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1. Introduction  
 

Les troubles anxieux et dépressifs touchent, respectivement, environ 21%, et entre 15% et 

20% de la population au cours de leur vie (1,2).  De plus, ces deux troubles ont connu une 

augmentation de 25% au cours de la crise sanitaire du COVID-19 (3). 

 

Ces troubles entravent la vie quotidienne des personnes qui en souffrent et ne sont pas sans 

conséquences. Tout d’abord, les deux troubles exposent à un grand risque de suicide (4–6). De 

plus, ils peuvent mener à une consommation de substances psychoactives, à des douleurs 

(comme des douleurs articulaires) ou encore des vertiges (4,6–9). Ces pathologies représentent 

également un risque de maladies cardio-vasculaires, tel que le diabète (2,6,8,9). Enfin, l’anxiété 

peut engendrer la dépression et inversement. Ces deux pathologies sont inter-liées (4,10).  

 

De nombreux moyens pour améliorer les symptômes de ces troubles existent, incluant 

principalement les psychothérapies et les traitements médicamenteux (11–15).  

 

L’activité artistique semble apparaître comme ayant un effet bénéfique dans le cadre de ces 

deux pathologies, que ce soit en prévention, sur la gestion ou le traitement.  

 

Ainsi, dans le cadre de ce travail, nous souhaitons évaluer par le biais d’un questionnaire 

l’effet de l’art sur l’anxiété et/ou la dépression au travers de la perception des participants.  

 

Dans un premier temps nous détaillerons la dépression et l’anxiété, afin de comprendre ces 

deux troubles.  

 

Ensuite, nous nous intéresserons à l’art et à l’application thérapeutique des processus de 

création artistique par le biais de l’art-thérapie (16–20). 

 

Enfin, nous présenterons et analyserons les résultats du questionnaire portant sur la perception 

de la population touchée par l’anxiété et la dépression de l’effet de l’art sur leur 

symptomatologie.  
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2. Dépression  
 

2.1. Généralités et clinique de l’Épisode Dépressif Caractérisé (EDC) 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) décrit la dépression de manière suivante :  

 

« La dépression est un trouble mental courant. On estime que 5 % des adultes en 

souffrent dans le monde. Elle se caractérise par une tristesse persistante et un 

manque d’intérêt ou de plaisir pour des activités auparavant enrichissantes ou 

agréables. Elle peut également se traduire par un manque de sommeil et d’appétit. 

La fatigue et les difficultés de concentration sont fréquentes. La dépression est l’une 

des principales causes de handicap dans le monde et contribue grandement à la 

charge mondiale de morbidité. Les effets de la dépression peuvent être durables ou 

récurrents et peuvent affecter considérablement la capacité d’une personne à 

fonctionner et à vivre une vie enrichissante. 

La dépression est due à des interactions complexes entre des facteurs sociaux, 

psychologiques et biologiques. Des événements de la vie tels que l’adversité vécue 

pendant l’enfance, le deuil et le chômage favorisent la dépression.  

Il existe des traitements psychologiques et pharmacologiques destinés à lutter contre 

la dépression. » (21). 

 

« La dépression et les troubles mentaux qui y sont associés peuvent avoir un effet 

profond sur tous les aspects de la vie, y compris les résultats scolaires, la productivité 

au travail, les relations avec la famille et les amis, et la capacité de participer à la vie 

locale. Des études montrent également qu'il existe des liens étroits entre la 

dépression et la santé physique, notamment en cas de tuberculose et de maladies 

cardiovasculaires. La dépression touche tous les types de personnes – jeunes et 

moins jeunes, riches et pauvres – dans tous les pays. Les femmes sont plus 

susceptibles de sombrer dans la dépression que les hommes. » (21). 

 

Il existe deux classifications internationales de référence que sont la CIM-10 (Classification 

Internationale des Maladies, 10ème version) de l’OMS, ainsi que le DSM-V  (le Manuel 

Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux, 5ème édition) permettant de faire le 

diagnostic d’un épisode dépressif caractérisé (EDC) à l’aide de sa clinique (5,22).  
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Tout d’abord, comme le précise la recommandation de la Haute Autorité de Santé (HAS) : 

« Les symptômes d’un épisode dépressif caractérisé doivent :  

o Être présents durant une période minimum de deux semaines, et chacun 

d’entre eux à un degré de sévérité certain, presque tous les jours ; 

o Avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur 

(professionnel, social, familial) ; 

o Induire une détresse significative. » (22). 

 

De plus, les deux classifications définissent l’EDC par la présence de symptômes 

suivants (5,22,23):  

- La classification CIM-10 décrit un EDC par la présence d’au moins deux des 

trois symptômes principaux (listés dans la Figure 1) et au moins deux des sept 

autres symptômes (listés dans la Figure 2) (5,22).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- La classification DSM-V, quant à elle, permet de qualifier la dépression d’une 

manière sensiblement différente, lorsqu’au moins quatre des sept autres 

symptômes (Figure 4) se manifestent en plus d’un des deux symptômes 

principaux (Figure 3) (5,22,23).  

 

Concentra)on et 
a+en)on réduite

Diminu)on de 
l’es)me de soi et 

de la confiance en 
soi

Sen)ment de 
culpabilité et 

d'inu)lité

Perspec)ves 
néga)ves et 

pessimistes pour le 
futur

Idées et 
comportement 

suicidaires

Troubles du 
sommeil

Perte d’appé)t

Humeur dépressive

Perte d'intérêt, 
aba+ement

Perte d'énergie, 
augmenta)on 

de la fa)gabilité

Figure 1: Trois symptômes principaux selon la classification CIM-10. 

Figure 2 : Sept "autres symptômes" selon la classification CIM-10. 
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Au diagnostic s’ajoute la qualification de la sévérité de la dépression qui se caractérise de 

manière suivante (Tableau 1) (5,22):  

 

Tableau 1 : Tableau représentant les critères des différentes intensités de l'EDC (léger, modéré, 

sévère) selon les classifications CIM-10 et DSM-V (5,22). 

 Nombre de symptômes (principaux et autres) 

Intensité de l’EDC CIM-10 DSM-V 

Léger Nombre de symptômes nécessaires pour répondre au 

diagnostic (informations ci-dessus) 

Modéré 2 symptômes dépressifs 

principaux et 3 à 4 autres  

Au moins 1 symptôme 

essentiel et ≥ 5 autres 

 

Sévère 3 symptômes dépressifs 

principaux et ≥ 4 autres + 

idées suicidaires 

 

Au moins 1 symptôme 

essentiel et ≥ 6 autres 

 

 

En effet, en fonction du nombre et de l’intensité de symptômes, l’EDC aura une gravité donnée, 

avec un retentissement plus ou moins important sur la vie quotidienne du patient. Ainsi, il peut 

Humeur 
dépressive

Perte d’intérêt 
ou de plaisir 

Figure 3 : Deux symptômes principaux selon la 
classification DSM-V. 

Perte ou gain de poids 
significa)f 

Insomnie ou 
hypersomnie

Agita)on ou 
ralen)ssement 
psychomoteur

Fa)gue ou perte 
d’énergie 

Sen)ment de 
dévalorisa)on ou de 

culpabilité excessive ou 
inappropriée (qui peut 

être délirante) 

Diminu)on de 
l’ap)tude à penser ou 

à se concentrer 

Pensées de mort récurrentes, 
idées suicidaires récurrentes 

sans plan précis ou tenta)ve de 
suicide ou plan précis pour se 

suicider 

Figure 4 : Sept autres symptômes selon la classification DSM-V. 
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s’agir d’une énergie supplémentaire que le patient doit apporter pour effectuer les tâches 

habituelles tout comme d’une incapacité totale à les mener. Dans ce dernier cas, la vie 

professionnelle, personnelle et sociale du patient est ébréchée (22).  

La question à laquelle il est naturel de répondre est : Que cachent réellement ces 

symptômes et comment se caractérisent-ils ?  

Tout d’abord, il est nécessaire de souligner que la dépression fait partie des troubles de 

l’humeur. L’humeur est caractérisée comme « dépressive » dans le cadre d’un EDC. En effet, 

cette humeur dépressive, se développant progressivement, est la principale caractéristique de la 

dépression. Un des signaux est la présence de pleurs répétitifs et non maîtrisables dus à une 

hyperréactivité émotionnelle négative face aux événements ordinaires. Cette humeur dépressive 

est un mal-être pouvant aller jusqu’à une tristesse profonde que nous pouvons qualifier de 

« souffrance morale » ou d’ « humeur douloureuse ». La dépression se caractérise également 

par un pessimisme, et un sentiment de désespoir. Le patient sera désintéressé et n’aura pas 

suffisamment d’énergie pour participer aux activités quotidiennes, ce qui l’amène à refuser les 

invitations de proches et d’amis pour toute activité. En effet, tout semble dénué de sens et le 

futur est difficilement envisageable. La culpabilité et des auto-accusations dominent une 

personne souffrant de dépression. A cela s’ajoute une perte de l’estime de soi et une auto-

dévalorisation (24–27).  

Les symptômes anxieux accompagnent fréquemment la dépression. En effet, la dépression peut 

être due au stress ou peut être anxieuse. Lorsque l’anxiété et la dépression sont associées, les 

classifications évoquent un trouble anxio-dépressif. La clinique anxieuse engendrant entre-

autres des palpitations, raideur de la nuque, difficulté à respirer, une tension musculaire, une 

sueur, un état d’agitation peut contrebalancer le ralentissement psychomoteur pouvant être 

rencontré lors d’une dépression (24,25). 

En effet, la dépression est accompagnée d’un ralentissement psychomoteur chez 90% de 

personnes. Ce dernier se traduit par une fatigue, un épuisement, une difficulté à effectuer les 

tâches quotidiennes comme se lever, se préparer le matin ou lire. Chaque mouvement est 

difficile pour la personne, donc la marche devient plus lente et la vivacité des mouvements 

diminue. En outre, l’expression du visage devient monotone, sans changement d’émotions 

apparent, avec le regard vide et fixe (24,25).  

Ce ralentissement psychomoteur, comme son nom l’indique atteint également la partie 

cognitive avec un trouble de concentration, une diminution de la capacité de mémorisation, et 
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une difficulté dans la prise de décision. Les troubles de mémoire concernent les événements 

récents, mais peuvent également engendrer une mémorisation sélective, avec un appui sur les 

faits négatifs, entraînant le patient dans un cercle vicieux. Tout comme pour le ralentissement 

physique, le ralentissement psychique rend l’action de penser difficile, menant à une difficulté 

ou une impossibilité de réaliser les tâches quotidiennes. De plus, les conversations sont 

appauvries avec un délai de réponse plus important puisque le patient concentre toute son 

attention sur sa souffrance (24,25).  

 

La dépression peut être également accompagnée de troubles alimentaires (80-90% de 

personnes) qui se caractérise la plupart du temps par une perte de poids, puisque la personne a 

perdu le plaisir de manger (24,25).  

 

En outre, 60% de personnes souffrant de l’EDC fait face à l’insomnie, avec des réveils répétitifs 

ou un réveil précoce. A l’inverse, une hypersomnie peut également apparaître (24,25).  

 

Par ailleurs, l’EDC peut être accompagné par des envies suicidaires voire mener au passage à 

l’acte. En effet, le décès engendré par suicide est 10 fois plus fréquent parmi les personnes 

présentant un EDC. Ainsi, le risque de passage à l’acte est observé lors du bilan initial par le 

professionnel de santé, au travers des questions. Ceci est à différencier des pensées de mort qui 

sont présentes chez environ 80% personnes souffrant de la dépression (22,28,29).  

 

2.2. Épidémiologie  

 

La dépression est une maladie courante dans le monde et en augmentation. En effet, 

d’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en 2021, elle touche 3,8% de la population, 

soit environ 280 millions de personnes. De plus, plus de 700 000 personnes décèdent du suicide 

chaque année au monde (et environ 9 000 en France), ce qui fait que le suicide se place en 4ème 

position en termes de cause de décès des personnes entre 15 et 29 ans (6,30,31). D’après 

l’INSERM, la dépression touche environ une personne sur cinq (entre 15 et 20%) au cours de 

sa vie (1). 

 

Durant la première année de la crise sanitaire du Covid-19 les cas de dépression tout comme de 

l’anxiété ont augmenté de 25% dans le monde (3).  
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En France, ce sont les jeunes (15-24 ans) qui sont les plus touchés par ce trouble, puisqu’ils 

sont 22% à déclarer avoir des symptômes dépressifs en 2020 à la suite du premier confinement 

(soit deux fois plus qu’en 2019). De surcroît, 15,8% de femmes affirment avoir ces symptômes 

en 2020 contre 12,5% en 2019.  En effet, en France, comme au monde, la dépression est une 

pathologie qui touche davantage les femmes (15,8%) que les hommes (11%) (3,6,26,30,32).  

Cela est dû principalement au stress lié à l’isolement social et aux restrictions. A cela s’ajoutent 

bien évidemment les problèmes financiers, la solitude, la peur de l’infection et de la mort pour 

soi-même et pour ses proches. Les perturbations de services de troubles mentaux et de 

neurologie ont coexisté avec l’augmentation de cas de ces troubles. Bien que la situation ait 

connue une amélioration, de nombreuses personnes peinent à obtenir des soins et du soutien 

(3,6,30).  

