre culte de  
la minceur, mais il semble que c’est plutôt la boulimie qui est en 
croissance dans les sociétés où cette pression est omniprésente, 
constate le Dr Steiger. Il note que l’anorexie existait de tout temps  
et qu’elle se manifeste dans toutes les régions du monde. 

À ses yeux, les pertes de contrôle sur l’appétit ou encore 
l’alimentation compulsive liées à la boulimie sont des réponses  
« normales » à la restriction calorique excessive. « C’est comme 
retenir son souffle… jusqu’à devoir reprendre une grande inspi-
ration dans l’urgence. » L’effet de la privation est clair : « moins 
manger provoque immédiatement une réduction dans l’activité 
sérotoninergique », soutient le Dr Steiger. Il suggère la prudence 
afin de ne pas surdiagnostiquer les personnes actives dans des 
troubles alimentaires, par exemple leur apposer une étiquette  
de dépression, de TOC, ou de troubles de personnalité, alors 
qu’en réalité les symptômes notés sont secondaires à l’altération 
importante de fonctionnement causée par la dénutrition. 

Et attention, les antidépresseurs basés sur la recapture de la séro-
tonine fonctionneraient mal avec les personnes très dénutries :  
« difficile de recapturer ce qui n’est pas là… Le seul médicament 
dont la personne a toujours besoin, c’est la bouffe. » 

_L’autre « charte »
« Ce n’est pas le seul facteur, mais si on pouvait réduire les  
pressions socioculturelles vers la minceur, on réduirait l’incidence 

d’anorexie et de boulimie », affirme le spécialiste. Selon lui, il 
est impossible de développer un trouble alimentaire sans se 
soumettre à une restriction calorique : « un environnement qui 
favorise ce type de comportement va activer les vulnérabilités. » 

En mars 2009, dans la foulée de démarches entreprises par des 
jeunes, un comité de travail mis sur pied par le gouvernement 
a eu le mandat de rédiger une charte d’engagement volontaire 
visant à promouvoir une image corporelle saine et diversifiée.  
Le Dr Steiger a été invité à y travailler. « Notre objectif était de 
rejoindre les gens influents dans les industries qui produisent des 
images dans les milieux de la mode, de la télé, etc. Nous avons 
formé un comité d’une trentaine de personnes et, sans être  
coercitifs, nous avons sollicité leur implication pour favoriser  
des conduites alimentaires sécuritaires. Comme conduire sans 
ceinture de sécurité, faire un régime est un comportement 
dangereux, et faire croire aux gens qu’ils devraient être plus 
maigres qu’ils le sont est très nocif. » 

De ces travaux ont découlé des initiatives comme des engage-
ments de certains magazines de mode, mais aussi d’autres 
projets, dont des ateliers de prévention destinés aux mannequins. 
« L’objectif n’est pas de rendre la minceur illégale, mais de laisser 
de l’espace pour la diversité », conclut le Dr Steiger.

Adresses utiles
Le Programme des troubles de l’alimentation de l’Institut universitaire en santé 
mentale Douglas offre des ateliers avec la possibilité de supervision continue aux 
professionnels du réseau de la santé du Québec : www.douglas.qc.ca/section/
troubles-de-l-alimentation-146

Anorexie et boulimie Québec (ANEB Québec) : www.anebquebec.com

Charte québécoise pour une image corporelle saine et diversifiée :  
qc.ca/index.php?id=363
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_Service d’intervention 
d’urgence pour  
les psychologues

Vous vivez une crise suicidaire ou une autre 
situation grave pouvant affecter votre fonction
nement personnel, social ou professionnel?

Composez le 1 877 257-0088, accessible  
en tout temps.

Pour obtenir des renseignements supplémen-
taires sur ce service, visitez le site Web  
www.ordrepsy.qc.ca/membres.





Dix-huit mois après l’entrée en vigueur des dispositions légales 

relatives à la psychothérapie, dont celles liées à l’obligation de 

formation continue, le temps était venu de prendre un certain 

recul, notamment par rapport au processus de reconnaissance 

des activités de formation continue, aux outils mis à la disposi-

tion des dispensateurs, des psychologues et des titulaires du 

permis de psychothérapeute (ci-après « psychothérapeutes ») 

et sur la satisfaction des uns et des autres. Voici un résumé des 

résultats des deux courts sondages que nous avons menés  

à cet effet au tout début de l’année.

_La clientèle visée par les sondages  
et le taux de participation
Nous avons préparé deux questionnaires distincts, puisqu’il s’agissait de 
sonder, d’une part, les dispensateurs d’activités de formation continue 
et, d’autre part, les psychologues et les psychothérapeutes. Ont participé 
à l’un et à l’autre de ces sondages 62 dispensateurs, soit 25 % de ceux 
qui nous ont adressé une demande de reconnaissance d’une activité de 
formation continue, et 752 psychologues et psychothérapeutes, soit 8 % 
de ceux qui exercent la psychothérapie, excluant les médecins. Les deux 
sondages comportaient des questions précises et quelques questions 
ouvertes qui ont généré un très grand nombre de commentaires, de  
réactions et de suggestions dont nous ne pouvons rendre compte ici, 
mais que nous prenons déjà en considération.

_Les dispensateurs
Les questions que nous avons posées aux dispensateurs concernaient  
les points suivants :

1.	 l’information générale nécessaire à la soumission  
d’une demande de reconnaissance;

2.	 la soumission de la demande de reconnaissance;

3.	 le traitement de la demande de reconnaissance;

4.	 le catalogue des activités de formation continue.

1.	L’information générale nécessaire à la soumission 
d’une demande de reconnaissance

Alors que 5 %1 des répondants n’ont pas consulté l’information 
disponible dans le site Web de l’Ordre, près de 82 % de ceux qui  
l’ont fait considèrent que le site contient les informations nécessaires  
pour bien compléter la demande de reconnaissance. À peine un peu  
plus de 1 % ne sont pas de cet avis.

2.	La soumission de la demande de reconnaissance

L’Ordre a élaboré un guide relativement détaillé pour aider les dispensa-
teurs dans leur démarche de demande de reconnaissance. Près de 8 % 
des répondants n’y ont pas eu recours. Le sondage indique toutefois que 
le guide répond aux besoins de la majorité des dispensateurs et qu’il leur 
facilite la tâche au moment de présenter leurs demandes.

Par ailleurs, même si la majorité des dispensateurs estiment que le  
formulaire est facile à utiliser, nous savons que la version électronique 
pose problème, ce qui a d’ailleurs été relevé par les répondants.  
Une firme de consultants externes y travaille actuellement.

3.	Le traitement de la demande de reconnaissance

Cette partie du sondage porte plus spécifiquement sur les questions  
de délai et sur les échanges entre les dispensateurs et les personnes 
responsables, à l’Ordre, de procéder à la reconnaissance des activités  
de formation continue.

En ce qui concerne les délais, il faut d’abord mentionner que les 
premières demandes de reconnaissance nous ont été adressées à 
l’automne 2012 et, à ce jour, soit près de 18 mois plus tard, l’Ordre  
a reconnu plus de 800 activités de formation continue, pour une 
moyenne d’environ 11 par semaine, ce qui témoigne d’un rythme  
de travail plutôt bon. Les répondants au sondage sont en majorité 
d’accord avec cette conclusion, puisque près de 75 % considèrent  
le délai de traitement approprié. Mais 16 % soutiennent l’inverse.  
Pour une bonne part, la longueur des délais était attribuable au fait  
que les dispensateurs n’étaient pas parfaitement au fait de ce qu’il  
fallait donner comme information, de sorte que les responsables de  
la reconnaissance ont dû, pour compléter leur analyse, les relancer  
parfois à plus d’une reprise. Enfin, on constate aujourd’hui que les  
délais tendent à raccourcir au fur et à mesure que les dispensateurs  
et les responsables de la reconnaissance s’approprient le processus.

Pour ce qui est de la communication entre les dispensateurs et les 
responsables de la formation continue à l’Ordre, 90 % des répondants 
qui se sont adressés à l’Ordre pour obtenir de l’information sur le traite-
ment de leur demande sont satisfaits des réponses qu’ils ont obtenues, 
contre un peu moins de 8 % qui ne le sont pas. Par ailleurs, les respon-
sables de l’Ordre ont eu à communiquer avec 86 % des répondants  
pour obtenir des précisions sur leur demande de reconnaissance ou 
encore pour la modifier. Parmi eux, 75 % constatent que cela a eu  
pour effet d’améliorer la qualité de la présentation de l’activité de  
formation continue.

Enfin, eu égard à l’ensemble des services offerts aux dispensateurs, 77 % 
des répondants ont dit l’avoir apprécié, contre 8 % qui disent le contraire.

Si ces chiffres sont rassurants dans leur ensemble, il demeure qu’il y a 
des insatisfactions qu’il faut bien comprendre pour améliorer nos façons 
de faire. Certaines sont de l’ordre de la perception et nous croyons à cet 
égard qu’il faut mieux expliquer le processus de reconnaissance, ce à quoi 
nous nous employons déjà.

4.	Le catalogue des activités de formation continue

Le catalogue des activités de formation continue est à la fois une vitrine 
où sont exposées entre autres les activités de formation continue  
constituant le programme de l’Ordre en la matière et un outil pour  
les psychologues et les psychothérapeutes désireux de développer  
leurs compétences. Il nous a fallu créer de toutes pièces ce catalogue  
et nous mettons tout en œuvre pour améliorer ses fonctionnalités.

En premier lieu, en ce qui a trait à l’utilisation du catalogue, on constate 
que 6 % des dispensateurs répondants ne l’ont pas consulté. Parmi ceux 
qui l’ont fait, 60 % considèrent que le catalogue est facile d’utilisation, 
contre 13 % qui affirment le contraire. Il reste que 31 % des répondants 
ont une réaction mitigée. De fait, il y a ici certainement place à améliora-
tion, notamment en ce qui concerne la fonction de recherche dans le 
catalogue, et il faut sérieusement se pencher sur la question.

Yves Martineau, psychologue, conseiller à la formation continue

_Les outils de formation continue  
	 vus par les utilisateurs
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L’Ordre considère comme important que la présentation au catalogue  
des activités de formation continue soit à la fois standardisée et détail-
lée, et ce, afin de permettre aux psychologues et aux psychothérapeutes  
de faire des comparaisons et de choisir de façon éclairée les activités  
qui répondent à leurs besoins. Il s’avère que 77 % des répondants au 
sondage partagent cet avis, contre 8 % qui n’y voient pas de pertinence. 
Bien sûr, cela implique pour certains, notamment ceux qui ont une 
longue expérience de la formation continue, des modifications dans  
leurs façons de présenter les choses, voire des remises en question  
qui ne sont pas sans causer certains inconforts ou frustrations dont  
nous devons tenir compte. Il faut enfin mentionner que la plupart des 
dispensateurs qui présentent une demande de reconnaissance pour  
une deuxième activité sont nettement plus à l’aise et plus efficaces  
pour le faire de la manière préconisée par l’Ordre.

_Les psychologues et les psychothérapeutes
L’Ordre se soucie d’offrir aux psychologues et aux psychothérapeutes des 
outils qui les soutiennent dans leur recherche d’activités de formation 
continue. Avant, il n’y avait que le magazine Psychologie Québec, par le 
biais d’annonces, que l’Ordre pouvait mettre à leur disposition. L’Ordre 
mise beaucoup maintenant sur le catalogue et il travaille activement pour 
en faire un outil de premier choix. Le sondage adressé aux psychologues 
et aux psychothérapeutes porte donc sur leurs habitudes de recherche 
d’activités de formation continue et sur leur expérience d’utilisation du 
catalogue. Les questions que nous leur avons posées portaient essentiel-
lement sur les deux grands points suivants :

1.	 les moyens utilisés pour rechercher une activité  
de formation continue;

2.	 l’expérience de l’utilisation du catalogue.

1.	Les moyens utilisés pour la recherche  
d’activités de formation continue

On constate que 21 % des répondants n’ont jamais consulté le catalogue 
d’activités de formation continue. Pour 70 % d’entre eux, la raison est 
qu’ils ne connaissaient pas l’existence du catalogue, alors que 30 %  
ne précisent pas leur motif. Par ailleurs, en ce qui a trait à l’avenir, le  
pourcentage de ceux qui ont l’intention de le consulter s’élève à 78 % 
contre 6 %. Nous croyons qu’il faut maintenir nos efforts non seulement 
pour le faire connaître, mais aussi pour souligner la pertinence de l’utiliser.

Comment ces répondants s’y prennent-ils pour trouver une activité de 
formation continue sans recourir au catalogue? On apprend que près  
du tiers consultent le magazine Psychologie Québec ou encore se fient  
à des références de collègues et que près du quart font des recherches 
sur Internet. Vraisemblablement, les répondants utilisent plus d’une source 
d’information dans le cadre de leur recherche, ce que confirment aussi 
ceux qui ont dit avoir consulté le catalogue, puisqu’ils ont eu recours aux 
mêmes autres moyens de recherche que ceux qui ne l’ont pas consulté, 
et ce, dans des proportions assez semblables.

2.	L’expérience de l’utilisation du catalogue

D’abord, pour ce qui est de l’accès au catalogue, 78 % des répondants 
l’ont estimé facile, contre 4 % qui affirment le contraire.

L’accès au catalogue est une chose, trouver les activités recherchées  
en est une autre. À cet égard, 54 % ont dit avoir trouvé aisément,  
contre 11 % qui ont soutenu le contraire, alors que 34 % témoignent 
d’une expérience mitigée sur ce plan. Comme mentionné précédem-
ment, il faut voir à rendre la recherche plus facile dans le catalogue.

Par ailleurs, en ce qui a trait aux descriptions des activités qu’on y trouve, 
82 % les considèrent comme adéquates contre 4 %. De plus, 79 % des 
répondants considèrent qu’il est important que le catalogue présente une 
information détaillée dans un format standardisé, contre 5 % qui n’en 
voient pas la pertinence.

Enfin, plusieurs répondants ont fait état de besoins que nous sommes  
à même de reconnaître et nous ont adressé des demandes concrètes 
que nous allons évidemment prendre en considération. D’ailleurs, depuis 
peu, il est possible de faire une recherche dans le catalogue par mots  
clés contenus dans le titre des activités de formation continue.

_Quelques autres constats  
se dégageant des commentaires  
issus des deux sondages
Plusieurs ont souligné l’existence de disparités entre Montréal et les 
autres régions du Québec en matière d’offre de formation continue.  
À cet égard, l’Ordre a pour projet de rendre ses propres activités  
accessibles par le biais de la « télétechnologie ». Aussi, plusieurs 
dispensateurs d’activités de formation continue comptent faire  
de même. Il est réaliste d’envisager que ce type d’offre se répandra  
et que cela réduira graduellement l’iniquité.

Dans un autre ordre d’idées, certains dispensateurs s’interrogent sur  
la pertinence, voire la légitimité du processus de reconnaissance des 
activités de formation continue. Nous croyons qu’il y a de l’information 
que l’on gagnerait à mieux faire connaître, de sorte qu’on soit plus à 
même de comprendre que le processus mis en place, bien que certaine-
ment perfectible, n’est pas arbitraire ni ne découle de décisions bureau-
cratiques. Par exemple, il faut rappeler que l’Office des professions a 
déterminé par règlement que :

	 Le psychologue et le titulaire du permis de psychothérapeute doivent 
choisir les activités de formation continue parmi celles prévues au 
programme d’activités de formation continue en psychothérapie 
adopté par l’Ordre des psychologues du Québec2.

