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1 INTRODUCTION 

L’épisode dépressif caractérisé (EDC) est un enjeu de Santé Publique majeur au niveau 

mondial. Il s’agit de la maladie psychiatrique la plus fréquente chez l’adulte, avec une 

estimation à 300 millions le nombre de personnes souffrant désormais de cette pathologie. Sa 

prévalence a augmenté de façon flagrante ces quinze dernières années et son impact fonctionnel 

est extrêmement lourd. En effet, elle représente à elle seule, selon l’Organisation Mondiale de 

la Santé, la première cause de morbidité et de handicap secondaire à une maladie dans le Monde. 

Cette pathologie s’accompagne de comorbidités et de complications nombreuses et graves, 

avec, au maximum, le décès par suicide. Les coûts économiques secondaires à l’EDC sont 

également en nette augmentation puisque l’on estime à 1000 milliards de dollars US par an la 

perte économique secondaire au manque de reconnaissance et d’accès aux soins de la 

dépression. Ces problèmes de recours aux soins secondaires à la stigmatisation des personnes 

dépressives et de défaut d’observance ont été mis en évidence, or l’EDC est une maladie 

chronique, avec, à chaque rechute, une augmentation du phénomène d’échappement 

thérapeutique et de l’intensité des symptômes. 

Les thérapeutiques actuelles de prise en charge de l’EDC sont donc insuffisantes et il devient 

nécessaire et urgent de trouver des stratégies complémentaires. Actuellement, avec les progrès 

et évolutions en matière d’éthique et de droit des patients, s’opère un changement de paradigme 

avec le repositionnement du sujet au centre de ses soins et la valorisation de sa réhabilitation et 

de la reprise du contrôle sur sa vie. Il s’agit de renforcer l’autonomie de la personne, 

d’encourager sa reconstruction et son épanouissement personnel malgré son statut de malade, 

et de travailler la récupération du trauma psychologique secondaire à l’annonce de la maladie 

psychique. 

Dans la littérature, deux éléments ont été associés à un risque de rechute plus élevé : la mauvaise 

observance et la faible confiance dans sa capacité à gérer un nouvel épisode. Il s’agit justement 

de cibles prioritaires dans les programmes d’éducation thérapeutique. Ses nombreux bénéfices 

ne sont plus à démontrer et l’éducation thérapeutique est actuellement bien ancrée dans les 

pratiques cliniques courantes de prise en charge des maladies chroniques somatiques. Dans les 

pathologies psychiatriques, nous avons plus de retard. Des programmes de psychoéducation 

existent depuis quelques dizaines d’années, principalement pour la maladie schizophrénique et 

le trouble bipolaire, mais, concernant la prise en charge de la dépression unipolaire, il n’existe 
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pas de programme francophone à la fois structuré, moderne et utilisable en pratique clinique 

courante. 

L’objectif principal de notre travail de thèse était donc d’étudier l’impact du premier 

programme de psychoéducation à destination des patients souffrant de dépression unipolaire 

d’intensité modérée à sévère sur leur rétablissement. Les objectifs secondaires étaient d’étudier 

son impact sur l’amélioration de leurs symptômes cliniques objectifs et subjectifs, de leur 

fonctionnement global et de leur observance. 

Nous nous sommes également intéressés à la corrélation entre l’échelle de rétablissement 

utilisée comme critère de jugement principal et les deux échelles cliniques utilisées comme 

critères secondaires et validées en pratique clinique de routine. 

Nous présenterons donc tout d’abord les assises théoriques sur lesquelles repose notre travail 

de thèse, avec un état des connaissances actuelles sur les grands principes le composant que 

sont la dépression, le rétablissement et la psychoéducation, nous présenterons ensuite les 

différents outils utilisés, puis nous détaillerons les matériels et méthodes des deux travaux 

réalisés, suivis de leurs résultats, que nous discuterons, avant de conclure.  
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2 ASSISES THEORIQUES 

2.1 La dépression 

2.1.1 Généralités cliniques 

L’épisode dépressif caractérisé (EDC) correspond à une période d’au moins deux semaines de 

modifications pathologiques de l’humeur faisant rupture avec l’état antérieur du sujet. Ces 

modifications significatives de l’affect s’accompagnent de modifications de la cognition et des 

fonctions neurovégétatives.  

L’EDC se compose d’une constellation de symptômes variant selon les individus. Une 

définition précise et reconnue internationalement a été donnée dans la cinquième version du 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (Figure 1). Cliniquement, on 

observe chez les patients dépressifs une perturbation de l’humeur, avec un sentiment de tristesse 

envahissant et douloureux, prédominant le matin. On retrouve également chez ces patients une 

modification du contenu de la pensée, avec un sentiment de culpabilité et/ou de dévalorisation. 

On observe aussi une perturbation des émotions, avec une anhédonie, quasiment constamment 

retrouvée. Il existe aussi chez ces patients un ralentissement psychomoteur global, avec une 

bradypsychie, une bradykinésie, une hypomimie, ou une aboulie, entre-autres. Dans certains 

cas, on peut observer une agitation, souvent symptôme d’une tension interne importante. Les 

signes associés à ces symptômes majeurs sont multiples : idéations suicidaires, perturbations 

des rythmes circadiens et troubles du sommeil, asthénie, anorexie, baisse de libido, symptômes 

cognitifs avec difficultés de concentration et troubles de la mémoire etc.  
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Figure 1 : Définition de l’EDC du DSM-5 

Référentiel de Psychiatrie, Editions Presses-Universitaires Rabelais, 2014. 

Il s’agit d’une pathologie multifactorielle, mêlant facteurs de risque génétiques et 

environnementaux. Plusieurs théories psychopathologiques coexistent, de la théorie 

psychanalytique avec la perte de l’objet, à la théorie neurobiologique mettant en avant un 

dysfonctionnement des neurotransmetteurs monoaminergiques, des neurohormones et de la 

neuroplasticité, en passant par la théorie cognitive affirmant un biais dans le traitement de 

l’information. 

L’EDC peut être isolé, mais dans la majorité des cas, il existe un caractère périodique, avec la 

survenue de périodes d’effondrement thymique récidivantes encadrées par des périodes de 

rémission inter-épisodes. On parle alors de trouble dépressif caractérisé récurrent dès 
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l’existence d’au moins deux EDC séparés d’une période d’au moins deux mois consécutifs. La 

dépression est donc considérée comme une maladie chronique. 

Différents facteurs de rechute ont été reconnus, les plus importants étant le nombre d’EDC 

antérieurs, l’existence de symptômes dépressifs résiduels, la sévérité de l’épisode et la précocité 

du premier épisode dépressif. Viennent ensuite les comorbidités psychiatriques (dysthymie, 

troubles anxieux, troubles de la personnalité, symptômes psychotiques etc.) et non 

psychiatriques (anomalies des fonctions neuroendocrines, maladies comorbides graves etc.), les 

facteurs environnementaux (prédispositions génétiques, fonctionnement psychosocial pauvre, 

haut nombre de facteurs de stress etc.) et constitutionnels (sexe féminin, augmentation de l’âge 

etc.) (1). 

2.1.2 Thérapeutiques 

A ce jour, le traitement pharmacologique de l’EDC d’intensité modérée à sévère est la prise 

d’un traitement antidépresseur. De nombreuses molécules existent actuellement (Figure 2). Le 

traitement antidépresseur de première intention est une molécule de type inhibiteur sélectif de 

la recapture de la sérotonine (ISRS).  
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Figure 2 : Les différents antidépresseurs 

Les traitements antidépresseurs stimulent la transmission monoaminergique par divers 

mécanismes et leur efficacité n’est pas immédiate. Il faut en moyenne attendre deux à trois 

semaines avant de constater les premiers effets thérapeutiques, et six à douze semaines en 

moyenne avant de surmonter la phase aigüe de la dépression. Dans l’attente de l’obtention d’une 

efficacité thérapeutique de l’antidépresseur introduit, il peut être nécessaire d’ajouter un ou 

plusieurs traitement(s) à visée symptomatique, anxiolytique par benzodiazépines dans le but 

d’apaiser les angoisses des patients ou hypnotique en cas de troubles du sommeil, par exemple. 

Le traitement antidépresseur doit être poursuivi au long cours, avec un arrêt progressif six mois 

à un an après rémission clinique complète en cas de premier EDC isolé et jusqu’à dix-huit mois 

à deux ans en cas de trouble dépressif caractérisé récurent. 

Dans les formes les plus sévères d’EDC ou en cas de résistance ou de contre-indication aux 

traitements médicamenteux (échecs successifs d’au moins deux antidépresseurs à dose efficace 
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pendant une durée suffisante d’au moins six semaines), des thérapeutiques physiques peuvent 

être proposées, telles que l’électro-convulsivothérapie.  

Le traitement pharmacologique doit toujours être associé à une psychothérapie de soutien, plus 

ou moins à une thérapie structurée (thérapie cognitivo-comportementale, thérapie familiale ou 

encore thérapie interpersonnelle etc.). Cette intervention psychothérapeutique est choisie selon 

le fonctionnement psychique et les préférences du patient, l’éventuelle présence de facteurs de 

stress psychosociaux, ses difficultés interpersonnelles, les réponses antérieures positives à un 

type de psychothérapie, etc. 

2.1.3 Une pathologie fréquente 

L’EDC est un problème de Santé Publique majeur toute population confondue, touchant des 

individus de tous les âges, de toutes les origines, et de tout horizon social, avec une 

prédominance féminine à partir de l’adolescence (sex-ratio de ½, soit un homme pour deux 

femmes).  

Sa survenue est très fréquente au niveau mondial, avec une prévalence vie entière de 11% pour 

les hommes et de 22% pour les femmes. Il s’agit de la maladie psychiatrique la plus fréquente 

chez l’adulte (2). L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime à 300.000.000 le nombre 

de personnes souffrant de dépression dans le monde, ce qui représente une augmentation 

flagrante du nombre d’individus atteints au cours de ces dernières années (soit une 

augmentation de 18% entre 2005 et 2015) (3).  

En France, on estime que 19% des français de 15 à 75 ans, soit près de 8.000.000 de personnes, 

ont vécu ou vivront une dépression au cours de leur vie. En d’autres termes, on considère qu’un 

individu sur cinq a souffert ou souffrira d’une dépression au cours de sa vie. Les données de 

l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) indiquent d’ailleurs qu’en 

2010, 8% des 15-85 ans avaient vécu un EDC au cours des douze derniers mois (4). Les chiffres 

varient par tranche d’âge : 6.4 % chez les 15-19 ans, 10.1 % chez les 20-34 ans, 9 % chez les 

35-54 ans et 4.4 % entre 55 et 85 ans. Chez les hommes, la prévalence est maximale entre 45 

et 54 ans (10.3 %) d’après les données de l’Institut National de la Santé et de la Recherche 

(INSERM) (5). La dépression touche également la population pédiatrique, avec une prévalence 

estimée entre 2.1 et 3.4% chez l’enfant et 14% chez l’adolescent.  
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2.1.4 Une pathologie grave 

Le poids des maladies psychiatriques a été longuement sous-estimé par l’approche 

traditionnelle car cette dernière prend en compte les décès et non le handicap. En effet, les 

maladies psychiatriques sont à l’origine d’environ 1% des décès mais de presque 11% des 

handicaps liés à une maladie dans le Monde (6). 

La dépression cause également une augmentation non-négligeable de la morbi-mortalité. Ainsi, 

cette pathologie s’accompagne de nombreuses comorbidités, telles que les troubles anxieux 

(dans 50 à 70% des cas), les troubles addictifs (alcool, médicaments, toxiques, dans 30% des 

cas), les troubles des conduites alimentaires, ou encore des comorbidités non-psychiatriques 

(pathologies endocriniennes, maladies inflammatoires chroniques, pathologies tumorales, 

pathologies neurodégénératives, douleurs chroniques etc.). La dépression est par exemple liée 

à une morbidité et à une mortalité cardiovasculaire accrue.   

De plus, l’impact fonctionnel de cette maladie chronique est majeur puisqu’elle entraîne un haut 

niveau de handicap. Il s’agit en effet de la première cause d’invalidité au niveau mondial, 

responsable de 40.5% des années de vie ajustées sur l’incapacité secondaire aux troubles 

mentaux et de la première cause d’années de vie perdues en bonne santé dans le Monde (7,8). 

La dépression altère de manière importante la qualité de vie des patients atteints mais aussi de 

leur famille et de leurs proches (9), occasionnant souffrance psychique, difficultés à réaliser les 

actes de la vie quotidienne, stigmatisation, désinsertion socio-professionnelle ou échec scolaire, 

isolement etc. D’après l’OMS, cette pathologie sera la première cause de handicap secondaire 

à une maladie d’ici 2020 (2,6). 

La complication la plus grave de la dépression est le décès par suicide. L’OMS estime 

qu’environ 800.000 personnes dans le Monde meurent en se suicidant chaque année, soit une 

personne toutes les 40 secondes (10). Le suicide représente la deuxième cause de mortalité chez 

les 15-29 ans. En France, le nombre de décès par suicide est estimé à 10.000 par an soit plus de 

25 par jours selon le dernier rapport de l’Observatoire national du suicide. 70% des personnes 

décédées par suicide auraient d’ailleurs souffert d’une dépression (4). Les tentatives de suicides, 

quant à elles, sont estimées à 200.000 par an en France et sont secondaires à un EDC dans 30 à 

50% des cas. Le risque de tentative de suicide est multiplié par 21 chez les individus souffrant 

de dépression (5).  
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2.1.5 Une pathologie coûteuse 

La dépression est également à l’origine d’une augmentation de la consommation de soins. Les 

coûts économiques secondaires à cette pathologie ont doublé sur ces dix dernières années, 

notamment via des coûts indirects dus à la baisse de productivité des patients souffrant de cette 

maladie (2,7,11–14). Les troubles dépressifs seraient en effet responsables de 35 à 45% des 

arrêts de travail. Une étude de 2014 de la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation 

et des statistiques (DREES) a par exemple indiqué qu’un homme présentant un EDC avait 

moins de chances que les autres de conserver son emploi à moyen terme : 82% contre 93% à 

quatre ans.  

Bien que des traitements efficaces existent pour combattre cette maladie, moins de la moitié 

des personnes affectées dans le Monde en bénéficient, ce chiffre chutant à moins de 10% pour 

certains pays sous-développés. Même dans les pays à revenus élevés, près de 50% des individus 

souffrant de dépression ne sont pas traités (10).   

Pour les patients prenant un traitement antidépresseur, il est fondamental de s’assurer d’une 

bonne observance. En effet, le délai avant d’obtenir une amélioration clinique étant long et la 

poursuite du traitement à long terme étant nécessaire et difficile à intégrer pour les patients, il 

arrive bien souvent que ceux-ci le prennent irrégulièrement, ou l’arrêtent d’eux-mêmes dès 

qu‘ils se sentent mieux. Hors, nous savons maintenant que l’arrêt du traitement avant la durée 

recommandée par le médecin expose à un risque plus élevé d’échec de guérison, à moyen ou 

long terme. Un premier traitement antidépresseur est efficace dans 40 % des cas, mais en cas 

d’échec de deux, voire trois séquences thérapeutiques successives, les chances de succès avec 

un nouveau traitement chutent à 13 %. Cet arrêt doit également se faire de manière progressive, 

puisqu’un arrêt brutal expose à un risque de syndrome d’arrêt des antidépresseurs. 

En moyenne, seulement 3% des budgets publics mondiaux consacrés à la Santé sont investis 

dans la santé mentale (chiffre variant de 1% pour les pays les plus pauvres à 5% dans les pays 

aux revenus les plus élevés) (10).  

L’OMS estime que la dépression, « mal du siècle », se situera d’ailleurs d’ici 2020 à la 

deuxième place en terme de coût de Santé Publique mondiale, quel que soit l’âge et le sexe (6).  
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Se rétablir de la dépression est associé avec une diminution globale des dépenses médicales 

générales et de la productivité perdue secondairement à la maladie, via une diminution des coûts 

des services de santé entre 50 et 100% d’après la littérature, une amélioration de la participation 

au travail et une diminution de l’absentéisme (7). 