D’après Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus, le Directeur général de l’OMS, le Covid-19 

représente un « signal d’alarme adressé à tous les pays, afin qu'ils accordent plus d’attention à 

la santé mentale et fassent de plus gros efforts pour soutenir la santé mentale de leurs 

populations. » (3). En effet, la dépression représente une maladie où le manque de soutien et la 

stigmatisation sociale mènent à une non prise en charge. La majorité d’États Membres de 

l’OMS effectuent des efforts afin d’apporter un soutien psychosocial à la population et ont 

reconnu lors de l’Assemblée mondiale de la Santé de 2021 le besoin d’amélioration du service 

de santé mentale et de soutien psychosocial. Cependant, afin de renforcer ce système, 

l’investissement doit également connaître une augmentation. En effet, la crise a révélé un sous-

investissement dans ce domaine, puisqu’en 2020, seulement environ 2% du budget de santé a 

été affecté pour la santé mentale par les gouvernements du monde entier (3,6,30).  

 

2.3. Étiologie 

 

La dépression est une maladie d’origine multifactorielle. En effet, la dépression peut avoir :  

- Une origine génétique,  

- Une origine psychosociale et environnementale,  

- Un lien avec une atteinte somatique,  

- Une origine biologique (1,33).  

 

Le risque de développement de cette maladie est donc variable d’une personne à une autre 

(1,33).  
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Tout d’abord, le risque de développer une dépression est en partie héréditaire. En effet, les 

personnes avec un lien au 1er degré de la personne déprimée ont un risque plus important de 

développer cette maladie. Il a été montré que le risque de développer un épisode dépressif au 

cours de sa vie augmente de deux à quatre fois lorsqu’un des parents a un antécédent de ce 

trouble. Un exemple en faveur de ce facteur génétique présente une concordance élevée entre 

les jumeaux homozygotes : 54 % chez les jumeaux homozygotes, contre 19 % chez les jumeaux 

hétérozygotes. Cependant, ce facteur génétique, bien qu’existant n’est pas exhaustif. En effet, 

c’est l’impact de l’environnement, soit une interaction entre les gènes et l’environnement qui 

expliquent l’apparition des symptômes, ce qui a été prouvé notamment par les études sur 

l’adoption (1,34,35).  

 

Les événements de vie précoces comme un abandon, de la violence, des relations difficiles avec 

les parents ou des traumatismes sexuels constituent des facteurs prédisposants d’un épisode 

dépressif (1,34,36–39).  

La dépression peut faire suite à un événement de vie marquant, comme le décès d’un proche, 

un chagrin amoureux, un licenciement, des problèmes financiers ou encore en réaction à une 

affection (comme le cancer ou une crise cardiaque). En effet, il s’agit de facteurs déclenchants 

ou précipitants l’apparition de troubles (1,34,36–39).  

 

De plus, les différentes addictions comme celles au tabac, à l’alcool ou aux drogues illicites 

(amphétamine…) augmentent le risque de développement de la dépression.  En outre, la cause 

pharmacologique n’est également pas à exclure (1,34,36–39). Parmi les médicaments qui 

pourraient potentiellement induire la dépression, nous pouvons citer, entre autres, efavirenz, les 

interférons alpha et bêta, le lévétiracétam, la tiagabine, le topiramate ou encore la vigabatrine 

(40). 

 

La dépression peut être liée à un trouble sur un des 3 axes suivants :  l'axe hypothalamo-

hypophyso-surrénalien, hypothalamo-hypophyso-thyroïdien et l'hormone de croissance 

hypothalamo-pituitaire. En effet, elle peut résulter par exemple d’une hypothyroïdie, de 

l’hypogonadisme, ou encore de la maladie d’Addison (34,38).   

L’EDC peut également faire suite à une modification neurologique engendrée par un accident 

vasculaire cérébral (AVC) ou par une tumeur cérébrale bénigne ou maligne (34,38).  
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Enfin, la dépression a une origine encore imparfaitement élucidée d’un point de vue 

neurobiologique. En effet, plusieurs hypothèses ont été émises. Une des hypothèses, dite 

monoaminergique, affirme que la dépression est liée à une diminution de la neurotransmission 

sérotoninergique et/ou noradrénergique. En effet, lorsque le taux de sérotonine diminue, les 

symptômes réapparaissent chez un patient en dépression traité. Une deuxième hypothèse ne 

concerne pas les neurotransmetteurs en eux-mêmes, mais leurs récepteurs. En effet, elle suggère 

que ce sont les récepteurs aux monoamines qui fonctionneraient de manière anormale. Une des 

théories évoque que la diminution de monoamines engendrerait une diminution d’activité des 

récepteurs 5-HT1 à cause d’une augmentation du fonctionnement des récepteurs 5-HT2C dans 

le cas d’une anxiété (1,41,42).  

 

En plus de la sérotonine et de la noradrénaline, d’autres neurotransmetteurs seraient mis en jeu 

dans ce trouble mental et plus exactement la balance entre le glutamate et l’acide γ-

aminobutyrique (GABA). Cette proportion serait impliquée dans la sécrétion du facteur 

neurotrophique issu du cerveau (Brain-Derived Neurotrophic Factor, BDNF) qui a un rôle dans 

la prolifération, la différenciation et la survie des cellules neuronales. Ainsi, un balance 

glutamate-GABA anormale peut engendrer une impossibilité de créer de nouveaux neurones et 

cela surtout au niveau de l’hippocampe.  

De surcroît, il existerait un trouble dans la réponse au stress menant à une augmentation du 

l’hormone du stress, le cortisol, qui : 

- D’une part, engendrerait une désorganisation et même une dégénérescence du 

système neuronal de l’hippocampe,  

- Et d’autre part, inhiberait la formation du BDNF et donc mènerait au même 

effet que la modification de la balance glutamate/GABA (1,41,42).  

 

En effet, lors de la dépression le volume de l’hippocampe diminue, donc ce trouble pourrait 

être caractérisé comme neurodégénératif. Dans ce cadre, les médicaments de la dépression 

restaureraient des fonctions de l’hippocampe (1,41,42).   

 

La neurobiologie de cette maladie reste cependant toujours méconnue, sachant que 

l’amélioration thérapeutique apparaît seulement deux à trois semaines après l’initiation du 

traitement, alors que les changements de neurotransmission ont déjà eu lieu (1,41,42). 
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2.4. Conséquences  

 

D’après l’OMS il existe un lien entre la dépression et le risque du recours aux substances 

psychoactives, ainsi que la présence de différentes pathologies comme le diabète, une 

cardiopathie etc. L’inverse est également vrai. En effet, il s’agit d’un cercle vicieux entre la 

maladie somatique et la dépression où l’un empire l’état de l’autre. Cela mène à une 

augmentation de la morbidité et de la mortalité (6,8,9).  

 

En plus des pathologies cardiaques et le diabète, les personnes souffrant de l’EDC rencontrent 

des douleurs de manière plus fréquente que la population générale. Il peut s’agir de 

dorsolombalgies, de douleurs tendineuses ou de douleurs articulaires. De surcroît, plus 

l’épisode dépressif a une intensité importante et plus la douleur est intense (6,8,9).  

 

La dépression pourrait également aggraver les troubles digestifs dont le reflux gastro-

œsophagien, le ballonnement chronique, la dyspepsie fluctuante, la présence de bruits digestifs 

de manière intense et fréquente, la sensation de nausées ou encore des vomissements. La 

dépression peut également être à l’origine de diarrhées motrices ou de la présence de glaires, 

normalement imperceptibles (6,8,9).  

 

En outre la dépression peut avoir un lien avec des manifestations dermatologiques telles que le 

prurit, surtout présent au niveau ano-génital, des avant-bras ou au niveau du dos. L’épisode 

dépressif peut entraîner également une chute de cheveux de manière aigue ou chronique (6,8,9).  

 

Au niveau uro-génital, la dépression peut être à l’origine : 

- Au niveau urinaire : de la dysurie, de la pollakiurie ou de mictions nocturnes.  

- Au niveau génital : d’une baisse voire parfois d’une augmentation de la libido :  

o Chez la femme, cela se caractérise surtout par une absence de l’orgasme 

ou une dyspareunie. Les menstruations peuvent être perturbées et une 

mastodynie peut apparaître, tout comme des douleurs pelviennes.  

o Chez l’homme, la dépression peut perturber l’érection et l’éjaculation 

(6,8,9).  
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Comme évoqué préalablement, la dépression peut également être à l’origine d’un trouble 

alimentaire avec une perturbation de la prise alimentaire, et une prise ou une perte du poids 

(6,8,9).  

 

Les manifestations neurologiques sont également liées à la dépression comme une présence de 

vertiges, les distractions, un tremblement fin et rapide ou une spasmophilie (6,8,9).  

 

Outre cette liste non exhaustive de troubles somatiques liées à la dépression, cette 

dernière peut être à l’origine d’une envie suicidaire. La dépression est la première cause de 

suicide, donc la recherche des envies suicidaires est systématiquement effectuée. Ainsi, toute 

idée suicidaire ou crise suicidaire doit être signalée à un professionnel de santé (5,6). 

 

La dépression peut également être à l’origine de l’hystérie, de l’irritabilité ou encore de 

l’émotivité.  Elle peut également augmenter le risque de développer ultérieurement des troubles 

anxieux (4,10).  

 

Enfin, la dépression est une pathologie qui a des répercussions sur les relations 

personnelles, sur la vie professionnelle, familiale, sociale ou encore éducative du patient. La 

dépression a un impact sur le souffrant lui-même mais également sur son entourage, comme le 

conjoint, puisque sa vie sociale et professionnelle sera impactée. En effet, lorsque la dépression 

touche les enfants ou les adolescents, elle peut mener à un choix différent d’études supérieures 

(en ne choisissant pas les opportunités les plus intéressantes), à un risque plus important de 

grossesse avant l’âge adulte. En outre, chez les adultes, la dépression peut mener à une 

diminution de la productivité, à un plus important absentéisme dans le milieu du travail, à une 

invalidité de longue durée voire à une retraite anticipée. En conséquence, le patient et sa famille 

peuvent plonger dans des difficultés financières (30,35,43).  

 

2.5. Traitement 

 

Le traitement de la dépression repose de manière générale sur trois aspects : le soutien 

(ou psychothérapie de soutien), la psychothérapie, ainsi que le traitement médicamenteux, en 

fonction de la gravité des symptômes. En effet, pour les dépressions légères, le traitement sera 

composé du soutien et de la psychothérapie. Les dépressions de gravité plus importante, c’est-
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à-dire soit modérées et sévères, vont nécessiter le recours aux médicaments, voire une 

sismothérapie (14,15). 

 

2.5.1. Soutien 

 

La psychothérapie de soutien peut s’effectuer par le médecin généraliste, le psychiatre 

ou d’autres professionnels de santé. Il s’agit d’un premier pas nécessaire pour une prise en 

charge complète et efficace du patient. Le soutien consiste en une explication de la maladie et 

du traitement au patient, ainsi qu’à son entourage, afin d’établir avec le patient une prise en 

charge adéquate et augmenter l’adhésion au traitement. La clarification de cette maladie permet 

aux personnes de comprendre la pathologie et son évolution, ainsi que la progression du 

traitement dans le temps. Elle comprend également la précision du délai d’action du 

médicament, son efficacité, mais également les effets indésirables pouvant être présents, et cela 

surtout en début du traitement. Après l’accord du patient, l’information de son entourage est 

tout aussi important, afin qu’il découvre la pathologie à son tour et qu’il participe au soutien. 

L’explication de cette pathologie permet également aux personnes de comprendre les 

différentes étapes qu’elles vont traverser (comme la disparition et la réapparition du mal-être) 

et de les surmonter avec plus d’aisance. En effet, cela permet d’instaurer une relation de 

confiance, afin d’aider le patient à comprendre ses émotions, à réaliser les tâches quotidiennes, 

mais également à instaurer les habitudes seines et les activités qui lui seront agréables (5,14,15).  

 

Il existe des groupes de soutien, comme celui organisé par l’Association France-Dépression, 

créée en 1992. En effet, par le biais de groupes de paroles, ainsi que de diverses activités (atelier 

d’écriture, atelier tricot, sophrologie, mélodie du corps…), cette association vise à prévenir, 

informer et soutenir toute personne souffrant de la dépression. Les ateliers sont animés par des 

bénévoles ayant eux-mêmes connus personnellement ce type de maladie (44,45).  

 

D’autres ressources existent afin d’assurer l’écoute et l’information aux personnes dans le 

besoin, comme : 

- S.O.S. Amitié : permettant des appels anonymes et gratuits 7j/7j et 24h/24h, 

- La Porte Ouverte : un lieu d’accueil, présent dans plusieurs villes, accordant aux 

personnes la possibilité de s’exprimer anonymement au sujet de leur problème, 

- Suicide écoute ou SOS Suicide Phenix : associations visant à prévenir le suicide en 

proposant une écoute de manière anonyme et confidentielle à toute personne faisant face 
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à des envies suicidaires, ou étant confrontée à cette question par son entourage. « Suicide 

écoute » assure une aide téléphonique 24h/24h, 7j/7j. « SOS Suicide Phenix » quant à lui 

possède également un local, mais son accueil téléphonique se fait uniquement à des 

horaires définis (46–49).  