Ce programme de l’Ordre est constitué d’activités de formation continue 
qui doivent être reconnues, et c’est à partir de critères adoptés par le 
Conseil d’administration que cela se fait. Ces critères se trouvent dans 
la résolution sur les modalités relatives à la formation continue en  
psychothérapie. Les activités de formation continue qui constituent  
le programme de l’Ordre sont inscrites dans le catalogue.

_Conclusion
Les sondages menés auprès des dispensateurs, des psychologues et  
des psychothérapeutes nous auront permis de constater un niveau 
encourageant de satisfaction. Toutefois, il nous reste encore du travail 
à faire et nous remercions tous les participants qui ont généreuse-
ment contribué à alimenter notre réflexion et à orienter nos efforts 
d’amélioration. Dans ce sens, nous vous invitons à nous faire part de  
vos réactions, commentaires et suggestions; cela ne pourra que mieux 
nous aider dans l’élaboration de notre plan d’action.

_Notes
1	 Les répondants devaient indiquer sur une échelle de 1 à 5 leur accord avec les 

différents énoncés proposés (échelle de Lickert). Aux fins de cette chronique, nous 
avons regroupé les degrés 1 et 2, exprimant le désaccord, et les degrés 4 et 5, 
exprimant l’accord, omettant de rapporter le degré 3, représentant une certaine 
neutralité. C’est ce qui explique que pour chaque énoncé dont il est question les 
pourcentages rapportés ne totalisent pas 100 %.

2	 Extrait de l’article 3 du Règlement sur le permis de psychothérapeute.
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L’Ordre endosse le guide de pratique  
de l’APA sur la télépsychologie

Nombreux sont les psychologues qui s’interrogent sur les paramètres à respecter pour offrir des services de télépsycho

logie. C’est un fait : l’offre de services psychologiques à distance est de plus en plus répandue. Cette pratique pose des 

défis éthiques et déontologiques particuliers : consentement libre et éclairé, confidentialité, tenue et conservation des  

dossiers, etc. Le conseil d’administration de l’Ordre a récemment endossé la position du document Guidelines for the 

Practice of Telepsychology de l’American Psychological Association (APA) et l’a fait traduire à l’intention des psychologues 

québécois. Ce guide informe le psychologue sur d’importantes questions à considérer en lien avec la pratique à distance.  

Il faut tenir compte du fait que ce document a été développé dans le contexte légal et réglementaire qui prévaut aux  

États-Unis en ce qui a trait à l’exercice de la profession de psychologue. Le psychologue québécois doit faire les adapta-

tions nécessaires en fonction du contexte législatif qui prévaut sur notre territoire.

Vous êtes invités à consulter ce document dans le site de l’Ordre : www.ordrepsy.qc.ca/guidepratiquetelepsychologie

Proposez une candidature  
aux prix de l’Ordre avant le 30 mai

La cérémonie de remise des prix de l’Ordre se déroulera dans le cadre du prochain congrès, en octobre. Rendre hommage à 
l’excellence de la profession est une bonne occasion de découvrir le vécu et la vision des lauréats dans le domaine de la psychologie. 

Quelqu’un vous inspire dans votre entourage? Dépêchez-vous! Vous avez jusqu’au 30 mai pour déposer un dossier.

Pour soumettre une candidature : www.ordrepsy.qc.ca/candidatureprix



La neuropsychologie pédiatrique est une jeune discipline qui avance à grands pas. Établie dans les années 1950 
(Benton, 2000), elle s’est inspirée à ses débuts du monde adulte (Fletcher et Taylor, 1984). Mais très tôt, le modèle d’un 
cerveau mature superposé au cerveau en pleine évolution s’est montré peu adapté. Aujourd’hui, la neuropsychologie 
pédiatrique propose ses propres modèles neurodéveloppementaux. Elle se distingue de la neuropsychologie adulte 
par quelques principes de base, qui forment selon Baron (2010) les tenants d’une pratique responsable auprès des 
enfants et des adolescents. Parmi ceux-ci se trouve une solide connaissance du développement typique et atypique. 
On y retrouve aussi la maîtrise d’une méthode pour évaluer, analyser, interpréter et intégrer aux facteurs biologiques, 
psychologiques et sociaux la trajectoire des habiletés dans le temps. Mais tout comme la neuropsychologie adulte, la 
neuropsychologie pédiatrique demeure une spécialité, qui se distingue de la psychologie par sa méthode et sa finalité, 
c’est-à-dire l’objet sur lequel portent ses conclusions et la démarche pour y parvenir. Cette démarche vise par exemple 
à établir le lien entre une dysfonction cognitive et un handicap dans la vie de tous les jours, ou à émettre une opinion 
diagnostique ou pronostique quant à l’étiologie ou la localisation d’une dysfonction. De nombreux ouvrages spécialisés 
existent maintenant sur le sujet (p. ex. Anderson et coll., 2001; Baron, 2004; Davis, 2011; Hunter et Donders, 2007; 
Lussier et Flessas, 2009; Mazeau, 2005; Poncelet, Majerus et Van der Linden, 2009; Reid et Warner-Rogers, 2008;  
Reynolds et Fletcher-Janzen, 2009; Yeates et coll., 2010).

La neuropsychologie pédiatrique voit rapidement grandir son étendue et sa contribution dans les domaines cliniques, 
scientifiques et de l’éducation. En tant que discipline scientifique, la neuropsychologie pédiatrique prend part à l’élaboration 
de modèles développementaux adaptés à la pratique et à l’amélioration des méthodes cliniques. En tant que discipline 
clinique, elle s’exerce au privé, en clinique universitaire ou dans le réseau public de la santé, où elle joue un rôle dans 
l’évaluation, l’intervention et la prévention. L’une de ses principales fonctions consiste à évaluer les dysfonctions cognitives  
d’enfants ou d’adolescents qui présentent diverses conditions médicales ou psychologiques, en tenant compte de l’histoire 
développementale et bien souvent des sphères comportementale et socioaffective. Elle participe aussi à remédier à  
ces dysfonctions en proposant des stratégies d’intervention/adaptation et en utilisant les forces au meilleur avantage,  
ainsi qu’à la mise en place de programmes de stimulation auprès d’enfants à risque. L’apport de la neuropsychologie  
pédiatrique est reconnu dans le milieu de la réadaptation et de plus en plus dans le milieu scolaire, où elle contribue,  

en collaboration avec divers intervenants, à identifier différents troubles, à faciliter la réintégration et la  
poursuite scolaire, et à la planification stratégique du parcours scolaire, académique ou vocationnel.

Le caractère spécialisé de la neuropsychologie se reflète dans la reconnaissance de cette spécialité 
par l’American Psychological Association (section 40) et par l’Association canadienne de psychologie 

(section neuropsychologie clinique). Le Québec a maintenant son association, l’Association québécoise 
de neuropsychologie (AQNP), lieu important pour le développement de la discipline, dont le site Internet 

héberge entre autres un forum dédié à l’évaluation neuropsychologique de l’enfant. Depuis juin 2012 égale-
ment, l’évaluation des troubles neuropsychologiques est réservée aux détenteurs d’une attestation émise 

par l’Ordre des psychologues, accroissant ainsi la protection du public et assurant une formation plus 
uniforme. Quant à cette formation, elle s’arrime de plus en plus à l’évolution des besoins dans le marché 

du travail. Un exemple de ceci réside dans la création récente de programmes de doctorat profession-
nel en neuropsychologie dans certaines universités québécoises. L’issue d’un tel arrimage favorisera 

certainement à court ou moyen terme l’accessibilité aux services, mais aussi leur qualité, grâce 
à un lieu privilégié pour le développement de la recherche évaluative et l’élaboration d’outils 
cliniques adaptés.

La neuropsychologie  
pédiatrique prend sa place
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Ce bref portrait de la neuropsychologie pédiatrique laisse entrevoir sa spécificité et sa contribution 
grandissante auprès de clientèles et populations de plus en plus diversifiées. On compte aujourd’hui 
plus de 8600 psychologues au Québec. Parmi ceux-ci, près de 10 % détiennent l’attestation pour 
l’évaluation des troubles neuropsychologiques, dont environ les deux tiers s’intéressent à la clientèle 
pédiatrique en clinique ou en recherche. Le présent dossier propose trois textes émanant de la  
réflexion de cliniciens experts dans le domaine des troubles neurodéveloppementaux et psychiatriques 
chez l’enfant. Le premier traite du rôle de la neuropsychologie dans l’évaluation des troubles du  
spectre de l’autisme. Le second démystifie une condition moins connue chez l’enfant, celle des 
troubles psychotiques. Enfin, le dernier texte traite du trouble déficitaire de l’attention/hyperactivité en 
ce qui concerne l’intervention. Nous croyons qu’un dossier décrivant ces problématiques de l’enfance 
sous l’angle de la neuropsychologie contribuera à montrer l’importance de poursuivre la collaboration 
et l’interdisciplinarité et permettra de continuer à faire reconnaître cette spécialité dans le but d’offrir 
les meilleurs soins à nos jeunes.
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Dr Bruno Gauthier / Neuropsychologue

Bruno Gauthier est professeur adjoint au département de psychologie de l’Université de Montréal.  
Il s’intéresse à l’évaluation neuropsychologique de l’enfant et de l’adolescent, notamment aux  
troubles d’attention et d’apprentissage (dyscalculie et dyslexie) ainsi qu’à la douance.  
Il est chercheur associé à l’Hôpital Rivière-des-Prairies, où il a travaillé durant plusieurs  
années à titre de neuropsychologue pédiatrique.
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Le diagnostic de trouble du spectre de l’autisme (TSA) repose 

essentiellement sur des symptômes comportementaux.  

La variabilité et la complexité de la présentation clinique 

peuvent toutefois représenter un enjeu important pour les 

cliniciens. L’âge, le genre, le niveau intellectuel et les capa

cités langagières de l’enfant sont quelques-uns des facteurs 

qui contribuent à l’hétérogénéité des symptômes et qui 

compliquent le travail des professionnels. Le recours à une 

approche interdisciplinaire permettant de croiser les sources 

d’informations s’avère souvent nécessaire, surtout dans  

les cas plus complexes9. Dans un tel contexte, l’évaluation 

neuropsychologique peut avoir plusieurs objectifs : contribuer 

au diagnostic différentiel, raffiner la compréhension du niveau 

intellectuel ou proposer des recommandations adaptées au 

profil de forces et limites propre à l’enfant évalué. L’utilité  

de l’évaluation neuropsychologique est encore plus impor-

tante étant donné les changements apportés par le DSM-5, 

dont l’ajout de spécificateurs permettant de documenter la 

présentation du TSA.

_Le trouble du spectre  
de l’autisme selon le DSM-5
Décrit pour la première fois par Kanner en 1943, l’autisme a vu  
sa définition changer plusieurs fois au fil des ans. Avec la venue 
du DSM-51, plusieurs modifications ont de nouveau été apportées. 
Ces changements touchent la définition même des troubles de la 
famille de l’autisme, mais aussi la façon dont sont regroupés les 
symptômes caractérisant ces troubles.

En premier lieu, les conditions qui étaient connues dans 
le DSM-IV2 sous les noms de trouble autistique, syndrome 
d’Asperger, trouble envahissant du développement (TED) non 
spécifié et trouble désintégratif de l’enfance sont maintenant 

regroupées en une seule entité, le trouble du spectre de l’autisme. 
La variabilité du tableau clinique d’une personne autiste à l’autre, 
plutôt que d’être expliquée de manière catégorielle (c’est-à-dire 
avec quatre conditions distinctes), est maintenant conçue de 
façon dimensionnelle (soit un seul trouble avec différents niveaux 
d’intensité dans les symptômes).
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Avec la publication du DSM-5, quatre des cinq troubles enva-

hissants du développement (TED) sont fusionnés pour devenir 

le trouble du spectre de l’autisme (TSA). Le syndrome de Rett 

devient quant à lui une entité séparée (mais peut coexister avec 

le TSA) et un nouveau diagnostic fait son apparition : le trouble 

de communication sociale. Ce dernier réfère aux personnes ayant 

une atteinte de la communication et des interactions sociales, 

mais n’ayant jamais présenté suffisamment de comportements, 

activités et intérêts restreints, stéréotypés et répétitifs pour qu’un 

diagnostic de TSA puisse être posé.



Le deuxième changement d’importance concerne la classification 
de la symptomatologie autistique. Dans le DSM-5, les sphères 
Communication et Socialisation ont été fusionnées pour en créer 
une seule. Le trouble du spectre de l’autisme est donc dorénavant 
caractérisé par deux catégories de comportements atypiques :  
la communication sociale et les interactions sociales, et les aspects 
restreints, stéréotypés et répétitifs des comportements, intérêts  
et activités. 

Finalement, afin de tenir compte de la variabilité des profils,  
des spécificateurs doivent dorénavant être ajoutés au diagnostic. 
En plus de préciser le niveau de sévérité du déficit de communi-
cation sociale et des comportements restreints et stéréotypés,  
il faut spécifier si le TSA s’accompagne ou non 1) d’un déficit 
intellectuel et 2) d’un trouble du langage. On doit aussi mention-
ner les conditions médicales ou génétiques associées et les 
facteurs environnementaux pertinents. 

_Le diagnostic différentiel 
Le neuropsychologue documente les particularités cognitives  
de l’enfant et les met en lien avec les comportements observés. 
Il est appelé à départager les comportements typiques du TSA 
de ceux qui pourraient être expliqués par d’autres conditions, 
soit en tant que troubles concomitants ou comme diagnostic 
alternatif (p. ex. trouble de langage, TDAH, syndrome de Gilles 
de la Tourette, douance). Dans le cadre du diagnostic différentiel, 
l’analyse du neuropsychologue peut aussi permettre de soulever 
des hypothèses d’atteintes neurologiques ou d’autres troubles 
mentaux (p. ex. atteinte non verbale liée à un syndrome géné-
tique) pour expliquer la symptomatologie observée.

Ce travail se fait à partir des profils cognitifs différenciés et des 
observations en cours d’évaluation, en lien avec l’histoire déve
loppementale. Par l’utilisation d’outils diversifiés et à l’aide d’une 
analyse fine, le neuropsychologue cherche à extraire un profil de 
forces et de limites cognitives en considérant les écarts significa-

tifs entre certains domaines, qu’il compare ensuite à ce qui est 
attendu dans le TSA, selon les données provenant de la littérature. 
Il est donc essentiel que le neuropsychologue ait une bonne 
connaissance du profil cognitif qui lui est typiquement associé11,19, 
mais également de celui retrouvé dans les autres conditions. 