2.1.6 Limites actuelles et objectifs pour l’avenir 

L’amélioration de la prise en charge de la dépression est donc un objectif de Santé Publique à 

l’échelle globale. Elle fait partie des cibles prioritaires visées par le programme d’action 

« Combler les lacunes en santé mentale », qui a pour but d’aider les pays à élargir les services 

destinés aux personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques ou liés à l’utilisation de 

substances. C’est d’ailleurs le thème qu’a choisi l’OMS pour la journée mondiale de la Santé 

qui s’est tenue le 07 avril 2017 : « La dépression : parlons-en ». 

La problématique de cette pathologie est double. En effet, même si l’on observe une 

amélioration clinique chez 60 à 70% des individus traités par des antidépresseurs, seulement 

35% environ atteindront la rémission complète. Un rapport de l’Académie de Médecine affirme 

d’ailleurs que le risque de tentative de suicide est multiplié par quatre en cas de rémission 

partielle par rapport à une rémission complète (5). De plus, même si un premier épisode 

dépressif peut se résoudre de manière spontanée dans les six à douze mois, les épisodes isolés 

sont assez rares et il existe un fort taux de rechute, comme mentionné précédemment. 50 à 85% 

des patients ayant présenté un premier EDC présenteront une rechute au cours de leur vie et les 

patients ayant présenté deux EDC ont 70 à 90% de risques de présenter un troisième épisode, 

la probabilité d’épisodes ultérieurs augmentant avec le nombre d’épisodes précédents avec un 

intervalle plus court entre les récurrences (1,15). 

L’objectif du traitement de la dépression est donc triple. Il s’agit de réduire les symptômes de 

la dépression, de limiter leurs répercussions dans la vie quotidienne du patient afin de limiter le 

handicap secondaire, et, comme dans toute maladie chronique, il est également nécessaire 

d’améliorer les mesures préventives pour limiter les récidives dépressives. 

Il apparaît donc nécessaire au niveau international de trouver des stratégies thérapeutiques 

complémentaires aux antidépresseurs et à la thérapie de soutien afin de réduire le risque de 

rechute.  
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C’est pourquoi, aujourd’hui s’opère progressivement un changement de paradigme : la 

récupération clinique de l’épisode isolé n’est plus suffisante à elle-seule et il semble nécessaire 

de se concentrer également sur la récupération fonctionnelle du patient sur le long terme. 

2.2 Le rétablissement 

2.2.1 Définitions 

Un sujet auquel nous allons donc nous intéresser dans cette thèse, et qui me tient 

particulièrement à cœur, est le sujet du rétablissement, du point de vue du malade, celui de 

l’épanouissement personnel en tant que sujet.  

L’évolution des connaissances en psychiatrie, en philosophie, et l’émergence de la troisième 

vague des thérapies cognitivo-comportementales (TCC) avec la thérapie d’acceptation et 

d’engagement (ACT), se concentrant sur l’acceptation des symptômes afin de trouver son bien-

être, montrent bien que l’orientation de la psychiatrie vers le ressenti subjectif des patients et 

leur épanouissement en tant qu’individu n’est pas à prendre à la légère. 

En effet, dans les études ainsi qu’en pratique clinique courante, la mesure des symptômes, le 

compte des hospitalisations ou la mesure du fonctionnement, entre-autres, sont en général basés 

sur un modèle médical et objectif de la maladie mentale et diffèrent bien souvent avec la 

définition de la réhabilitation du point de vue du malade. 

Se posent alors les questions suivantes : Qu’est-ce que la réhabilitation après une maladie ? Est-

ce la disparition des symptômes ? La diminution du nombre d’hospitalisations ? L’obtention de 

scores particuliers à différentes échelles objectives de symptômes ou d’aptitudes ? Du point de 

vue du malade, la définition semble plus simple. Il s’agit de la récupération du trauma 

psychologique de la maladie, plutôt qu’un traitement, un score, ou l’absence de symptômes. 

Une définition de la réhabilitation, orientée du point de vue du consommateur de soins souffrant 

d’une pathologie psychiatrique a donc été proposée : il s’agit de « l’établissement d’une 

existence satisfaisante et porteuse de sens, et d’un sentiment d’identité positif, trouvé dans 

l’espoir et l’auto-détermination » (16). 
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Pour rappel, le rétablissement est un concept anglo-saxon qui trouve son origine dans les 

mouvements d’usagers des années 1980 et 1990 qui prônaient la reprise du pouvoir d’agir (ou 

« empowerment ») et la défense de leurs droits.  

Ce terme désigne un cheminement personnel et subjectif de l’individu pour se réapproprier sa 

vie et se réinsérer dans la société. Pour les soignants, ce modèle suppose un accompagnement 

sur le long terme et axé, dès le début, vers l’autonomie de la personne. 

L’un des concepteurs du mouvement du rétablissement, Bill Anthony, en donne la définition 

suivante en 1993 : « Le rétablissement est un processus foncièrement personnel et unique qui 

vise à changer ses attitudes, ses valeurs, ses sentiments, ses objectifs, ses aptitudes et ses rôles. 

C’est un moyen de vivre une vie satisfaisante, remplie d’espoir et productive malgré les limites 

résultant de la maladie. Le rétablissement va de pair avec la découverte d’un nouveau sens et 

d’un nouveau but à sa vie, à mesure qu’on réussit à surmonter les effets catastrophiques de la 

maladie mentale ».  

On quitte alors le concept de rétablissement « modèle médical » utilisé dans la plupart des 

études et pratiques cliniques, où la personne est considérée comme guérie lorsqu’elle revient à 

son état de santé antérieur. On considèrera ici plutôt que le rétablissement psychologique du 

point de vue du consommateur de soins est à la croisée de deux modèles. Le « modèle 

réhabilitation » du rétablissement, où l’on soutient que même si la maladie est incurable ou 

chronique, avec les efforts de réhabilitation suffisants, un individu peut retrouver un semblant 

de la vie qu’il avait avant de tomber malade et peut vivre une vie satisfaisante, en dépit du 

handicap lié à sa maladie, et le « modèle empowerment » du rétablissement, où la maladie 

mentale est perçue comme un signe de stress émotionnel intense plutôt qu’ayant des fondations 

biologiques, et où l’on considère que la manière dont l’individu y répond influence son devenir : 

avec optimisme, compréhension et pouvoir d’agir, il peut guérir et regagner son statut social 

antérieur, se détachant de l’étiquette de malade (17). 

On peut lire également dans les ouvrages de Patricia Deegan que « le rétablissement est un 

processus, non pas un résultat ou une destination. Le rétablissement est une attitude, une 

manière d’approcher ma journée, et les défis auxquels je fais face. Etre en rétablissement 

signifie que j’ai certaines limitations et qu’il y a des choses que je ne peux pas faire. Mais plutôt 

que de laisser ces limitations devenir une occasion de désespérer, de renoncer, j’ai appris qu’en 
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étant consciente de ce que je ne peux pas faire, je peux aussi m’ouvrir à toutes les possibilités 

des choses que je peux réaliser. » 

De nombreux services de santé mentale en Nouvelle-Zélande, aux États-Unis, en Australie et 

en Grande-Bretagne considèrent d’ailleurs le rétablissement comme un nouveau principe 

d’organisation et proposent aux soignants d’adopter des valeurs d’auto-détermination, 

d’engagement et de sortie du modèle médical, ce qui permet une approche de la personne plus 

intégrative et prenant en compte sa partie saine. 

2.2.2 Une cristallisation de principes fondamentaux 

Le rétablissement est donc à la croisée de plusieurs concepts : l’apprentissage de l’autonomie, 

l’autogestion, les droits des personnes handicapées, l’inclusion sociale et la réadaptation. Le 

rétablissement consiste à rendre sa vie intéressante et satisfaisante, en se concentrant sur ses 

forces et son bien-être, en présence ou non de symptômes de maladie. L’amélioration 

symptomatique demeure importante mais la qualité de vie, telle que définie par l’individu lui-

même, est cruciale.  

La preuve la plus flagrante de l’essence profonde du rétablissement réside dans les témoignages 

des patients. L’espoir est au centre de chacun d’entre-eux. Il peut se développer davantage 

quand le patient prend le contrôle de sa propre vie (le « pouvoir d’agir » vu précédemment) et 

découvre comment d’autres ont réussi à progresser.  

L’autogestion est encouragée et facilitée. La relation d’aide offerte par le clinicien évolue 

d’expert à partenaire au cours du cheminement vers la découverte de soi. Les cliniciens sont là 

pour être disponibles, sans être dans une position de supériorité (« on tap, not on top »), et avant 

tout pour écouter la personne et la guider.  

Le rétablissement ne survient pas dans l’isolement. Il est étroitement associé à l’inclusion 

sociale et à la capacité d’assumer des rôles sociaux significatifs et satisfaisants dans la 

communauté. Le travail, les études ou l’implication dans une activité bénévole sont de bons 

moyens de tisser des liens avec sa communauté et de bâtir sa vie, en développant une estime de 

soi positive. La famille et les autres aidants jouent souvent un rôle décisif dans le rétablissement 

et devraient être acceptés comme partenaires, dans la mesure du possible. 
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Un des résultats importants de cette récupération est la résilience, la capacité à faire face aux 

perturbations dans un sens qui permet d’améliorer ses facteurs protecteurs. La résilience permet 

alors de gérer plus efficacement une rechute de symptômes, même si cela nécessite l’utilisation 

des services hospitaliers, et de revenir à l’état de bien-être précédent la rechute, central dans la 

récupération. Rétablissement ne signifie en effet pas nécessairement guérison, mais plutôt le 

fait de bâtir une vie que l’on se réapproprie, au-delà de la maladie. 

Quatre points clés ont été identifiés au cours de ce cheminement qu’est le rétablissement 

(16,17) : 

- Trouver et maintenir l’espoir : croire en soi, avoir le sentiment personnel de pouvoir 

d’agir, voir l’avenir avec optimisme, 

- Ré-établir une identité positive : trouver une nouvelle identité qui intègre la maladie tout 

en conservant une image centrale de soi positive,  

- Trouver un sens à sa vie : comprendre la maladie et bâtir une vie pleine de sens malgré 

celle-ci, et  

- Prendre ses responsabilités dans son rétablissement et sa propre vie : se prendre en main 

et avoir le sentiment d’être en contrôle de sa maladie et de sa vie.  

Le rétablissement est un cheminement propre à chaque personne, dans lequel chacun s’investit 

différemment. S’agissant d’un processus dynamique, complexe et non-linéaire, cinq stades de 

rétablissement croissants ont été proposés. Tout d’abord, le stade moratoire, un temps de retrait 

caractérisé par un profond sentiment de perte et de désespoir. Ensuite, le stade de la prise de 

conscience, la réalisation que tout n’est pas perdu, et qu’une vie enrichissante est possible ; 

c’est l’apparition du sentiment personnel de pouvoir agir. Puis celui de la préparation, lors 

duquel l’individu prend conscience de ses forces et faiblesses en matière de rétablissement, et 

commence à travailler sur le développement de capacités de récupération, et de compétences 

pour y parvenir. Vient après le stade de la reconstruction, lors duquel le sujet travaille 

activement à construire une identité positive, à se fixer des objectifs ayant du sens, et à reprendre 

le contrôle de sa vie. Pour finir, le stade de la croissance, où le sujet vit une vie satisfaisante et 

ayant du sens caractérisée par l’autogestion de la maladie, la résilience et un sentiment de soi 

positif (16,17).  
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2.2.3 Intérêts en pratique clinique 

Les bénéfices d’une prise en charge centrée sur le rétablissement ont clairement été identifiés. 

Cela permet d’évaluer précocement les difficultés des patients, de les compenser, de stimuler 

leurs capacités et ainsi, de prévenir un handicap. Il s’agit également de valoriser leurs 

compétences, et cela, sans les exposer à des obstacles difficiles à surmonter. Le traitement 

centré sur le rétablissement est alors individualisé, propre à chaque individu, et adapté selon ses 

forces et ses faiblesses, favorisant donc son auto-détermination. Cela permet principalement 

l’amélioration de la qualité des soins, et, par la mise en évidence des ressources et des 

limitations de chacun, cela permet de proposer un travail en adéquation avec les possibilités 

identifiées, ainsi qu’un renforcement des ressources présentes.  

Au sens général, une ressource est tout ce qui contribue potentiellement au bien-être ou au 

bonheur. Dans le contexte du rétablissement, la ressource correspond à toute force interne ou 

externe pouvant être mobilisée par ou pour la personne souffrante, et favorisant les processus 

psychologiques et sociaux clés permettant de franchir les étapes du rétablissement. Il s’agit 

donc de tout ce qui facilite l’espoir, la redéfinition de son identité, la réattribution d’un sens à 

son existence et la réappropriation d’une responsabilité dans sa vie, comme vu précédemment. 

Le bien-être et le bonheur résultent de l’association des trois éléments suivants : une vie 

agréable, une vie engagée et une vie pleine de sens. Pour une vie agréable, il faut maximiser les 

émotions positives et diminuer les émotions négatives. Pour une vie engagée, il faut être 

curieux, sociable, reconnaissant, et savoir utiliser ses forces dans son quotidien afin de se faire 

absorber dans l’instant présent (phénomène de flow). Une vie pleine de sens passe par des 

relations sociales, des activités ou un travail qui correspondent à nos valeurs et qui donnent 

ainsi un sens à notre vie. 

Au niveau sociétal, valoriser le rétablissement plutôt que la rémission pourrait permettre une 

réduction des coûts, conséquents dans les pathologies psychiatriques et plus encore dans la 

dépression comme nous l’avons vu dans la première partie, ainsi qu’une dé-stigmatisation des 

patients psychiatriques. 

Les principaux concepteurs du rétablissement ont formulé différents conseils pour les 

soignants, afin de les aider à progresser dans leur pratique. D’après Geoff Shepherd (18), le 

professionnel de la santé mentale devrait systématiquement se demander, après chaque 
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interaction avec son patient : « ai-je écouté activement la personne pour l’aider à comprendre 

ses problèmes de santé mentale ? », « Ai-je aidé la personne à préciser ses objectifs personnels 

et établir ses priorités pour se rétablir, et non ceux identifiés par les professionnels ? », « Ai-je 

montré que je croyais dans les forces et les ressources existantes de la personne pour atteindre 

ses objectifs ? », « Ai-je donné des exemples de mon vécu ou du vécu d’autres usagers qui 

valident ses espoirs ? », « Ai-je recensé des ressources autres qu’en santé mentale – amis, 

contacts, organisations – qui pourraient jouer un rôle dans l’atteinte de ses objectifs ? », « Ai-

je en tout temps fait preuve d’une attitude respectueuse à l’égard de la personne et d’un désir 

de travailler ensemble d’égal à égal ? », etc. 

L’implantation d’une pratique axée sur le rétablissement suppose donc un changement de taille 

à l’égard de la culture du service de soins, tout comme dans son organisation, notamment dans 

le positionnement du psychiatre et du soignant par rapport au malade. Lors d’une conférence 

de réhabilitation à l’Université de Boston en juin 2010, Marianne Farkas a expliqué que le 

professionnel de soins devait orienter sa pratique sur la personne, et non plus sur l’institution. 

Il doit en effet s’adapter à une relation de partenariat avec son patient, au profit du « réveil du 

pouvoir de la personne ». La modification des pratiques de recrutement, de manière à intégrer 

parmi les intervenants des personnes ayant une expérience vécue de la maladie mentale, fait 

aussi partie de cette évolution. 

2.2.4 Echelle de rétablissement STORI 

2.2.4.1 Naissance 

Il n’existe que peu d’échelles centrées sur le rétablissement (huit) et celles-ci sont 

majoritairement des échelles de comportements spécifiques s’appuyant sur le modèle 

transthéorique de Prochaska et Di Clemente (théorie de changement comportemental basée sur 

des étapes : la pré-intention, l’intention, la préparation, l’action, et le maintien). Parmi celles-

ci, seulement deux échelles sont des auto-questionnaires validés par des publications 

scientifiques et centrés sur le côté qualitatif vu par le consommateur de soins: la Recovery 

Assesment Scale, qui fournit un score de rétablissement total et la Mental Health Recovery 

Mesure. Cependant, ces deux échelles contiennent des items de comportements et d’états de 

valeur non compatibles avec la définition du rétablissement psychologique qui nous intéresse : 
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il n’existait alors pas d’échelle de mesure du rétablissement concordante avec le modèle 

subjectif à cinq stades proposé (16). 