 

2.5.2. Psychothérapies  

 

La psychothérapie est un terme créé par un médecin français Bernheim en 1891 signifiant 

« l’aide qu’un psychisme peut apporter un à un autre psychisme ». En effet, la psychothérapie 

est, d’après Porot, « l’ensemble des moyens par lesquels nous agissons sur l’esprit malade ou 

sur le corps malade par l‘intervention de l’esprit ». Cette définition montre bien que le 

traitement est psychologique, ce qui le différencie d’un traitement pharmacologique. La 

psychothérapie a pour but de modifier les processus psychiques ou somatiques de la personne 

en effectuant un travail sur elle-même et en faisant face aux problèmes rencontrés. Pour cela, 

la séance de psychothérapie s’effectue par un professionnel formé (un psychiatre ou un 

psychologue), tenu au secret professionnel, ce qui permet d’instaurer une ambiance de 

confiance, d’échange libre et d’expression pour le patient (15,50–52).  

 

Ainsi, la psychothérapie est un traitement conseillé à un patient souffrant de dépression, quel 

que soit la sévérité de ses symptômes. Il s’agit d’une thérapie pouvant être utilisée seule dans 

le cas des épisodes dépressifs légers. Elle est associée à un traitement médicamenteux dans le 

cas de dépressions modérées et sévères (15,50,51,53).  

 

Les effets peuvent être observés à la suite d’une première séance, mais plusieurs échanges et 

semaines, voire mois ou années sont nécessaires pour obtenir une modification de l’état du 

patient. La durée du traitement, la fréquence des rencontres et la durée de chaque séance sont 

variables en fonction de la sévérité des symptômes, mais également en fonction du contexte du 

patient (contexte social, relationnel…). Une fréquence d’une séance par semaine est 

généralement préconisée, avec une durée d’environ 60 minutes par rendez-vous. La 

psychothérapie peut être également maintenue à la suite de la disparition de symptômes 

dépressifs, soit après la guérison, dans le but de diminuer le risque de rechute (50,51,54).  

 

La psychothérapie peut être individuelle, familiale ou de groupe. De plus, il existe plus de 400 

types de psychothérapies différentes, dont quelques approches les plus communes, que sont :  
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- Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC), 

- Les thérapies psychodynamiques ou psychanalytiques, 

- Les thérapies systémiques (15,55–57). 

 

Le choix de la psychothérapie s’effectue en fonction des symptômes ou encore la préférence du 

patient (15,55–57).  

 

2.5.2.1. Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) 

  

Tout d’abord, les Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont des thérapies de 

courte durée, puisqu’elles nécessitent généralement quelques mois. En effet, le but est de 

diminuer les symptômes, mais sans un travail sur les causes profondes. Il s’agit d’une thérapie 

travaillant sur les émotions, les pensées et les comportements, afin de comprendre les 

mécanismes négatifs qui habitent cette personne qui est dans un EDC et afin d’acquérir les 

compétences lui permettant de surmonter les difficultés futures en développant de nouveaux 

modes de fonctionnement neuronaux et comportementaux. La stratégie de cette thérapie est 

définie sur la base des problématiques identifiées en début du traitement ou révélées au fur et à 

mesure des séances (50,55,58,59).  

 

La TCC peut être décomposée en trois périodes :  

- Une génération comportementale, de 1950 à 1980, qui consiste en un changement du 

comportement du patient par désensibilisation. Pour cela, le patient apprendra les 

mécanismes de détente, qui visent à diminuer de l’anxiété pour associer cet état de 

relaxation aux représentations de situations qui sont anxieuses pour lui. Cet exercice, qui 

sera effectué de manière répétée, permettra au patient de répondre à une situation anxieuse 

avec un comportement détendu, appris au-préalable ;  

- Une période cognitiviste, de 1980 à 1990 où la thérapie porte sur la pensée et non pas sur 

le comportement. En effet, ce modèle a été développé de manière élaborée par Aaron Beck 

en 1984 pour qui les patients souffrant d’un EDC voient les expériences avec une 

perception négative. En effet, ils auraient un schéma de pensée dysfonctionnel, 

automatique et inconscient, développé durant l’enfance à cause de divers traumatismes. Il 

s’agit donc d’un mécanisme d’adaptation qui mène à ne retenir que les aspects négatifs. La 

psychothérapie cognitive vise ici à modifier ce schéma de pensée afin de s’approcher d’un 

schéma plus réaliste et plus positif ; 
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- Une période « émotionnelle », la plus actuelle (depuis 1990), visant à accepter les pensées 

et les émotions. En effet, elle a pour but d’être dans le moment présent et d’accepter sans 

jugement toute pensée qui habite le patient dans cet instant présent, qu’elle soit positive ou 

négative. Il s’agit d’une thérapie en pleine conscience, inspirée de la méditation ayant pour 

but d’acquérir une meilleure régulation des différentes émotions (50,55,58,59).  

 

La TCC nécessite donc une implication de la part du patient, pendant les séances, mais 

également entre les séances, puisqu’en dehors de ces rendez-vous, le patient aura également 

des exercices. La durée des séances est généralement de 30 minutes à 1 heure. La fréquence est 

d’environ deux rendez-vous par semaine (50,55,58,59). 

 

2.5.2.2. Thérapies psychodynamiques ou psychanalytiques 

 

Les thérapies psychodynamiques s’intéressent à l’inconscient de la personne, à son 

conflit psychique qui est à l’origine de ses symptômes et de son mal-être. Le but est d’exprimer 

par le patient toutes ses pensées, ses sentiments ou émotions permettant au thérapeute d’avoir 

un accès à son inconscient et à son conflit psychique. En effet, cette psychothérapie permet 

l’évaluation de l’impact des événements passés sur le comportement, et la réflexion actuelle du 

patient (50,55,60).  

 

2.5.2.3. Psychothérapies systémiques  

  

La psychothérapie systémique est une psychothérapie familiale visant à observer les 

relations entre les membres de famille, la place et le rôle de chaque personne au sein de la 

famille, mais également dans les générations précédentes. Le patient n’est donc pas pris en 

charge seul, mais au travers de la communication entre les membres de la famille, puisque lors 

des séances toute la famille est conviée dans un espace et leurs interactions sont filmées et 

observées par les superviseurs et les thérapeutes. Ainsi, ce sont les deux, l’interaction verbale 

et non verbale qui sont analysées. La famille est intégrée dans la prise en charge du patient. 

Cette psychothérapie est relativement courte, puisqu’elle est constituée généralement de moins 

de 12 séances qui sont espacées dans le temps (toutes les deux semaines environ) (5,50,61).  
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2.5.3. Traitement pharmacologique  

 

En fonction de la sévérité des symptômes de la dépression, le recours au traitement 

pharmacologique peut s’avérer nécessaire. C’est le cas pour les dépressions modérées et 

sévères. Le traitement médicamenteux s’effectue en complément de la psychothérapie et de la 

psychothérapie de soutien. En effet, les antidépresseurs ont pour but de diminuer la tristesse et 

le ralentissement psychomoteur, afin de retrouver de l’appétit, des pensées positives… 

Le choix du traitement parmi de nombreuses classes d’antidépresseurs s’effectue d’une manière 

adaptée au patient en fonction d’une réponse antérieure à une des classes, de la tolérance et des 

effets indésirables du médicament, des comorbidités éventuelles et selon des caractéristiques 

de la dépression (5,15,57,62,63). 

 

Certaines classes sont conseillées en première intention, comme les :  

- Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) 

- Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline (IRSNa) 

- « Autres antidépresseurs » tels que la miansérine ou la mirtazapine (15,56,57).  

 

En effet, il s’agit de médicaments qui offrent la meilleure tolérance. Lors de l’inefficacité, il est 

recommandé en deuxième intention d’utiliser les antidépresseurs imipraminiques, pour lesquels 

une toxicité cardio-vasculaire est notée (15,56,57).  

En troisième intention sont recommandées les molécules suivantes : la tianépine et 

l’agomélatine, pouvant engendrer respectivement une dépendance ou des abus, pour la première 

molécule, et une toxicité hépatique pour la deuxième molécule (15,56,57).  

Les inhibiteurs sélectifs de la monoamine oxydase (iMAO) ne sont prescrits qu’en dernier 

recours, puisqu’ils possèdent de nombreux effets indésirables et peuvent interagir avec d’autres 

médicaments (15,56,57).  

 

 

 

 

 

 



 18 

Voici un tableau récapitulatif et non exhaustif des traitements pharmacologiques selon la classe 

médicamenteuse :  

 

Tableau 2 : Tableau de classification des traitements antidépresseurs en fonction de leur classe médicamenteuse et leur ordre 

de prescription (42,62–74). 

 

Classe Médicamenteuse 

Molécules 

(Dénomination 

Commune 

Internationale (DCI)) 

Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine 

(ISRS) 

- 

Prescrits en première intention. 

Citalopram, 

Escitalopram, 

Sertraline, 

Paroxétine, Fluvoxamine, 

Fluoxétine 

Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la 

Noradrénaline 

(IRSNa) 

- 

Prescrits en première intention. 

Duloxétine, Venlafaxine, 

Milnacipran 

« Autres anti-dépresseurs » 

- 

Prescrits en première intention. 

Miansérine 

Mirtazapine 

Anti-dépresseurs imipraminiques ou antidépresseurs 

tricycliques 

- 

Prescrits en 2ème intention. 

 

 

Clomipramine, 

Imipramine, Doxépine, 

Amitryptiline, 

Maprotiline, Dosulépine, 

Trimipramine 
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« Autres anti-dépresseurs » 

- 

Prescrit en 3ème intention. Utilisés chez une personne âgée. 

Prescrit sur une ordonnance sécurisée avec une durée 

limitée à 28 jours. 

Tianéptine 

Anidépresseur mélatoninergique  

- 

Prescrit en 3ème intention. 

Agomélatine 

Inhibiteurs de la monoamine-oxydase 

(iMAO) 

- 

Prescrits lors de l’échec aux autres antidépresseurs 

Moclobémide, 

Iproniazide 

 

En outre, une molécule récemment apparue sur le marché, soit la vortioxétine, a une place en 

tant qu’alternative aux autres antidépresseurs. Il s’agit d’une molécule ayant une action 

antagoniste des récepteurs 5-HT3, 5-HT7 et 5-HT1D, une action agoniste partielle des 

récepteurs 5-HT1B, agoniste des récepteurs 5-HT1A et inhibitrice du transporteur de la 5-HT. 

Ainsi, la vortioxétine module la neurotransmission sérotoninergique. Elle modifie 

probablement également la neurotransmission noradrénergique, dopaminergique, tout comme 

celle de l’histamine, de l’acétylcholine, du glutamate et du GABA. Cette substance a donc une 

action multimodale, mais qui reste encore peu connue chez l’humain. Concernant les effets 

indésirables, la vortioxétine est surtout responsable de nausées, mais peut également engendrer 

des vomissements, une diminution d’appétit, les rêves anormaux, les diarrhées ou une 

constipation, des démangeaisons, ou encore des sensations vertigineuses (63,75–77).  

 

L’effet des antidépresseurs s’observe à la suite de deux à quatre semaines de traitement. 

Le traitement antidépressif aigu, donc visant la rémission complète du patient, est généralement 

d’une durée de trois à six mois. Le traitement est maintenu au minimum pendant six mois à la 

suite de l’amélioration de l’état de santé du patient, afin d’éviter le risque de rechute et de 

réapparition de symptômes. Il s’agit du traitement d’entretien. A la suite de cela, l’arrêt de 

médicaments s’effectue avec le médecin et de manière progressive. En outre, en début de 

traitement, les benzodiazépines peuvent être prescrits en cas d’agitation ou de troubles de 

sommeil (1,5,15,56,62). 
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2.5.4. Sismothérapie  

 

La sismothérapie, ou électro-convulsivothérapie est utilisée entre autres dans le cas 

d’une dépression sévère avec un risque suicidaire important mettant en jeu le pronostic vital du 

patient.  

Pour suivre cette thérapie le patient se voit appliquer deux électrodes de chaque côté du crâne 

permettant le passage d’un courant électrique. Ainsi, une induction électrique mènera à une 

convulsion, une crise épileptique de manière sécurisée. En effet, pour cela, le patient sera sous 

anesthésie générale et aura reçu du curare, afin de diminuer l’impact musculaire et les douleurs 

que ce traitement pourrait engendrer. Bien qu’efficace, puisqu’entraînant une amélioration chez 

90% des patients en seulement six à douze séances régulières, la sismothérapie est souvent 

poursuivie par un traitement pharmacologique, afin de diminuer le risque de rechutes 

(62,78,79).  

 

2.5.5. Traitements complémentaires 

 

2.5.5.1. Photothérapie ou Luminothérapie  

 

La photothérapie est une thérapie par la lumière utilisée principalement pour des 

dépressions saisonnières. Il s’agit d’une luminothérapie par les yeux où le patient est exposé, 

dans les deux heures à la suite du réveil, à des rayonnements de lumière du jour pendant environ 

30 minutes par jour. La puissance de la lampe permettant cette luminothérapie est de 10000 

lux. L’exposition s’effectue à une distance de 30 centimètres. Si la puissance de la lampe est 

moindre, la durée d’exposition est plus importante. Cette thérapie s’étend sur toute la période 

de la dépression saisonnière dans le but de diminuer ses symptômes, dont l’hypersomnie. Les 

effets thérapeutiques ont pu être notifiés principalement au bout d’une à deux semaines 

(5,34,80). 