Plusieurs études ont porté sur le fonctionnement intellectuel, 
mnésique, exécutif et attentionnel des personnes autistes, avec 
des résultats souvent divergents, dépendamment des facteurs 
contrôlés (p. ex. âge, QI, niveau de langage, comorbidités). 
Les résultats les plus établis auxquels les cliniciens se réfèrent 
proviennent des échelles de Wechsler. Le profil cognitif le plus 
fréquent chez les enfants ayant un TSA inclut des forces sur le 
plan du raisonnement analogique (p. ex. matrices, concepts en 
images) et sur le plan des habiletés visuospatiales (p. ex. blocs), 
de même qu’une faiblesse marquée pour le jugement sur des 
situations sociales ou de la vie courante15,21. Ce profil est en fait 
caractéristique des enfants ayant présenté un développement 
atypique du langage (p. ex. retard d’acquisition, écholalie, inversion 
pronominale). Généralement, chez les enfants TSA sans retard de 
langage (autrefois avec un diagnostic de syndrome d’Asperger), 
on retrouve plutôt des forces verbales (vocabulaire, abstraction) 
contrastant avec une lenteur de traitement et d’exécution, et une 
fragilité attentionnelle20. Cette dernière étant inhérente au profil 
Asperger, on explorera l’hypothèse d’un TDAH lorsque les limites 
attentionnelles sont plus importantes.

Les particularités cognitives observées chez l’ensemble des 
enfants ayant un TSA reflètent un mode de pensée plus dépen-
dant de la régularité des informations que chez les enfants au 
développement typique6,23. De plus, la difficulté des enfants ayant 
un TSA à traiter de multiples informations et à les hiérarchiser 
selon leur importance peut entraîner des incompréhensions dans 
les tâches et dans la vie de tous les jours24. Ces enfants peuvent 
ainsi résoudre des problèmes d’une manière qui apparaît rigide, 
et avoir de la difficulté avec les questions et problèmes deman-
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dant de faire des inférences à partir de leurs connaissances. En 
revanche, les questions fermées (avec un choix de réponses) et 
les tâches contenant toute l’information nécessaire pour résoudre 
les problèmes présentés sont mieux réussies. Aussi, ils auront plus 
de facilité dans l’apprentissage d’informations sérielles, ce qui se 
révélera par exemple aux tests de mémoire de listes10,25.

Bien que des profils cognitifs caractéristiques puissent être déga-
gés, ils ne constituent en aucun cas une recette à appliquer pour 
poser le diagnostic. En effet, plusieurs facteurs peuvent faire varier 
le profil cognitif attendu et ainsi camoufler certaines forces ou 
limites habituellement associées à l’autisme. Le neuropsychologue 
devra en tenir compte dans son analyse. Parmi ces facteurs, il faut 
considérer le niveau intellectuel de base de l’enfant avec un TSA 
et la manière dont celui-ci traite l’information et exécute les tâches 
demandées pour nuancer les résultats obtenus. En effet, le poten-
tiel intellectuel de l’enfant modifiera ses possibilités de compensa-
tion des faiblesses par les forces et influera sur son rendement  
(p. ex. les connaissances peuvent compenser partiellement pour 
les lacunes en jugement pratique)12.
 
Les trajectoires développementales propres au TSA et l’impact 
du développement du langage sur l’expression du profil cognitif 
associé au TSA doivent être également considérés. On sait notam-

ment que les étapes de développement du langage et des autres 
fonctions cognitives ne sont pas nécessairement les mêmes chez 
les enfants avec un TSA que chez les enfants typiques8. Il est donc 
bien difficile de se fier aux résultats d’une échelle de développe-
ment pour prédire le développement futur d’un enfant autiste 
évalué en bas âge. Il n’est pas rare qu’un enfant autiste ne parle 
pas jusqu’à l’âge de 3 ou 4 ans et qu’il développe ensuite un 
langage oral tout à fait fonctionnel et des habiletés intellectuelles 
dans la moyenne des enfants de son âge20.

Enfin, les troubles concomitants (p. ex. TDAH, troubles 
d’apprentissage, anxiété), les particularités en lien avec le TSA  
(p. ex. intérêts restreints ou capacités spéciales pour les chiffres 
ou la mémorisation de certaines informations) et même certaines 
interventions (p. ex. scénarios sociaux, thérapie orthophonique) 
peuvent affecter la performance des enfants aux tests et, par 
conséquent, la typicité du profil cognitif qui en ressort.

Le cas de Robin peut illustrer le rôle du neuropsychologue dans 
le diagnostic différentiel. Robin est un jeune garçon de 14 ans 
en évaluation diagnostique interdisciplinaire pour un TSA et il 
présente un tableau complexe avec prématurité, retard staturo-
pondéral significatif et difficultés scolaires importantes. À la 
suite des évaluations psychiatrique et psychologique incluant 
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l’utilisation d’une situation d’évaluation standardisée (ADOS-G), 
l’opinion des professionnels impliqués demeurait mitigée, en 
raison de certaines habiletés sociales préservées. L’évaluation 
neuropsychologique demandée visait à contribuer à la démarche 
diagnostique et à proposer des recommandations adaptatives et 
scolaires. Or, cette évaluation a montré un tableau peu typique 
du TSA, avec notamment des déficits exceptionnellement sévères 
touchant le traitement de l’information visuelle et spatiale (percep-
tion, construction, raisonnement, attention, mémoire, géométrie). 
Les résultats de l’évaluation neuropsychologique tendaient vers la 
possibilité d’une atteinte neurologique à investiguer, offrant ainsi 
une hypothèse alternative au diagnostic de TSA.

L’apport de la neurobiologie 

On peut relier les particularités cognitives du TSA à un fonction
nement cérébral atypique, pouvant entraîner à la fois des avantages 
et des désavantages comparativement au fonctionnement typique. 
Les régions cérébrales postérieures, dédiées à la perception et à 
la manipulation de l’information visuelle, se révèlent plus actives 
chez les personnes autistes que chez les personnes neurotypiques, 
et ce, dans une multitude de tâches différentes. En revanche, 
certaines régions frontales, impliquées dans les fonctions exécu-
tives, sont souvent moins actives chez les personnes autistes22.  
La communication entre les régions cérébrales antérieures et 
postérieures serait aussi diminuée13,16. Cette utilisation particulière 
des régions cérébrales se traduirait notamment par l’adoption  
de stratégies non conventionnelles et par des biais cognitifs  
influençant leur façon de traiter l’information, d’apprendre et 
d’aborder le monde social. Notamment, il est proposé que la 
perception visuelle jouerait un rôle différent et plus important  
dans le raisonnement des personnes autistes, et ce, même lors  
de tâches verbales14,18.

_La précision du niveau intellectuel
La déficience intellectuelle est moins répandue chez les enfants 
ayant un TSA qu’on ne le croyait auparavant. Ainsi, la préva-
lence du TSA avec déficience intellectuelle associée est restée 
relativement stable au cours des dernières années, alors que la 
prévalence du TSA sans déficience intellectuelle a augmenté. La 
prévalence du TSA est estimée à environ 0,6 % dans une récente 
méta-analyse7, et 15 à 50 % des enfants TSA présenteraient une 
déficience intellectuelle associée3,4. 

Comme précisé dans le DSM-51, les profils cognitifs individualisés 
résultant de l’évaluation neuropsychologique peuvent parfois être 
plus utiles que les scores globaux de rendement intellectuel afin 
de comprendre les habiletés intellectuelles, en identifiant notam-
ment les forces et les limites. Ceci est particulièrement vrai dans  
le cas des enfants autistes, l’hétérogénéité des performances étant 

caractéristique de la condition et rendant le niveau intellectuel 
plus complexe à spécifier. Il importe effectivement d’être sensi-
bilisé aux forces présentées par les enfants autistes sur le plan 
cognitif. Par exemple, une grande partie des autistes présentent 
une performance plus élevée au test des Matrices progressives de 
Raven qu’aux échelles intellectuelles de Wechsler6. De la même 
façon, le sous-test des Matrices du WISC-IV est souvent le mieux 
réussi chez les enfants autistes et pourrait représenter le potentiel 
de raisonnement de ces enfants21. Bien que cette force ne se 
traduise pas nécessairement par de bonnes aptitudes sur le plan 
adaptatif, ce potentiel n’en demeure pas moins réel et doit être 
considéré au moment des recommandations pour favoriser  
les apprentissages. Malgré cela, les réseaux de l’éducation et  
de la santé au Québec exigent souvent un diagnostic clair quant 
à la présence ou non d’une déficience intellectuelle, ainsi que 
quant à la sévérité de cette dernière, afin de garantir l’accès à 
des services et à des soins adaptés. Dans ce contexte, les résul-
tats de l’évaluation neuropsychologique et le jugement clinique 
d’un professionnel spécialisé auprès de la clientèle avec un TSA 
peuvent permettre de comprendre de façon nuancée la limite 
intellectuelle éventuelle et de statuer sur sa sévérité, tel que  
requis pour compléter le diagnostic (spécificateur de la déficience 
intellectuelle), en considérant également l’impact du niveau intel-
lectuel sur l’autonomie fonctionnelle et les capacités adaptatives. 

Prenons par exemple le cas de Maxime, jeune autiste de 8 ans 
pour lequel une évaluation neuropsychologique est demandée 
afin de statuer sur ses capacités intellectuelles. Les résultats de 
l’évaluation montrent des capacités globales sur le plan de la 
déficience intellectuelle légère, mais avec un profil légèrement 
hétérogène et des scores atteignant la zone limite pour certaines 
tâches non verbales, dont les matrices. L’évaluation des comporte-
ments adaptatifs montre quant à elle un niveau déficitaire et 
homogène. À l’évaluation neuropsychologique approfondie,  
on objective un profil cognitif également déficitaire, notamment  
en ce qui concerne les capacités exécutives et mnésiques.  
Dans ce contexte, nous pourrions maintenir le diagnostic de  
déficience intellectuelle qui rend davantage justice au fonction
nement général et aux services requis, tout en considérant  
les forces de l’enfant dans la sphère non verbale pour orienter  
les recommandations.

_Les recommandations adaptées
Étant donné l’hétérogénéité de sa présentation, le seul diagnostic 
de TSA (accompagné ou non de déficience intellectuelle ou de 
difficultés langagières) n’est généralement pas suffisant pour 
élaborer des recommandations pédagogiques et adaptatives qui 
correspondent réellement aux compétences cognitives de l’enfant 
(forces et limites). Avant le DSM-5, les diagnostics d’autisme et de 
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syndrome d’Asperger permettaient de rendre compte plus directe-
ment d’une partie de cette variabilité, par leur association à des 
profils cognitifs différents, tels que décrits dans la littérature, ce qui 
pouvait alors contribuer à orienter les interventions. Cela n’est plus 
le cas maintenant.

En outre, les différents facteurs pouvant teinter le profil de forces 
et de limites de l’enfant autiste (p. ex. retard de langage, niveau 
intellectuel, troubles concomitants, intérêts spécifiques) vont avoir 
un impact certain sur la nature des interventions qui seront propo-
sées pour actualiser le potentiel de l’enfant. Aussi, considérant leurs 
particularités au niveau du traitement de l’information, non seule-
ment les résultats obtenus à l’évaluation, mais aussi les processus 
(p. ex. traitement local vs global), les stratégies de travail (p. ex. 
mémorisation verbatim vs intégration du matériel à mémoriser, 
stratégies idiosyncrasiques en résolution de problèmes) et les 

moyens compensatoires utilisés par l’enfant seront recueillis lors 
de la réalisation des tâches, afin d’optimiser la personnalisation 
des stratégies rééducatives et des moyens adaptatifs proposés. 

_Conclusion
À la lumière de toutes ces informations, on constate que la 
variabilité de la présentation clinique peut rendre le diagnostic de TSA 
des plus complexe. Une approche intégrée et interdisciplinaire 
est donc parfois nécessaire afin de mieux cerner et répondre aux 
besoins de la personne autiste, en « minimisant les biais inhérents 
à des conclusions individuelles5 ». De plus, cette complexité justifie 
l’importance de l’expérience ciblée auprès de cette clientèle pour 
en saisir et en considérer toutes les subtilités. Le rôle du neuropsy-
chologue spécialisé en TSA apparaît donc important, tant pour le 
processus diagnostique que pour l’orientation des interventions. 
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Les neuropsychologues qui travaillent en pédopsychiatrie 

peuvent être appelés à évaluer des jeunes présentant des 

symptômes de psychose, lesquels évoluent parfois vers  

une schizophrénie.

_Définition de la schizophrénie
La schizophrénie est considérée comme un trouble neuro-
développemental lié à des altérations dans le développement 
cérébral. Elle s’exprime par une perte de contact avec la réalité 
s’accompagnant de perturbations des perceptions sensorielles, 
des comportements, des émotions, mais également de  
la cognition.

Selon le DSM-5, les critères diagnostiques de la schizophrénie 
doivent inclure la présence d’au moins deux des cinq manifes-
tations suivantes : des idées délirantes, des hallucinations, un 
discours désorganisé, un comportement désorganisé et catato-
nique ou des symptômes négatifs. Néanmoins, il est maintenant 
admis que des déficits cognitifs font aussi partie des symptômes 
de la schizophrénie et que ceux-ci apparaissent souvent bien 
avant l’établissement du diagnostic.

La schizophrénie se déclenche normalement vers la fin de 
l’adolescence ou au début de l’âge adulte, bien qu’il soit 
aussi possible de la détecter durant l’enfance et au début de 
l’adolescence. En effet, on parlera de schizophrénie à début 
précoce pour désigner, d’une part, celle de l’enfant débutant  
avant la puberté, qui représenterait une variante plus rare et  
plus sévère, et, d’autre part, celle de l’adolescent débutant  
après la puberté, dont les caractéristiques se rapprochent  
des schizophrénies de l’âge adulte.

_Évolution de la maladie
Les symptômes de la schizophrénie peuvent se manifester  
de façon abrupte, mais ils apparaissent la plupart du temps  
de façon insidieuse en suivant quatre phases.

Phase prémorbide. Durant cette phase, qui dure de la naissance 
aux premiers signes précurseurs de la maladie, on peut parfois 
observer des anomalies et des retards légers dans le développe-
ment, ainsi que certaines particularités dans les comportements 
(p. ex. difficultés d’adaptation sociale et scolaire, retrait, hyper
activité, labilité de l’humeur). Ces manifestations n’étant toutefois 
pas spécifiques, elles ne permettent pas de prédire le développe-
ment d’une psychopathologie. Chez les jeunes à haut risque de 
développer une schizophrénie, on retrouve davantage de déficits 
cognitifs sur le plan de l’attention, des fonctions exécutives, de  
la mémoire de travail, de la fluidité verbale et de la mémoire 
visuelle et verbale. Autrement dit, une prédisposition génétique  
à la schizophrénie rend également ces jeunes plus vulnérables 
aux déficits cognitifs, même chez ceux qui ne développeront 
jamais la maladie.

Il arrive assez souvent que les jeunes qui se présentent à l’hôpital 
avec des symptômes de psychose rapportent avoir reçu un  
diagnostic de TDAH durant l’enfance. Au stade prémorbide, il  
n’est toutefois pas possible pour le neuropsychologue de faire  
la distinction entre ce qui appartient à un TDAH et ce qui  
évoluera éventuellement vers un trouble grave de santé mentale, 
comme la schizophrénie ou la maladie affective bipolaire.