La création de l’échelle STORI (STages Of Recovery Instrument) a donc été motivée par la 

volonté de fournir une méthode de mesure du rétablissement fidèle à la vision de celui-ci par 

les consommateurs de soins psychiatriques. La STORI est à retrouver en annexe. Cette échelle 

est un modèle holistique, c’est-à-dire prenant en compte la globalité de l’individu, qui souligne 

le processus psychologique subjectif de récupération des effets dévastateurs d’être diagnostiqué 

comme souffrant d’une maladie psychiatrique.  

Des chercheurs de l’Université de Wollongong, en Australie, s’intéressent depuis plusieurs 

années à cette orientation subjective du rétablissement. Retta Andresen, Lindsay Oades, Peter 

Caputi et Keren Wolstencroft notamment, ont rédigé plusieurs articles sur ce sujet. Une étude 

réalisée par ces auteurs en 2003 a permis de proposer le modèle de rétablissement à cinq stades 

vu précédemment en le comparant aux stades déjà proposés dans la littérature (Figure3) (17). 

 

Figure 3 : Stades de rétablissement et comparaison à la littérature 
  

Le développement de la STORI et sa validation empirique comme mesure du rétablissement 

d’après le consommateur de soins de santé mentale ainsi que comme outil de mesure du 

rétablissement selon les cinq stades proposés dans leur modèle a été publié en 2006 dans The 

Royal Australian and New Zealand Journal of Psychiatry (16). Cette étude a porté sur dix 

patients de diagnostics variés (schizophrénie, trouble bipolaire, dépression, anxiété généralisée) 

et a mis en évidence la nécessité d’incorporer la composante de temporalité au questionnaire, 

mettant ainsi en avant une nouvelle fois le caractère dynamique, multidimensionnel et 

individuel qu’est le rétablissement. Il a été également mis en évidence une tendance à 
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l’émergence plus nette de trois clusters distincts de rétablissement, plutôt que cinq stades, 

comme présupposé. L’échelle STORI ne semblerait alors pas assez sensible pour distinguer 

chaque niveau du modèle à cinq stades, mais mettrait tout de même en évidence le cluster 1 

regroupant tous les items du stade 1, le cluster 2, regroupant tous les items du stade 2, tous les 

items du stade 3, ainsi que cinq items du stade 4, et le cluster 3, regroupant six items du stade 

4 et tous les items du stade 5. 

Une étude de validation de l’échelle STORI en population de patients souffrant de troubles 

schizophréniques a ensuite été conduite en Grande-Bretagne et publiée en 2011 (19). Il a été 

démontré dans cette étude une corrélation entre la STORI et l’échelle Recovery Assesment 

Scale (RAS) prise comme comparatif. La fiabilité test-retest de l’échelle y a été évaluée et 

affirmée après passation d’une tache de distraction nécessitant une concentration suffisante. Sa 

validité et sa faisabilité du point de vue du consommateur de soins y ont également été 

confirmées. La pertinence de l’organisation en clusters comme vue précédemment y a aussi été 

mise en évidence. 

L’échelle STORI est aujourd’hui disponible en anglais, français, italien, espagnol, grec, chinois 

et perse. Cette échelle n’est donc validée qu’en population d’adultes souffrant de troubles 

schizophréniques, et cela a motivé la première partie de notre travail de thèse, que nous 

aborderons par la suite. 

2.2.4.2 Description 

La STORI est constituée de cinquante items notés de 0 à 5. Les items sont présentés en dix 

groupes de cinq ; les cinq items de chaque groupe correspondant aux cinq stades du 

rétablissement (Figure 4). En d’autres mots, chacun de ces dix groupes d’items a été développé 

pour chacun des cinq stades de rétablissement. Le premier item de chaque groupe représente un 

processus à l’étape 1 : moratoire, le deuxième item représente le même processus à l’étape 2 : 

prise de conscience, le troisième item représente le processus à l’étape 3 : préparation, le 

quatrième item représente le processus à l’étape 4 : reconstruction et le cinquième item 

représente le processus à l’étape 5 : croissance. 

Les points clés du rétablissement cités précédemment ont donc servi à la création des dix 

groupes d’items et à leur répartition en sous-catégories thématiques (trouver et maintenir 

l’espoir : deux groupes d’items, ré-établir une identité positive : trois groupes d’items, trouver 
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un sens à la vie : deux groupes d’items, et prendre ses responsabilités dans son rétablissement 

et sa propre vie : trois groupes d’items).  

 

Figure 4 : Les 50 items de la STORI par points clés et stades de rétablissement 

Chaque item est présenté au patient sous forme d’une proposition formulée d’un point de vue 

subjectif. Chaque groupe d’items est donc composé de cinq propositions formulées à la 

première personne de singulier. 

Chacun des dix groupes d’items doit être étudié indépendamment des autres. Il est donc 

demandé au patient de regarder chaque groupe l’un après l’autre. Ce dernier doit lire 

attentivement les cinq phrases qui lui sont proposées dans le premier groupe, et les noter de 0 à 

5 ; 0 signifiant « pas du tout vrai actuellement », et 5 « complètement vrai actuellement ». Il est 

très important d’insister sur le fait que ces propositions doivent être considérées au moment 

présent, sur la manière dont le patient se sent maintenant. 

2.2.4.3 Cotation des scores 

Concernant le calcul des scores, le total des premiers items de tous les groupes donne le score 

à l’étape 1, le total des seconds items donne le score à l’étape 2 etc. Par exemple, le total de 

l’étape 1 correspond à la somme des scores obtenus pour les items 1, 6, 11, 16, 21, 26, 31, 36, 

41 et 46. 

Dans leurs recherches, les auteurs ont sélectionné l’étape ayant le total le plus élevé comme 

étant l’étape du rétablissement actuel de la personne. Lorsque les scores les plus élevés sont 

égaux pour deux étapes, ils ont sélectionné l’étape la plus « avancée ». Il n’existe pas de score 

total. 
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Pour rendre la STORI plus sensible aux changements, il serait possible de regarder les 

variations dans les scores par étape individuelle plutôt que simplement le passage d’une étape 

à la suivante. Par exemple, un individu peut augmenter son score à l’étape 4 mais sans que son 

plus haut score n’ait encore basculé dans la cinquième étape. Cette méthode d’interprétation 

n’a pas été utilisée par les chercheurs mais les auteurs pensent qu’elle pourrait être une mesure 

plus sensible du changement et une voie fructueuse à explorer dans l’avenir.  

Cette seconde façon de coter les scores n’étant pas scientifiquement validée, nous ne 

l’utiliserons pas dans cette thèse. 

2.2.5 Rétablissement dans la dépression 

La chronicité suppose l’« irréversible », et l’annonce d’une maladie chronique telle que la 

dépression suppose souvent pour le patient le renoncement, le deuil d’une vie dite « normale » 

et l’effondrement de la dénégation qui protégeait le psychisme jusque-là.  

Si des articles de la littérature traitent du rétablissement subjectif dans certaines pathologies 

psychiatriques telles que la schizophrénie ; la plupart rédigés par des consommateurs de soins 

eux-mêmes (17), à ce jour, la maladie dépressive reste une grande oubliée de cette réorientation 

de la pensée clinique. Différentes publications ou revues de la littérature ont mis en évidence le 

degré croissant de rémissions cliniques insatisfaisantes (20) mais on ne trouve quasiment aucun 

écrit sur le rétablissement du patient souffrant de dépression de son point de vue de 

consommateur de soins.  

Les patients dépressifs rapportent pourtant la plupart du temps la persistance de symptômes 

résiduels en dépit d’un traitement en apparence réussi ; et l’on sait aujourd’hui que ces 

symptômes résiduels, s’ils persistent après la rémission, ont une valeur pronostique négative 

(20). Ils rapportent également trop souvent souffrir d’isolement ou de stigmatisation. C’est 

pourquoi, tout pousse une nouvelle fois à intégrer au concept de rétablissement la notion de 

bien-être psychique : il faut donc intégrer à notre pratique clinique de nouvelles cibles de 

thérapie.  

Il a été suggéré que les interventions incluant l’éducation, le contact et le développement de 

l’engagement vers l’action étaient les stratégies les plus efficaces pour réduire les stigmates de 

la maladie. Une thérapie complémentaire des thérapies habituelles (psychothérapies et 
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pharmacothérapies) s’intègre dans ce sens efficacement à la pratique clinique et se centre sur 

l’empowerment du patient et sa réhabilitation : la psychoéducation. 

2.3 La psychoéducation 

2.3.1 Généralités 

Le concept de psychoéducation nait à Montréal dans les années 1940-50 avec la création d’une 

communauté, Boscoville, dans laquelle des jeunes défavorisés souffrant de troubles affectifs 

graves exerçaient les responsabilités nécessaires à son bon fonctionnement. C'est l'approche 

thérapeutique du vécu relationnel de Boscoville qui jette les bases de la psychoéducation et rend 

le centre distinct des pratiques des écoles de réforme traditionnelle.  

Ce n’est qu’en 1970 que la psychoéducation devient une discipline à part entière lorsqu’elle 

obtient une reconnaissance universitaire suite à une première publication sur la prise en charge 

des jeunes inadaptés (21). Selon le modèle proposé dans cet article, cinq forces essentielles du 

Moi sont à développer par le jeune durant sa rééducation : l'espérance, le vouloir, la poursuite 

des buts, la compétence et la fidélité. L’article reconnait aussi l'importance d'une alimentation 

convenable fournie par le milieu ainsi que les attitudes (savoir-être) des éducateurs. Quatre 

étapes y sont également proposées : l'acclimatation, le contrôle, la production et la personnalité, 

et supposent l'atteinte d'un état d'équilibre supérieur pour chaque étape. Ces forces et ces étapes 

sont non sans rappeler les points clés du rétablissement et les stades utilisés dans l’échelle 

STORI. 

Dans les maladies chroniques, toutes spécialités confondues, deux facteurs cliniques ont été 

associés à un risque significativement plus élevé de rechute. Il s’agit de la mauvaise observance 

des traitements médicamenteux et d’une faible confiance du patient dans sa capacité à gérer un 

nouvel épisode (1). Ces deux facteurs sont justement des cibles prioritaires dans les 

programmes d’éducation thérapeutique.  

C’est pourquoi l’éducation thérapeutique est reconnue comme une composante essentielle de 

la prise en charge des patients atteints d’une maladie chronique, et fait partie des 

recommandations internationales en ce qui concerne la prévention des rechutes et 

l’amélioration de la prise en charge et de la qualité de vie des patients. Elle est d’ailleurs inscrite 
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comme partie intégrante du parcours de soins dans le Code de la Santé Publique (CSP) depuis 

le 29 juillet 2009, loi qui l’identifie et en fait une priorité nationale. 

Cette pratique récente répond à des enjeux sociologiques incontournables et actuels, faisant 

écho à la Loi relative aux droits des patients du 04 mars 2002, qui affirme que « toute personne 

prend […] les décisions concernant sa santé. Le médecin doit respecter la volonté de la personne 

après l’avoir informée des conséquences de ses choix ».  

Le patient acteur de ses soins, le patient au cœur du système de Santé, l’autonomisation, la 

responsabilisation et la cogestion de la maladie sont les maîtres mots du changement culturel 

profond modifiant actuellement la relation soignant-soigné. La primauté accrue des droits de 

l’Individu, avec notamment son droit de décider des choix concernant sa propre existence, 

bouleverse la philosophie du soin et relègue la position paternaliste du médecin loin derrière la 

position éducative de celui-ci. Il s’agit d’une approche globale et anthropologique du patient en 

tant qu’être humain, en intégrant les champs psychologique et environnemental.  

La dimension sociale est prédominante, car la psychoéducation fait appel à une connaissance 

de la personne dans son milieu de vie, avec ses craintes et ses difficultés à s’adapter à son 

handicap. A cela s’ajoute la recherche des centres d’intérêt et des aspirations du patient afin 

d’identifier les éléments moteurs ou inhibiteurs d’adaptation à sa situation de handicap. 

De 2002 à 2006, une multitude d’études, de programmes spécifiques et de recommandations 

par pathologie ont été réalisés et apportés par la Haute Autorité de Santé (HAS), l’INPES et 

l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM). C’est pourquoi, en France, 

les nombreuses discussions ont abouti à la recommandation suivante dans le rapport C. Saout en 

septembre 2008 (22) : « l’éducation thérapeutique s’entend comme un processus de 

renforcement des capacités du malade et/ou de son entourage à prendre en charge l’affection 

qui le touche, sur la base d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise à rendre le malade plus 

autonome par l’appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il devienne acteur de son 

changement de comportement, à l’occasion d’évènements majeurs de la prise en charge 

(initialisation du traitement, modification du traitement, évènements intercurrents, etc.) mais 

aussi plus généralement tout au long du projet de soins, avec l’objectif de disposer d’une qualité 

de vie acceptable. »  
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L’éducation thérapeutique s’intègre donc dans une prise en charge globale ; dont elle est partie 

intégrante, allant de la prescription médicamenteuse aux interventions psychothérapeutiques ou 

psychosociales et ce, dans le but de replacer la personne en position de sujet, d’acteur de sa 

santé.  

2.3.2 Objectifs et contenu 

L’information des patients sur le fonctionnement de leur maladie (étiologies, prévalence, 

symptômes, conséquences sur le long terme, complications possibles, entre-autres), le 

fonctionnement de leurs traitements (balance bénéfices-risques, importance de l’observance, 

risques de la non-observance, entre-autres), les signes de rechute devant alerter, la surveillance, 

l’abord auprès de l’entourage etc. a un rôle primordial dans la stabilisation de leur pathologie.  

Il s’agit donc d’expliquer aux patients, à leur niveau de compréhension, le trouble dont ils 

souffrent et de répondre à leurs questions. Il est possible également de leur fournir des 

documents et supports qu’ils peuvent emporter avec eux (bibliothérapie, plaquettes, brochures, 

livrets etc.). 

Les bénéfices de l’éducation thérapeutique sont multiples et variés. Elle participe à optimiser 

les traitements médicamenteux, à contribuer à prévenir les rechutes de la maladie, à améliorer 

la qualité de vie du sujet dans toutes ses dimensions, à favoriser l’acceptation du trouble et la 

reconstruction de l’identité et à lutter contre la stigmatisation. Il s’agit donc principalement 

d’améliorer le suivi thérapeutique du patient et d’améliorer sa qualité de vie. 

On observe dans les publications scientifiques étudiant les bénéfices de l’éducation 

thérapeutique, une amélioration de l’image de soi et de la capacité à gérer sa maladie et à 

demander de l’aide (23), une meilleure aptitude à faire face à la vie quotidienne et une 

augmentation de la qualité de celle-ci. Certaines études font état d’une augmentation de la 

probabilité d’atteindre les objectifs de traitement et d’une augmentation de l’observance et de 

l’alliance thérapeutique (24). D’autres encore, mettent en évidence une réduction du nombre de 

récidives, de leur fréquence et de leur intensité, ainsi qu’une réduction de la durée des 

hospitalisations en résultant (25). En conséquence, cette diminution de recours aux soins peut 

entrainer une diminution des dépenses de santé ou des dépenses indirectes (22,26). 

Trois domaines d’action principaux sont au cœur de la psychoéducation : un domaine 

pédagogique, un domaine psychologique et un domaine comportemental. En effet, on donne au 
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patient des informations sur sa maladie, ses manifestations et ses traitements ; informations qui 

dépassent souvent le cadre de l’information générale dispensée par les campagnes de Santé 

Publique. On soutient également le malade, et parfois son entourage, face aux difficultés 

d’acceptation et de vécu avec la maladie. Pour finir, on fournit au patient des outils permettant 

d’adopter des comportements adaptés afin de gérer au mieux le quotidien avec une maladie 

chronique.  

Il ne s’agit pas de dispenser un savoir académique, mais de permettre l’appropriation par chacun 

de ce que constitue la maladie chronique, et des moyens, au quotidien, de la gérer au mieux 

pour retrouver une forme de contrôle, pour devenir un partenaire de soins éclairé et actif. Cette 

prise de conscience et cette augmentation des connaissances nous ramène une nouvelle fois à 

l’« empowerment » du patient. 

En résumé, l’objectif est donc d’assurer au patient une éducation thérapeutique suffisante afin 

de lui donner les moyens de gérer de la façon la plus autonome possible sa maladie et les 

conséquences de celle-ci ; de lui donner la possibilité d’être actif dans le processus de soins et 

de prise en charge de sa maladie. Le patient n’est plus simplement celui qui souffre de sa 

maladie : il est amené à devenir co-thérapeute. 