 

2.5.5.2. Activité Physique Adaptée (APA) 

 

L’activité physique adaptée (APA) peut être également prescrite par le médecin. En 

effet, il existe des structures proposant du sport avec des professionnels formés, afin d’adapter 

le sport à chaque patient (5,81).  
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L’activité sportive à raison de trois fois par semaine, pendant environ 30-60 minutes montre 

des effets positifs sur la diminution des symptômes de la dépression en améliorant la condition 

physique et l’autonomie des patients, mais également en augmentant une confiance en soi, en 

renforçant l’image de soi-même et en favorisant les interactions sociales (5,81).  

 

2.5.5.3. Phytothérapie 

 

La phytothérapie est un traitement permettant de soulager les symptômes présents dans 

le cadre d’une dépression légère à modérée. Cependant, afin d’y recourir il est important d’avoir 

un avis d’un professionnel de santé (médecin, pharmacien…). En effet, elles peuvent ne pas 

être suffisantes, lorsque l’épisode dépressif est prolongé ou d’intensité sévère. La phytothérapie 

peut également être sujette aux interactions (82,83).   

 

La plante la plus connue ayant des propriétés antidépressives est le millepertuis, Hypericum 

perforatum dont il existe des médicaments et les compléments alimentaires. En effet, elle a 

montré ses preuves pour une dépression légère à modérée au travers des essais cliniques 

évoquant que son efficacité semble similaire à celle de certains antidépresseurs (fluoxétine, 

sertraline, imipramine). Son action passe par une inhibition de la recapture de la 5-HT, de la 

NA et de la DA.  Si cette plante est très connue, c’est également pour ses nombreuses 

interactions. En effet, elle interagit avec de nombreux médicaments (anticoagulants, 

contraceptifs oraux ou encore les immunodépresseurs). De plus, elle a des propriétés 

photosensibilisantes amenant le patient à se protéger lors d’une exposition solaire, surtout 

lorsque le teint de la personne est clair (82–84).  

 

La rhodiole, Rhodiola rosea, aurait également montré son efficacité dans les dépressions 

légères à modérées. Elle possède une action « adaptogène », aidant la personne à s’adapter aux 

divers états émotionnels (82,83).  

 

De surcroît, nous pouvons citer le griffonia, Griffonia simplicifolia, source du 5-

hydroxytryptophane qui par action enzymatique est converti en 5-HT. Ainsi, les extraits de 

griffonia augmentent le niveau de sérotonine dans le cerveau, au niveau des fentes synaptiques, 

dont la neurotransmission serait réduite dans le cadre de la dépression (85). Le safran, Crocus 

sativus, aurait également une influence, entre autres, sur la neurotransmission sérotoninergique 

(86).  
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Il existe de nombreuses autres plantes ayant une visée anti-dépressive, comme la passiflore, la 

mélisse, ou encore la valériane (84). 
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3. Anxiété  
 

3.1. Généralités et clinique des troubles anxieux 

 

Tout d’abord, l’anxiété englobe six entités différentes que sont :  

- La Phobie Spécifique, 

- Le Trouble Anxieux Généralisé (TAG), 

- Le Trouble Anxiété Sociale, 

- L’État de Stress Post-Traumatique (ESPT), 

- L’Attaque de Panique et le Trouble panique, 

- Le Trouble Obsessionnel Compulsif (TOC) (87). 

Ces formes de troubles anxieux se traduisent de différentes manières avec des tableaux 

cliniques particuliers décrits ci-dessous (2,87–91).  

La Phobie Spécifique est un trouble anxieux qui apparaît précocement au cours d’une vie, la 

médiane étant vers 12-14 ans. C’est le trouble le plus fréquent. Il s’agit d’une peur intense, qui 

est activée par (2,87–92):  

- Un objet ou un animal (que l’on appelle « zoophobie »): il peut s’agir d’une 

aiguille ou d’un objet pointu (« bélénophobie »), tout comme d’un serpent, d’une 

souris ou d’une araignée (« arachnophobie »), 

- Ou encore une situation : il peut s’agir d’une peur de la hauteur (« acrophobie »), 

des orages (« astraphobie » ou « brontophobie »), d’un espace étroit 

(« claustrophobie »), ou encore des injections (« trypanophobie ») (2,87–92). 

Lorsque la phobie est présente, elle concerne généralement au moins deux objets, animaux ou 

situations. Le patient a conscience du caractère irraisonné de cette peur et en conséquence, peut 

en souffrir. Afin d’y faire face, la personne peut soit éviter les éléments qui sont à l’origine de 

la peur, soit au contraire les affronter volontairement. Majoritairement, ce trouble anxieux 

n’entrave pas la vie quotidienne. Cependant, cela peut être le cas si la réaction face à ces 

éléments est démesurée et lorsque la personne n’arrive pas à gérer émotionnellement cette peur 

(2,87–92).  
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L’Anxiété Généralisée ou Trouble Anxieux Généralisé (TAG) est un trouble survenant le 

plus tardivement de tous les troubles anxieux, puisque son incidence augmente vers 35 ans pour 

les hommes et 45 ans pour les femmes. Il n’est présent que chez 2% de personnes entre 15 et 

24 ans, et chez environ 6% de la population plus tard. L’anxiété généralisée survient chez les 

personnes à terrain anxieux, mais qui arrivaient à maîtriser leur anxiété (2,87–91,93).  

Le TAG est une inquiétude :  

- Présente en permanence, à la différence de la phobie spécifique, 

- Démesurée par rapport au risque réel, 

- Durable (plus de six mois), 

- Difficile à contrôler (2,87–91).  

 

Cette anxiété apparaît face aux événements de quotidien, comme la vie relationnelle avec sa 

famille, ses amis, face à son futur, sa santé, voire mêmes les tâches à faire au cours de la journée, 

ou la prise de ses rendez-vous… Elle peut mener à une agitation, une tension musculaire, 

engendrer des douleurs musculaires ou des palpitations. Parmi les symptômes classiques, 

peuvent être retrouvées également les mains froides et humides, une bouche sèche, les 

difficultés à avaler, les maux de tête, les troubles digestifs comme diarrhées ou nausées, voire 

le syndrome du côlon irritable. L’anxiété généralisée va également diminuer la capacité de 

concentration et induire des troubles du sommeil. Elle mène à un « état de vigilance » 

énergivore, fatiguant la personne souffrant d’un TAG et engendrant ainsi un impact négatif sur 

son quotidien (2,87–91).  

Dans le Trouble d’anxiété sociale ou Phobie sociale, il y a une appréhension des rencontres 

et du jugement d’autrui. La peur se manifeste donc en amont d’une rencontre d’une nouvelle 

personne ou d’un groupe de personnes, mais aussi avant une prise de parole en public. Il s’agit 

d’une peur de rugir ou de trembler en public, de faire un mauvais geste, de manger, de marcher 

ou écrire devant quelqu’un, ou même d’aller dans les toilettes publiques (87,89,90). 

Cette peur est assez commune, mais présente à différents degrés. Cependant, dans le cadre de 

ce trouble, elle devient handicapante. En effet, tous ces questionnements conduisent à une 

baisse de l’estime de soi, à l’éviction des événements pouvant entraîner cette anxiété, et donc à 

l’isolement (87,89,90).   
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L’État de Stress Post-Traumatique (ESPT) est une anxiété survenant à la suite d’un 

événement de gravité importante qui a entraîné un stress aigu de manière soudaine. Cependant, 

ce n’est pas uniquement la gravité objective de la situation qui influe sur l’apparition de l’ESPT, 

mais aussi celle subjective. En effet, toute personne a une prédisposition plus ou moins 

importante à être atteint de l’ESPT suivant son histoire personnelle, son âge, sa culture et le 

prisme par lequel elle voit divers événements. La prise en charge et le contexte à la suite de la 

situation traumatisante joue également un rôle dans le développement de cet état. Il peut s’agir 

d’un accident mortel, d’un attentat, d’un meurtre, d’une agression sexuelle ou encore de 

catastrophe naturelle dont la personne est la victime ou le témoin.  L’ESPT s’installe et a une 

durée de moins d’un mois. Le stress peut cependant avoir une durée plus importante allant 

jusqu’à plusieurs mois (87,90,94,95).  

Comment est-ce que la personne vit cet ESPT ? Voici quelques mots clés ainsi que leurs 

explications permettant une meilleure compréhension de cet état complexe :   

- Reviviscence : la personne va revivre la ou les scène(s) traumatisante(s) à travers 

les souvenirs, les pensées, les images, les flash-back ou les cauchemars. La 

reviviscence peut-être spontanée mais peut aussi apparaître à la suite d’un bruit, 

d’une odeur ou d’un lieu. Ainsi, les symptômes physiques ressentis le jour de 

l’événement bouleversant peuvent réapparaître et aller jusqu’aux attaques de 

panique ou crises d’angoisses (87,90,94,95).  

- Comportement d’évitement : avec un évitement de personnes, de paroles ou des 

lieux qui pourraient lui rappeler l’événement à l’origine de l’ESPT 

(87,90,94,95).  

- Signes d’activité neurovégétative : avec une irritabilité ou des troubles du 

sommeil. Ce dernier est perturbé par les rêves et pensées liées au moment 

traumatisant. Des difficultés de concentration, et une hypervigilance peuvent 

également être présents (87,90,94,95). 

- Impact sur la vie quotidienne : comme la vie personnelle, sociale et 

professionnelle. En effet, en plus des symptômes décrits, la personne peut 

développer un détachement émotionnel, ainsi que des troubles de l’humeur 

(87,90,94,95).  

 

Lorsque l’ESPT s’installe dans le temps et devient chronique (20% des cas), il a un effet de 

plus en plus délétère menant le patient vers les troubles du comportement alimentaire, la 

toxicomanie, et une apparition de symptômes dépressifs (dans 25 à 30% des cas). En outre, il 
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est important de souligner que la prévalence est probablement sous-estimée en raison de la 

méconnaissance actuelle de ce trouble anxieux. Ce trouble est davantage étudié dans certaines 

populations à risque, comme les militaires ou des témoins d’actes terroristes : par exemple 

environ 25% des militaires ayant participé à une guerre ont présenté ce trouble, tout comme 

18% des témoins (3% des témoins à proximité et 31% des personnes directement menacées) de 

l’attentat en janvier 2015 (Charlie Hebdo, Hyper Casher, Montrouge, Dammartin-en-Goële) 

(87,90,94,95).  

L’Attaque de Panique ou Crise de Panique est une peur intense survenant de manière 

soudaine et imprévisible. Elle apparaît la plupart du temps entre 20 et 30 ans.  

Il s’agit d’une peur d’intensité importante, brutale, d’un sentiment de mort ou de catastrophe 

imminente, alors que le risque n’est pas réel (2,87–90,93,96). 

Cette attaque se caractérise par des tremblements, des palpitations, une sensation 

d’engourdissement ou de picotement, une transpiration, des bouffées de chaleur ou au contraire 

des frissons, un essoufflement, un étouffement, une sensation de vertige ou d’évanouissement, 

mais également une tachycardie et une douleur thoracique faisant penser à une crise cardiaque 

(ce sont d’ailleurs ces manifestations cardiaques, pulmonaires, ou cérébrales qui amènent 

parfois le patient à consulter ; cependant, l’attaque de panique ne présente pas de gravité).  

La personne peut craindre de devenir folle ou de mourir, puisqu’elle ne contrôle pas du tout les 

émotions et symptômes qui la traversent (2,87–90,93,96).  

Le pic des symptômes est atteint en quelques minutes. La crise quant à elle dure moins d’une 

heure (une 30-aine de minutes) et se résout « naturellement », sans traitement. La fréquence est 

extrêmement variable d’une personne à une autre ou même pour une personne, d’une période à 

une autre. Le patient peut redouter ensuite cette crise, ce qui entraîne « la peur d’avoir peur » 

et guide la personne vers un évitement de situations pouvant mener à cet état. Il s’agit dans ce 

cas d’un Trouble Panique que certaines personnes touchées par une crise de panique 

développent (2,87–90,93,96).  

Ce trouble panique peut être accompagné d’une agoraphobie. L’agoraphobie se manifeste 

majoritairement autour des 35 ans. Dans ce cadre, la personne redoute les files d’attentes, les 

transports en communs, les théâtres, salles de spectacle, parkings, ou encore les salles de 

classe… soit les endroits ou les situations desquelles il est difficile de prendre fuite, ou dans 

lesquelles personne ne pourrait venir en aide si elle se sentait mal subitement. La sensation de 
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peur est ici initiée par une situation de manière répétitive, ce qui engendre un comportement 

d’évitement allant même jusqu’à un isolement. Il s’agit d’une souffrance pouvant entraver de 

manière significative le fonctionnement quotidien et donc la qualité de vie du patient 

(87,88,97).  