Phase prodromique. Cette phase qui dure des premiers signes 
précurseurs de la maladie au premier épisode psychotique, soit 
de quelques jours à plusieurs années, se caractérise par une 
détérioration du fonctionnement cognitif, scolaire et psycho
social. Les déficits cognitifs sont relativement modestes au début, 
mais s’aggravent au fur et à mesure que la maladie évolue vers 
la phase aiguë. On documente particulièrement une dégradation 
de l’intelligence générale, mais aussi de l’attention soutenue, 
de la mémoire de travail, de la vitesse de traitement, du fonc-
tionnement exécutif, de l’apprentissage verbal, de la théorie de 
l’esprit et du traitement des émotions. Durant cette phase, la 
présence de déficits cognitifs associés à des symptômes positifs 
et négatifs sous-cliniques (p. ex. pensées étranges, expériences 
sensorielles inhabituelles, comportements bizarres, langage vague 
ou pauvre, affect émoussé ou inapproprié, manque d’initiative, 
repli sur soi, négligence de l’hygiène) permet parfois d’identifier 
les jeunes à risque de développer une psychose.

Dre Émilie Boisseau  
Neuropsychologue

La Dre Boisseau travaille au Programme 
des troubles neuropsychiatriques de 
l’Hôpital Rivière-des-Prairies.

Dre Christiane Flessas   
Neuropsychologue

La Dre Flessas travaille au Programme 
santé mentale – pédopsychiatrie du 
CSSS Champlain–Charles-Le Moyne.

_Le rôle du neuropsychologue auprès des jeunes  
	 qui présentent des symptômes de psychose
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À ce stade de la maladie, les parents sont souvent inquiets de  
voir leur jeune moins bien fonctionner à l’école, se replier sur  
lui-même, se couper de son réseau social et perdre son intérêt 
pour les études ou les activités sociales, artistiques ou sportives. 
Parfois, avant même d’envisager de voir un psychiatre, les parents 
vont consulter un neuropsychologue en pratique privée, pour 
tenter de comprendre pourquoi leur jeune ne réussit plus à 
l’école. Devant un profil pouvant s’apparenter à celui d’un TDAH, 
le neuropsychologue devra interpréter les résultats de l’évaluation 
à la lumière d’un entretien clinique rigoureux, lui permettant  
de déterminer si le jeune pourrait être à risque de développer  
une psychose.

Phase aiguë. Cette phase est celle du premier épisode 
psychotique et dure habituellement de quelques semaines à 
plusieurs mois. Elle se caractérise par des portraits cliniques très 
variables de symptômes positifs, négatifs et cognitifs. Néanmoins, 
elle est davantage marquée par la prédominance de symptômes 
positifs et les déficits cognitifs paraissent atteindre leur plus haut 
point quand l’intensité et la durée des symptômes permettent  
de poser le diagnostic.

À ce stade de la maladie, il est difficile de procéder à une 
évaluation neuropsychologique. Il est souvent préférable 
d’attendre que la médication ait fait effet et que les symptômes 
délirants, les hallucinations et les troubles de la pensée se soient 
résorbés, c’est-à-dire au moment de la phase de rémission.

Phase de rémission. À la suite d’un premier épisode 
psychotique, on recense que les déficits cognitifs les plus  
sévères sont objectivés pour l’intelligence générale, la vitesse  
de traitement, la mémoire de travail et l’apprentissage verbal.  
Des déficits cognitifs plus modérés sont objectivés pour la plani
fication et la résolution de problèmes, ainsi que pour la déduction  
de règles et la persévération. Des déficits cognitifs plus légers sont 
mis en évidence pour l’attention soutenue et sélective.

Bien que les symptômes positifs se soient généralement résorbés 
lors de la phase de rémission, il arrive quelques fois que les symp-
tômes négatifs tendent à prendre les devants et à interférer avec 
le fonctionnement de la personne. La sévérité des symptômes 
négatifs est liée à la présence de déficits cognitifs plus impor-
tants. Par contre, il semble que ces déficits se stabilisent durant 
cette phase de la maladie. En fait, à moins d’une rechute, il n’y 
a souvent pas de détérioration subséquente du fonctionnement 
cognitif, même après plusieurs années.

_L’évaluation neuropsychologique à la 
suite d’un premier épisode psychotique
Le neuropsychologue en milieu pédopsychiatrique est souvent 
appelé à se prononcer quant au niveau de fonctionnement cogni-
tif des jeunes qui ont fait un premier épisode psychotique, alors 
que le traitement pharmacologique et la symptomatologie sont 
relativement stables. Le premier objectif de l’évaluation neuro-
psychologique est de déterminer si le jeune qui se remet d’une 
psychose présente une détérioration de ses fonctions cognitives. 
La présence de tels déficits peut notamment aider à préciser le 
diagnostic (p. ex. psychose transitoire ou brève dans un contexte 
de consommation de drogues vs psychose qui semble s’inscrire 
dans une psychopathologie débutante) et à se prononcer quant 
au pronostic.

Afin de déterminer s’il y a eu détérioration ou préservation des 
capacités cognitives, le neuropsychologue doit absolument situer 
le niveau prémorbide du jeune. Pour ce faire, le neuropsychologue 
devra recueillir certaines informations lui permettant de comparer 
chaque jeune à son propre niveau antérieur de fonctionnement 
cognitif. Il devra notamment questionner les parents quant au 
développement et à l’histoire scolaire de leur enfant et consulter 
le dossier scolaire antérieur (p. ex. bulletins, plans d’intervention, 
rapports d’évaluation). Les résultats aux tests visant à évaluer les 
aspects du fonctionnement cognitif qui sont souvent préservés 
malgré la psychose (p. ex. lecture, vocabulaire, connaissances, 
raisonnement logique) peuvent également servir d’indicateurs  
du niveau prémorbide.

Dans son évaluation, le neuropsychologue doit aussi tenir compte 
de la symptomatologie résiduelle active, car elle peut interférer 
avec une passation valide des tests cognitifs, mais surtout car 
elle peut orienter l’interprétation des résultats. En effet, certains 
profils cognitifs peuvent être mis en correspondance avec la 
prédominance des symptômes positifs ou négatifs au moment 
de l’évaluation. Il est fréquent d’objectiver dans les profils cognitifs 
avec une prédominance de symptômes négatifs un ralentisse-
ment de la vitesse de traitement de l’information et d’exécution en 
général, affectant les résultats de la majorité des tests d’attention 
et exécutifs, accompagnés de difficultés d’encodage et de récu-
pération en mémoire. Dans les profils cognitifs avec une prédomi-
nance de symptômes positifs, un faible score aux tests verbaux 
peut être objectivé en raison d’une désorganisation de la pensée 
ou encore d’une déviation des réponses vers des idées délirantes.

dossier 
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dossier 

_Qu’en est-il des comorbidités?
Dans le cadre de son évaluation, le neuropsychologue est aussi 
appelé à faire le différentiel entre l’impact du premier épisode 
psychotique sur la cognition et la présence d’autres troubles 
neuropsychologiques prémorbides. Pour plusieurs patients,  
des évaluations antérieures documentent déjà, entre autres,  
des retards ou des troubles intellectuels, de langage, d’acquisition  
de la coordination, des apprentissages, ou encore d’attention  
et du fonctionnement exécutif.

À l’aide de la recension de ces évaluations antérieures et  
des antécédents développementaux, le neuropsychologue  
peut retracer la chronologie de l’apparition et de l’évolution 
des déficits cognitifs en relation avec l’apparition et l’évolution 
des symptômes psychiatriques (ou des changements dans les 
comportements et le fonctionnement psychosocial). Il peut, par 
la suite, chercher à départager les déficits cognitifs appartenant 
à la psychose de ceux qui pourraient être associés à un autre 
trouble neuropsychologique. Ainsi, un profil cognitif compatible 

avec un trouble neuropsychologique évalué après la phase aiguë 
ne sera retenu que s’il est possible de démontrer que ce trouble 
était présent avant la phase prémorbide. Ce scénario est courant 
pour le trouble de langage oral, les troubles d’apprentissage ou le 
trouble déficitaire de l’attention avec impulsivité/hyperactivité.

_L’évaluation neuropsychologique  
en soutien au traitement et à  
la récupération
À partir des résultats et des conclusions de son évaluation,  
le neuropsychologue est en mesure de faire des recommanda-
tions adaptées aux patients, principalement pour le retour à 
l’école, au travail et aux activités de la vie quotidienne. En se 
basant sur le niveau général de fonctionnement cognitif et la  
sévérité de la symptomatologie résiduelle après le premier 
épisode psychotique, il est possible d’estimer la capacité de  
réintégration des jeunes à leur vie antérieure, puis de proposer  
les mesures d’adaptation nécessaires.



dossier 

Par exemple, ceux dont le niveau de fonctionnement cognitif est 
globalement dans la moyenne et qui présentent peu ou pas de 
symptômes ont souvent un meilleur pronostic quant à la reprise 
de leurs études que ceux dont le niveau de fonctionnement 
cognitif est plus faible et qui présentent une persistance de symp-
tômes, surtout négatifs. Cependant, même avec un bon pronostic, 
étant donné la baisse de fonctionnement par rapport au niveau 
antérieur, il faudra s’attendre à ce que les jeunes aient à s’adapter 
à un nouveau rythme et à de nouvelles capacités d’apprentissage 
(p. ex. réintégrer progressivement l’école, s’inscrire à moins de 
cours, prendre plus de temps pour compléter les cours). Pour 
ceux qui ont un moins bon pronostic, il faudra peut-être plutôt 
envisager un classement différent (p. ex. classe spécialisée pour 
soutenir les élèves présentant une psychopathologie ou des  
difficultés d’apprentissage), voire une orientation différente  
(p. ex. formation plus courte, programme de préparation au travail).

Enfin, en se basant sur un profil personnalisé de forces et de 
faiblesses cognitives, il est possible d’avoir un portrait plus réaliste 
de ce que peut et ne peut pas faire le jeune. Parfois, certaines 
forces ou fonctions préservées donnent l’impression d’un fonc-
tionnement normal. Le risque est alors d’avoir des demandes  
trop élevées à son égard (p. ex. bonne expression orale et voca
bulaire riche, mais des difficultés d’abstraction pour comprendre 
ce qui est complexe). Les forces peuvent cependant être utilisées 
comme moyen de compenser les faiblesses (p. ex. adapter les 
apprentissages avec du matériel visuel pour un patient avec des 
difficultés verbales). Du reste, les faiblesses orientent les recom-
mandations vers le développement de stratégies d’adaptation plus 
spécifiques (p. ex. aide visuelle, aide-mémoire, consignes écrites, 
planification en étapes d’un travail, pauses plus nombreuses) aux 
besoins de réintégration du jeune à son milieu de vie.

_Conclusion
Les neuropsychologues peuvent jouer un rôle important auprès 
des jeunes qui développeront une schizophrénie. Durant la 
phase prodromique, l’évaluation permet de faire une détection 
précoce des signes cognitifs et des symptômes psychotiques en 
émergence. La mise en évidence d’un tableau clinique permettant 
aux neuropsychologues de suspecter le développement d’une 
psychose permet parfois d’intervenir plus rapidement et de référer 
en pédopsychiatrie. Durant les phases aiguës et de rémission, les 
neuropsychologues qui interviennent en pédopsychiatrie peuvent 
participer à l’établissement du diagnostic et au plan de traitement 
pour aider ces jeunes à rependre une vie active.
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Le déficit d’attention représente un des motifs de consultation 

clinique les plus courants dans notre pratique quotidienne en 

neuropsychologie. Les conséquences du trouble déficitaire  

de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) sont  

largement documentées dans la communauté scientifique 

(Barkley, 2013), mais de plus en plus d’enseignants et de  

parents reconnaissent aussi son impact sur les comporte-

ments, les fonctions cognitives ou le rendement scolaire  

et les relations sociales. 

Le programme d’intervention proposé par notre équipe découle 
de l’idée que le TDA/H serait davantage lié à un problème de 
gestion des ressources attentionnelles de nature exécutive plutôt 
qu’à un trouble de capacité spécifiquement attentionnelle. Il 
s’appuie sur 1) les modèles théoriques accordant aux systèmes 
frontaux un rôle prépondérant dans les mécanismes attentionnels 
(Barkley, 1997) et 2) les principes de réorganisation fonctionnelle, 
selon un processus de haut en bas (top-down strategy) faisant 
principalement appel à la métacognition (Robertson et Murre, 
1999; Seron, 1984). 

Le programme prend la forme d’ateliers au cours desquels 
les enfants ont l’occasion de comprendre les mécanismes de 
l’attention et d’identifier leurs propres déficits, puis d’explorer  
et d’expérimenter différents outils de gestion mentale. 

_Attention, fonctions exécutives  
et métacognition
Les travaux récents en évaluation de l’attention tant chez l’adulte 
que chez l’enfant ont tenté d’isoler les différentes formes 
d’attention pouvant chacune faire l’objet d’évaluations précises 
(Manly et coll., 2001). Un consensus s’est établi sur la base des 
recherches neuroanatomiques, cognitives et psychométriques 
selon lequel les processus attentionnels et exécutifs interagis-
sent de façon étroite en raison d’associations fonctionnelles et 
de partage de réseaux neuronaux (Robertson et Murre, 1999). 
Par ailleurs, de nombreux auteurs constatent que les symptômes 
d’inattention s’accompagnent d’une constellation de déficits 

normalement associés aux mécanismes cognitifs supérieurs.  
Ces fonctions cognitives et métacognitives reconnues pour être 
gérées par le lobe frontal impliquent les fonctions exécutives.

_Le traitement du trouble  
déficitaire de l’attention
Les premières études cliniques sur le traitement pharmacologique 
du TDA/H révélaient que l’utilisation des stimulants du système 
nerveux central dans le traitement du TDA/H entraînait une 
réduction des principaux symptômes dans 70 à 85 % des cas 
(Amstrong, 1995). Depuis lors, plusieurs molécules ont été 
introduites pour traiter le TDA/H. Par contre, notre expérience 
clinique nous démontre que dans la majorité des cas les béné-
fices disparaissent dès que la médication est retirée.

Confrontés aux limites du modèle médical, plusieurs chercheurs 
décident de créer des programmes d’entraînement cognitif. L’un 
des modèles d’intervention en neuropsychologie clinique s’articule 
autour de la notion de plasticité cérébrale et vise la restauration  
ou la réorganisation des fonctions selon des processus 1) de bas 
en haut, (bottom-up strategy) ou 2) de haut en bas (top-down 
strategy) (Robertson et Murre, 1999; Seron, 1984). 

Les principes de restauration bottom-up ont donné lieu au dévelop
pement des modes d’intervention directe désignés sous le terme 
d’« approches spécifiques au domaine ». Ces programmes prennent 
habituellement la forme d’entraînements intensifs et répétitifs de 
la fonction lésée (Robertson et Murre, 1999). C’est dans cette 
perspective que sont apparus la remédiation cognitive, les réédu-
cations assistées par ordinateur, le neurofeedback, etc.

Les principes de restauration top-down sont, pour leur part, associés 
aux méthodes de rééducation cognitive ou métacognitive davan-
tage axées sur la prise de conscience des déficits et le développe-
ment des capacités d’autorégulation. La logique derrière cette 
démarche est que l’activation des fonctions supérieures a une inci-
dence sur les systèmes inférieurs qui peut également se traduire 
en termes de réorganisation corticale (Robertson et Murre, 1999). 
Les programmes de rééducation du TDA axés sur le modelage, le 
discours interne et les stratégies de résolution de problèmes font 
partie de ces stratégies top-down. 