2.3.3 L’éducation thérapeutique en psychiatrie 

L’éducation thérapeutique, bien intégrée dans les prises en charge somatiques, s’est longtemps 

faite plus rare dans les prises en charge psychiatriques. En effet, malgré tout cet arsenal 

d’études, de recommandations et de textes officiels, sa mise en œuvre est hétérogène et timide 

en Santé Mentale. Et s’il est considéré comme normal pour les patients souffrant de diabète, 

d’asthme ou d’hypertension artérielle, par exemple, de recevoir une éducation thérapeutique 

par leur médecin, les patients souffrant de maladies psychiatriques ou psychiques sont souvent 

oubliés.  

Ce n’est que très récemment, grâce à la Loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des 

chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, qu’est reconnu pour la 

première fois dans la législation le handicap psychique. 

En tant qu’individu, il n’est pas toujours évident d’accepter sa maladie chronique et tout ce 

qu’elle exige, des traitements quotidiens à la remise en question de ses habitudes de vie à long 
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terme, et encore plus lorsqu’elle est psychiatrique, invisible pour l’Autre ; le patient de 

psychiatrie souffrant souvent plus de la stigmatisation qu’un autre patient (27). Une information 

adaptée est donc indispensable, car l’ignorance favorise l’intolérance, la peur, le rejet, la 

discrimination et la culpabilité : l’incompréhension est une maladie opportuniste qui aggrave le 

cours des troubles psychiatriques.  

De plus, les pathologies mentales sont fortement concernées par la mauvaise observance du 

traitement. On estime, par exemple, à 53% le taux d’inobservance chez les patients souffrant 

de dépression unipolaire, 41% chez les patients souffrant de troubles bipolaires ou encore entre 

25% et 80% selon les articles chez les patients souffrant de schizophrénie. Ce fort taux 

d’inobservance explique en large partie la fréquence des rechutes, l’évolution vers des 

symptômes plus marqués voire irréversibles, ainsi que l’augmentation de la fréquence et de la 

durée des ré-hospitalisations. 

C’est pourquoi, depuis les années 1980, des programmes de psychoéducation spécifiques à 

certaines maladies psychiatriques voient le jour, s’adressant à des patients seuls, à des groupes 

de patients, ou encore aux familles. C’est le cas pour le trouble bipolaire de l’humeur (par 

exemple, le  Programme de Bauer et Mc Bride) ou encore la schizophrénie (par exemple, les 

programmes Mieux vivre sa maladie psychiatrique au quotidien : connaissance de la maladie 

« schizophrénie » par le Centre Hospitalier Charcot, Schiz-Educ par le CHU de Clermont-

Ferrand, Programme ambulatoire d’éducation thérapeutique pour patients psychotiques par le 

Centre hospitalier Esquirol, ou encore, pour les familles, Profamille etc.) ; pathologies pour 

lesquelles il a été prouvé une amélioration significative du pronostic et du devenir grâce à ces 

programmes. En France, certains de ces programmes ont fait l’objet de recommandations 

méthodologiques de l’HAS en 2007 et bénéficient depuis 2009 d’un cadre réglementaire (28). 

En Santé Mentale, la santé peut être définie comme la capacité à poursuivre sa croissance dans 

les différentes étapes du cycle vital malgré la maladie. Cela implique que le patient parvienne 

à gagner du contrôle sur sa maladie et sur son traitement. Il est indispensable de voir le patient 

souffrant d’une maladie chronique psychiatrique comme un individu capable de croissance et 

d’apprentissages, même si ceux-ci sont ralentis par la maladie. 
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2.3.4 L’éducation thérapeutique dans la dépression 

Les recommandations internationales ont mis en évidence l’intérêt de l’utilisation d’un 

programme de psychoéducation dans l’épisode dépressif caractérisé unipolaire (29). En effet, 

d’après ces dernières, les bénéfices de la psychoéducation dans l’EDC sont, comme attendus, 

multiples. Elle aide à réduire les symptômes dépressifs (25,30–36), à réduire le risque de 

rechutes ou de récidives, à améliorer l’observance du traitement (30), à améliorer la qualité de 

vie des patients et à améliorer leur fonctionnement global (23,25,31,32,37–39), cependant, une 

revue de la littérature récente a montré qu’il n’existait que peu d’études (une quinzaine) 

évaluant les bénéfices de la psychoéducation sur l’EDC unipolaire (32). 

Une nouvelle fois, les supports sont multiples. Les patients dépressifs et/ou leur famille peuvent 

être orientés vers différentes lectures en lien avec la dépression : des listes de ressources 

internet, des livres d’aide et de développement personnel tels que « Feeling good » de Davis 

Burns, etc. (27) ou encore des vidéos éducationnelles ou des sites internet interactifs (ODIN ou 

Overcoming Depression on the InterNet, BluePages, MoodGYM etc.) (32,40).  

Depuis la fin des années 1970, les psychiatres peuvent utiliser le programme de 

psychoéducation Faire face à la dépression, ou Coping with Depression (CWD) dans sa version 

originale de Lewinsohn. Ce programme psychoéducatif structuré cognitivo-comportemental est 

le programme le plus étudié pour le traitement et la prévention de la dépression et est utilisé en 

pratique courante dans plusieurs pays. Il est flexible, puisqu’adapté à différents objectifs et 

différentes populations (adultes, alcooliques avec symptômes dépressifs, adolescents, 

personnes âgées, groupes minoritaires, mères d’enfants avec troubles autistiques etc.) et peut 

être mené par des professionnels médicaux ou paramédicaux. Il est basé sur la théorie de la 

dépression et de l’apprentissage social visant à améliorer l’estime de soi, améliorer les 

compétences sociales, améliorer la gestion des pensées dépressives et ainsi transformer la 

spirale négative de la dépression en spirale positive en focalisant sur les interactions positives 

avec l’environnement. Il s’agit d’un travail de restructuration cognitive (33–35). Mais en 

pratique, ce programme est long (jusqu'à 16 sessions), complexe et surtout ancien, ce qui limite 

son acceptabilité et sa faisabilité à l’heure actuelle. D’autres programmes existent, tels que 

Contactus, un programme de six semaines mêlant éducation thérapeutique via six lectures 

suivies d’une discussion de groupe (37), mais la plupart du temps, la psychoéducation dans la 
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dépression unipolaire, qu’elle soit familiale (38), de groupe ou individuelle, est souvent 

dispensée de manière non structurée par un cadre validé et/ou étudiée à court terme. 

2.4 Présentation des outils utilisés dans notre travail de thèse 

2.4.1 Programme de psychoéducation ENVIE 

2.4.1.1 Intérêts et objectifs 

Aucun programme de psychoéducation récent et accessible pour la dépression unipolaire n’était 

donc disponible en langue française. Le programme de psychoéducation sur lequel nous allons 

baser notre travail de thèse est le programme ENVIE, premier programme de psychoéducation 

français pour la dépression unipolaire d’intensité modérée à sévère (36). 

Les objectifs du programme ENVIE sont d’aider les patients dépressifs et leur entourage à sortir 

de la spirale de la maladie et de les mettre sur la voie de la guérison en augmentant leurs 

capacités à comprendre la pathologie et à interpréter les symptômes, et d’améliorer la 

collaboration avec le thérapeute. En bref, ce programme vise à apprendre aux patients à 

redevenir acteurs de leur vie et de leur guérison.  

Les Professeurs Schwan et Courtet, à l’origine de ce programme, sont persuadés qu’en 

augmentant leurs connaissances sur leur maladie, les personnes souffrant de dépression peuvent 

améliorer leur devenir. Ils écrivent : « Apprendre à comprendre ce qu’il leur arrive, c’est 

commencer à refuser de subir la maladie pour devenir acteur. C’est passer de l’état de « patient » 

à celui d’« agent et acteur » avec ce que cela implique : un changement de rôle et de place, non 

seulement face au dispositif médical qui s’installe autour de nous, mais aussi face à notre 

environnement global. Et ceci a son importance, car l’une des conséquences les plus lourdes de 

la dépression est justement la dégradation de l’environnement relationnel professionnel et social 

en général. » 

 Il s’agit donc d’enseigner aux patients les connaissances actuelles sur la dépression et sur les 

traitements efficaces, de leur apprendre à faire face à la symptomatologie dépressive et à 

maintenir leur motivation dans l’activation comportementale au cours du temps. 
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2.4.1.2 Bases théoriques de TCC 

Le programme ENVIE utilise des compétences psychologiques innovantes appartenant à la 

troisième vague des TCC : la Thérapie d’Acceptation et d’Engagement ou Acceptance and 

Commitment Therapy en anglais (ACT, à prononcer « acte », comme agir en anglais). Elle 

succède à la première vague, ou comportementalisme de Pavlov, s’appuyant sur l’apprentissage 

d’un comportement alternatif au comportement problème, et à la deuxième vague, ou 

cognitivisme de Beck, recherchant les pensées automatiques afin d’en générer des alternatives 

pour permettre une reconstruction cognitive (41).  

L’ACT ajoute une note philosophico-humaniste aux TCC des vagues précédentes, repose sur 

une méthodologie expérimentale associée à une recherche de sens à sa vie, et a le souci d’étudier 

avec bienveillance l’expérience intérieure vécue et le rapport aux émotions en apprenant à les 

observer et à composer avec celles-ci. Le premier article mentionnant l’ACT date de 1987, mais 

c’est en 1999 que paraît le premier ouvrage qui en pose les bases telles que nous les connaissons 

actuellement (42).  

Cette thérapie a montré une efficacité comparable, voire supérieure à la thérapie cognitivo-

comportementale traditionnelle (43,44) sur l’anxiété, les addictions, certains troubles 

obsessionnels compulsifs, le syndrome de stress post-traumatique, les symptômes 

psychotiques, ainsi que dans la dépression unipolaire (45) et a un impact dans la réduction du 

risque suicidaire (46,47), principal et plus grave risque inhérent à l’EDC, comme vu 

précédemment.   

Cette méthode de TCC permet un travail d’acquisition de compétences métacognitives afin de 

permettre à l’individu d’augmenter son répertoire comportemental et sa flexibilité 

psychologique et vise à diminuer l’évitement expérientiel et à augmenter les comportements 

centrés sur les valeurs d’existence. Cette thérapie est d’une durée limitée dans le temps et 

demande une collaboration active du patient. Il n’existe pas de protocole fixe et d’ordre de 

traitement, le thérapeute adapte l’intervention en fonction des compétences et des points faibles 

du patient.  

L’ACT repose sur l’interaction de six différents processus psychologiques :  

- Le contact avec le moment présent, 

- L’acceptation psychologique,  
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- La défusion cognitive,  

- Le Soi comme concept, 

- Les actions engagées, et 

- Les valeurs 

Ces processus sont illustrés dans un modèle à six facettes : l’Hexaflex (Figure 5) (41,44,48). 

L’ACT travaille par ailleurs des outils spécifiques ou généraux appartenant à deux grands 

ensembles de processus fondamentaux ; d’où son appellation :  

- L’acceptation et la pleine conscience, et 

- Le changement comportemental et l’engagement. 

 

Figure 5 : Le modèle thérapeutique de l'ACT, l'Hexaflex 

Les interventions sont basées sur des métaphores, des paradoxes et des exercices expérientiels 

qui permettent aux patients de se libérer des pièges du langage, de surmonter les difficultés 

comportementales et d’augmenter leur qualité de vie globale. 
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En effet, en tant qu’individu pensant, l’être humain passe la majorité de son temps à vivre à 

l’intérieur de constructions mentales du futur et du passé, perdant ainsi contact avec 

l’expérience directe et non-conceptuelle du moment présent dénué de ruminations concernant 

les échecs du passé ou les angoisses de l’avenir. Il s’agit alors de se laisser aller de manière 

flexible à un contact sans jugement avec les évènements psychologiques et environnementaux 

tels qu’ils surviennent, de prendre conscience des expériences sensorielles et physiques sans se 

retrouver pris dans des comparaisons stériles, des jugements, ou se retrouver piégé dans le futur 

ou le passé. 

La tendance à tourner ses pensées en un problème à résoudre avant que ledit problème ne 

survienne est également à l’origine d’une grande souffrance. La capacité à se souvenir du passé 

et à prendre en compte le futur mène vers une réalité dans laquelle aucune situation ou 

circonstance n’est dénuée de douleur psychologique. L’ACT propose comme alternative à 

l’évitement expérientiel l’acceptation psychologique, où l’individu va embrasser de manière 

active et intentionnelle les évènements psychologiques secondaires à son histoire de vie, sans 

essayer de les changer ou de les supprimer. Il s’agit d’explorer les coûts et bénéfices des 

stratégies d’évitement et de contrôle (ou « désespoir créatif ») pour ensuite créer une attitude 

d’ouverture face à l’inconfort. 

Les individus ont tendance à être piégés dans leurs constructions psychiques d’une façon où 

leurs pensées de jugement dominent les autres sources de régulation comportementale. Plutôt 

que d’essayer directement de changer leur contenu, leur fréquence ou leur survenue spécifique, 

l’objectif de la défusion cognitive est de rompre les fonctionnements problématiques 

automatiques de la pensée en créant un contexte non littéral dans lequel l’individu observe avec 

recul le processus de pensée plutôt que de vivre le monde à travers lui. Il s’agit de remettre le 

langage à sa place de convention arbitraire et de détendre la relation pensée-action pour arriver 

à des réactions plus flexibles aux contingences, à moins de conduites d’évitement à court terme 

et à la possibilité de se créer des objectifs à long terme centrés sur les valeurs. 

De plus, de par un processus d’entrainement social, les individus apprennent dès l’enfance à 

développer un soi-conceptualisé, en générant des croyances à propos de soi qui semblent décrire 

qui l’on est, et expliquer et justifier ses actions. Il s’agit de distinguer la conscience 

transcendantale de soi au sens psychologique du terme de l’image de soi reliée à ses expériences 

vécues. 
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Pour finir, l’augmentation des capacités d’acceptation secondaire au changement de relation 

qu’à le patient avec ses expériences internes lui permet de clarifier ce qui est véritablement 

important pour lui. Ainsi, il peut augmenter la qualité de sa vie et trouver un sens à celle-ci en 

s’engageant dans des actions centrées sur ses valeurs. Cette nouvelle direction d’action est plus 

fiable et plus efficace à long terme que les tentatives de contrôle des expériences internes 

négatives et permet un renforcement positif de l’individu dans ses actes quotidiens. 

Il s’agit de transformer ses stratégies comportementales inefficaces, d’arrêter de perdre son 

énergie dans la lutte stérile contre ses sentiments négatifs et de l’insuffler dans des objectifs 

positifs et importants pour soi. 

Un outil dynamique a été spécialement créé par Kevin Polk et son équipe afin de servir l’ACT : 

la matrice (Figures 6 et 7). Il s’agit d’un diagramme ressemblant à un système de données 

cartésiennes permettant au thérapeute comme au patient d’observer et de situer leurs actions en 

fonction du contexte, de leur ressenti intérieur et de leurs valeurs. Elle est composée d’une 

intersection de deux axes perpendiculaires distinguant quatre zones sur le plan d’une feuille. 

L’axe vertical représente la perception, reliant en haut, l’expérience sensorielle (qui peut être 

perçue et vécue par toute personne présente à cet instant), à l’expérience mentale privée 

(observable uniquement par soi et non par autrui), en bas. L’axe horizontal, dynamique, est 

porteur de deux directions. Vers la droite, on se rapproche de ce qui est important pour soi, et 

vers la gauche, on s’en éloigne. Via cette matrice, la formalisation permet au patient de prendre 

du recul sur son histoire. Cette prise de distance physique lui ouvre alors la possibilité de 

distanciation psychologique. 
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Figure 6 : La matrice ACT 
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Figure 7 : Questions pour explorer la matrice avec les patients 
 

2.4.1.3 Contenu du programme 

Le programme ENVIE est constitué de neuf séances de groupe didactiques et interactives 

hebdomadaires de 90 minutes chacune, pendant neuf semaines. 