Le Trouble Obsessionnel Compulsif (TOC) : Comme son nom l’indique, le TOC se 

caractérise par la présence d’obsessions et/ou de compulsions. Il s’agit d’une maladie 

apparaissant chez une personne jeune (65% des cas faisant surface avant 25 ans) voire des 

enfants. Les obsessions sont des idées, pensées et images permanentes, obsédantes, ne pouvant 

être réprimés et engendrant une angoisse. Il peut s’agir d’une peur d’être contaminé par une 

maladie (comme les maladies sexuellement transmissibles), de provoquer un accident, de la 

peur de la saleté ou du désordre, ou encore celle d’accomplir un vol, meurtre ou viol. Ainsi, 

afin de diminuer l’intensité de ces pensées et de cette angoisse, la personne va développer des 

compulsions, c’est-à-dire des gestes répétitifs, ritualisés. Il peut s’agir d’un nettoyage intense, 

d’un rangement prédéfini, d’une répétition de phrases, de chiffres, de calcules mentaux, de 

lavage de mains, des vérifications de la fermeture de la porte, ou encore des comptages de mots. 

Ces compulsions ont une durée non négligeable, pouvant occuper même plusieurs heures dans 

la journée de la personne (89,90,98–100).  

 

3.2. Épidémiologie  

 

Les troubles anxieux sont une maladie psychique fréquente, puisque les données de 

l’INSERM affirment que l’anxiété touche 21% des adultes au cours de leur vie, soit environ 

une personne sur cinq. Les femmes sont affectées deux fois plus que les hommes (2,90). Par 

ailleurs, ce sont les jeunes qui sont davantage impactés par la pathologie, puisqu’elle touche 

surtout la tranche d’âge de 25 à 44 ans (101). 

 

De plus, tout comme la dépression, l’anxiété a connu une hausse de 25% durant la première 

année de la crise sanitaire du COVID-19 (3).   

 

Le Tableau 3 précise les six différents types de troubles anxieux avec leur prévalence. 

La classification de ce tableau repose sur la prévalence sur la vie entière décroissante respective 

de chacun de ces troubles anxieux dans la population générale en France (2,87,89,90).  
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Tableau 3 : Tableau représentant les six types de troubles anxieux et leur prévalence sur la vie 

entière dans la population générale en France. 

Le type du trouble anxieux La prévalence (en %) sur la vie entière 

dans la population générale 

Phobie Spécifique 11,6% 

Trouble Anxieux Généralisé (TAG) ou 

Anxiété Généralisée 

6% 

Trouble d’anxiété́ sociale ou Phobie Sociale 4,7%  

État de Stress Post-Traumatique (ESPT) 3,9% 

Attaque de Panique (dont Trouble Panique) 3% 

Trouble Obsessionnel Compulsif (TOC) 0,7% 

 

Il est important de souligner que lorsque la personne présente un de ces troubles, la probabilité 

de développer un trouble (anxieux ou dépressif) est plus importante (102).   

  

3.3. Étiologie 

 

Les causes d’une anxiété ne sont pas élucidées à ce jour. En effet, pour certains patients 

les troubles anxieux apparaissent sans qu’aucun facteur ne puisse être décrit (2,11,90,103).  

  

Cependant, tout comme la dépression, les troubles anxieux semblent avoir une origine 

multifactorielle (génétique, environnementale, psychologique). En effet, quelques facteurs 

semblent favoriser la survenue de ce trouble, comme les antécédents familiaux de cette maladie, 

des événements traumatisants mettant en jeu la vie du patient, un stress chronique engendré par 

le travail ou les relations, le décès d’un proche, les problèmes financiers, l’existence de certaines 

pathologies (hyperthyroïdie, insuffisance cardiaque, asthme, trouble du rythme,…), ou encore 

la présence d’autres troubles psychiatriques (comme la dépression ou la schizophrénie). De 

plus, certains médicaments (corticostéroïdes…), tout comme la consommation de l’alcool, des 

drogues (cocaïne, amphétamine, …) ou de la caféine peuvent engendrer les troubles anxieux 

(2,11,90,103).  

 

D’un point de vue neurobiologique, plusieurs structures du cerveau et neurotransmetteurs sont 

responsables de la régulation des émotions. Il s’agit entre autres du cortex préfrontal. De plus, 
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l’amygdale faisant partie des voies de la peur ou de l’anxiété s’est avérée être suractivée dans 

le cas de l’anxiété. Cette suractivation concerne également le cortex insulaire. En outre, d’un 

point de vue moléculaire, le GABA intervient dans le contrôle de l’hyperactivité neuronale 

présente dans le cadre de l’anxiété. C’est pour cela que ce neurotransmetteur inhibiteur fait 

partie des cibles pharmacologiques. Il en est de même pour la sérotonine qui agit sur le taux de 

GABA. En effet, les ISRS ont montré une efficacité dans l’anxiété. De plus, la sérotonine seule, 

sans une action indirecte par le GABA, montre également une amélioration de symptômes de 

patients présentant des attaques de panique, de l’anxiété généralisée ou des phobies. De 

surcroît, les endozépines auraient également un effet anxiolytique endogène, tout comme les 

endocannabinoïdes (2,104). Voici les structures qui sont impliquées dans l’anxiété. Cependant, 

ces structures ne sont pas encore élucidées pour les troubles anxieux pathologiques, même s’il 

s’avère de plus en plus que ce sont les circuits physiologiques neuronaux qui sont suractivées 

dans le cadre de troubles anxieux (2,104).  

 

3.4. Conséquences  

 

Les troubles anxieux engendrent des conséquences importantes en termes de morbidité, 

ce qui les classe au 6ème rang des pathologies les plus invalidantes (en prenant en compte les 

années en invalidité) au niveau mondial, derrière la dépression (4,105). 

 

Tout d’abord, les troubles anxieux peuvent mener à des consommations abusives d’alcool ou à 

un recours aux drogues. En effet, environ 20% de personnes ayant cet usage présentent 

également les symptômes d’un trouble anxieux, et le plus fréquemment, le TAG ou le trouble 

panique. De plus, dans environ 75% des cas, les symptômes de troubles anxieux sont présents 

avant l’usage abusif de substances psychoactives. Il est important de mentionner, qu’il s’agit 

d’un cercle vicieux, puisque l’abus sur un long terme d’alcool ou de drogues accroît les 

symptômes des troubles anxieux (par des difficultés financières qu’il peut engendrer, par des 

conflits etc.) (4). 

 

De surcroît, les symptômes anxieux peuvent engendrer une dépression et les troubles anxieux 

augmentent le risque de dépression. Les troubles anxieux et dépressifs sont inter-liés (4). 

Tout comme les troubles dépressifs et les troubles psychiatriques en général, les troubles 

anxieux exposent à un risque plus important de suicide. Ainsi, face à un trouble anxieux, le 

professionnel de santé évalue le risque suicidaire et inversement (4).  
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Par ailleurs, il existerait un lien entre les troubles anxieux et le risque plus élevé de maladies 

cardiovasculaires. En effet, le risque de maladie coronarienne, d’AVC, d’insuffisance cardiaque 

ou encore de mortalité cardiovasculaire est augmenté lors du diagnostic de troubles anxieux 

caractérisés ou des symptômes anxieux. Les troubles anxieux sont également liés à un 

développement plus important du diabète de type 2. Ces liens peuvent cependant avoir de 

nombreuses explications, dont le fait que l’anxiété peut être la conséquence, et non la cause 

d’une atteinte vasculaire cérébrale (2).  

 

Enfin, les TAG peut être associé à la présence des symptômes somatiques de manière très 

fréquente, comme la douleur, les céphalées, une faiblesse, de la douleur des membres, des 

vertiges ou encore une douleur articulaire (7). 

 

3.5. Traitement  

 

Les troubles anxieux sont traités par des mesures hygiéno-diététiques, une 

psychothérapie (qui constitue le traitement de fond) et/ou un traitement médicamenteux. En 

effet, le traitement pharmacologique est utilisé lorsque les deux premiers ne sont pas suffisants. 

Les médicaments utilisés diffèrent en fonction du type du trouble anxieux dont souffre le patient 

(11–13).  

 

3.5.1. Mesures hygiéno-diététiques  

 

Afin de lutter contre les symptômes des troubles anxieux, les mesures hygiéno-

diététiques sont conseillées en première intention avec de la psychothérapie ou en association 

avec le traitement pharmacologique si cette première approche s’avère insuffisante. Ces 

mesures hygiéno-diététiques sont également un moyen de prévention de ces troubles (106,107).  

Il s’agit de :   

- Une durée de sommeil suffisante, 

- Une pratique d’une activité sportive régulière, 

- Une alimentation équilibrée, 

- Une diminution voire un arrêt de boissons « excitantes » comme le thé, le café, 

coca-cola, 
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- Une diminution ou arrêt de boissons alcoolisées, du tabac et de drogues illicites 

(106,107). 

 

3.5.2. Psychothérapies  

 

Le Tableau 4 représente les différents types de psychothérapies utilisées en fonction 

du trouble anxieux que présente le patient.  

 

La TCC, étant la psychothérapie la plus utilisée dans différents troubles anxieux, a été détaillée 

en amont.  

 

La psychothérapie la plus utilisée dans le cadre d’une ESPT, en plus du soutien psychosocial 

est, quant à elle, l’Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) signifiant une 

désensibilisation et retraitement par mouvements oculaires. Cette technique a pour but de 

diminuer l’anxiété et de résoudre les conséquences du stress aigu vécu, par le biais de 

mouvements oculaires. La découverte du bien-être de ces mouvements s’est effectuée de 

manière hasardeuse et naturelle par Francine Shapiro (une psychologue et thérapeute 

comportementale américaine), en 1987, en se promenant dans un parc. En effet, elle a pu 

observer que ce mouvement oculaire permettait de faire disparaître les pensées et de diminuer 

la « charge émotionnelle » (55,108,109).  

Les séances d’EMDR ont une durée d’environ 1h-1h30 et leur progression s’effectue selon des 

étapes bien définies, puisque l’EMDR est caractérisée par huit phases. Pour cela, après un 

échange avec le patient et préparation du patient (explication de la thérapie, de ses objectifs, de 

l’indication, établissement d’une relation de confiance), les souvenirs traumatisants seront 

traités séparément jusqu’à une absence d’une perturbation liée à ce souvenir. Cela est possible 

grâce à des stimulations d’attention double par mouvements oculaires (en suivant le doigt du 

professionnel) ou un son (avec un casque ou un appareil) ou tapotement (sur les genoux ou les 

mains du patient par le professionnel) pendant que le patient focalise ses pensées autour de 

l’information traumatisante. Entre les stimulations, le patient peut exprimer toute idée qu’il a 

envie. Outre la stimulation bilatérale, les séances permettent d’instaurer des pensées positives 

chez le patient (108–112).  
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Tableau 4 : Tableau représentant les différents types de psychothérapies en fonction du trouble anxieux (87,113). 

Type du trouble anxieux  Type de psychothérapie 

Trouble anxieux généralisé Majoritairement TCC 

Trouble panique  TCC 

Trouble d’anxiété sociale  TCC  

Phobie spécifique Seule la TCC est indiquée (aucun traitement 

pharmacologique n’y est indiqué) 

Trouble Obsessionnel compulsif TCC  

État de Stress Post-Traumatique  Soutien psychosocial et psychothérapie, 

majoritairement EMDR. 

 

3.5.3. Traitement pharmacologique  

 

Le traitement médicamenteux n’est utilisé que lorsque les troubles présentent un 

caractère invalidant dans la vie quotidienne du patient. En effet, comme indiqué ci-dessus, c’est 

la psychothérapie qui constitue le traitement de fond de cette pathologie (12,13,114).  

 

Voici un tableau récapitulatif de la prise en charge pharmacologique de différents types de 

troubles anxieux :  

 

Tableau 5 : Tableau décrivant la prise en charge pharmacologique des six types de troubles anxieux (87,114–117). 

Type du trouble anxieux Molécules 

Trouble anxieux généralisé Antidépresseur ISRS : Paroxétine, 

Escitalopram, Duloxétine, 

Ou antidépresseur IRSNa : Venlafaxine, 

Anxiolytique : Buspirone, 

Antiépileptique avec une action 

anxiolytique :  Prégabaline, 

 

Ou encore Benzodiazépines (anxiolytique). 

 

Trouble panique ISRS : Paroxétine Escitalopram, Citalopram, 

Sertraline, 
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Ou IRSNa : Venlafaxine, 

 

Antidépresseurs tricycliques : clomipramine,  

à utiliser en cas d’échec, 

 

Benzodiazépines : utilisés dans le cadre de 

l’attaque de panique. 

 

Trouble d’anxiété sociale ISRS : Paroxétine, Escitalopram, Sertraline, 

 

IRSNa : Venlafaxine, 

 

Bêta-bloquant non cardio-sélectif : 

propranolol,  à utiliser dans le cas d’anxiété 

de performance, 

 

Benzodiazépines à utiliser sur de courtes 

périodes lorsque l’anxiété est invalidante. 

 

Phobie spécifique Aucun médicament n’a montré ses preuves 

dans la phobie spécifique.  

 

Benzodiazépines à utiliser pendant des 

périodes courtes si anxiété anticipatoire 

invalidante.  

 

Trouble Obsessionnel compulsif ISRS : Fluoxétine, Fluvoxamine, Paroxétine, 

Sertraline, Escitalopram, 

Antidépresseur tricyclique : Clomipramine 

dont une utilisation de doses plus élevées que 

dans les troubles de l’humeur peut s’avérer 

nécessaire.  