Dre Francine Lussier / Neuropsychologue

La Dre Lussier a travaillé 15 ans dans l’enseignement aux niveaux primaire et secondaire.  
Après avoir pratiqué la neuropsychologie au CHU Sainte-Justine pendant 15 ans, elle a décidé  
de consacrer tout son temps au Centre d’évaluation neuropsychologique et d’orientation  
pédagogique (CENOP) spécialisé en évaluation neuropsychologique et en rééducation  
des troubles d’apprentissage, qu’elle a fondé en 1994. 

_Programme d’intervention auprès  
	 des enfants qui souffrent de TDA/H
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Le modèle de Gagné (2004) a également inspiré le programme 
d’intervention développé par notre équipe. Ce modèle s’appuie 
sur la force que peut exercer la métaphore sur l’imaginaire de 
l’enfant; il a ainsi créé des personnages représentant les fonctions 
cognitives qui entrent en jeu dans les apprentissages. 

Le fait d’intervenir au niveau des fonctions métacognitives (prise 
de conscience des mécanismes cognitifs et des déficits, adoption 
de stratégies…) et de solliciter, dans le cadre d’activités ludiques, 
l’utilisation de divers instruments de pensée réflexive entraîne 
chez l’enfant, selon nos observations et les commentaires 
que nous rapportent les parents, une amélioration sensible 
de la qualité de son attention, de ses fonctions exécutives et 
métacognitives. Les compétences acquises lors des ateliers sont 
généralisées ou transférées dans les domaines du comportement 
et du rendement scolaire grâce aux exercices donnés à l’enfant 
dans la continuité de ses travaux scolaires.

_Le programme d’intervention PIFAM
Le Programme d’intervention sur les fonctions attentionnelles  
et métacognitives (PIFAM) a donc été conçu dans le but 
d’actualiser le potentiel métacognitif de l’enfant et de favoriser 
un meilleur contrôle de l’attention par le développement des 
habiletés d’autorégulation comportementale et cognitive (discours 
interne, contrôle de l’impulsivité, résistance à la distraction,  
exécution séquentielle, méthode de gestion de l’information…).  
Il vise aussi l’acquisition de stratégies d’apprentissage efficaces  
et la généralisation à différents types d’activités ou contextes.  
Les activités se déroulent durant 12 semaines, sous forme 
d’ateliers de 90 minutes, avec de très petits groupes de quatre à 
six enfants de 10 à 14 ans1, dirigés par deux ou trois intervenants. 

Dans un premier temps (atelier 1), l’activité d’introduction décrit 
la méthode, les règles et les objectifs des ateliers. Les enfants 
sont donc amenés à prendre connaissance des règles de fonc-
tionnement général des ateliers. Une feuille de route commence 
chaque atelier. Tout au cours des ateliers, des activités amènent 
les enfants à découvrir leurs forces et leurs faiblesses. Chaque 
semaine, un défi et une mission sont proposés aux enfants de 
manière à consolider le travail fait durant l’atelier et le parent est 
invité à accompagner son enfant dans sa mission et à lui rappeler 
régulièrement son défi. Un engagement formel de la part de 
chaque participant est exigé au cours de cet atelier. 

À ce premier atelier, les enfants sont également invités à découvrir  
et à comprendre les diverses formes de l’intelligence et les 
mécanismes de la cognition. Le fonctionnement du cerveau est 
présenté à l’aide de matériel concret, d’analogies et d’expériences 
directes (jeux d’exploration). Par le biais d’un questionnaire, les 
participants sont amenés à identifier leurs forces et leurs faiblesses 
en fonction des personnages qu’ils découvriront au cours des 
ateliers subséquents. 

Au deuxième atelier, les enfants sont sensibilisés à la problé-
matique du TDA/H; ils sont amenés à réaliser que même s’ils 
en sont affectés ils ont le pouvoir de changer certaines choses. 
Cette reconnaissance initiale des problèmes et de leurs solutions 
fait partie du domaine métacognitif et constitue, selon plusieurs 
auteurs, l’une des principales clés du succès en réadaptation 
(Ben-Yishay et Diller, 1993; Kurtz et Borkowski, 1984; Reid et 
Borkowski, 1987; Von Steinbüchel et Pöppel, 1993). 

La prochaine phase du plan d’intervention est consacrée à 
l’entraînement des facultés de visualisation (atelier 3 : élaboration 
des représentations imagées, création d’images mentales) et  
de verbalisation (atelier 4 : accès lexical, langage descriptif, déve
loppement du discours interne) qui sont souvent affectées par le 
TDA (Barkley, 1997; Zentall et coll., 2001). Étant donné le poids 
de ces processus dans l’élaboration des représentations mentales 
et du discours interne qui, à leur tour, servent de support à 
plusieurs fonctions exécutives (mémoire de travail, planification, 
raisonnement, etc.), nous accordons une attention particulière à 
leur développement.

La suite des activités est dévolue à la compréhension, à l’exploration 
et à l’entraînement des fonctions exécutives impliquées dans les  
mécanismes d’autorégulation de la pensée, de l’affect et du 
comportement par le biais des personnages métaphoriques 
(ateliers 5 à 11). Les fonctions ciblées par l’intervention sont,  
dans l’ordre : atelier 5, la gestion du temps et de ses ressources 
personnelles; atelier 6, l’attention en raison de son rôle fondamen-
tal dans le traitement de l’information; atelier 7, la classification  
et la catégorisation qui prennent toute leur importance dans  
les stratégies mnémotechniques tellement nécessaires aux 
apprentissages de tous ordres; atelier 8, la flexibilité cognitive  
et la créativité qui jouent un rôle primordial dans la recherche  
de solutions et dans l’adaptation à des situations nouvelles;  
atelier 9, la planification et l’anticipation, étant donné leur impact 
sur la réalisation d’une tâche; atelier 10, le traitement séquentiel  
de l’information et le soin à donner dans la coordination et la 
réalisation de ses objectifs; atelier 11, les mécanismes d’inhibition 
comportementale ou cognitive qui sont en général affectés par  
le TDA.

dossier 



Chaque fonction cognitive est présentée sous forme de person-
nages métaphoriques dont plusieurs sont empruntés au modèle 
Réflecto de Gagné. Les analogies exploitées au cours des ateliers 
font partie du répertoire des enfants (métiers et professions) et 
facilitent l’établissement de liens conceptuels ou le transfert des 
connaissances d’un domaine à l’autre (des métiers aux fonctions 
cognitives). Notre programme d’intervention utilise les méta-
phores suivantes : le contremaître (gestion du temps et de ses 
ressources), le détective (attention); la bibliothécaire (classifica-
tion, catégorisation et stratégies d’encodage); l’artiste (flexibilité 
cognitive et créativité); l’architecte (planification, anticipation);  
le menuisier (traitement séquentiel et réalisation d’un objectif);  
le contrôleur (inhibition). 

La présentation et l’exploration de chacun des thèmes sont 
complétées par des exercices variés destinés à l’acquisition  
d’outils de gestion mentale adéquats de même qu’à 
l’établissement de liens concrets entre les fonctions étudiées, 
les comportements et les mécanismes d’apprentissage et 
d’interaction sociale.

La dernière partie du plan (atelier 12) est dédiée à la 
généralisation des habiletés acquises au cours du programme 
d’intervention dans des contextes beaucoup plus larges et 
moins structurés. Les participants doivent réaliser un projet 
collectif (création d’une maquette ou d’une affiche, de jeux…) 
témoignant de leur expérience aux ateliers. Cet exercice  
multidimensionnel est axé sur le travail d’équipe, la synthèse  
et le transfert des compétences.

Chaque semaine, l’intervenant fait le pont entre l’habileté 
cognitive visée par les activités de l’atelier et la façon de les 
employer dans une activité à caractère pédagogique pour  
bien ancrer cette habileté dans le vécu scolaire de l’enfant.  
De plus, tout au cours des ateliers, un module d’exploration 
des aptitudes sociales, au cours duquel les enfants sont invités 
à analyser et à résoudre diverses situations sociales illustrées 
à l’aide de récits, de mises en scène ou de simulations, sert 
d’entraînement au transfert des compétences cognitives et 
métacognitives dans le domaine des relations interpersonnelles. 
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La volonté d’établir un climat favorable à la participation active 
des enfants a présidé aux choix de la configuration des ateliers. 
Afin de répondre à cette condition préalable, les activités se 
déroulent essentiellement sur un mode ludique de manière à 
solliciter l’intérêt et la coopération des participants. Les discus-
sions de groupe et la réflexion viennent toutefois compléter 
chaque module afin de permettre aux enfants d’établir des 
liens concrets entre le contenu des ateliers et leurs activités 
de la vie quotidienne (comportements sociaux, rendement 
scolaire…). Outre l’aspect d’apprentissage par le jeu, une 
certaine importance est accordée aux notions de compétition 
et de travail d’équipe. Cette perspective a été adoptée afin  
de favoriser la motivation, l’émulation et le transfert des 
compétences sur le plan des relations interpersonnelles. 
Chaque enfant est donc assigné à l’un ou l’autre des groupes 
qui s’affrontent tout au long du plan d’intervention et la  
performance individuelle de chaque participant contribue  
à la progression de son équipe.

_Le rôle des intervenants
Le faible ratio enfants/intervenant (2:1) permet un suivi étroit de 
l’évolution de l’enfant et du groupe à travers le programme. Afin 
de soutenir le cheminement des participants de manière efficace, 
les intervenants utilisent bien sûr les métaphores reconnues pour 
leur pouvoir explicatif et leur participation au développement des 
schémas cognitifs; ils rappellent régulièrement ces métaphores 
construites à partir de personnages qui représentent des habiletés 
cognitives afin de bien camper le rôle de ceux-ci dans les appren-
tissages. Les intervenants s’appuient sur des stratégies d’auto-
instructions et des méthodes d’enseignement par modelage  
pour amener les enfants à développer l’habitude d’une réflexion 
intérieure avant la réalisation d’une activité. 

Après chaque activité/jeu, l’intervenant questionne l’enfant sur  
le lien qui existe entre l’habileté requise pour réaliser cette 
activité/jeu et une situation d’apprentissage qu’il peut rencontrer 
sur le plan scolaire; l’intervenant démontre toujours le parallèle 
entre cette habileté et celle du personnage en jeu. Pour stimuler 
l’effort de chaque enfant, les intervenants font également appel 
à des techniques de renforcement positif incluant la rétroac-
tion, l’encouragement des pairs et l’émulation par un système 
de récompenses. Enfin, différents outils de mesure tels que les 
tableaux des gains et des pertes et les échelles d’autoévaluation 
sont utiles pour faire un bilan de la participation au cours de 
l’atelier; un comportement renforcé par une récompense a plus 
de chance de se reproduire.

Les intervenants rencontrent brièvement tous les parents après 
chaque atelier pour leur remettre le « Communiqué aux parents »  
et leur expliquer le « Défi » et la « Mission » de la semaine pour 
leur enfant (environ cinq minutes).

Après le départ des enfants après chaque atelier, les intervenants 
discutent de leur note d’appréciation de la participation de chacun 
des enfants au cours de l’atelier et décident d’un commentaire 
significatif pour chacun d’eux. Pour chacun des enfants, une feuille 
de route permettra de décrire son implication, ses forces et ses 
faiblesses en vue d’une rencontre individuelle finale de chacun 
des parents (environ 20 minutes) après la fin du programme,  
au 12e atelier, pendant que les enfants réalisent leur maquette  
et choisissent leurs récompenses au marché des efforts.
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_Conclusion
Ce programme d’intervention sur les fonctions attentionnelles 
et métacognitives fait partie de nos services aux enfants depuis 
maintenant plus de 10 ans. Des données ont été cumulées 
depuis le début de la mise en place de ce programme; ces 
données, tout comme les commentaires des parents et des 
enfants, nous ont permis d’apporter des améliorations chaque 
année jusqu’au produit final tout récemment édité sous forme 
de trousse utilisable par un plus grand nombre d’intervenants. 
Actuellement, un groupe de chercheurs québécois, conjointement 
avec un groupe de chercheurs français, tente de valider scienti-
fiquement l’efficacité de la démarche que nous avions observée 
empiriquement. Les résultats de la recherche seront alors publiés. 

_Note
1.	 Pour l’instant, le type d’activités proposées convient mieux à ce groupe d’âge; 

notre objectif est d’élargir cette clientèle pour rejoindre les enfants plus jeunes. 
Une autre approche plus individualisée est offerte en orthopédagogie pour nos 
jeunes adolescents.
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1 3 4 5 62

1_Assieds-toi et écris 
ta thèse!
La rédaction scientifique est l’entreprise 
la plus intimidante, décourageante et 
anxiogène de l’expérience universitaire. 
Ce livre s’adresse aux étudiants universi-
taires des cycles supérieurs qui rédigent 
ou auront à rédiger une thèse, un 
mémoire ou un essai. Il propose des 
stratégies pour écrire de façon régulière 
et se garder motivé.
Dre Geneviève Belleville, psychologue 
Les Presses de l’Université Laval

2_Le TDA/H, une force 
à rééquilibrer
L’approche proposée dans ce livre est 
fondée tant sur une vaste expérience 
clinique que sur les plus récents 
développements de la recherche 
sur le TDA/H, en neurosciences 
et en psychologie de la résilience. 
Cette perspective ne va aucunement 
à l’encontre du fait que le TDA/H 
constitue un réel problème ni ne  
nie l’existence d’un dérèglement  
physiologique bien ressenti chez la 
personne affectée par cette problé
matique. L’auteure adhère à la valeur 
du travail interdisciplinaire et c’est  
dans cette optique que son ouvrage 
propose au lecteur une nouvelle  
façon de penser le TDA/H et lui 
présente de nouvelles pistes de  
solutions efficaces à investir.
Dre Diane Dulude, psychologue 
Les Éditions du CRAM

3_Le grand amour! 
Est-ce pour moi?
Ce livre permettra au lecteur de 
se voir d’un œil neuf, de découvrir 
enfin sa personnalité originale et de 
la rendre séduisante. En suivant la 
démarche proposée par l’auteure, le 
lecteur ira désormais vers des milieux 
harmonisés avec sa vraie nature et 
donc fréquentés par la personne avec 
laquelle il pourra atteindre les plus 
hauts sommets amoureux.
Jocelyne Bisaillon, psychologue 
Les Éditions Québec-Livres

4_Malade et… heureux?
On a souvent vu des gens se découvrir  
des forces insoupçonnées devant la 
maladie. Pour certaines personnes, 
celle-ci a même servi de révélateur, de 
tremplin vers une vie plus authentique. 
D’autres ont compris à quel point 
une attitude positive pouvait produire 
des effets remarquables sur leur état 
physique et psychologique. Qui sont 
tous ces gens aux parcours extraordi-
naires et qu’ont-ils à nous apprendre? 
En s’appuyant sur leurs histoires et sur 
des données scientifiques récentes, 
l’auteure met en lumière huit attitudes 
qui favorisent un retour à la santé et 
qui permettent de reprendre sa vie  
en mains.
Lucie Mandeville, psychologue 
Les Éditions de l’Homme

5_Ce que dit l’écorce
Explorer la multiplicité des aspects reliés 
au thème de la peau, du vêtement au 
tatouage, de la blessure aux soins, de 
l’érotisme à la mort, tel est l’objectif de 
cette entreprise singulière qui confronte 
deux écritures et deux pratiques de 
la pensée. Variant de style d’un essai 
à l’autre, les deux auteurs proposent 
d’expérimenter la différence.
Dr Nicolas Lévesque, psychologue, et Mme Catherine 
Mavrikakis 
Les Éditions Nota bene