Chaque séance se centre sur un thème et comporte un enseignement par les médecins 

psychiatres ou soignants animateurs, mais repose également sur la participation du groupe de 

patients. A chaque fin de séance, une tâche à domicile pour la prochaine session est donnée aux 

patients et un support papier récapitulatif des points importants et références leur est distribué. 
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La première séance de ce programme « Comment va fonctionner le groupe ? » permet une 

première prise de contact entre les différents patients suivant le groupe et les médecins 

psychiatres ou soignants l’animant. Les messages clés qu’elle porte sont les suivants : la 

dépression est une maladie qui se soigne, le patient est actif dans sa prise en charge ; il est co-

thérapeute, il existe des traitements efficaces, et le groupe repose sur l’échange, la 

confidentialité et le respect. Le travail en groupe consiste à demander aux patients quelles 

questions ils se posent à ce stade précoce du programme et à les discuter. A la fin de cette 

première séance, la tâche à domicile des patients est de donner leurs objectifs concernant leur 

participation à ce groupe et de faire une boîte à question.  

La deuxième séance « Qu’est-ce que la dépression ? » s’appuie sur la construction de la matrice 

pour définir ce qu’est la dépression. La matrice, fil conducteur de la séance, s’appuie sur le 

principe que chaque individu est en mouvement perpétuel, soit en train de s’éloigner de quelque 

chose de négatif (la partie gauche), soit en train de tendre vers quelque chose de positif ou 

recherché (partie droite). Comme expliqué dans la partie précédente de notre thèse, la partie 

supérieure représente les éléments observables, et la partie inférieure, les processus internes. 

Elle est à mettre en relation avec les critères diagnostiques DSM (la dépression est une maladie 

qui regroupe ce qui est écrit dans la partie gauche de la matrice associée à l’éloignement de ce 

qui est dans la partie droite), avec les témoignages de personnes souffrant de dépression ; ces 

témoignages sont aussi l’occasion d’expliciter les critères de l’EDC, et avec les conséquences 

de la dépression (les stratégies inadaptées sont celles citées dans le cadre supérieur gauche de 

la matrice et la dépression et ses conséquences éloignent de ce qui est important pour le patient). 

D’autre part, il est important d’aborder dans cette séance la problématique du suicide dans la 

dépression. Tout au long de cette session, le groupe rempli donc une matrice commune sur 

paperboard. La tâche à domicile est de remplir leur propre matrice en fonction de leurs 

symptômes prédominants.  

La troisième séance « Quelles sont les causes de la dépression ? » aborde la vulnérabilité 

génétique et les évènements de vie stressants qui conduisent à des pensées et des émotions 

responsables d’une douleur psychologique ayant des conséquences sur le fonctionnement du 

patient, amplifiant sa détresse. Il s’agit d’un cercle vicieux menant à la dépression et la 

renforçant. Le travail en groupe est de discuter avec les patients quelles sont les causes qu’ils 

attribuent à leur dépression, puis quels sont les évènements de stress favorisant la survenue de 
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la maladie. La tâche à domicile est la suivante : chaque patient doit noter sur une première 

feuille ses facteurs fragilisant et sur une seconde ses évènements de vie marquants en les 

disposant sur une ligne chronologique.  

La quatrième séance « Quelles sont les conséquences de la dépression sur votre vie ? » utilise 

à nouveau la matrice préalablement construite en insistant sur le cadre supérieur gauche. Cette 

séance aborde les conséquences de la dépression. Dans un premier temps, il est important que 

le patient prenne conscience que les stratégies mises en place sont inadaptées et l’éloignent de 

ce qui est important pour lui. Cette séance aborde également les nombreuses comorbidités 

associées à la maladie dépressive, psychiatriques (notamment l’abus de substances, le risque 

suicidaire et les troubles anxieux), mais aussi physiques (et ces maladies agissent à leur tour sur 

la dépression, il s’agit encore une fois d’un cercle vicieux). Le travail en groupe s’attache à 

discuter comment l’entourage des patients vit leur dépression.  

La cinquième séance « La dépression : une maladie ? » explique le support neurobiologique de 

la dépression. Le travail en groupe de cette séance est ensuite d’imaginer certaines situations et 

de réfléchir aux pensées automatiques qui vont venir à l’esprit quand on a une humeur 

dépressive ou au contraire joyeuse et de décrire pour chaque pensée les émotions ressenties et 

les comportements en découlant. La tâche à domicile est pour chaque patient de reconstituer le 

schéma de l’histoire de son trouble en plaçant les épisodes sur une ligne chronologique parallèle 

aux évènements importants de la vie.  

La sixième séance « Comment puis-je reconnaître mon état ? » aborde l’importance de la tenue 

d’un agenda de l’humeur ou d’applications type Happli-Day. Le travail de groupe consiste en 

un listing de pensées négatives survenant pendant la dépression et chaque patient doit alors 

jouer l’avocat de la défense et donner des arguments allant contre cette pensée négative pour la 

critiquer. La tâche à domicile est de réaliser un agenda de l’humeur et d’identifier les signes de 

rechute (à mettre en évidence sur la matrice) en essayant de les hiérarchiser.  

La septième séance « Que pouvez-vous faire ? » présente brièvement les différentes approches 

thérapeutiques et aborde le rationnel des traitements médicamenteux. Le travail en groupe 

discute certaines situations de changement de traitement par le médecin, l’absence de facteurs 

prédictifs de réponse, aborde les effets indésirables, tout en rappelant la nécessité de ne pas 

arrêter par soi-même le traitement, discute les idées négatives autour des antidépresseurs, 

souligne l’absence de pharmacodépendance aux antidépresseurs et la nécessité d’une bonne 
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observance. Chaque patient réfléchit aux raisons de rester motivé pour la prise de traitement et 

met ses réponses en lien avec sa matrice (le traitement aide à vaincre tout ce qui est en bas à 

gauche de la matrice afin d’être libre de créer la vie riche et pleine de sens qu’il veut vraiment 

vivre, représentée par la droite de la matrice). La tâche à domicile consiste à relever son 

traitement pour le connaître.  

La huitième séance « Améliorer son hygiène de vie » aborde la nécessité d’une bonne hygiène 

alimentaire, de sommeil et l’importance du maintien des activités sociales. Le travail en groupe 

consiste à demander à chaque patient quelles sont les activités qu’il considère comme agréables 

pour compléter le cadran supérieur droit de sa matrice et quelles seraient les actions susceptibles 

d’enrichir sa vie et qu’il pourrait et aimerait faire si les symptômes du cadre inférieur gauche 

n’étaient pas présents, s’il ne souffrait pas de dépression.  

La neuvième et dernière séance « L’envie du changement » aborde les façons de parler de sa 

maladie à son entourage, personnel et professionnel, l’importance de cibler son ou ses 

interlocuteur(s) et d’adapter son discours en fonction et conseille des techniques de gestion du 

stress. Le travail en groupe s’intéresse aux risques de parler de sa maladie et aux risques de ne 

pas en parler. On finit par faire le point sur le groupe de psychoéducation suivi, les bénéfices 

tirés des enseignements de celui-ci et les éventuelles remarques.  

2.4.2 Protocole de recherche clinique PURE 

Le programme de psychoéducation ENVIE, innovant et adapté à la pratique moderne de la 

psychiatrie est en cours d’évaluation dans une étude de grande envergure.  

Nous réalisons notre travail de thèse dans le cadre de l’étude PURE : « Essai contrôlé randomisé 

de l’efficacité d’un programme de psychoéducation pour la dépression unipolaire d’intensité 

modérée à sévère : taux de rémission à 15 mois. » 

Il s’agit d’un protocole de recherche clinique national dont l’objectif principal est d’évaluer 

l’efficacité du programme de psychoéducation ENVIE en complément du suivi habituel 

(consultations médicales et traitement antidépresseur), à travers le taux de rémission à quinze 

mois, sans rechute durant le suivi, chez des patients présentant une dépression unipolaire non 

chronique d’intensité modéré à sévère.  



 
 

54 
 
 

PURE est une étude de recherche biomédicale interventionnelle multicentrique, en simple 

aveugle, randomisée, contrôlée, à deux bras parallèles.  

Dans cette étude, le critère de jugement principal est le taux de rémission à quinze mois après 

l’inclusion, défini par un score à l’échelle Montgomery and Asberg Depression Rating Scale 

(MADRS, à retrouver en annexe) inférieur ou égal à 12 durant huit semaines, sans rechute 

thymique durant le suivi.  

Les critères de jugement secondaires sont la proportion de patients ayant présenté un score de 

dépression MADRS inférieur à 10 (sans rechute) durant huit semaines à quinze mois, la 

variation de l’intensité de la symptomatologie dépressive, objectivée par les scores aux échelles 

MADRS et Beck Depression Inventory (BDI, à retrouver en annexe) entre l’inclusion, et trois, 

six, neuf, douze et quinze mois après l’inclusion, l’évolution des scores à la MADRS et à la 

BDI durant le suivi, le taux de réponse (diminution des scores MADRS d’au moins 50%) à 

quinze mois après l’inclusion, le taux de rechute (MADRS supérieure à 12 pendant plus de 

quinze jours après rémission de l’épisode initial) à quinze mois après l’inclusion, le taux 

d’hospitalisation, la variation du fonctionnement global du patient, évaluée par le Functioning 

Assesment Short Test (FAST, à retrouver en annexe) entre l’inclusion, et neuf et quinze mois 

après l’inclusion, la variation de l’adhérence au traitement évaluée par l’échelle Medication 

Adherence Rating Scale (MARS, à retrouver en annexe) entre l’inclusion et quinze mois après 

l’inclusion, la variation des posologies de benzodiazépines entre l’inclusion et quinze mois 

après l’inclusion et le taux d’arrêt du traitement antidépresseur à quinze mois après l’inclusion.  

Le patient est reçu par le médecin évaluateur, qui est un médecin différent des médecins 

animateurs du groupe et qui l’évalue donc en aveugle, lors de six visites au cours desquelles a 

lieu l’examen clinique et la passation des différentes échelles. Ces visites ont lieu à l’inclusion 

(V1), à trois mois (V2), six mois (V3), neuf mois (V4), douze mois (V5) et quinze mois (V6). 

Ce protocole de recherche évalue donc l’efficacité clinique du programme ENVIE sur la 

symptomatologie dépressive et ses conséquences via des échelles cliniques objectives et 

subjectives validées, mais il n’évalue que très peu voire pas l’efficacité en matière de 

rétablissement et de ressenti individuel propre à la pathologie psychiatrique du patient, d’où 

l’intérêt du choix de notre travail de thèse, que nous allons aborder. 
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3 TRAVAIL DE THESE 

Au-delà de l’aspect clinique très codifié du protocole PURE, nous avons cherché à évaluer 

l’impact du programme de psychoéducation ENVIE sur l’aspect subjectif et intérieur du ressenti 

des patients dépressifs unipolaires.  

Nous souhaitons, par ce travail de thèse, démontrer que ce programme de psychoéducation de 

groupe pour la dépression, en adjonction aux thérapies standards que sont la pharmacothérapie 

et la psychothérapie, permet une amélioration clinique objective notable, mais également, 

puisqu’il s’agit d’une part non négligeable de la psychiatrie moderne, une amélioration du 

rétablissement individuel des patients, ainsi qu’une progression positive sur le cheminement de 

l’acceptation de la maladie psychique et du bien-vivre avec celle-ci. 

Nous avons donc, dans le cadre du protocole PURE décrit précédemment, réalisé un groupe de 

psychoéducation ENVIE et nous avons également réalisé en amont un travail préliminaire 

comparant l’échelle de rétablissement STORI utilisée comme critère de jugement principal à 

deux échelles cliniques validées dans la dépression, car elle n’est scientifiquement validée que 

dans la schizophrénie. 

3.1 Matériel et méthodes 

3.1.1 De notre hypothèse principale 

Notre travail de thèse s’inclue donc, avec l’accord des promoteurs de cette étude, dans le 

protocole PURE. 

L’objectif principal de notre thèse était d’évaluer l’impact du programme de psychoéducation 

ENVIE, en complément du suivi habituel, sur le stade de rétablissement mesuré par l’échelle 

STORI, chez des patients présentant une dépression unipolaire non chronique (moins de deux 

ans) d’intensité modérée à sévère. Nous cherchons à démontrer l’apport propre de la 

psychoéducation sur les variations de scores de rétablissement et à mettre en évidence sa plus-

value dans la prise en charge de la pathologie dépressive par rapport à un suivi habituel de 

pratique clinique courante.  
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Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’amélioration par ce programme des symptômes 

cliniques dépressifs objectifs et subjectifs, de l’observance thérapeutique et du fonctionnement 

global du patient. 

Il s’agissait donc d’une étude analytique comparative en deux bras parallèles avec groupe 

contrôle, randomisée et en simple aveugle. Cette étude était mono-centrique, puisque nous 

avons inclus nos patients sur le centre de Nice. 

Pour être inclus, les patients devaient, conformément au protocole PURE, être âgés de 18 à 65 

ans, avoir signé le consentement éclairé, répondre aux critères DSM-5 d’un EDC d’intensité 

modérée à sévère (MADRS supérieure à 24), être traités par au minimum un antidépresseur et 

être affiliés à un régime de sécurité sociale français ou bénéficiaires d’un tel régime.  

Les critères de non-inclusion étaient l’existence de caractéristiques psychotiques, l’existence 

d’un risque suicidaire immédiat (évalué par un sous-score idéations suicidaires supérieur à 3 à 

l’échelle Columbia Suicide Severity Rating Scale (CSSRS) sur les sept derniers jours, une durée 

de l’EDC actuel supérieure à deux ans, l’existence d’un retard mental ou d’une comorbidité 

médicale grave, l’existence d’un diagnostic de schizophrénie, de trouble schizo-affectif, de 

trouble bipolaire, d’épisode maniaque, hypomaniaque ou mixte durant la vie entière (c’est à 

dire ayant répondu aux critères DSM-5 à un moment de sa vie), l’existence d’un handicap 

sensitif ou cognitif, un déménagement à plus de 100 kilomètres prévu sur la période de l’étude, 

une grossesse, un patient sous mesure de protection (tutelle ou curatelle), l’incapacité à 

comprendre, parler ou écrire le français et la participation à une autre étude prévoyant une 

période d’exclusion.  

Les patients ont été inclus sur une période s’étalant d’avril 2017 à novembre 2017 au Centre 

Hospitalo-Universitaire (CHU) de Nice. Les visites d’inclusion et de suivi ont été les mêmes 

que celles du protocole PURE, avec l’ajout de l’échelle STORI à la batterie d’échelles aux 

visites d’inclusion (V1), à trois mois (V2), six mois (V3), neuf mois (V4) et douze mois (V5).  

Le critère de jugement principal était donc le stade de rétablissement obtenu à l’échelle STORI.  

Les critères de jugement secondaires étaient les scores obtenus aux échelles MADRS, BDI, 

FAST et MARS. 

L’utilisation de l’échelle STORI dans ce travail a été autorisée par le Professeur Favrod Jérôme, 

responsable du Laboratoire d’enseignement et de recherche Santé Mentale et Psychiatrie de 
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Lausanne, en lien avec le Dr Retta concepteur de l’échelle, et à l’origine de sa version validée 

en langue française. 

Tous les critères d’inclusion et de non inclusion étaient vérifiés par le médecin évaluateur qui 

recueillait également le consentement éclairé et réalisait l’évaluation clinique en aveugle. La 

randomisation était effectuée par un des animateurs du groupe dans un second temps. Après 

avoir donné leur consentement, les patients étaient répartis en deux groupes de manière 

aléatoire : le groupe intervention (patients participant au groupe de psychoéducation ENVIE en 

complément de leur suivi habituel, constitué de consultations médicales et de la prise d’un 

traitement antidépresseur) et le groupe contrôle (consultations médicales et prise d’un 

traitement antidépresseur). Les patients du groupe intervention participaient donc, en plus de 

leur suivi habituel, à une séance hebdomadaire de psychoéducation d’une durée de 90 minutes 

pendant neuf semaines. 

Nous avions pour objectif initial d’inclure vingt patients, dix dans le groupe intervention et dix 

dans le groupe contrôle, afin de pouvoir réaliser une analyse statistique de nos résultats. 

Malheureusement, seul un groupe ENVIE a pu être réalisé au CHU de Nice pour des raisons 

que nous aborderons dans la partie Discussion. Les résultats seront donc traités uniquement de 

manière observationnelle et descriptive et ne montreront qu’une tendance clinique.  