État de Stress Post-Traumatique ISRS : Paroxétine, Sertraline 
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Hypnotiques dans le cas de troubles de 

sommeils invalidants. Le traitement par les 

hypnotiques ne doit pas excéder 4 semaines 

dans la majorité des cas.  

 

Ainsi, comme l’indique le Tableau 5, le traitement pharmacologique des troubles anxieux 

repose principalement sur certains antidépresseurs et les anxiolytiques. Les détails concernant 

les antidépresseurs figurent dans leur partie respective. Concernant les anxiolytiques, la liste 

est précisée dans le Tableau 6 ci-dessous (de manière non exhaustive). 

 

Tableau 6 : Tableau représentant les traitements anxiolytiques en fonction de leur classe médicamenteuse (12,87,114,116–

129). 

Classe médicamenteuse Molécules (Dénomination Commune 

Internationale (DCI)) 

Benzodiazépines à action anxiolytique Alprazolam, bromazépam, clobazam, 

clorazépate, clotiazépam, diazépam, 

loflazépate, lorazépam, oxazépam, 

prazépam. 

Autres anxiolytiques  Buspirone, Hydroxyzine, Étifoxine 

 

Antiépileptique à action anxiolytique Prégabaline 

Autres traitements de l’anxiété Cyamémazine & Sulpiride 

Bêta-bloquant       Propranolol 

 

Les conditions de prescription des anxiolytiques (dont les benzodiazépines) sont soumises aux 

bonnes pratiques stipulant que l’instauration du traitement s’effectue à la suite d’un diagnostic 

de troubles anxieux. En effet, une anxiété mineure ou occasionnelle ne devrait justifier un tel 

traitement. Par ailleurs, celui-ci doit être prescrit à la dose la plus faible efficace. Ainsi, une fois 

le traitement pharmacologique instauré, l’efficacité est évaluée à deux semaines de traitement. 

De plus, la durée de la prescription ne devrait pas dépasser 12 semaines, période de sevrage 

incluse.  



 35 

L’arrêt du traitement, quant à lui, ne devrait pas être brutal, mais progressif et devrait être défini 

lors de l’instauration du traitement avec le patient. En effet, l’information du patient est 

nécessaire. La diminution progressive de la posologie avant l’arrêt du traitement est 

proportionnelle à la durée du traitement. Ainsi, plus la durée du traitement est longue et plus la 

période d’escalade dégressive de posologie avant l’arrêt définitif du traitement sera longue 

(130).  

 

En outre, le traitement pharmacologique des troubles anxieux s’accompagne d’une 

conversation avec le patient lors de l’instauration de celui-ci, afin d’expliquer le caractère 

temporaire du traitement, mais également afin de rendre le patient acteur dans la prise en charge. 

En effet, le traitement par anxiolytique n’est pas compatible avec une prise de psychotropes 

comme de l’alcool ou du cannabis. La consommation de l’alcool lors du traitement par 

anxiolytiques peut provoquer des accidents, des troubles de mémoire ou des troubles du 

comportement. De plus, les anxiolytiques exposent au risque de somnolence ce qui peut être 

dangereux lors de l’utilisation de machines ou pour les conducteurs de voitures (114,130).   

 

3.5.4. Traitements complémentaires  

 

3.5.4.1. Phytothérapie  

 

La phytothérapie peut être utilisée chez les patients ne souhaitant pas recourir aux 

médicaments pharmacologiques et chez qui les troubles anxieux sont passagers et n’entraînent 

pas d’incapacité dans la vie quotidienne. Il s’agit donc d’un traitement pour des troubles 

anxieux d’intensité légère ou du stress passager. Elle peut également faire suite à un traitement 

pharmacologique (84,131,132). 

 

Pour cela, quelques plantes suivantes sont connues pour avoir des propriétés calmantes : 

- La Passiflore, ou Passiflora incarnata, utilisée chez un patient présentant de 

l’anxiété, mais également lors du sevrage par les benzodiazépines. En effet, cette 

plante est anxiolytique, sédative, antispasmodique et antidépressive. Son action 

passe entre autres par le système gabaergique, opioïde et par liaison aux 

récepteurs des benzodiazépines (84,131,132).  

- La Mélisse, ou Melissa officinalis, possède une propriété sédative et 

antispasmodique pouvant être mise à profit dans l’anxiété comme dans le 
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syndrome dépressif. Le mécanisme d’action responsable de ses effets n’a pas été 

élucidé (84,131,132).  

- La Valériane, ou Valeriana officinalis : il s’agit d’une plante dont une faible dose 

(100mg) sera indiquée comme anxiolytique ou antidépresseur et une dose plus 

importante (400mg) aura une action hypnotique. La valériane peut donc être 

utilisée chez des patients présentant un stress avec des troubles de sommeil. Son 

mécanisme d’action passerait par une liaison aux récepteurs des 

benzodiazépines avec, en plus, une inhibition de la GABA-transaminase, soit 

une enzyme responsable de la dégradation de GABA. Cela facilite l’action du 

neurotransmetteur GABA. L’effet de la valériane apparaît au bout de deux à 

quatre semaines (84,131,132).  

 

3.5.4.2. Exercices de relaxation  

 

Afin de diminuer l’anxiété, le patient peut recourir à une pratique de différentes activités 

relaxantes, comme le yoga, de la sophrologie, la méditation, du tai-chi, un apprentissage de la 

respiration, etc. (106).  
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4. Art  
 

4.1. Généralités 

 

L’« art » provient du latin « ars », signifiant « habileté », « savoir-faire ». En effet, la 

définition du Trésor de la Langue Française informatisé prévoit qu’il s’agit d’un « ensemble de 

moyens, de procédés conscients par lesquels l'homme tend à une certaine fin, cherche à 

atteindre un certain résultat ». Elle nous indique que la notion d’art s’oppose à la nature, qui est 

« conçue comme puissance produisant sans réflexion » et à la science « conçue comme pure 

connaissance indépendante des applications » (133).  

 

Par ailleurs, nous pouvons citer les définitions de l’art de quelques philosophes et d’un écrivain 

:  

- Selon Aristote « L'art (techne) est une certaine disposition accompagnée de règle 

vraie, capable de produire » ; 

- Selon Kant « L'art se distingue de la nature comme faire d'agir ou effectuer en 

général et le produit ou la conséquence du premier, l'ouvrage se distingue de 

même des effets de la seconde. L'art, habileté de l'homme, se distingue aussi de 

la science (comme pouvoir de savoir) ») ; 

- Selon Nietzsche : « L'essentiel dans l'art, c'est qu'il parachève l'existence, c'est 

qu'il est générateur de perfection et de plénitude. L'art est par essence 

affirmation, bénédiction, divinisation de l'existence » ; 

- Selon André Gide : « L’œuvre d’art est une exagération. » (134,135). 

 

Cependant la définition de l’art est évolutive, ayant connu une transformation au cours de 

l’histoire et ne pouvant être établie avec précision (136). 

 

4.2. Classification des arts 

 

Une classification des arts a été proposée par Georg Wilhelm Friedrich Hegel au XIXème 

siècle dans son œuvre, « l’Esthétique ». Celle-ci a connu une évolution pour arriver à 10 arts 

suivants :  

- 1er art : l’architecture  

- 2ème art : la sculpture,  
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- 3ème art : les arts visuels : la peinture et le dessin, 

- 4ème art : la musique, 

- 5ème art : la littérature et la poésie, 

- 6ème art : les arts de la scène tels que le théâtre, la danse, le cirque, le mime, 

- 7ème art : le cinéma, 

- 8ème art : les arts médiatiques tels que la télévision ou la radio, 

- 9ème art : la bande dessinée,  

- 10ème art : les jeux vidéo (137–139). 

 

4.3. Art-thérapie  

 

4.3.1. Apparition de l’art-thérapie 

 

L’art-thérapie possède des origines lointaines, car l’Homme a observé l’utilité de l’art 

il y a des milliers d’années. En effet, les bénéfices psychologiques de l’art étaient reconnus déjà 

durant l’Antiquité avec la musique et le théâtre utilisés en Grèce Antique pour les bienfaits 

qu’ils procuraient. S’il y a bien un pionnier à citer, c’est Freud, en 1896, en évoquant la 

psychanalyse et en s’intéressant à l’inconscient. Il aimait l’art et en possède une grande 

collection (140,141).  

 

En outre, certains psychiatres ont pu observer que l’art apportait aux patients de l’occupation 

et de la distraction. D’autres psychiatres ont aperçu les bienfaits de la peinture, sculpture ou 

production d’image en tant qu’un moyen supplémentaire de communication, en plus du langage 

verbal. De plus, cela représenterait un moyen de soulagement des maux chez les patients 

souffrant de troubles psychologiques. En effet, certains psychiatres utilisaient l’art, puis 

observaient et analysaient les productions afin d’apprendre davantage sur le patient, son 

histoire, ses souffrances et pour accompagner le patient dans la guérison (140,142,143).  

 

Un des exemples de cette ouverture d’esprit sur l’art dans le domaine de la psychiatrie que nous 

pouvons citer est la Maison de Santé Saint-Paul-de-Mausole, à Saint-Rémy-de-Provence. En 

effet, elle s’était montrée ouverte à l’idée de l’art en permettant à Vincent Van Gogh, le fameux 

peintre, de s’exercer artistiquement et ainsi de construire des tableaux célèbres, tel que « La 

nuit étoilée » (Figure 5) durant son séjour dans cette clinique pendant 53 semaines, du 16 mai 

1889 au 16 mai 1890. C’est d’ailleurs le côté émotionnel, avec les couleurs et les formes 
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représentant ce qu’il ressentait, qui a séduit le public dans la création de ce peintre néerlandais. 

En effet, concernant le tableau « La nuit étoilée », il a précisé dans la lettre à sa sœur Willemien 

van Gogh « Lorsque tu y feras attention tu verras que de certaines étoiles sont citronnées, 

d’autres ont des feux roses, verts, bleus myosotys. Et sans insister davantage il est évident que 

pour peindre un ciel étoilé il ne suffise point du tout de mettre des points blancs sur du noir 

bleu. ». De surcroît, la clinique s’était montrée ouverte non pas seulement à la création en elle-

même, mais également à la mise à disposition de deux autres chambres à Vincent van Gogh, 

afin qu’il puisse en faire un atelier et un lieu de stockage pour ces œuvres d’art. Cette clinique 

continue d’avoir une renommée pour sa prise en charge incluant de l’art-thérapie (140,142–

148).   

 

 

Figure 5 : Image représentant le tableau de Vincent van Gogh, intitulé "La nuit étoilée", créé en juin 1889 avec, pour 

inspiration, la vue depuis la fenêtre de sa chambre à la Maison de Santé Saint-Paul-de-Mausole, à Saint-Rémy-de-Provence 

(145). 

Un intérêt apparaît également pour l’art et aux créations de personnes rencontrant des troubles 

mentaux, car en 1900 a été organisée une première exposition des œuvres d’art de personnes 

souffrant d’une pathologie à Bethlem Royal Hospital, à Londres. Un événement similaire a eu 

lieu quelques années plus tard à Paris (1905), organisé par Docteur Auguste Marie. En Suisse, 

c’est un psychiatre Walter Morgentaler qui est connu pour ses travaux dont l’inspiration est 

puisée d’Adolf Wölfli, souffrant de schizophrénie. En effet, il a publié un livre « Un malade 

mental en tant qu’artiste » en 1921, une monographie d’ouvrages d’A. Wölfli en 1922 et a 

aménagé le Musée psychiatrique de Berne à la clinique de la Waldau (140,143,149,150). 
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Par la suite, un peintre et sculpteur français, Jean Dubuffet créa le mouvement d’« art brut » en 

1945 à partir des œuvres d’arts de personnes ne possédant pas de formation artistique avec entre 

autres les patients des hôpitaux psychiatriques. Dans ce cadre il fonda en 1947 un Foyer puis 

une Compagnie de l’art brut, et organisa une exposition. Cette première exposition en art brut, 

s’intitulant « L’Art brut préféré aux arts culturel » a eu lieu en 1949 à la galerie Drouin à Paris. 

De nombreux artistes ont adhéré à ce mouvement, reconnaissant la thérapie que l’art peut 

procurer (140,143,149,150).  

 

Ainsi, comme précisé ci-dessus, l’art a pris une nouvelle tournure avec le XXème siècle, en 

s’intéressant plutôt à une perception subjective de l’extérieur et de l’environnement, au rêve, à 

l’inconscient, tout en mettant de côté la représentation réaliste et objective du monde. Il s’agit 

également d’une période où les artistes s’inspiraient des maladies mentales pour créer, tout 

comme les psychiatres s’intéressaient à l’art de ceux qui souffrent de différents maux. 

Cependant, il est important de souligner que le but d’un artiste et d’un patient ne sont pas les 

mêmes. En effet, même si les deux prennent l’inspiration dans leurs émotions, le patient 

souhaite, au travers de l’art, exprimer ses maux et les dépasser, alors que l’artiste crée en se 

basant sur ses connaissances techniques et y applique une logique, afin de construire son œuvre. 