6_Amour ou  
dépendance?
Dans ce livre, qui réunit ses chroniques 
publiées dans le Journal de Montréal 
et le Journal de Québec, l’auteur nous 
rappelle à quel point il est important 
d‘investir dans les aspects positifs  
de sa relation de couple plutôt que  
de s’acharner à régler des conflits  
insolubles. Le lecteur trouvera dans  
ce cinquième recueil de chroniques 
des réponses sur l’amour, le couple,  
le bonheur, les difficultés de la vie à 
deux et ce qu’on peut faire pour bien 
les gérer.
Yvon Dallaire, psychologue 
Les Éditions Québec-Livres

_Vient de paraître



Ps
yc

ho
lo

g
ie

 Q
ué

b
ec

 /
 V

ie
nt

 d
e 

p
ar

aî
tr

e 
v

o
lu

m
e 

31
 /

 n
u

m
ér

o
 0

3 
/ 

m
ai

 2
01

4

47

7 9 10 11 128

7_Psychologie  
de la perception
Ce livre est destiné principalement aux 
étudiants du premier cycle universitaire 
inscrits dans un programme en psycho
logie. Il offre une introduction à l’étude 
de la psychophysique, de la perception  
auditive, de la perception visuelle et 
de l’attention. Il permet à l’étudiant 
de se familiariser avec la terminologie 
du domaine de la sensation et de la 
perception et de se sensibiliser au carac-
tère relatif de la perception. De plus, 
l’ouvrage fournit à l’étudiant l’occasion 
de comprendre de nombreux concepts 
et mécanismes fondamentaux qui lui 
permettront d’interpréter différents 
phénomènes perceptifs.
Simon Grondin, professeur à l’École de psychologie 
de l’Université Laval 
Les Presses de l’Université Laval

8_De psychologue  
à psychotique
À la fois psychologue et psychotique, 
l’auteur témoigne de son parcours et 
se dévoile au grand jour avec l’espoir 
de conscientiser les lecteurs aux multi-
ples difficultés qu’éprouvent les gens 
aux prises avec la maladie mentale.  
Il s’adresse aux personnes sensibles  
à la souffrance humaine, à celles  
qui vivent elles-mêmes ce type de 
problème et aux intervenants qui y 
trouveront des outils pour soigner  
les blessures psychiques.
Serge Tracy, psychologue 
Les Éditions Québec-Livres

9_Le programme  
Volte-face
Résultat d’une recherche des meilleurs 
outils susceptibles d’activer ou de neutra
liser les mécanismes subtils du cerveau, 
le programme Volte-face est fondé sur 
des méthodes éprouvées. Ses exercices 
simples sont conçus pour dénouer 
l’emprise des croyances nocives, de la 
culpabilité, des peurs et de la souffrance 
sur le mental. En se libérant de leur 
pouvoir, le lecteur créera directement  
le déclic du vrai changement.
Dr Richard Gagnon, psychologue 
Les Éditions de l’Homme

10_Boomerang Baby
Ce livre raconte l’histoire de Pénélope, 
qui s’enlise dans une relation toxique 
avec un homme de type boomerang, 
qui ne veut pas s’engager : il la séduit,  
la prend, la quitte pour une autre et  
revient, lui demandant pardon à 
genoux… une fois de plus! Sophie, 
meilleure amie de Pénélope et témoin 
privilégié de l’histoire, raconte les péripé-
ties de l’amour tourmenté de ce couple. 
Fine psychologue, elle fournit tout 
au long du récit des conseils « SOS » 
percutants et pertinents, qui s’adressent 
autant au lecteur qu’à son amie. La 
fin de l’ouvrage offre un entretien 
entre l’auteure et François St Père, 
psychologue spécialisé en thérapie de 
couple, qui décortique le phénomène 
et ses répercussions afin que chacune 
apprenne à éviter les pièges que peut 
tendre un séduisant boomerang.
Isabelle Falardeau, psychologue 
Les Éditions Publistar

11_Cures de  
rajeunissement pour 
vos relations sexuelles
Rien de plus naturel et merveilleux que 
les pulsions du désir. Pourtant, tout 
comme n’importe quelle expérience 
intense qui s’inscrit dans la durée, les 
relations sexuelles monogames peuvent 
parfois devenir routinières et prévisibles, 
et perdre ainsi leur pouvoir électrisant. 
C’est alors que tout se complique.  
De la même manière qu’une maison  
a besoin d’un grand ménage de temps 
à autre, qu’une voiture requiert des 
entretiens réguliers ou que la garde-robe 
d’un enfant doit être renouvelée régu-
lièrement, la vie sexuelle des couples 
nécessite elle aussi des mises à jour 
ponctuelles si l’on souhaite retrouver 
l’intensité, le plaisir, la spontanéité et les 
étincelles des débuts. Ce livre propose  
un tour d’horizon de la situation actuelle 
du lecteur et 10 cures inédites qui revi
taliseront son désir et donneront à son 
couple un nouvel essor.
Dre Danie Beaulieu, psychologue 
Les Éditions Québec-Livres

12_Libérez-vous  
de la douleur par  
la méditation et l’ACT
Destiné aux gens souffrant de douleur 
chronique, ce livre propose une méthode 
fondée sur la méditation de pleine 
conscience et la thérapie d’acceptation  
et d’engagement (ACT) pour apprendre  
à vivre avec les douleurs.
Dr Frédérick Dionne, psychologue 
Les Éditions Payot & Rivages
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_Saviez-vous que?

	 Il existe une relation entre la détresse  
	 psychologique et le niveau de  
	 concentration du cortisol
Dre Nathalie Girouard, psychologue, conseillère à la qualité et au développement de la pratique

Une nouvelle recherche1 met en évidence la relation entre le niveau de concentration de cortisol, une hormone liée au stress, et la 
détresse psychologique des travailleurs. Pour ce faire, 401 participants issus de 34 milieux de travail différents ont fourni des échan-
tillons de salive cinq fois par jour durant trois jours (deux journées de travail suivies d’une journée de congé). Des questionnaires 
psychologiques étaient également remplis par les participants afin d’évaluer la présence de détresse psychologique. Les résultats 
indiquent que le taux de cortisol demeure plus élevé au réveil chez les participants qui rapportent souffrir de détresse psychologique 
ou de dépression, alors que ce taux demeure très faible 30 minutes suivant le réveil chez ceux qui éprouvent de l’épuisement profes-
sionnel. Selon un des auteurs de l’étude, bien que cette hormone ne constitue pas un marqueur spécifique de la santé mentale, 
la variation du taux de cortisol pourrait constituer un bon indice de la santé psychologique de l’individu. Cette étude permet ainsi 
d’établir un lien entre des données psychométriques subjectives et des données biométriques et pourrait mener au développement 
de nouveaux questionnaires psychologiques pour dépister des problèmes de santé mentale en milieu de travail.

_Note
1	 Isabelle Burgun (2014). « Burn-out : votre corps vous parle », Agence Science-Presse, [www.sciencepresse.qc.ca/actualite/2014/03/18/burn-out- 

votre-corps-parle]. Référence complète : Marchand, A., Durand, P., Juster, R. P., Lupien, S. J. « Workers’ psychological distress, depression, and burnout  
symptoms: associations with diurnal cortisol profiles », Scand J Work Environ Health. 2014 Jan 27. pii: 3417. doi: 10.5271/sjweh.3417. [Epub ahead of print]
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Depuis la campagne publicitaire d’octobre dernier, la popu-

larité extraordinaire que connaît le service de référence se 

maintient. La fréquentation du service de référence en ligne 

connaît minimalement une augmentation de 20 % chaque 

mois. Une vingtaine d’appels de plus par jour est également 

noté au service téléphonique. Il n’a jamais été aussi clair dans 

l’esprit de la population que l’Ordre des psychologues est le 

guichet unique en psychothérapie au Québec.

Devenir le guichet unique en psychothérapie comporte de nombreux 
défis de communication, notamment au service de référence. Depuis 
la grande refonte du service de référence en ligne l’automne dernier, 
l’Ordre a reçu plusieurs commentaires des psychologues sur les 
nouvelles fonctionnalités. Nous entendons ces commentaires et 
continuons nos réflexions pour raffiner cet outil très utilisé par le 
public. Voici déjà quelques modifications apportées sur le site Web.

_Affichage par liste
Nous avons constaté qu’une certaine clientèle avait de la difficulté  
à manier la carte interactive. Le déplacement de la carte, les zooms,  
et les clics pour en arriver aux coordonnées des professionnels ne  
sont pas des actions évidentes pour les non-initiés à « Google Maps ».  
Nous avons donc décidé d’afficher les résultats de la recherche 
d’abord par liste. Les Internautes plus confortables avec la recherche 
par carte peuvent toujours y accéder via le deuxième onglet.

_Ajout d’un nouveau critère 
Un nouveau critère de recherche apparaît maintenant au service de 
référence ligne : celui de rechercher uniquement des psychologues, 
ou de rechercher parmi tous les professionnels autorisés à pratiquer 
la psychothérapie. Ce critère est obligatoire; il vise à éviter tout risque 
de confusion sur les professionnels qui seront affichés dans la liste 
des résultats. En faisant un choix, le public est conscient que certains 
professionnels disponibles ne sont pas des psychologues. Dans le 
doute, les gens cliquent sur « Quelle est la différence? », et obtien-
nent de l’information sur la différence entre un psychologue et un 
détenteur du permis de psychothérapeute. 

_La visibilité des pages  
personnelles en réflexion
Les pages personnelles offrent davantage d’informations sur votre 
pratique clinique. Nous savons qu’elles sont très appréciées du public, 
qui aime connaître votre manière de travailler avant d’effectuer son 
choix. Puisque vous personnalisez chaque rubrique, votre page 
personnelle livre une information plus juste sur vos services que le 
tableau des services offerts. Avec une adresse Web personnalisée 
(www.ordrepsy.qc.ca/voir/PrénomNom), il s’agit également d’une 
excellente vitrine à utiliser comme microsite Web professionnel.  
Nous réfléchissons actuellement à un moyen d’augmenter la visibilité 
des pages personnelles. 

Même si vous êtes déjà inscrits au service de référence, il est toujours 
possible de vous inscrire à la page personnelle en cours d’année  
pour 45 $. Pour plus de renseignements à ce sujet, consultez le  
www.ordrepsy.qc.ca/pagepersonnelle

_Le service de référence en ligne  
	 en constante évolution

Tableau 1
Fréquentation sur le site Web du service de référence

2013 2014

Augmenta-
tion par 
rapport  
à l’année 
dernière

Janvier 10 792 13 293 23 %

Février 10 590 13 064 19 %

Mars 10 133 13 664 35 %

figure 1
changements apportés au service en ligne

Tableau 2
Achalandage au service téléphonique

2013 2014

Augmenta-
tion par 
rapport  
à l’année 
dernière

Janvier 1 743 2 136 23 %

Février 1 637 1 842 13 %

Mars 1 451 1 860 28 %
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La Dre Josée Savard,  
psychologue, reçoit  
un prix d’excellence  
en éducation

Le prix d’excellence 
en éducation 2014 
de l’Association 
canadienne en 
oncologie psycho-
sociale (ACOP) a 
été remis à Josée 
Savard, profes-
seure à l’École 
de psychologie 
et chercheuse au 
Centre de recherche 
du CHU de Québec 
en oncologie. Ce 
prix est décerné à 
des individus ayant apporté une contribution exception-
nelle à l’enseignement et à la formation en oncologie 
psychosociale au Canada. Le prix lui a été remis lors du 
congrès de l’ACOP, qui s’est tenu au début de mai 2014 
à Winnipeg. Félicitations!

La psychologue  
Rachida Azdouz  
reçoit le prix  
Ghislaine-Coutu-Vaillancourt

L’Association québécoise 
des enseignants du 
français langue seconde 
a remis le prix Ghislaine- 
Coutu-Vaillancourt à la 
psychologue Rachida 
Azdouz pour son 
engagement dans le 
rapprochement inter-
culturel et l’éducation 
au « vivre ensemble en 
français » depuis plus 
de 20 ans. Mme Azdouz 
travaille au vice-rectorat 
aux affaires internatio
nales de l’Université de Montréal et est spécialiste en relations 
interculturelles. Elle a déjà été présidente de l’Association pour 
l’éducation interculturelle.



74e congrès des Psychanalystes  
de Langue Française 

Date : 29 mai au 1er juin 2014
Lieu : Vancouver
Pour information : www.spp.asso.fr

_75e congrès de la Société canadienne  
de psychologie

Date : 5 au 6 juin 2014
Lieu : Vancouver
Pour information : www.cpa.ca

Colloque interdisciplinaire - Soins et services 
aux personnes âgées et à leurs proches : une 
expertise à reconnaître et un avenir à assurer 

Date : 6 juin 2014
Lieu : Montréal
Pour information : www.aqiig.org

Congrès de l’Association canadienne  
de psychologie positive 

Date : 17 et 18 juillet 2014
Lieu : Ottawa
Pour information : www.positivepsychologycanada.com

122e congrès annuel de l’American  
Psychological Association

Date : 7 au 10 août 2014
Lieu : Washington, D.C., USA
Pour information : www.apa.org/convention

Congrès de l’Ordre des  
psychologues du Québec

Date : 17 et 18 octobre 2014
Lieu : Montréal
Pour information : www.ordrepsy.qc.ca/congres2014

17e colloque de l’Association québécoise  
pour la réadaptation psychosociale

Date : 10 au 12 novembre 2014
Lieu : Montréal
Pour information :  
aqrp-sm.org/activites-et-evenements/colloques/colloque-xviie/

_Colloques et congrès

_Création d’un groupe de soutien  
pour les patientes atteintes d’Alopécie

Le psychologue Serge Drolet est à la recherche de collègues qui pourraient l’aider à mettre sur pied un groupe  
de soutien pour les patientes atteintes d’alopécie. Pour ce faire, communiquez avec lui à drolet.serge@hotmail.com. 

_restez informés par courriel

En plus du bulletin OPQ Dernière heure qui est envoyé à tous les psychologues par courriel, les membres de l’Ordre peuvent  
également s’abonner pour recevoir gratuitement une revue de presse quotidienne d’articles, de reportages et d’entrevues  
traitant de psychologie, de santé mentale ou relatant les propos de psychologues du Québec sur des sujets divers.  
Les membres peuvent également s’abonner aux Alertes emploi de l’Ordre, et ainsi recevoir par courriel toutes les  
nouvelles offres d’emploi qui sont affichées dans le site Web de l’Ordre.