3.1.2 De l’étude préliminaire 

En amont du travail permettant de répondre à notre hypothèse principale, nous avons cherché à 

montrer si les dimensions de l’échelle STORI évoluaient de manière parallèle ou non à celles 

de deux échelles validées dans la dépression, une objective du point de vue du clinicien et l’autre 

subjective, du point de vue du malade, que sont respectivement les échelles MADRS et BDI. 

En effet, l’utilisation de l’échelle STORI a été validée scientifiquement dans la schizophrénie 

mais n’a pas été étudiée dans la pathologie dépressive. Le but de ce travail préliminaire était 

donc de voir si les variations des scores de rétablissement à l’échelle STORI étaient corrélées 

ou non aux variations d’échelles cliniques validées selon l’évolution de la maladie, venant 

renforcer l’importance de la place du rétablissement dans les prises en charges psychiatriques, 

ou bien, au contraire, apportant d’autres informations non explorées par les échelles de 

pratiques courantes et mettant alors en avant un intérêt à l’utilisation de cette échelle au 

quotidien.  
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Nous avons donc choisi pour plus de cohérence d’utiliser les mêmes critères d’inclusion et de 

non-inclusion que ceux du protocole PURE. Les patients étaient recrutés sur une période d’un 

an, d’août 2017 à août 2018 dans les centres du CHU de Nice, du Centre Hospitalier Sainte-

Marie (CHSM) et de la Clinique La Costière. Il s’agissait donc d’une étude descriptive 

observationnelle de cohorte prospective multicentrique réalisée en ouvert. Nous avions pour 

objectif d’inclure au moins quinze patients. 

Les patients étaient vus à trois reprises, lors de l’inclusion (V1), à trois mois (V2) et à six mois 

(V3). L’échelle MADRS était remplie par le médecin réalisant l’entretien, et le patient 

remplissait ensuite les échelles BDI et STORI. Tous les patients donnaient leur consentement 

éclairé écrit après une information loyale, claire et détaillée des modalités de cette étude lors de 

la visite d’inclusion. 

Après avoir vérifié que les variables se distribuaient normalement, la corrélation entre les 

variations d’échelles était analysée grâce au test paramétrique de Pearson (r de Pearson) sur le 

logiciel Statistica. 

3.2 Résultats 

3.2.1 De l’étude préliminaire 

Nous avons recruté vingt patients, dix hommes et dix femmes, âgés de 28 à 64 ans. L’âge moyen 

était de 46 ans. Concernant le lieu de recrutement, 55% des patients étaient recrutés sur le 

CHSM, 25% au CHU Pasteur de Nice et 20% à la clinique La Costière.  

Tous les patients ont pu être revus à trois mois. Il y a eu deux perdus de vue à la visite des six 

mois, deux hommes jeunes n’ayant pas donné suite à nos rappels téléphoniques. 

Les résultats complets aux trois échelles à l’inclusion (V1), trois mois (V2) et six mois (V3), 

ainsi que les variations de scores pour chacune d’elles entre l’inclusion et trois mois et entre 

l’inclusion et six mois sont à retrouver en annexe. La STORI moyenne à la V1 était de 2, de 3 

à la V2, et de 3 à la V3. La MADRS moyenne à la V1 était de 30, de 23 à la V2, et de 24 à la 

V3. La BDI moyenne était de 19 à la V1, de 16 à la V2 et de 15 à la V3.  

L’analyse du coefficient de corrélation de Pearson a mis en évidence une corrélation 

statistiquement significative entre les variations de la STORI et celles de la BDI à trois mois 
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(Figure 8) ainsi qu’entre les variations de la STORI et celles de la BDI à six mois (Figure 9). 

Il semblerait donc que l’échelle STORI et l’échelle BDI évoluaient de façon corrélée au cours 

du temps. 

 

Figure 8 : Corrélation entre les variations à 3 mois des échelles STORI et BDI 
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Figure 9 : Corrélation entre les variations à 6 mois des échelles STORI et BDI 

L’analyse du coefficient de corrélation de Pearson a aussi mis en évidence une corrélation 

statistiquement significative entre les variations de la STORI et celles de la MADRS à trois 

mois (Figure 10) ainsi qu’entre les variations de la STORI et celles de la MADRS à six mois 

(Figure 11). Il semblerait donc que l’échelle STORI et l’échelle MADRS évoluaient également 

de façon corrélée au cours du temps. 
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Figure 10 : Corrélation entre les variations à 3 mois des échelles STORI et MADRS 
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Figure 11 : Corrélation entre les variations à 6 mois des échelles STORI et MADRS 

3.2.2 De notre hypothèse principale 

Nous avons recruté beaucoup de patients sur le CHU Pasteur de Nice parmi ceux hospitalisés 

pour dépression dans les unités d’hospitalisation temps plein et d’hôpital de jour. Nous avons 

malheureusement fait face à de nombreux refus de participation pour des raisons que nous 

verrons dans la partie Discussion.  

Au total, nous avons donc inclus huit patientes. Toutes étaient des femmes, âgées de 28 à 64 

ans. L’âge moyen était de 53 ans.  

Quatre ont été randomisées dans le groupe intervention et quatre dans le groupe contrôle. Une 

patiente du groupe intervention a été perdue de vue lors de la troisième séance de 

psychoéducation (Figure 12). Nous ne présenterons donc ses scores aux échelles à la V1 qu’à 

titre informatif. 
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Figure 12 : Flow chart 

Les patientes du groupe intervention étaient âgées de 50 ans en moyenne contre 55 ans pour le 

groupe contrôle. Dans le groupe recevant le programme ENVIE, deux étaient encore en activité 

et une en arrêt de travail. Une était mariée, une divorcée et une célibataire. De même, une s’était 

arrêté au niveau secondaire, une avait obtenu son bac et une était allée jusqu’à bac+3. Dans le 

groupe contrôle, une des patientes était encore en activité, une sans profession, et deux étaient 

en arrêt de travail. Deux d’entre-elles étaient mariées, une divorcée et une célibataire. 

Concernant les diplômes, les patientes du groupe contrôle possédaient le brevet pour deux 

d’entre-elles et le bac pour les deux autres. Il n’existait pas de différence pour les modalités de 

suivi psychiatrique entre les deux groupes (suivi mensuel au CMP ou au CHU). Les deux 

groupes étaient donc globalement comparables pour les données sociodémographiques. 
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Le nombre de patients inclus étant malheureusement trop faible pour pouvoir réaliser une 

analyse statistique comme prévu, les résultats présentés ci-après ne montreront qu’une tendance 

clinique. 

3.2.2.1 Objectif principal 

Le tableau des résultats complets obtenus à l’échelle STORI est présenté en annexe et 

l’histogramme de synthèse est ci-après (Figure 13). 

 

Figure 13 : Histogramme des scores à l'échelle STORI 

A la V1, la STORI moyenne du groupe intervention et du groupe contrôle était de 2 (stade de 

prise de conscience). A l’inclusion, les scores à la STORI étaient donc globalement similaires.  

A la V2, soit à la visite des trois mois faisant suite au groupe de psychoéducation, la STORI 

moyenne était de 3 pour le groupe intervention, soit une progression au stade de préparation, et 

toujours de 2 dans le groupe contrôle. On observait alors une tendance à l’amélioration du stade 

de rétablissement suite au programme ENVIE et la stagnation de celui-ci chez les patientes 

n’ayant pas bénéficié du programme. Il semblerait donc qu’il existe un bénéfice immédiat du 

programme de psychoéducation ENVIE sur l’amélioration du rétablissement mesuré par la 

STORI.  

A la V5, soit à la dernière visite à un an, la STORI moyenne dans le groupe intervention était 

de 4, soit une progression au stade de reconstruction, et toujours de 2 dans le groupe contrôle. 
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Le bénéfice du programme de psychoéducation ENVIE sur le stade de rétablissement des 

patientes semble donc se maintenir et même s’améliorer dans le temps. 

Pour information supplémentaire, si les résultats avaient été donnés en clusters, à l’inclusion, 

les patientes du groupe ENVIE appartenaient au cluster 1 pour deux d’entre-elles et au cluster 

2 pour la troisième. Dans le groupe contrôle, deux patientes cotaient pour le cluster 1 et deux 

pour le cluster 2, soit des populations globalement semblables à la V1. Après le programme de 

psychoéducation, une patiente du groupe intervention était restée au cluster 1 à court et long 

terme, mais les deux autres patientes avaient progressé vers les cluster 3 et 4 à la V2 et ce 

bénéfice s’était maintenu à la V5. Dans le groupe contrôle en revanche, aucune patiente n’avait 

progressé vers le cluster supérieur à court ou long terme, une patiente avait même régressé au 

cluster inférieur. Cette seconde façon d’interpréter la STORI en accord avec les données de la 

littérature vient conforter la tendance observée avec la cotation officielle en cinq stades de 

rétablissement. 

3.2.2.2 Objectifs secondaires 

Les tableaux des résultats complets aux échelles MADRS, BDI, FAST et MARS sont présentés 

en annexe, et, comme pour le critère principal, les histogrammes de synthèse sont présentés 

dans la partie qui suit (MADRS : Figure 14, BDI : Figure 15, FAST : Figure 16 et MARS : 

Figure 17). 

 

Figure 14 : Histogramme des scores à l'échelle MADRS 
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A la visite d’inclusion, la MADRS moyenne était de 32 dans le groupe intervention, et de 30 

dans le groupe contrôle, soit des scores globalement comparables initialement (dépression 

sévère). 

Après le groupe de psychoéducation, soit à la V2, le groupe intervention avait une MADRS 

moyenne de 20, soit une réduction de 37,5% depuis l’inclusion, et le groupe contrôle, de 30, 

soit une absence de réduction. Ces résultats semblent en faveur d’un bénéfice immédiat du 

programme ENVIE sur la symptomatologie dépressive clinique évaluée par la MADRS. 

A la V5, la MADRS moyenne du groupe intervention était de 19, soit une réduction de 40,6% 

depuis l’inclusion, et de 23 dans le groupe contrôle, soit une réduction de 23,3%. Ces résultats 

semblent indiquer que le programme de psychoéducation étudié permettrait une réduction plus 

importante des scores MADRS et que celle-ci serait stable dans le temps. 

 

Figure 15 : Histogramme des scores à l'échelle BDI 

A la V1, le score moyen obtenu à l’échelle BDI était de 17 dans le groupe intervention et 21 

dans le groupe contrôle, soit des scores globalement comparables initialement (dépression 

sévère). 

A la V2, le groupe ayant bénéficié du programme ENVIE présentait un score BDI moyen de 

12, soit une réduction de 29,4% par rapport à l’inclusion, et le groupe contrôle, de 23, soit une 

augmentation de 9,5%. Le programme ENVIE semble à nouveau permettre un bénéfice 

immédiat sur la symptomatologie dépressive évaluée par l’échelle BDI. 
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A un an, la BDI moyenne était de 10 dans le groupe ENVIE, soit une réduction de 41,2% depuis 

la V1, et de 16 dans le groupe contrôle, soit une réduction de 23,8%. La tendance semble être 

à nouveau en faveur d’une diminution plus importante des symptômes dépressifs évalués par la 

BDI dans le groupe psychoéducation sur le long terme. 

 

Figure 16 : Histogramme des scores à l'échelle FAST 

A l’inclusion, le score obtenu à la FAST était en moyenne de 43 dans le groupe ENVIE et dans 

le groupe contrôle, soit des scores comparables dans les deux groupes (difficultés modérées). 

A la V2, le groupe intervention présentait un score moyen à la FAST de 26, soit une 

amélioration de 39,5% par rapport à l’inclusion, et le groupe contrôle, de 42, soit une 

amélioration de 2,3%. Le groupe de psychoéducation semble améliorer de façon plus 

importante le score de fonctionnement évalué par la FAST à court terme. 

A la V5, le score moyen à la FAST était de 26 dans le groupe ENVIE, soit une amélioration de 

39,5% par rapport à la V1, et de 30 dans le groupe contrôle, soit une amélioration de 30,2%. 

Une nouvelle fois, le programme ENVIE semble améliorer de façon plus importante et de façon 

stable le score de fonctionnement de la FAST à long terme. 
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Figure 17 : Histogramme des scores à l'échelle MARS 

A l’inclusion, le score moyen à la MARS était de 5 dans le groupe intervention et de 7 dans le 

groupe contrôle. Les patientes bénéficiant du groupe de psychoéducation étaient donc 

initialement non-observantes d’après la MARS, tandis que celles du groupe contrôle l’étaient. 

A la V2, le score moyen à la MARS était de 7 dans le groupe contrôle, soit une amélioration de 

40% et un passage de non-observance à observance d’après l’échelle depuis l’inclusion, et était 

de 7 dans le groupe contrôle, soit une absence d’évolution. Le groupe de psychoéducation 

semble donc améliorer de façon immédiate l’observance thérapeutique évaluée par la MARS. 

A la V5, la MARS moyenne du groupe ENVIE était de 8, soit une amélioration de 60% depuis 

l’inclusion, et de 7 dans le groupe contrôle, soit une absence d’évolution. Le groupe ENVIE 

semble donc améliorer l’observance des patientes évaluée par la MARS sur le long cours. 

3.3 Discussion 

3.3.1 Concernant l’hypothèse principale 

3.3.1.1 Rappel des résultats 

Notre étude montre une tendance clinique en faveur d’une amélioration du rétablissement 

subjectif des patients plus importante lorsque ceux-ci reçoivent le programme de 

psychoéducation ENVIE en plus de leur suivi habituel plutôt qu’avec un suivi simple. Cette 
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tendance apparaît immédiatement après la psychoéducation et semble se maintenir sur le long 

terme.  

Le programme ENVIE semble aussi améliorer la symptomatologie dépressive objective 

évaluée par l’hétéro-questionnaire MADRS et subjective évaluée par l’auto-questionnaire BDI, 

le fonctionnement global du patient évalué par la FAST, et l’observance thérapeutique évaluée 

par la MARS. Nos résultats semblent indiquer que cette tendance apparait dès la fin du 

programme, et se maintient à un an. 

A partir de ce petit échantillon, on obtient donc des résultats qui semblent indiquer qu’il pourrait 

y avoir un bénéfice spécifique du programme ENVIE sur le rétablissement des patientes d’âge 

moyen souffrant de dépression unipolaire d’intensité modérée à sévère, mais aussi sur leur 

fonctionnement global, leur adhésion thérapeutique et leur symptomatologie clinique à court et 

long terme. 

3.3.1.2 Les patients inclus 

Malgré notre volonté d’inclure au moins vingt patients, nous ne sommes parvenus à en inclure 

que huit. Le trop faible nombre de patients inclus a rendu impossible la réalisation d’analyses 

statistiques et a donc nettement diminué la valeur scientifique des résultats obtenus, puisque 

ceux-ci ne permettent que l’observation d’une tendance clinique. Cette difficulté d’inclusion 

s’explique par différentes raisons. Tout d’abord, nous n’avons recruté les patients que sur un 

seul centre, car il a été très difficile d’obtenir la participation des psychiatres libéraux ou 

d’autres centres contactés malgré plusieurs rappels par mails et lors de présentations du 

programme en staffs médicaux. Ceux ayant répondu par la négative à nos sollicitations ont pu 

verbaliser une réticence à adresser leurs patients, de peur de les « perdre » au profit d’une 

poursuite du suivi au CHU après la fin du groupe. Le nombre important de refus peut aussi 

s’expliquer par le manque d’habitude qu’ont encore les psychiatres à orienter les patients 

souffrant de dépression unipolaire vers de la psychoéducation, preuve ici, une fois encore, que 

la psychoéducation dans l’EDC n’en est qu’à ses balbutiements malgré des effets positifs 

démontrés dans la littérature (32), et ce que semble également indiquer notre étude.  De plus, 

même si beaucoup de patients ont été reçus en entretien de présentation de l’étude (plusieurs 

dizaines), nous avons fait face à de nombreux refus de participation. Ceux-ci s’expliquent 

probablement en majeure partie par les contraintes du protocole PURE et celles du programme 
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ENVIE. Le protocole PURE engageait en théorie les patients à revenir pour plusieurs visites 

pendant quinze mois. Cet engagement sur le long terme a été la raison de plusieurs refus, même 

si, comme dans toute étude de recherche clinique, les patients pouvaient bien sûr mettre fin à 

leur participation quand bon leur semblait et sans justification. Le programme ENVIE, quant à 

lui, demandait une présence rigoureuse en moyenne deux heures par semaine sur neuf semaines 

consécutives, ce qui, pour des patients déprimés et donc apragmatiques et asthéniques, 

représentait un véritable défi de mobilisation. Pour les patients qui parvenaient encore à 

conserver leur activité professionnelle, se libérer un après-midi par semaine, neuf semaines de 

suite a également été un frein à leur entrée dans le protocole. Pour certains patients suivis en 

ambulatoire, il a aussi été rencontré un problème de logistique avec des difficultés à se rendre 

de façon hebdomadaire sur le lieu des groupes par leurs propres moyens. Ensuite, le fait que le 

programme ENVIE soit un programme de groupe a pu également rebuter certains patients 

dépressifs, de par leur anxiété, leurs difficultés à faire face au regard de l’autre, à trouver l’appui 

narcissique suffisant pour s’exprimer en public et à conserver des rapports sociaux normaux. 