Ainsi, l’objectif principal d’un artiste n’est pas de dépasser ses maux et celui d’un patient n’est 

pas de parfaire sa technique et de créer avec une logique que l’artiste possède. Néanmoins, bien 

que ces composantes ne soient pas principales, elles sont tout de mêmes présentes (151).  

 

L’art-thérapie a pris donc petit à petit naissance en rencontrant de nouveau ce qui a été connu 

et exploité au cours de l’histoire. En effet, c’est en 1945 que le terme d’« art-thérapie » est 

utilisé pour la première fois par Adrian Hill dans le cadre de son soin dans un sanatorium, 

puisqu’il a été touché par la tuberculose. Lors de son séjour A. Hill dessinait les objets qui 

l’entouraient, expérience qu’il a décidé de raconter au travers de son livre « L’Art contre la 

maladie. Une histoire d’art-thérapie ». Il a ainsi été soutenu par divers hôpitaux, la Croix-

Rouge et le ministère de la Santé britannique. Cela avait été suivi de plusieurs expositions 

d’œuvres de personnes à troubles psychologiques et d’une réelle utilisation de l’art-thérapie, 

d’abord aux Etats-Unis au milieu du XXème siècle. L’art-thérapie a pris place également en 

France avec une utilisation de l’art à but thérapeutique dans les hôpitaux (143,152).  
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En effet, l’art-thérapie est une pratique qui se démocratise, puisque plus de 92% des structures 

d’accueil en France « déclarent que l’art-thérapie ou l’une de ses spécialités est intégrée à 

l’équipe de soin » (153,154).  

 

L’OMS s’est également intéressé au lien entre l’art et la santé. C’est dans ce cadre qu’il a publié 

un rapport, basé sur l’analyse des centaines d’articles, montrant que l’art exercerait une 

influence positive sur la santé mentale et physique. Il révèle entre autres que dans les situations 

d’urgence, la musique, l’artisanat et les clowns auraient des effets bénéfiques sur l’anxiété. En 

plus, le rapport met en avant le fait que « les interventions artistiques peuvent combiner 

plusieurs facteurs de promotion de santé à la fois (l’activité sportive et le soutien en matière de 

santé mentale), elles ont un faible taux de conséquences négatives et qu’elles permettent de 

toucher les populations minoritaires, car ces interventions peuvent être adaptées à différentes 

cultures ». Ainsi, de nombreux pays prennent en considération la mise en place des 

prescriptions de l’activité artistique par le médecin (155).  

 

4.3.2. Généralités sur l’art-thérapie 

 

L’art-thérapie étant une pratique dont l’intérêt est grandissant depuis le milieu du 

XXème siècle et d’autant plus depuis 1980, il est nécessaire de préciser sa définition (156).  

 

D’après la définition du Syndicat Français des Art-Thérapeutes (SFAT) « Les arts-thérapies 

constituent une pratique de soin fondée sur l’utilisation thérapeutique du processus de création 

artistique ». En effet, comme le nom l’indique, l’art-thérapie est constituée de deux mots que 

sont « art » et « thérapie » : 

- Art : du latin « ars » signifiant « faire avec », pour faire référence à l’art-thérapie 

où le patient avec l’art-thérapeute « font avec » la souffrance, la violence. 

L’objet créé, soit la production permettrait in fine au patient de faire le lien entre 

le conscient et l’inconscient, entre ce qui se passe en lui et l’extérieur.  

- Thérapie : dans le cadre de l’art-thérapie, la thérapie vise à accompagner le 

patient dans une amélioration de son état être au travers de la création, qui 

comme indiqué ci-dessous est un élément sur lequel le patient fait le transfert 

(16–20).  
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Le but de l’art-thérapie est donc d’utiliser une pratique artistique dans le cadre d’une thérapie. 

Ainsi, cette pratique vise à accompagner le patient rencontrant une difficulté ou une pathologie 

au travers de la création artistique lui permettant ainsi de se sentir mieux et de se recréer (16–

20). 

 

Dans le cadre de l’art-thérapie, le patient pourra se projeter dans sa propre œuvre et effectuer 

un travail sur soi-même lors de son travail sur sa création. L’art-thérapie permet également 

l’accompagnement de l’expression de la souffrance au travers des créations ou de la parole et 

ainsi de les externaliser, les mettre à distance. En plus d’une stimulation créative, l’art-thérapie 

participe à l’amélioration de la communication, elle aide le patient à devenir plus autonome, 

plus acteur de sa vie avec une nouvelle vision du monde. De plus, il s’agit d’une activité 

agréable et plaisante ce qui serait signe de son caractère thérapeutique, puisque comme l’a 

précisé Freud « le plaisir est thérapeutique ». En outre, l’art permet d’élargir les horizons, 

d’apporter une ouverture d’esprit nouvelle et donc de comprendre certains éléments bloquants 

dans un conflit existentiel (16–20).  

 

L’art-thérapie ne se limite pas à un ou plusieurs arts en particulier. Tous les arts peuvent s’y 

prêter (chant, danse, musique, arts plastiques comme le dessin, la peinture, la sculpture, voire 

la cuisine ou le jardinage…) (157–159).  

 

De plus, il n’existe pas seulement une seule méthode d’exercer de l’art-thérapie. En effet, outre 

les différentes tendances utilisées dans l’art-thérapie (freudienne, jungienne, 

phénoménologiste…), l’art-thérapie pratiquée en France peut l’être selon deux courants, « L’art 

comme thérapie » et « La psychothérapie par l’art » (160).  

L’art comme thérapie est un courant pratiqué la plupart du temps par des artistes qui se sont 

intéressés et formés à la psychologie. Dans ce cadre, le patient peut contempler l’œuvre ou créer 

dans le but de diminuer les maux et de les guérir, mais également d’augmenter sa confiance en 

soi. En effet, lorsque le patient admire l’œuvre, cette dernière peut le ramener intérieurement 

aux expériences passées et ainsi l’aider à changer de vision, de perception de ces événements 

et ainsi de modifier son comportement futur. Lorsqu’il s’agit de la création, cette dernière 

apporte un bien-être au patient et participe à la guérison, surtout lorsque le patient aura des 

difficultés à exprimer sa souffrance (après avoir subi de violences sexuelles par exemple). Bien 

que ce soit l’art-thérapeute qui fournisse les différentes œuvres et le matériel nécessaires, c’est 

le patient qui fait le choix de sa propre création qui apportera un point de communication 
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supplémentaire à un échange verbal. De plus, afin de symboliser l’acceptation du patient et de 

son passé, et d’améliorer sa confiance en soi, et de s’épanouir et de se sociabiliser, les œuvres 

peuvent être proposées aux expositions. Il est important de préciser que l’art par thérapie est 

tout à fait complémentaire à une psychothérapie avec un professionnel dédié (161).  

 

La psychothérapie par l’art quant à elle utilise l’art comme un moyen de « verbalisation » du 

mal-être ou de l’élément perturbateur ou d’« accès aux processus psychiques du client ». En 

effet, la parole est davantage présente dans ce courant d’art-thérapie, avec l’art comme 

l’élément initiateur pour une prise de parole ultérieure permettant au patient de dévoiler plus 

facilement les origines du problème. L’art permet également de faciliter l’accès à l’inconscient 

pour rendre conscients certains éléments, d’externaliser les émotions négatives et de modifier 

l’approche psychologique. En effet, la psychothérapie par l’art, comme son nom l’indique se 

concentre davantage sur le mal-être que vit le patient sur la base des acquis de l’art-thérapeute 

dans le domaine de la psychopathologie, dans le but de diminuer les symptômes rencontrés.  

La création artistique pourra être guidée afin que le patient « reste en contact avec l’émotion » 

et que les solutions innovantes puissent être envisagées, comme une transformation symbolique 

de la situation difficile au travers de l’art, afin que cette modification puisse présager le 

changement dans la vie du patient (p.ex. dessiner un moyen de surmonter un mur, qui est lui-

même la représentation d’un obstacle rencontré dans la vie) (162).   

 

Le choix de la modalité d’exercer de l’art-thérapie se porte en fonction du besoin du patient. Il 

est souvent nuancé entre les deux courants décrits ci-dessus. Comme toute thérapie, l’art-

thérapie est concentrée sur la problématique du patient pour adapter la thérapie en retour afin 

de porter le choix sur les modalités et les axes de travail. Par exemple, une personne en 

dépression pourra travailler avec l’art-thérapie sur la négativité et son apathie (163,164).  

 

En outre, les intentions en art et en art-thérapie sont différentes, donc afin d’apporter une 

approche thérapeutique à la création artistique, les séances d’art-thérapie s’effectuent avec un 

professionnel ayant les connaissances dans le domaine artistique et psychothérapeutique, et 

ayant effectué une formation d’art-thérapeute (163,165).  
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4.3.3. Art-thérapeute – Formation et Déontologie 

 

Pour devenir un art-thérapeute, il existe des formations proposées par des universités, 

comme des diplômes universitaires en art-thérapie, des Masters Création Artistique, ou encore 

des instituts privés délivrant des Certificats Professionnels. Ces différentes structures disposent 

des programmes qui suivent les recommandations des associations professionnelles du domaine 

d’art-thérapie. En effet, ces associations fixent des normes pour encadrer ces formations, tout 

comme la pratique de l’art-thérapeute par la suite. Parmi les associations, il y a la Fédération 

Française des Art-Thérapeutes (FFAT), ou encore l’Association Française de Recherches et 

d’Applications des Techniques Artistiques en Pédagogie Et Médecine (AFRATAPEM) (166–

169).  

Ces formations s’adressent aux candidats ayant des compétences relevant de l’art 

(connaissances théoriques, maîtrise de l’histoire de l’art, maîtrise de la pratique de son art, 

présentation de ses œuvres) et de la psychologie (psychologie du développement, 

psychopathologie, tout comme une connaissance de soi pour ne pas extrapoler ses propres 

problèmes non résolus sur les patients futurs). A ces compétences s’ajoutent ensuite les 

connaissances et compétences en art-thérapie acquises durant la formation, grâce à des cours 

théoriques (la psychopathologie, la médecine, les normes de pratique, l’éthique…)  et pratiques 

(stages). A la suite de cette formation initiale, un art-thérapeute débutant doit être soutenu par 

un autre professionnel d’art-thérapie ayant déjà de l’expérience. Par la suite, le maintien des 

connaissances et compétences (théoriques et pratiques) s’impose, afin de proposer une thérapie 

qualitative tout au long de la pratique. Ce maintien peut être effectué grâce à la formation 

continue, une curiosité personnelle pour des informations nouvelles, et une pratique régulière 

(166–169).  

 

La confidentialité et l’éthique sont des éléments inhérents à cette pratique et concernent les 

éléments évoqués lors des échanges tout comme les œuvres d’arts créés. En effet, les 

productions artistiques sont la propriété du patient et sont couvertes par la propriété 

intellectuelle. Ainsi, le patient et le professionnel se mettent d’accord sur l’endroit où seront 

conservés les œuvres. Lorsqu’une exposition a lieu, il est nécessaire d’avoir un consentement 

écrit de la part du patient. En amont de l’exposition, le professionnel apporte au patient des 

explications quant aux réactions des proches, spectateurs, ou même des émotions du patient 

lorsque l’œuvre sera dévoilée en public (170,171).  



 45 

Ces éléments sont présents dans le code de déontologie des art-thérapeutes de la FFAT, avec 

également les notions de respect du patient, de compétence, de qualité de soins, de 

collaborations avec les professionnels d’autres domaines etc. (170,171).  

 

Il est important de souligner que le métier de l’art-thérapeute n’est pas encore reconnu par l’État 

(167).   

 

Cependant, bien que la pratique d’art-thérapie ne soit pas soumise à un cadre légal, les 

associations, tout comme les structures d’enseignement permettent une formation initiale et 

continue nécessaires. Ainsi, sachant qu’il n’y a pas d’ordre professionnel pour les art-

thérapeutes, les patients doivent être vigilants lors du choix de l’art-thérapeute, afin que celui-

ci ait reçu une formation suffisante et qu’il respecte la confidentialité et l’éthique. De plus, le 

patient peut choisir le professionnel en fonction de l’art-thérapie qui lui convient le plus (172). 

 

4.3.4. A qui s’adresse l’art-thérapie ?  

 

L’art-thérapie s’adresse aux personnes de tout âge, rencontrant diverses problématiques que 

l’art-thérapie pourrait aider à résoudre. Elle peut correspondre à toute personne, car tout le 

monde possède en soi une « puissance créatrice », et l’art-thérapie ne demande pas de pratique 

préalable, de connaissances techniques ou de talent dans un art donné (19,159,173).  

 

4.4. Impact des activités artistiques sur l’anxiété et la dépression – Rapport 
OMS 

 

Nous pouvons observer l’impact de l’activité artistique sur l’anxiété et la dépression au 

travers d’un rapport de l’OMS, datant de 2019, intitulé « What is the evidence on the role of 

the arts in improving health and well-being? ». Ce rapport basé sur plus de 900 publications 

explore les données lorsque l’art a été pratiqué de manière quotidienne ou avec un thérapeute 

qualifié. Ainsi, nous nous sommes intéressés aux données de ce rapport concernant les maladies 

mentales, et plus particulièrement les troubles anxieux et/ou dépressifs dans le cadre de la 

prévention, mais aussi de la gestion et du traitement. Pour ces deux cas de figure, le rapport 

indique un impact positif de l’art (174).   