Pour vous abonner à la revue de presse : www.ordrepsy.qc.ca/rdp

Pour vous abonner aux Alertes emploi : www.ordrepsy.qc.ca/alertesemploi
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_Nouveaux détenteurs de permis 

Aquije Bendezu, Luz Nieves
Azoulay, Liat
Blais, Simon
Borduas, Isabelle
Borgia, Diane
Bouffard, Lyne
Caron, Anne-Marie
Champagne, Bianka
Chiosa, Cristiana
Cloutier, Suzanne
Denesle, Régine
Drapeau, Martine
Dupuis-Rail, Louise
Gauthier, Geneviève
Gauthier, Karine
Girard, Marie
Haineault, Doris-Louise
Hovey, Nancy
Kasper, Dana
Lafond, Claudette
Lavigne, Danielle

Leblanc, Stéphanie
Lefebvre, France
Lessard, Annie
Li, Nga Lai
Magny, Sarah-Catherine
Mailhot, Caroline
Malinski, Cecilia
Maltais, Richard
Marchand, Hélène
Monk, Beverly
Moreno, Kathryn
Potvin, Isabelle
Provost, Geneviève
Quesnel, Vincent
Santerre, Benoit
Vary, Caroline

_Registre des  
	 psychothérapeutes  
	 En date du 30 mars 2014

_Nouveaux membres

Bernier, Marie-Josée
Blanchard-Dallaire, Claudia
Bourdeau, Geneviève
Côté, Alexandra
Greffou, Selma
Guerioune, Samir
Guimont, Marie-Pier
Hahler, Eva-Maria
Keegan, Vanessa
Laplante, Marie-Ève
Lara-Carrasco, Jessica

Marchetti, Valérie
Marcoux, Louis-Alexandre
Milyavskaya, Marina
Mondor, Diane
Packwood, Sonia
Paterson, Laurel
Ruel, Marie-Pier
Sampasivam, Lavanya
Smith, Nancy
Thivierge, Stéphanie

_Décès

Cloutier, Réal
Fortin, Daniel
Hatto, Richard
Terrisse, Bernard
Zeiter Smith, Antoinette

_Tableau des membres  
	 En date du 30 mars 2014
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_Petites annonces

_À louer/À partager
Bureaux à louer ou à partager, chemin Queen-
Mary. Édifice professionnel, bureaux bien isolés,  
bien aménagés, toilettes privées, occupation flexible, 
prix avantageux. Tél. : 514 909-2809.

Vieux-Terrebonne – Bureaux à louer. Services 
complets inclus, meublés, climatisation. Possibilités 
de références de clients et d’échanges avec plusieurs 
collègues. René M. Forget : 450 964-1794 ou  
forget17@videotron.ca.

Blainville – Bureaux à louer. À l’heure ou par 
blocs, avec ou sans bail, à l’aide d’un système de 
réservation en ligne sur le Web! Facilité d’utilisation 
et flexibilité de location pouvant être modifiée à la 
dernière minute. Environnement contemporain; 
insonorisation supérieure. Équipe de plusieurs pro-
fessionnels. www.centreprofessionnelfamilia.com; 
514 962-3311.

À louer – Rue Cherrier, métro Sherbrooke.  
Bureaux rénovés, meublés, au rez-de-chaussée 
d‘une maison victorienne. Journées et modalités  
de location. 514 598-5423 ou 514 523-9483.

Québec – Bureau disponible à l’heure, au mois 
ou à l’année, situé sur la Grande Allée, près de 
Cartier. Plancher bois franc, plafond de 9 pieds.  
418 809-7544.

Blainville – À louer/sous-louer. Beaux bureaux 
rénovés dans édifice médical. Bien situé. Salle 
d’attente, cuisinette et toilette privée. Boiseries, 
fenêtres, foyer. Possibilité de références.  
450 508-4778.

Centre de psychologie René-Laënnec – Bureau 
à louer dans polyclinique médicale René-Laënnec 
à Mont-Royal. Près du métro Acadie; accès routier 
facile pour toute la clientèle du Grand Montréal. 
Stationnement. Équipe de psychologues et de pro-
fessionnels de la psychothérapie. Communiquez 
avec Jean-Louis Beaulé. Bureau : 514 735-9900. 
Cellulaire : 514 992-6972.

Laval – Bureaux insonorisés, meublés et clima-
tisés. Près des autoroutes, Internet, cuisinette, salle 
d’attente, stationnement gratuit, plusieurs modalités 
de location. 514 502-4381, info@cliniquelaval.com, 
www.cliniquelaval.com (onglet Bureaux).

Québec – Bureaux à louer sur la Grande Allée. 
Rénovés, meublés, accueillants. Salle d’attente. Loca-
tion à l‘heure, demi-journée ou journée. Conditions 
souples, possibilités de références. 418 682-2109.

Clinique de psychologie regroupant psychologues 
et professionnels connexes (sexologue, conseillère 
d’orientation, avocat-médiateur et nutritionniste); 
travailleurs autonomes. Édifice professionnel calme, 
facile d’accès et au cœur d’un secteur commercial/

professionnel névralgique de l’Est de Montréal. 
Plusieurs modalités locatives. Climatisé, insonorisé, 
meublé/décoré, Internet, stationnement, frigo,  
micro-ondes, etc. 514 903-4420.

Plusieurs bureaux à louer dans un petit centre 
professionnel situé en face du Palais de justice  
de Saint-Jean-sur-Richelieu. Salle d’attente.  
Accès à la salle de conférence. Tout inclus : taxes 
d’affaires, entretien ménager, chauffage et électricité. 
De 380 $ À 525 $/mois. D. Bonin – 438 390-4187 
ou 514 277-7233.

Centre professionnel du Plateau Mont-Royal.  
Une équipe d’expérience : psychologues, experts, 
conseillers d‘orientation, avocats, médiateurs et  
autres. www.cppm.ca ou 514 848-1724.

Bureau à partager face au métro Laurier. Spacieux, 
bien aménagé, clair et insonorisé. Environnement 
professionnel. Location à la journée. Disponible  
1er avril. Christiane : 514 303-0961.

Bureau à louer – Ahuntsic. Meublés ou non, inso-
norisés, près du métro Henri-Bourassa, commodités 
sur place, souplesse dans modalités de location. 
Renseignements : 514 388-4365, poste 221.

Bureaux rénovés à louer à côté du métro Henri-
Bourassa. Édifice sécuritaire très bien entretenu. Idéal 
pour thérapeute ou psychologue. 514 381-0003.

À Trois-Rivières – Bureau à partager sur le  
boul. Jean-XXIII. Facile d‘accès, stationnement,  
salle d‘attente, meublé, climatisé, insonorisé.  
819 373-0555.

Bureau à louer – Adjacent à Outremont. Meublé, 
décor agréable, insonorisé, climatisé, avec salle 
d’attente et cuisinette. Libre le lundi et le mardi.  
514 274-0012.

Ahuntsic – Centre professionnel, location  
stratégique. Beaux bureaux à louer, temps partiel, 
temps plein, insonorisés, climatisation, Internet, 
stationnement privé, références possibles, excellent 
rapport qualité/prix. 514 387-5005.

Québec – Duberger. Magnifique bureau moderne 
avec cachet, climatisation, salle d’attente, coin  
enfant non visible en entrant. Clientèle enfants,  
ados et/ou adultes. 581 982-1209.

Repentigny – Bureau à louer par blocs ou à  
la journée. Édifice professionnel. Bien aménagé, 
meublé, grand, éclairé, chauffé et climatisation.  
Disponible maintenant. Sylvie : 514 953-7110.

Vieux-Longueuil – Bureaux à louer, heure/
journée/année. Maison patrimoniale chaleureuse  
et bien tenue, cuisine équipée avec possibilité de 
sous-location. Manon Dupuis : 450 646-4443.  
Aussi à Saint-Hyacinthe.

Bureau pour psychologue au 218, boulevard des 
Laurentides, Laval, dans un centre professionnel. 
450 $/mois. Près station métro Cartier. Raymond  
A Cyr : 514 755-2024.

Bureau à louer à LaSalle sur le boulevard  
Newman, très bien situé, bel immeuble insonorisé, 
climatisation, temps partiel. Renseignements :  
site www.centredepsychologienewman.ca,  
version anglaise; 514 595-7799.

Sainte-Thérèse – Beau bureau à sous-louer à 
temps partiel ou à temps plein. Psychologues pour 
adultes. Bureau insonorisé, climatisation, très éclairé. 
Pascale Petit : 514 236-5638.

Bureaux à louer ou partager – Métro Iberville, 
coin Bélanger/Iberville. Salle d’attente, climatisation, 
insonorisé. Disponibilités : lundi, jeudi, vendredi.  
Réal Bédard : 514 862-7852.

Saint-Sauveur. Beau bureau rénové près village 
et pentes. Meublé ou non. Salle d’attente partagée 
avec psychiatre. Temps partiel/plein; minimum un 
jour/semaine. Stationnement. 514 949-4779.

À sous-louer, Laval – Édifice médical sécuritaire 
et centralisé. Bureaux meublés avec soin, spacieux, 
lumineux. Salle d’attente et cuisinette équipée.  
Insonorisation supérieure et climatisation.  
Stationnement gratuit. Plusieurs blocs de 4 heures 
disponibles, de jour et de soir. Bail d’un an.  
Nouveaux tarifs avantageux. Visitez le allardcadieux.ca 
ou appelez le 450 663-7222.

Promenade Fleury – Ahuntsic. Bureau chaleureux 
au décor soigné à sous-louer. Diverses modalités de 
location. Climatisation, code de sécurité à l’entrée, 
Internet. Possibilité de références. 514 384-5000.

Métro Vendôme – Bureaux meublés et ensoleillés. 
Par journée, demi-journée ou bloc. Atmosphère  
professionnelle. Aussi : salle de conférence  
pour groupes et ateliers. 514 244-1290 ou  
info@montrealtherapy.com.

Centre de psychologie de la Grande-Côte –  
Bureaux à louer dans une maison ancestrale. 
Fraîchement rénovés, chaleureux, spacieux, éclairés,  
affluence, salle d’attente, Wi-Fi disponible et cuisinette. 
Facile d’accès, situés à proximité des autoroutes  
13 et 15. Horaire de jour/soir disponibles –  
possibilité références. Diverses modalités location. 
Josée Bennett : 450 434-3903.

Québec, près Cartier et Plaines – Magnifique  
appartement/bureau, 6 1/2, rez-de-chaussée,  
rénové par professionnels, belle lumière, grands  
espaces, non-fumeurs, sans animaux, solarium,  
jardins fleuris, 1500 $. 418 559-7051.
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Montréal – Bureau à louer/partager. Disponible 
jusqu’à 20 heures/semaine. Ambiance chaleureuse, 
bien éclairé, meublé, centre professionnel situé face 
au métro Beaubien. 438 837-0560, 514 727-2586, 
nat.aubut@sympatico.ca.

Petit bureau à louer à Brossard. Place Portobello. 
Salle d’attente. Grand stationnement, près du pont 
Champlain. Pour renseignements, appeler M. Robert 
Tedeschi au 450 812-2912.

Québec, angle Robert-Bourassa/chemin Sainte-
Foy – Bureau à louer à l’heure ou blocs d’heures. 
418 653-6314 ou 418 653-0611.

Rosemont – Bureau à partager, insonorisé  
et ensoleillé avec mur de brique, dans une  
clinique multidisciplinaire. Communiquez avec  
Paul Leduc 514 728-8497. Venez nous visiter  
sur www.globesante.com.

Vieux La Prairie/Rive-Sud de Montréal. Édifice 
patrimonial de prestige. Bureau ensoleillé, insonorisé 
et climatisé avec salle d’attente. Plafond de 12 pieds. 
Différentes modalités de location (bloc heures, 
journée, semaine ou mois) et possibilité de références. 
450 444-8700, www.girouxettessier.com.

Gatineau – Bureau à louer/partager, boul. Saint-
Joseph. Bien aménagé et insonorisé. Environnement 
professionnel et calme. 275 $ par mois. Possibilité 
de louer plages horaires spécifiques. 819 351-0764.

Métro Laurier – Boulevard Saint-Joseph. Bureau 
à louer, meublé, tout inclus. Occupation flexible (de 
jour ou de soir). Prix très avantageux. 514 495-9396.

La Psycho-Clinique Dubreuil est une équipe de 
psychologues et de psychothérapeutes exerçant  
en bureau privé à Lachine. Nous recherchons des 
personnes intéressées à sous-louer des bureaux.  
Diverses modalités de location, possibilités d’échanges 
et de références. Environnement paisible et agréable. 
Renseignements : nathalie.dubreuil@videotron.qc.ca 
ou au 514 894-3827.

Bureau à louer, 110 pieds carrés, très éclairé, rue 
Laurier. Annexé à 2 bureaux occupés par psycho-
thérapeutes. Dans environnement calme, chaleureux, 
sécuritaire, 2 minutes marche du métro Laurier. Salle 
attente, cuisinette, salle d’eau. Comprend électricité, 
chauffage, taxes d’affaires, climatisation, entretien 
ménager. Disponible le 1er juillet. Communiquer  
avec Marie Josée 514 231-8479.

Outremont – Bureaux à sous-louer. Nouvelle 
clinique de psychologie située au coeur de l’avenue 
Bernard (métro Outremont). Bureaux bien aménagés, 
éclairés, insonorisés. Équipe dynamique cherchant à 
créer un climat de travail stimulant et convivial. Sous-
location au bloc ou à la journée. Barbara Chalifoux : 
514 961-2943, ou Nadine Lussier : 514 550-1737.

Métro Laurier – Beau bureau insonorisé à partager. 
Salle d’attente, cuisinette, climatisation centrale,  
Wi-Fi. Diverses modalités de location. Possibilité  
de références. 514 286-2349.

Bureaux à louer – Clinique multidisciplinaire.  
Locaux modernes, bien aménagés et bien insonorisés 
au cœur du quartier Mile-End. Cherchons différents 
professionnels (psychologues, conseillère en orienta-
tion, psychoéducatrice, orthopédagogue, ergothéra-
peute…) pour se joindre à équipe dynamique et 
stimulante. Connaître le TDA/H est un atout pour une 
possibilité de références. Location par blocs ou à la 
journée. Loyer inclus : téléphone, fax, photocopieur, 
salle d’attente, cuisine, Wi-Fi, etc. Visitez notre site 
Internet : cliniquetdah.com. Renseignements : Isabelle 
Lajoie au 514 800-8324, poste 301. Au plaisir!



_Petites annonces (suite)
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Clinique de psychologie Papineau – Bureaux 
à louer dans une clinique moderne avec cachet. 
Située sur l’avenue Papineau entre les rues Saint-
Joseph et Laurier. Location par blocs et à la journée. 
Service clé en main : bureaux meublés et insonori-
sés, salle d’attente, climatisation, page personnelle 
sur le site Internet de la clinique, cartes d’affaires 
personnalisées, accès Internet, imprimante, photo
copieur, télécopieur, scanneur, tiroir de classeur, 
adresse postale, salle de conférence pour réunions 
cliniques, possibilité de références. 514 578-5299, 
www.cliniquepapineau.com.

Bureaux de professionnels à sous-louer dans le 
Vieux Saint-Lambert. Plusieurs possibilités de location 
(demi-journée, journée, mensuelle). Visitez-nous au 
www.orientationstlambert.com ou communiquez 
avec Caroline Gélinas au 514 972-9858.

Outremont – Bureau à sous-louer. Chaleureux, 
insonorisé, salle d’attente. Dans un bel édifice à deux 
minutes du métro Outremont. Disponible les mardis, 
jeudis, samedis au bloc ou à la journée. | Office  
to share. Cosy, soundproofed, waiting room.  
Available: Tuesdays, Thursdays, Saturdays.  
Marianne: 514 490-0496, 514 817-1544.