Pour finir, pour respecter le protocole PURE, la prise en charge psychoéducative devait 

nécessairement débuter au même moment pour tous les patients du groupe. Le prolongement 

de la période d’inclusion a eu comme conséquences la perte d’intérêt de plusieurs patients 

initialement intéressés par le programme, certains ayant vu leur état clinique s’améliorer ou 

d’autres s’étant tournés vers d’autres formes de prise en charge additionnelles (telles que 

l’hypnose, la TCC en cabinet etc.) et ne souhaitant pas cumuler celles-ci. Cet échantillon de 

patientes a cependant été défini par des critères précis et reproductibles entre chacune. 

Si le nombre de sujets inclus a été trop faible par rapport à notre objectif initial, l’hétérogénéité 

du groupe était également insatisfaisante, puisque nous n’avons inclus que des femmes. Nous 

n’avons pas d’explication qui ne soit pas spéculative concernant l’absence totale d’hommes 

dans l’échantillon, hormis le fait que la dépression touche deux femmes pour un homme 

(3,5,10,15). On peut éventuellement soulever l’hypothèse que les femmes seraient plus enclines 

à accepter des dynamiques thérapeutiques d’échange en groupe ou à demander de l’aide, mais 

il ne s’agit ici que de pures supputations personnelles. Nos résultats ne peuvent donc être 

extrapolés qu’à une population restreinte de patientes dépressives unipolaires d’intensité 

modérée à sévère d’une cinquantaine d’années en moyenne. 
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3.3.1.3 Les critères de jugement 

L’échelle STORI, notre critère de jugement principal, a été, comme nous l’avons vu 

précédemment, initialement prévue pour identifier les cinq stades de rétablissement, mais plus 

récemment, une organisation en clusters a été proposée (19). Pour plus de cohérence avec la 

majorité des publications consacrées à la STORI, nous avons choisi de maintenir la cotation 

officielle proposée initialement par les auteurs, qui permet tout de même d’identifier un 

cheminement sur la voie qu’est le rétablissement. Quoi qu’il en soit, en s’intéressant à posteriori 

à la classification en clusters, les résultats obtenus allaient dans le même sens que ceux observés 

avec la classification en stades. Cette échelle peut également paraître au premier abord 

complexe et longue, ce qui peut mettre en difficultés un patient présentant des troubles de la 

concentration, récurrents dans la pathologie dépressive. La composante de temps formulée en 

différents adverbes insistant sur la temporalité des processus a pu être difficile à appréhender 

pour certains, puisqu’il était recommandé à ceux-ci de réfléchir chaque proposition en fonction 

de leur ressenti au moment de la passation. Cette focalisation sur le moment présent est 

cependant nécessaire et même indispensable lorsqu’il s’agit d’identifier le rétablissement au 

sens individuel, multidimensionnel et dynamique que nous avons décrit précédemment. La 

cotation nuancée de 0 à 5 a parfois été source d’hésitations pour certains patients, et l’on peut 

se poser la question de la reproductibilité des scores en fonction des aléas de vie des patients et 

du moment de la passation. Nous avons observé, de par la formulation des propositions et la 

nécessité de réflexion, que la cotation de la STORI nécessitait, pour être cohérente et valable, 

des capacités cognitives de qualité suffisante, ce qui peut limiter la population chez qui son 

utilisation est pertinente. Pour terminer, l’ajout de l’échelle STORI au panel d’échelles du 

protocole, ainsi que sa priorisation en tant que critère de jugement principal nous ont semblé 

être pertinents car les évaluations cliniques validées, marquées par les méthodes de la médecine 

factuelle permettent, certes, d’évaluer l’amélioration d’un patient selon le paradigme de 

l’ « evidence based medecine », mais ne permettent pas d’évaluer la dimension bien plus 

complexe et profonde de la subjectivité du patient dans laquelle s’ancre le concept de 

rétablissement. Notre intérêt premier était dirigé vers la rémission fonctionnelle et pas 

seulement la rémission clinique. Cette échelle a d’ailleurs été validée par les consommateurs de 

soins comme étant d’une durée suffisante et facile à comprendre, et les questions, validées 

comme adaptées, et identifiées comme les ayant aidé à penser à leur rétablissement (19). Nous 

avons par ailleurs eu beaucoup de retours positifs puisque les patients se sentaient compris dans 
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leurs sensations profondes et se sentaient écoutés par la recherche et la mise en évidence de 

sentiments non explorés par les échelles cliniques. Ils appréciaient que soit mise en avant la 

manière de se reconstruire avec la maladie, dans le sens du « vivre avec » et non du « lutter 

contre », de la réorientation de son énergie psychique. La passation de cette échelle nécessitait 

néanmoins un élément important : le patient devait avoir accepté le terme de « maladie » et 

donc être conscient de son statut d’individu malade. Cet aspect d’acceptation était ensuite 

travaillé en profondeur par les techniques d’ACT du programme ENVIE. Bien que conçue 

initialement pour être utilisée dans des pathologies du champ de la schizophrénie et étudiée 

dans ce sens dans la littérature, la STORI paraît plus que légitime dans la pathologie dépressive 

puisqu’elle permet de mettre en avant le vécu des patients face à cette maladie chronique 

dégradant l’image de soi et fortement pourvoyeuse de handicap psychique et social.  

L’intérêt de l’utilisation de cette échelle est d’ailleurs renforcé par les résultats obtenus à notre 

étude préliminaire, que nous discuterons après. 

L’échelle MADRS est un hétéro-questionnaire reconnu, utilisé en pratique clinique courante 

pour l’évaluation de la sévérité de la symptomatologie dépressive et son évolution sous 

traitement, et est recommandée par la HAS. Elle permet d’évaluer un panel large de domaines 

tels que le sommeil, l’humeur, l’appétit, les fatigues physique et psychique et les idées de 

suicide. Les limites à l’utilisation de cette échelle dans cette étude sont donc peu nombreuses, 

hormis le fait que les scores obtenus dépendent du médecin évaluateur, de son expérience 

clinique et de sa régularité de cotation. Pour notre travail de thèse, cette limite est restreinte 

puisque l’évaluateur était un médecin psychiatre expérimenté et le même pour toutes les 

évaluations de chaque patiente.  

L’échelle BDI est également une échelle régulièrement utilisée en pratique courante. Il s’agit 

d’un auto-questionnaire qui permet une approche dynamique et une estimation quantitative 

subjective de l’intensité de la dépression. Ici encore, son utilisation semble tout à fait adaptée 

et pertinente comme critère de jugement secondaire pour estimer l’impact du programme 

ENVIE sur la symptomatologie dépressive.  

L’échelle FAST est un hétéro-questionnaire de fonctionnement de l’individu. Sa cotation est 

peu précise et dépend une fois encore du médecin évaluateur. Comme pour la MADRS, cette 

limite est compensée par le fait que ce dernier était à la fois expérimenté, et n’a pas changé tout 
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le long du suivi. Bien qu’évaluant différents domaines spécifiques, tels que l’autonomie, le 

fonctionnement occupationnel, le fonctionnement cognitif, les problèmes financiers, les 

relations interpersonnelles et le temps libre, cette échelle donne un score total global ne 

permettant pas une analyse plus fine des différents domaines altérés par la pathologie. 

L’utilisation d’un questionnaire de fonctionnement semble pertinente pour évaluer l’impact de 

la psychoéducation sur la maladie dépressive puisque, comme nous l’avons vu dans la partie 

qui lui est consacrée, cette dernière infiltre insidieusement et progressivement chaque pan de la 

vie des sujets atteints et entraine un handicap psychique et social lourd. Ce test a également 

l’avantage d’être court (environ six minutes) et simple. L’augmentation conjointe du score de 

fonctionnement global ainsi que du score à la STORI après le programme ENVIE amène la 

question du lien entre ces deux échelles : est-ce que l’amélioration comportementale apportée 

par la psychoéducation en est une conséquence directe ou découle-t-elle de l’amélioration de 

l’acceptation de maladie ? 

L’échelle MARS est un auto-questionnaire, et est donc fidèle au témoignage du patient. Cette 

échelle a le désavantage d’être relativement floue et nécessite d’être remplie sur un site dédié 

afin d’être interprétée, puisque toutes les réponses « oui » ne signifient pas l’observance ou une 

attitude positive. Ce site est toutefois très accessible et extrêmement simple et rapide 

d’utilisation (cocher les réponses et le score apparaît). On obtient donc un score total qui ne 

s’interprète que de façon binaire, soit non-observant, soit observant, ce qui ne permet pas 

d’observer une éventuelle amélioration ou détérioration de la force de l’observance. Elle permet 

cependant d’évaluer à la fois l’attitude du malade quant à ses traitements et son comportement 

d’observance actuel, et comporte des éléments tout à fait pertinents, tels que, par exemple, 

l’arrêt du traitement lorsque le patient se sent mieux, une des causes principales d’arrêt 

prématuré du traitement dans la dépression, et donc, de rechute. L’utilisation de cette échelle et 

les résultats qu’elle apporte sont d’autant plus intéressants que, comme vu dans la première 

partie, une des cibles prioritaires des programmes de psychoéducation est l’observance des 

traitements.  Il semblerait donc ici que soit mis en évidence un impact du programme ENVIE 

sur une des cibles majeures visées. 
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3.3.1.4 Le protocole PURE 

Le protocole PURE présentaient également certains biais et certaines forces, que nous allons 

détailler brièvement (36). S’agissant d’une étude longitudinale, il pouvait y avoir des perdus de 

vue. Nous en avons eu une sur les quatre patientes du groupe ENVIE et discuterons les raisons 

de cet échappement ci-après. Afin de limiter ce biais, le protocole prévoyait de considérer les 

patients perdus de vue comme n’étant pas en rémission. Nous avons choisi dans notre travail 

de thèse d’analyser les résultats en per protocole afin de limiter ce biais et n’avons présenté ses 

résultats à l’inclusion qu’à titre informatif. Le protocole avait une méthodologie solide. En effet, 

il avait l’avantage d’être randomisé, limitant le biais de sélection possible. Il était également 

réalisé en deux bras parallèles, un groupe intervention, et un groupe contrôle. Il n’a été possible 

que de faire un simple aveugle puisque les patientes savaient forcément si elles recevaient la 

psychoéducation ou non. Le médecin évaluateur, en revanche, ignorait la répartition des 

patientes après randomisation, ce qui a renforcé la valeur méthodologique. Un autre biais 

possible était que les traitements pharmacologiques et psychothérapiques reçus par les patientes 

étaient gérés par leurs psychiatres traitant, et, hormis le fait qu’elles recevaient toutes au moins 

un antidépresseur, leurs traitements n’étaient pas forcément comparables et ont pu influer sur 

les modifications de symptomatologie. Cependant, cette limite se discute car en pratique 

générale, les patients qui bénéficieront de la psychoéducation auront également différents 

suivis, différents thérapeutes et différents traitements. Pour finir, cette étude a le mérite d’avoir 

permis une analyse sur le long terme puisque la dernière visite utilisée dans ce travail était 

réalisée à quinze mois.  

3.3.1.5 Le programme ENVIE 

Les programmes de psychoéducation ont en général le désavantage de nécessiter un cadre 

organisationnel et logistique important, ainsi que la formation du personnel encadrant et sont 

donc souvent signalés comme trop chronophages et impossibles à mettre en place par manque 

de personnel et/ou de temps. Le programme ENVIE a cette force d’être parfaitement organisé 

et structuré. Il existe un matériel de formation dédié au personnel encadrant très précis. En effet, 

sont mis à disposition des dvd explicatifs de séances de groupes filmées réalisées par les 

médecins créateurs du programme, ainsi qu’un livret de l’animateur détaillant avec précision 

chaque séance et chaque point à aborder. De plus, les animateurs des groupes peuvent être 
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médecins ou soignants, ce qui élargit le nombre de personnes pouvant encadrer les séances. On 

pourrait éventuellement déplorer l’absence de séances à destination de l’entourage des patients, 

qui viennent souvent ajouter à la culpabilité dans la pathologie dépressive et sont tout autant 

démunis que les malades, mais ce programme est à destination des patients et non de leur 

famille. Toutefois, une séance d’ENVIE aborde la manière de parler de la maladie aux proches.  

Parmi ses avantages, il est important de souligner que ce programme de durée raisonnable 

utilise le dernier contenu scientifique didactique innovant des TCC et est donc plus adapté à la 

pratique moderne que des programmes longs et vieillissants comme le CWD. La thérapie ACT, 

comme vu dans la partie qui lui est consacrée, ouvre en effet des perspectives nouvelles sur des 

questionnements jusque-là négligés par les modèles théoriques de psychothérapie, notamment 

celui de la philosophie des valeurs. Ces valeurs, en tant que directions de vie et interactions au 

Monde choisies en conscience par l’individu correspondent bien au concept d’autonomisation 

du patient et de prise en compte de ses besoins et objectifs propres.  

Le fait qu’il s’agisse d’une prise en charge de groupe apporte aussi une plus-value, à mon sens, 

puisque la cohésion au sein du groupe a pu permettre aux patientes de faire un pas en direction 

du renforcement de leurs liens sociaux, pour toutes affaiblis par la dépression, et d’amorcer la 

reconstruction de leur identité personnelle ; pilier du rétablissement, via un sentiment 

d’appartenance, dans un espace de confiance et d’échange. Le contenu des séances a également 

été véritablement enrichi par la dynamique de groupe puisque les témoignages variaient selon 

le vécu des individus, le stade de la maladie auquel elles se trouvaient et leur recul sur cette 

dernière. Des échanges de qualité ont été possibles et cela a permis aux patientes de se saisir de 

certains éléments expérientiels des autres membres du groupe pour transformer, critiquer ou 

corroborer les leurs. De même, on sait combien les accompagnements par les pairs peuvent être 

bénéfiques en psychiatrie (49), et, échanger avec des personnes souffrant de la même maladie 

lorsque l’on se sent totalement isolé et incompris peut être un soulagement intense, notamment 

pour permettre une meilleure gestion des idées de culpabilité et de la stigmatisation. Toutes nos 

patientes inclues, et les patients souffrant de dépression d’une manière générale, ont mis en 

avant ces deux éléments comme étant parmi ceux les faisant le plus souffrir. En effet, il est 

encore trop présent dans la pensée commune que la dépression est un relâchement, une 

faiblesse ; pensée partagée par les patients, venant écraser le peu d’estime de soi laissée intacte 
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par la maladie, et ce regard n’est souvent pas suffisamment transformé par la prise en charge 

standard. 

On remarque également que le programme ENVIE présente un aspect de rétablissement, sans 

jamais en prononcer le nom, puisqu’il centre ses séances sur l’autonomie, la reconstruction ou 

encore la meilleure gestion des symptômes. Le fait que nos résultats semblent indiquer que ce 

programme de psychoéducation impacte de manière positive le rétablissement des patientes 

n’est donc pas étonnant, puisqu’il s’axe par nature sur des idées constitutionnelles de ce 

concept. 

Pour être pleinement efficace, il semble nécessaire que les patients bénéficient de la totalité du 

programme ENVIE, puisque chaque séance aborde une thématique différente et importante et 

dispense des compétences de TCC et des exercices différents. Seules les séances d’introduction 

et de conclusion pouvaient éventuellement être manquées sans grande perte d’informations. Ce 

programme semble donc se destiner à des patients fiables, réguliers et rigoureux dans leurs 

présences et ayant des capacités cognitives suffisantes pour se saisir des éléments 

thérapeutiques fournis. Nous avons d’ailleurs eu une perdue de vue à partir de la troisième 

semaine de programme. Cliniquement, cette patiente présentait un trouble de la personnalité de 

type borderline grave avec quelques éléments déficitaires et ses capacités cognitives plus faibles 

l’avait placée en marge du groupe.  

3.3.2 Concernant l’étude préliminaire 

3.3.2.1 Rappel des résultats 

La corrélation statistiquement significative entre les variations de scores à l’échelle STORI et 

les variations de scores à l’hétéro-questionnaire MADRS entre l’inclusion et trois et six mois 

montre que les deux échelles évoluent de manière corrélée dans le temps. Le rétablissement 

subjectif du patient dépressif unipolaire d’intensité modérée à sévère évolue donc de manière 

parallèle à son amélioration clinique objective. 

La corrélation statistiquement significative entre les variations de scores à l’échelle STORI et 

les variations de scores à l’auto-questionnaire BDI entre l’inclusion et trois et six mois montre 

que les deux échelles évoluent de manière corrélée dans le temps. Le rétablissement du point 
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de vue du patient dépressif unipolaire d’intensité modérée à sévère évolue donc aussi de 

manière parallèle à son amélioration symptomatique subjective. 

Ces résultats viennent appuyer notre décision de choisir la STORI comme critère principal de 

notre hypothèse de thèse. 

3.3.2.2 Les patients inclus 

Nous avons inclus plus de sujets que le nombre de sujets nécessaires prévu (vingt au lieu de 

quinze).  La force des résultats obtenus n’en est que plus importante. Pour cette étude 

préliminaire, presque tous les patients rencontrés en entretien d’inclusion ont accepté de 

participer. Cela vient renforcer les hypothèses de refus de participation alléguées pour 

l’inclusion au protocole PURE et discutées précédemment, telle que l’engagement à de 

nombreuses visites pour un temps conséquent.  

Le groupe était cette fois-ci bien hétérogène, puisqu’on avait un nombre similaire d’hommes et 

de femmes. Tous présentaient des problématiques psychiatriques et sociales diverses, allant du 

trouble de personnalité, à la pathologie addictologique, en passant par la précarité sociale ou 

encore l’évènement de vie précipitant, entre-autres. 

3.3.2.3 La méthodologie 

L’étude était observationnelle et ne permet donc de faire état que d’une corrélation et non d’un 

quelconque rapport de causalité. 

Les patients ont été recrutés sur trois centres différents, une clinique psychiatrique privée, un 

hôpital psychiatrique semi-privé, et un service de psychiatrie du CHU. Le caractère 

multicentrique de cette étude vient renforcer les résultats. On peut éventuellement déplorer 

l’absence de patients suivis en cabinet, mais certains des patients inclus sur le CHSM y étaient 

suivis sur le centre de consultations d’addictologie, et étaient donc des patients pris en charge 

en ambulatoire. 

Le caractère longitudinal a permis un suivi dans le temps des patients mais exposait au risque 

de perdus de vue. Pour limiter ce biais, les patients étaient sollicités avant chaque visite par 

téléphone et/ou par mail. Nous avons eu deux perdus de vue à six mois. Les deux étaient des 

hommes jeunes avec une problématique addictologique alcool et cannabis. A la V3, l’un des 
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deux avait rechuté et se trouvait dans une autre région lors des rappels, et le deuxième n’a pas 

pu être recontacté, suite vraisemblablement, à un changement de numéro de téléphone. 

3.3.2.4 Les critères de jugement 

Les principaux avantages et inconvénients des échelles utilisées dans l’étude préliminaire ont 

été discutés dans la partie leur étant consacrée précédemment. On peut apporter ici quelques 

éléments supplémentaires.  

Notre souhait d’étudier la corrélation ou non d’une nouvelle échelle apportant de nouveaux 

renseignements sur le processus se mettant en place lorsque l’individu fait face à la maladie 

vient s’inscrire dans la ferme conviction que, le rétablissement étant propre à chaque individu, 

l’utilisation d’un seul critère, ou de plusieurs échelles déterminant un seul aspect de 

comparaison invariant ne capture pas la nature individuelle de chaque évolution.  

Les retours des patients concernant l’échelle STORI étaient les mêmes que celui des patientes 

de l’étude principale, à savoir une plus-value ressentie lors des entretiens, dans l’écoute et 

l’intérêt ressenti quant à leurs émotions profondes. Ceci va dans le sens de l’amélioration de 

l’alliance thérapeutique dans les prises en charges centrées sur le rétablissement (17). Au-delà 

d’être un outil efficace d’évaluation du rétablissement, on peut donc se poser la question 

suivante : dans quelle mesure cette échelle peut-elle être un outil d’amélioration de la relation 

thérapeutique à elle-seule ? 

3.3.3 Perspectives 

Nombre d’études scientifiques et de travaux tendent à s’intéresser au rétablissement et notre 

travail de thèse nous y encourage également. Pour soutenir ce changement de paradigme, les 

cliniciens ont besoin d’outils d’utilisation simple et acceptables par les patients. C’est le cas de 

l’échelle STORI, qui, en plus d’être corrélée aux symptômes cliniques habituellement explorés, 

permet d’explorer une toute autre dimension dans le vécu de la maladie par le patient et ouvre 

donc des perspectives de soins nouvelles, cohérentes avec les objectifs de psychoéducation et 

d’éthique moderne. 

Bien évidemment, cette étude est trop restreinte pour permettre de valider notre hypothèse que 

la psychoéducation améliore le rétablissement des patients, et ne montre qu’une tendance 
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clinique en ce sens. Il pourrait être nécessaire d’inclure plus de patients et d’étendre cette étude 

à des services ambulatoires ainsi qu’à plusieurs établissements hospitaliers spécialisés en 

psychiatrie pour étudier de façon statistique l’impact du programme ENVIE sur le score obtenu 

à l’échelle STORI et s’assurer de la reproductibilité des indicateurs et de la fiabilité des impacts 

escomptés. Néanmoins, l’étude PURE étant multicentrique, les autres échelles du protocole 

initial utilisées comme critères de jugement secondaires seront analysées statistiquement sur un 

échantillon de patients beaucoup plus important. 

Il pourrait également être intéressant d’étudier la corrélation entre l’échelle de rétablissement 

et les échelles cliniques sur un plus long terme, afin de savoir si le rétablissement se dégrade 

avec les rechutes symptomatiques, avec un retour à l’état de base ou si celui-ci se construit, 

croît et se consolide avec la résilience au fur et à mesure du processus, et ce, malgré les 

fluctuations cliniques et les évènements de vie négatifs, ceci venant encore une fois appuyer la 

nécessité de réorienter nos prises en charge psychiatriques dans cette direction. 

Il pourrait être judicieux de créer aussi un groupe de psychoéducation pour la dépression à 

destination des familles, puisque celles-ci se retrouvent souvent en première ligne et démunies 

face aux symptômes dépressifs de leur proche et ont également un rôle important de soutien et 

de repérage des signes avant-coureurs de la rechute. A terme, il faudrait envisager une 

adaptation des campagnes de Santé Publique afin de lutter efficacement contre la stigmatisation 

des malades dépressifs, empêchant encore trop souvent le recours aux soins. 
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4 CONCLUSION 

Le programme de psychoéducation ENVIE semble donc, non seulement améliorer les 

symptômes cliniques objectifs et subjectifs, le score de fonctionnement global et l’adhésion 

thérapeutique des patientes souffrant de dépression unipolaire en comparaison à un suivi 

standard composé d’une psychothérapie et d’un traitement médicamenteux, mais semble 

également les faire progresser dans le processus dynamique du rétablissement subjectif.  

La corrélation démontrée entre le score de rétablissement et les échelles cliniques déjà utilisées 

en pratique courante vient renforcer la pertinence de son utilisation au quotidien avec nos 

patients. Elle permet de mettre à jour des éléments non explorés habituellement, et étant axée 

sur des processus profonds et intimes, aide le patient de se sentir compris et écouté, ce qui vient 

renforcer l’alliance thérapeutique. 

L’EDC étant une véritable problématique de Santé Publique mondiale actuelle, et les mentalités 

évoluant, avec une progression du positionnement paternaliste du médecin vers un 

repositionnement du patient à la place de co-thérapeute et d’expert de sa maladie, il semble 

nécessaire de s’armer de thérapeutiques complémentaires et d’outils permettant ce glissement 

vers l’autonomisation des patients et ce recentrage vers une réhabilitation de l’individu. 

Le programme ENVIE, fort des outils modernes de TCC type ACT le composant, simple 

d’utilisation, structuré et pouvant être animé par tout soignant formé, vient parfaitement 

s’inscrire dans ce changement de paradigme et semble adaptable à une large population de 

patients dépressifs unipolaires.  
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ETUDE PRELIMINAIRE, scores complets de l’échelle STORI aux V1, V2 et V3 : 
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ETUDE PRELIMINAIRE, scores complets de l’échelle MADRS aux V1, V2 et V3 : 
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ETUDE PRELIMINAIRE, scores complets de l’échelle BDI aux V1, V2 et V3 : 
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ETUDE PRELIMINAIRE, variations des scores aux échelles de l’étude préliminaire entre 

V1 et V2 et V1 et V3 : 
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ETUDE PRINCIPALE, scores complets de l’échelle STORI aux V1, V2, V3, V4 et V5 : 

 

En rouge, les patientes du groupe intervention. 

En vert, les patientes du groupe contrôle. 

En noir, la patiente perdue de vue. 
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ETUDE PRINCIPALE, scores complets de l’échelle MADRS aux V1, V2, V3, V4 et V5 : 

 

En rouge, les patientes du groupe intervention. 

En vert, les patientes du groupe contrôle. 

En noir, la patiente perdue de vue. 

 

 

 

  



 
 

104 
 
 

ETUDE PRINCIPALE, scores complets de l’échelle BDI aux V1, V2, V3, V4 et V5 : 

 

En rouge, les patientes du groupe intervention. 

En vert, les patientes du groupe contrôle. 

En noir, la patiente perdue de vue. 
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ETUDE PRINCIPALE, scores complets de l’échelle FAST aux V1, V2, V3, V4 et V5 : 

 

En rouge, les patientes du groupe intervention. 

En vert, les patientes du groupe contrôle. 

En noir, la patiente perdue de vue. 

 

 

 

  



 
 

106 
 
 

ETUDE PRINCIPALE, scores complets de l’échelle MARS aux V1, V2, V3, V4 et V5 : 

 

En rouge, les patientes du groupe intervention. 

En vert, les patientes du groupe contrôle. 

En noir, la patiente perdue de vue. 
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7 RESUME 

IMPACT DU PROGRAMME DE PSYCHOEDUCATION ENVIE SUR LE 

RETABLISSEMENT DE PATIENTS DEPRESSIFS UNIPOLAIRES 

Et étude préliminaire de corrélation de l’échelle de rétablissement utilisée avec des 

échelles cliniques validées 

Introduction : L’épisode dépressif caractérisé (EDC), par sa fréquence, son impact fonctionnel 
lourd et ses coûts économiques en hausse, est un enjeu de Santé Publique majeur mondial. Des 
thérapeutiques existent mais sont encore insuffisantes. Actuellement, le changement de 
paradigme visant à favoriser le rétablissement de l’individu par rapport à sa rémission clinique 
seule nous incite à mettre en place de nouvelles cibles de thérapies, telles que la 
psychoéducation, récente en psychiatrie, et encore rare dans l’EDC. L’objectif principal était 
d’étudier l’impact du programme de psychoéducation ENVIE sur le rétablissement de patients 
souffrant d’EDC unipolaire. Nous avons également étudié la corrélation entre l’échelle de 
rétablissement utilisée (STORI) et deux échelles cliniques validées. 

Matériel et méthodes : Dans le cadre du protocole PURE, nous avons réalisé l’étude principale 
(E1), qui était comparative, en deux bras parallèles et randomisée. Les patients du groupe 
contrôle recevaient leur suivi habituel et ceux du groupe psychoéducation recevaient le 
programme ENVIE en plus. Tous passaient les échelles STORI, MADRS, BDI, FAST et 
MARS à l’inclusion, trois, six, neuf et douze mois. L’étude préliminaire (E2) était descriptive, 
de cohorte prospective, multicentrique et réalisée en ouvert. Les patients passaient les échelles 
STORI, MADRS et BDI à l’inclusion, trois et six mois et la corrélation était étudiée avec le 
coefficient de Pearson. 

Résultats : Dans E1, huit patientes ont été inclues (quatre contrôle et quatre ENVIE dont une 
perdue de vue). Les scores aux différentes échelles étaient initialement globalement 
comparables et on a pu observer une tendance à l’amélioration de celles-ci suite au programme 
ENVIE à court et long terme. Dans E2, nous avons inclus vingt patients. La corrélation était 
statistiquement significative entre les variations de STORI et MADRS et de STORI et BDI à 
trois et six mois. 

Conclusion : Nos résultats semblent indiquer qu’il pourrait y avoir un bénéfice spécifique du 
programme ENVIE sur le rétablissement des patientes souffrant d’EDC unipolaire d’intensité 
modérée à sévère, mais aussi sur leur fonctionnement global, leur adhésion thérapeutique et 
leur symptomatologie clinique, à court et long terme. Une corrélation a été démontrée entre 
l’échelle de rétablissement utilisée et les échelles cliniques de pratique courante, ce qui vient 
renforcer les arguments en faveur de l’utilisation de la STORI au quotidien. 

Mots clés : Dépression, Rétablissement, Psychoéducation, STORI, Psychiatrie  
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IMPACT DU PROGRAMME DE PSYCHOEDUCATION ENVIE SUR LE 

RETABLISSEMENT DE PATIENTS DEPRESSIFS UNIPOLAIRES 

Et étude préliminaire de corrélation de l’échelle de rétablissement utilisée avec des 

échelles cliniques validées 

 

Introduction : L’épisode dépressif caractérisé (EDC), par sa fréquence, son impact fonctionnel 
lourd et ses coûts économiques en hausse, est un enjeu de Santé Publique majeur mondial. Des 
thérapeutiques existent mais sont encore insuffisantes. Actuellement, le changement de 
paradigme visant à favoriser le rétablissement de l’individu par rapport à sa rémission clinique 
seule nous incite à mettre en place de nouvelles cibles de thérapies, telles que la 
psychoéducation, récente en psychiatrie, et encore rare dans l’EDC. L’objectif principal était 
d’étudier l’impact du programme de psychoéducation ENVIE sur le rétablissement de patients 
souffrant d’EDC unipolaire. Nous avons également étudié la corrélation entre l’échelle de 
rétablissement utilisée (STORI) et deux échelles cliniques validées. 

Matériel et méthodes : Dans le cadre du protocole PURE, nous avons réalisé l’étude principale 
(E1), qui était comparative, en deux bras parallèles et randomisée. Les patients du groupe 
contrôle recevaient leur suivi habituel et ceux du groupe psychoéducation recevaient le 
programme ENVIE en plus. Tous passaient les échelles STORI, MADRS, BDI, FAST et 
MARS à l’inclusion, trois, six, neuf et douze mois. L’étude préliminaire (E2) était descriptive, 
de cohorte prospective, multicentrique et réalisée en ouvert. Les patients passaient les échelles 
STORI, MADRS et BDI à l’inclusion, trois et six mois et la corrélation était étudiée avec le 
coefficient de Pearson. 

Résultats : Dans E1, huit patientes ont été inclues (quatre contrôle et quatre ENVIE dont une 
perdue de vue). Les scores aux différentes échelles étaient initialement globalement 
comparables et on a pu observer une tendance à l’amélioration de celles-ci suite au programme 
ENVIE à court et long terme. Dans E2, nous avons inclus vingt patients. La corrélation était 
statistiquement significative entre les variations de STORI et MADRS et de STORI et BDI à 
trois et six mois. 

Conclusion : Nos résultats semblent indiquer qu’il pourrait y avoir un bénéfice spécifique du 
programme ENVIE sur le rétablissement des patientes souffrant d’EDC unipolaire d’intensité 
modérée à sévère, mais aussi sur leur fonctionnement global, leur adhésion thérapeutique et 
leur symptomatologie clinique, à court et long terme. Une corrélation a été démontrée entre 
l’échelle de rétablissement utilisée et les échelles cliniques de pratique courante, ce qui vient 
renforcer les arguments en faveur de l’utilisation de la STORI au quotidien. 

Mots clés : Dépression, Rétablissement, Psychoéducation, STORI, Psychiatrie 