Bureau de psychologue à partager, 1 journée par 
semaine, dans le quartier Rosemont. Situé dans 
une clinique de psychologie entièrement rénovée, 
comprenant salle d’attente et cuisine. Bureau avec 
grande fenêtre, meublé et bien insonorisé. Accès Wi-
Fi. Communiquez avec Caroline Roy : 514 917-6997 
ou carolineroy.psy@videotron.ca.

Montréal, 2120, rue Sherbrooke Est. Édifice avec 
une pharmacie et un restaurant au rez-de-chaussée. 
Service de sécurité le soir. Salle d’attente plaisante 
et paisible. Bureau insonorisé, meublé, climatisation, 
avec grande fenêtre donnant sur le pont Jacques-
Cartier. Roger Bronsard : 514 523-8771,  
www.rbronsard.com.

Bureau et salle de groupe à louer dans une 
clinique de psychothérapie située au 1801, boul. 
Saint-Joseph Est, à Montréal. Immeuble récent, 
locaux insonorisés, très éclairés, bien aménagés, 
climatisation. Accessible par transport en commun, 
stationnement facile. Diverses modalités de location, 
possibilité de références. Renseignements  
514-288-2082.

Grand bureau à sous-louer – Centre-ville  
de Montréal. Meublé. Plusieurs disponibilités, 
partagé avec d’autres professionnels de la santé. 
514 948-0550, http://montreal.lesexologue.
ca/2014/03/bureau.html.

Bureau rénové (135 pieds carrés) pour profes-
sionnel de la santé dans une clinique privée, 
environnement chaleureux, 3 minutes du métro 
Villa-Maria. Plancher de bois franc, grande fenêtre, 
salle d’attente et cuisinette partagées, chauffage  
et électricité inclus, prix avantageux. Disponible le  
1er juin 2014. Renseignements : 514 346-6451.

Québec – Haute-ville, très bien situé, bureau  
psychologue, décoré, climatisé, insonorisé, ensoleillé, 
salle d’attente privée. Coin René-Lévesque/Belvédère 
(Sillery, Québec), métrobus, stationnement. Prix très 
compétitif, location annuelle deux jours/semaine à 
partir de mai 2014, occupation journalière flexible à 
discuter. Inclus : chauffage, climatisation, électricité 
et stationnement. Marielle Bergeron, 418 456-1642, 
mariellebergeron@videotron.ca.

Furnished Pointe-Claire office to rent. Waiting 
room and private bathrooms. Located close to  
Fairview shopping mall. Call/Text Andrea at  
514-781-7791 or email  
amatheson.psychologist@gmail.com.

Superbes bureaux dans un immeuble entière-
ment rénové dans le quartier Rosemont à Montréal. 
500 pieds carrés, soit 3 bureaux et 1 salle d’attente. 
Entrée privée, services et surtout références. Parfait 
pour une équipe, peut se louer individuellement 
aussi. Responsable : Martine Desroches au  
514 596-1110. 4350, Beaubien Est, Montréal.

Bureau à sous-louer temps partiel – Longueuil. 
Un de trois grands bureaux de consultation; cuisine, 
salle d’attente, stationnement. Plancher bois,  
lumineux, calme. Trois psychologues présents.  
450 465-5311.

_Psychologues 
recherché(e)s
Recherchons psychologues adhérant à des valeurs 
communautaires. Clinique de psychothérapie à 
Sainte-Thérèse. 25 $/entrevue, supervision offerte 
gratuitement. Visitez www.rssoleillevant.org.  
Renseignements ou CV : infoccp@bellnet.ca.

La Clinique des troubles de l’alimentation de 
la Rive-Nord est à la recherche de psychologues 
afin de se joindre à son équipe. Nous sommes une 
équipe composée de psychologues, nutritionnistes, 
médecins et infirmières. Pour de plus amples rensei-
gnements, vous pouvez communiquer avec nous au 
514 433-5727 ou à info@cliniquealimentation.com.

Clinique PsychoFamiliale Solution-Santé  
(Rive-Sud de Montréal et Vaudreuil-Soulanges) 
recherche professionnels dynamiques désirant faire 
partie d’une équipe multidisciplinaire (psychologue, 
orthophoniste, orthopédagogue, psychoéducateur, 
sexologue) comme travailleurs autonomes. Clientèle 
enfants/adolescents, adultes/couples, familles.  
Entente de services incluant locaux neufs, modernes, 
réception, papeterie, clientèle, publicité, visibilité, 
flexibilité horaire selon convenance. 450 633-9222, 
info@cpfsolutionsante.com.

Rive-Sud de Montréal – Recherchons 
psychologue(s) ayant ou désirant développer une 
pratique autonome pour se joindre à notre équipe. 
Environnement rénové, agréable, prix concurrentiel. 
450 670-5905.
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Laval – Centre privé recherche des psychologues 
et neuropsychologues d’expérience pour une 
clientèle pédiatrique et adulte. Nous recherchons 
quatre (4) professionnels(les) comptant plus de trois 
années d’expériences pertinentes. Nous fournissons : 
clientèle, services d’administration/coordination,  
locaux aérés et ensoleillés, l’archivage et possible-
ment certains tests. Communiquez avec Daniela  
au 514 312-7046 ou  
http://www.neuropsychologielaval.com.

Québec – psychologues/neuropsychologues  
recherchés, pratique privée, clinique multidisciplinaire 
située à Sainte-Foy, clientèle enfants-adolescents. 
Conditions intéressantes de travail autonome.  
Possibilité de références. Renseignements :  
418 864-2670.

Vieux La Prairie – Psychologue recherché pour 
clinique privée ayant ou désirant développer une 
pratique autonome. Possibilité de références et de 
supervision. 450 444-8700, www.girouxettessier.com.

Saint-Contant – L’équipe de Psycho-Centre 
Roussillon cherche psychologue à temps partiel 
pour enfants et adultes avec ou sans expérience.  
Références fournies. Suzanne Bibeau :  
450 633-0022.

Servirplus recherche des psychologues pour 
œuvrer dans différentes cliniques : Québec,  
Brossard, Sherbrooke, Rosemère. Beaux bureaux  
à partager, service complet possible, références. 
Stéphanie : 450 434-2862, poste 322.

MuUla, est une clinique privée multidisciplinaire 
spécialisée dans le traitement des troubles alimentaires, 
d’image corporelle et d’obésité. Nous sommes à 
la recherche de psychologues, membres de l’OPQ, 
pour la clinique de Montréal. Clientèle fournie par 
la clinique. Possibilité de supervision. Réunions 
d’équipe. info@muula.ca, 514 490-1001.

Besoin de références de clients? Clinique de 
psychologues recherche psychologues et psycho-
thérapeutes (région du Grand Montréal), désirant 
élargir leur clientèle à leur bureau privé ou/et dans 
nos locaux. Disponibilités jours et soirées requises 
et approche adaptée au client. Aussi bureaux à louer 
disponibles. Renseignements : amelie.pruneau@
videotron.ca.

Nous recherchons un neuropsychologue, un  
psychologue enfance et un psychologue adulte  
pour se joindre à notre équipe. 1-2 jours/semaines. 
Rive-Sud. 514 571-8871. Location prix abordable.

Clinique Médicale 2 Tours a un grand besoin d’un 
psychologue. 1 jour/semaine. 6 médecins référeront. 
Située dans une tour à bureaux. Nos patients sont 
des professionnels. S.V.P., communiquez avec  
Jean-Philippe Morin : 514 573-5349

Psychologue pour enfants demandé(e) –  
Pratique privée temps partiel à Boucherville.  
Références fournies. Consultez notre site Web : 
www.psychologues-rivesud.ca. S.V.P., communiquez 
au 450 449-3963.

La Commission scolaire de la Seigneurie-des-
Mille-Îles recherche actuellement des psychologues 
pour combler plusieurs besoins dans différents 
établissements de la Commission scolaire. Si vous 
êtes une personne passionnée et motivée à la  
recherche d’un emploi stimulant qui vous permettra 
de relever de nouveaux défis, joignez-vous à notre 
équipe! Pour plus d’informations, visitez notre site 
Internet au www.cssmi.qc.ca ou ouvrez directement 
votre dossier en ligne à l’adresse suivante :  
http://www9.cssmi.qc.ca/candidat/candidat.php.

_Supervision
Supervision en thérapie cognitivo-comportementale 
offerte par Isabelle Boivin, Ph.D., psychologue.  
Approche intégrative, problématiques et modalités 
de supervision diverses. Bureau à Québec :  
418 580-1558, isabelle.boivin71@gmail.com.

Supervision clinique. Enfants, adolescents. Évalua-
tion, thérapie. Approche intégrative. Michèle Houde, 
M.A., psychologue clinicienne, neuropsychologue. 
23 ans d’expérience (école, pédopsychiatrie, CRDP, 
clinique de développement). Laval. 514 813-2117.

Supervision clinique – Approche psycho
dynamique. 25 ans d’expérience en bureau privé. 
Brigitte Soucy, psychologue-psychothérapeute :  
514 963-9501.

Supervision en psychothérapie cognitivo- 
comportementale de 2e et 3e vague offerte 
par Lyne Deschênes. M.Ps, psychologue. 25 ans 
d’expérience clinique. Formée par Frédérick  
Dionne, Steven Hayes, Matthieu Villatte, Benjamin 
Schoendorff et Pierre Cousineau. Supervision  
en personne ou en ligne. 514 883-0720,  
lyne.deschenes@hotmail.com,  
www.lynedeschenes.com.

_Services offerts
Traduction anglais/français, tarif compétitif, travail 
impeccable, livraison rapide, référence sur demande. 
Membre ATA. Rédaction et correction. Courriel : 
elle@videotron.ca. Téléphone : 450 652-7586.
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La chronique « La recherche le dit » traite d’un cas clinique. Puis, des données 
probantes tirées de la base de données EBSCO accessible via le site Internet  
de l’Ordre sont rapportées en lien avec la problématique soulevée par  
le cas clinique. Finalement, l’apport des données probantes pour nourrir  
la compréhension clinique est discuté.

Le cas clinique

Mère de trois enfants à plein temps, la patiente consulte à la suite 
d’une rupture conjugale. Son mari l’a quittée subitement pour 
cohabiter avec une jeune et belle professionnelle de 25 ans.  
La patiente se sent dévalorisée. Elle n’a pas la jeunesse, la beauté, 
les diplômes et l’aisance financière de cette rivale. Elle vit la situation 
comme un jugement définitif de sa valeur comme personne et 
l’intensité du deuil est associée à plusieurs symptômes dépressifs. 

La recherche le dit

Selon Freund et Ritter (2009), l’existence même de la crise, 
associée tantôt à la quarantaine, tantôt à la cinquantaine, ne fait 
pas l’unanimité dans la littérature scientifique. Selon Almeida 
(2009), seulement 29 % des personnes de plus de 40 ans 
rapportent avoir vécu une telle crise. Lorsqu’elle survient, elle  
est plus souvent associée à des situations difficiles (problèmes  
de santé, perte d’un parent) qu’à l’âge.

Les signes extérieurs interprétés comme indices d’une crise sont 
souvent plutôt des signes d’aisance matérielle. Les hommes 
dans la cinquantaine commencent à être plus satisfaits de leurs 
conditions de vie (Beutel et coll., 2010). La maison est payée. 
On peut se permettre quelques caprices. L’âge n’est pas néces-
sairement en cause. 

Marano (2011) décrit toutefois cette période de la vie comme 
une confrontation avec soi-même, une prise de conscience 
intime parfois déclenchée par des articulations plus raides,  
une douleur à la poitrine ou la mort d’un proche. La carrière  
peut stagner, la routine s’installe et la personne se demande :  
« est-ce tout? » Freund et Ritter (2009) soulignent l’impact de  
la comparaison entre les attentes sociales et les buts personnels. 
Certains se remettent en question ou trouvent de nouveaux 
défis. D’autres recherchent une excitation extérieure et blâment 
leur partenaire pour l’absence d’excitation dans leur vie. 

Beutel et ses collaborateurs (2010) ont étudié un échantillon 
de 2144 hommes. Ils constatent l’existence d’une crise de la 
cinquantaine qui se manifeste principalement par des préoccu-
pations au sujet de sa santé, un plus haut niveau d’anxiété, une 
réduction de l’estime de soi et de la résilience. Il n’y avait toute-
fois aucun lien entre l’âge et le niveau de satisfaction de sa vie. 

Degges-White (2001) souligne que notre culture a une vision 
très différente des hommes et des femmes en ce qui concerne 
la crise de la quarantaine ou de la cinquantaine. Selon les clichés 
populaires, les hommes chauves achètent des autos sport rouges 
et fréquentent de jeunes filles pendant que les femmes ménopau-
sées recherchent des chirurgies reconstructives après le départ des 
enfants qui laisse le nid vide. Cette vision négative s’est atténuée 
depuis que les femmes poursuivent des formations et des carrières 
autonomes (Thomas et Neugebauer, 2009). Ces professionnelles 
ont toutefois aussi des attentes et des ambitions plus élevées et  
un niveau de soutien moindre que leurs prédécesseures. 

Degges-White rapporte que les femmes divorcées de ce groupe 
d’âge ont besoin que le psychothérapeute aborde le deuil, la dépres-
sion et souvent l’estime de soi. À l’approche de la ménopause, et de 
sa menace à la vision traditionnelle de la féminité et de la sexualité, 
ces femmes devront consolider leur image d’elle-même et leur 
identité. Elles auront également à développer les habiletés sociales 
propres à la possible recherche d’un partenaire et à la négociation 
des ententes financières consécutives à la séparation. 

Lippert (1997) souligne l’importance d’une évaluation individuali-
sée qui permettra d’ajuster les interventions du psychothérapeute 
à la constellation complexe des variables en jeu. Compte tenu 
des messages contradictoires que la société envoie aux femmes, 
il peut s’attendre à certaines ambivalences (tristesse de la perte, 
soulagement de la liberté) vis-à-vis de cette situation complexe. 
Cet auteur suggère de laisser la patiente raconter son histoire,  
de l’inviter à exposer le sens qu’elle donne à cette situation et de 
l’accompagner dans le processus de construction de sens. Il invite 
le thérapeute à analyser le contexte socioculturel, à renforcir les 
ressources personnelles de la patiente et à lui fournir du soutien. 

La patiente mentionnée au début de cet article a repris contact 
avec les valeurs fondamentales qui l’on amenée à une vie bien 
remplie de mère de famille à la maison. En continuité avec les 
choix qu’elle a faits au cours de sa vie, elle affirme que c’est elle 
qui a gardé le trésor familial, se référant à son lien privilégié avec 
ses trois enfants, que le père avait pour l’instant abandonnés sans 
scrupule. Elle ne se rendait pas justice en s’évaluant subitement 
selon des valeurs qui n’ont jamais été les siennes. Redirigeant sa 
colère vers l’ex-conjoint en fuite, elle conclut que ce départ parlait 
beaucoup plus de lui, de sa difficulté de vieillir et de sa tendance 
à fuir vers ce qui brille, dans le rêve et la superficialité. Elle a 
reconnu et apprécié la profondeur de son propre engagement  
et de son dévouement à sa famille.
 
Vous pourrez trouver ces articles complets ou leurs résumés  
à partir de la base de données EBSCO. Abonnez-vous au 
www.ordrepsy.qc.ca/bases.
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