 

En effet, concernant la prévention, l’activité artistique participerait à la diminution du risque du 

développement de l’anxiété ou de la dépression, et cela à l’adolescence ou à un âge plus avancé. 
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La prévention des maladies mentales par le biais de l’art passerait par une augmentation de la 

confiance, de l’estime de soi ou l’acceptation de soi apportant une action protectrice.   

Économiquement, l’activité artistique représenterait un avantage, puisqu’il s’avère que chaque 

dollar apporté aux programmes de cirque social rapporterait 7 dollars. En effet, ces 

interventions permettraient de diminuer des coûts de traitement de ces troubles (174).  

 

Cette activité artistique aurait également un effet bénéfique sur la gestion et le traitement des 

troubles anxieux et dépressifs légers à modérés, mais également sévères. Dans le premier cas, 

les études ont montré un impact positif pour des enfants, adolescents, adultes et pour des 

personnes âgées pour la pratique des arts divers (tels que la musicothérapie ou la danse pour les 

enfants et les adolescents et le chant choral, l’écriture expressive ou encore le tambourinage en 

groupe pour les adultes). Ainsi, une explication potentielle du reflet des bénéfices de l’art dans 

les troubles mentaux légers à modérés a été proposée au travers des éléments dans la Figure 6 

ci-dessous (174). 

 

Figure 6 : Figure représentant le reflet de l'art permettant son impact positif dans les troubles légers à modérés (174).  

 

Dans le cas des troubles sévères, l’art serait « un soutien supplémentaire » à une prise en charge 

psychologique et pharmacologique classique. Cela a été décrit particulièrement pour une 

pratique de l’art dans le cadre de l’art-thérapie et musicothérapie. Pour les troubles dépressifs 

sévères, cela a été observé également lors de la thérapie à l’argile (174).  
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Par ailleurs, l’art aurait montré des résultats prometteurs dans l’ESPT, et cela dans quelques 

différentes populations ayant subi un événement traumatisant ou un abus :  

- Chez les enfants, où l’art a également montré un effet positif sur la dépression,  

- Chez les adultes où l’art avait un effet bénéfique sur l’anxiété et la réduction, entre 

autres, des reviviscences ou des comportements d’évitement qui, comme nous avons pu 

l’observer, sont présents chez les personnes souffrant de l’ESPT,  

- Chez les personnes réfugiées ou demandeuses d’asile où en plus de la réduction du stress 

post-traumatique, l’art a permis une diminution de l’anxiété et la dépression (174).  

De quelle manière l’art a pu montrer l’effet positif dans l’ESPT ? A travers du Tableau 7 ci-

dessous nous répondons à cette question par deux exemples issus du rapport de l’OMS (174).  

 

Tableau 7 : Tableau représentant deux exemples d'arts impliqués dans les études analysées dans le rapport de l'OMS, ainsi 
que l'explication de l'effet bénéfique de ces arts sur l'ESPT (174). 

Art pratiqué dans l’étude De quelle manière les symptômes de 

l’ESPT est diminué ?  

Exemple 1 : Musique (étude chez les 

adultes) 

- Diminution de l’anxiété et les 

symptômes dépressifs,  

- Augmentation du plaisir, 

- Aide dans la régulation des émotions, 

- Favorisation de la création de 

communautés et des réseaux de 

soutien, 

à Favorisation de la résilience, 

diminution de la stigmatisation, … 

Exemple 2 : Danse 

 

- Neutralisation des tensions 

musculaires engendrées par le stress 

et augmentation du mouvement, 

- Diminution du stress ressenti, 

à Rétablissement d’une relation 

saine avec le corps. 

 

En outre, le rapport révèle également la lecture de livres et le visionnage de films seraient des 

facteurs protecteurs des idées suicidaires (174).  
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Enfin, le rapport encourage « le développement de politiques ou de stratégies à long terme qui 

permettront une collaboration plus synergique entre les secteurs de la santé et des arts qui 

pourraient permettre d'exploiter le potentiel des arts pour améliorer la santé mondiale. ». En 

effet, il n’y a que certains pays qui montrent des progrès dans le développement des politiques 

incluant l’art dans le soutien de la santé (174).   
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5. Questionnaire 
 

5.1. Matériel et Méthodes 

 

Nous avons souhaité évaluer l’effet de l’art dans les troubles anxieux et dépressifs par 

le biais d’un questionnaire anonyme qualitatif et rétroactif. Il s’agit d’une évaluation visant la 

population générale, donc le questionnaire a été distribué par le biais des réseaux sociaux 

(Facebook, LinkedIn, Instagram ; la distribution a été effectuée sous forme d’une publication 

sur le profil, des partages et des publications sur les groupes Facebook d’art-thérapie) et des 

art-thérapeutes qui ont pu le transmettre à leurs patients. Le style de l’écriture du questionnaire 

a été réfléchi, afin qu’il puisse être simple, concis et compréhensible par toute personne (nous 

parlons par exemple de la dépression et de l’anxiété pour englober l’EDC et les différentes 

troubles anxieux).  

 

L’objectif principal de ce questionnaire est d’évaluer l’effet (positif ou négatif) de l’art sur les 

symptômes des troubles anxieux ou dépressifs. De plus, nous avons établi trois objectifs 

secondaires :  

- Observer si l’avis subjectif de chaque personne sur ses symptômes et l’effet de 

l’art est cohérent avec des réponses plus objectives ; 

- Évaluer le délai qui permet d’observer une diminution potentielle de symptômes 

de troubles anxieux et/ou dépressifs ; 

- Observer la pertinence des critères d’exclusion.  

 

Pour répondre à ces objectifs, le questionnaire était ouvert à toute personne (de tout âge, de tout 

sexe, sans prise en compte des antécédants médicaux).  

Nous souhaitons y analyser les résultats de personnes ayant souffert ou souffrant des troubles 

anxieux et/ou dépressifs et ayant pratiqué ou pratiquant de l’art, et cela sous toutes ses formes.  

Ainsi, deux critères d’exclusion ont été définis :  

- Ne pas avoir souffert/souffrir de troubles anxieux et/ou dépressifs, 

- Ou ne jamais avoir pratiqué de l’art ou ne pas en pratiquer.  

 

Afin que les personnes répondant au questionnaire comprennent directement le sujet de celui-

ci, il a été associé à un document descriptif (Annexe 1) lorsqu’il était envoyé aux art-

thérapeutes. En effet, celui-ci a été demandé par l’un des art-thérapeutes avec lequel nous étions 
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entrés en relation, afin qu’il puisse servir de support pour pouvoir expliquer le but du 

questionnaire au patient. Sans intermédiaires de communication sur les réseaux sociaux, nous 

n’avons pas supplémenté le questionnaire de ce document lors de la publication, afin de ne pas 

surcharger le post publié.  

 

Le questionnaire est constitué d’un ensemble de 25 questions à réponses uniques ou 

multiples (représenté dans l’Annexe 2). En effet, nous souhaitions proposer un questionnaire 

de taille raisonnable, mais avec suffisamment de questions pertinentes pour obtenir des résultats 

pouvant répondre aux objectifs définis. Ainsi, les questions se suivent naturellement en entrant 

progressivement dans le détail de la symptomatologie. Pour cela, le questionnaire est constitué 

de 3 parties suivantes : 

 

- Partie 1 : Les questions générales - Questions 1-2 :  

Le but des deux questions générales est de comprendre la population qui a 

répondu au questionnaire en termes de sexe et de l’âge. Il est effectivement 

essentiel de bien connaître la population dans un premier temps, afin de tirer des 

conclusions pertinentes de ce questionnaire en lien avec l’épidémiologie des 

pathologies étudiées.  

Dans cette partie, nous allons analyser les réponses de toutes les personnes 

incluses dans l’analyse du questionnaire.  

 

- Partie 2 : Les questions permettant de recueillir les réponses subjectives 

concernant les troubles anxieux et/ou dépressifs, la prise en charge du patient, la 

pratique de l’art et l’effet potentiel de l’art – Questions 3 – 11 :  

Cette série de questions (au nombre de neuf) permet de savoir si les personnes 

pensent souffrir des troubles anxieux et/ou dépressifs, la durée de leurs troubles, 

leur ressenti subjectif quant à l’effet potentiel de l’art sur leurs symptômes et le 

délai qui a permis d’observer cet effet, la personne qui leur a conseillé de 

pratiquer de l’art, l’art ou les arts pratiqués, le cadre de cette pratique, la prise en 

charge en amont de la pratique de l’art et à la suite de celle-ci. Ainsi, ces 

questions permettent d’avoir des informations plus poussées concernant l’art et 

sa pratique, mais aussi de connaître la symptomatologie, le ressenti subjectif et 

la prise en charge avant et après la pratique. 
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 Pour cette partie, les résultats seront analysés de manière séparée pour les 

personnes ayant pratiqué de l’art avec un art-thérapeute et sans art-thérapeute.  

 

- Partie 3 : Les questions permettant d’évaluer l’effet de l’art dans les troubles 

anxieux et/ou dépressifs de manière plus objective - Questions 12 – 25 :  

Pour cette partie, les questions (au nombre de 14) ont été construites à l’aide de 

l’Échelle HAD (Annexe 3), soit Hospital Anxiety and Depression Scale. Il s’agit 

d’un « instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Cette 

échelle comporte 14 items cotés de 0 à 3 » (175). Ainsi, sept questions de notre 

questionnaire se rapportent aux troubles anxieux (12,14,16,18,20,22,24) « et 

sept autres à la dimension dépressive » (175) (13,15,17,19,21,23,25). Grâce à 

cette distinction et la cotation, nous pouvons obtenir les scores distincts pour les 

deux troubles (« la note maximale de chaque score = 21 » (175)). De plus, nous 

avons décliné chaque question en une partie avant la pratique de l’art et après la 

pratique de l’art, afin que, pour chaque question, la personne puisse répondre sur 

la manière dont elle se sentait avant la pratique de l’art et à la suite de celle-ci.  

Cela nous permet d’obtenir quatre scores :  

o Pour les troubles anxieux :  

§ Un score avant la pratique de l’art,  

§ Un score après la pratique de l’art.  

o Pour les troubles dépressifs :  

§ Un score avant la pratique de l’art,  

§ Un score après la pratique de l’art.  

Dans cette partie, bien que les réponses soient subjectives et faisant référence au passé, nous 

espérons un résultat plus objectif, puisque la Partie 3 est basée sur l’échelle de diagnostic, donc 

bien que le patient réponde subjectivement à chacune des réponses, il ne connaît pas le score 

final qui en découle et donc ne s’attribue pas lui-même souffrir ou non d’une pathologie.  

En effet, les scores finaux sont associés à une interprétation. « Pour dépister des 

symptomatologies anxieuses et dépressives, l’interprétation suivante peut être proposée pour 

chacun des scores [ …]:  

- 7 ou moins : absence de symptomatologie 

- 8 à 10 : symptomatologie douteuse  

- 11 et plus : symptomatologie certaine. » (175) 
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C’est donc l’interprétation de cette troisième partie qui nous permettra d’atteindre l’objectif 

principal de ce questionnaire grâce à la comparaison de scores (décrits ci-dessus) pour 

l’ensemble des personnes incluses dans l’analyse du questionnaire. L’un des objectifs 

secondaires « Observer si l’avis subjectif de chaque personne sur ses symptômes et leur 

amélioration est cohérent avec des réponses plus objectives » sera répondu par comparaison 

des réponses de la Partie 3 à celles de la Partie 2. Le deuxième objectif secondaire « Évaluer le 

délai qui permet d’observer une diminution de symptômes de l’anxiété et/ou de la dépression » 

pourra être analysé grâce à la question « 9. Si l'art permet de diminuer les symptômes d'anxiété 

et/ou de dépression, au bout de combien de temps avec-vous observé une amélioration ? ». 

 

L’analyse des informations recueillies et la réponse aux objectifs définis sera effectuée grâce 

aux réponses apportées par toutes les personnes incluses. En effet, afin de pouvoir appliquer les 

critères d’exclusion, nous utilisons : 

- La question quatre dans la Partie 2 du questionnaire : « Aviez-vous des 

symptômes anxieux ou dépressifs avant la rencontre avec l'art ou les avez-vous 

encore ? ». La réponse « Non, je ne les ai jamais eus » à cette question, ou la 

non-réponse, entraîne une exclusion des réponses de l’analyse principale,  

- Les scores obtenus dans la Partie 3. En effet, lorsque les scores montrent que la 

personne n’a souffert ni de troubles anxieux, ni dépressifs, nous considérons 

qu’elle ne répond pas aux critères d’inclusion. 

- Les réponses relatives à l’art dans la Partie 2. Nous considérons que lorsqu’une 

personne ne répond à aucune question relative à l’art, elle ne l’a potentiellement 

pas pratiqué, et donc ne peut pas être inclue dans notre analyse.  

 

Par ailleurs, nous serons contraints d’exclure de notre analyse toutes les personnes qui n’ont 

pas répondu à une ou plusieurs questions entravant l’analyse principale.  

 

Pour les Parties 2 et 3 les résultats seront analysés de manière séparée pour deux sous-groupes :  

- Les personnes ayant pratiqué de l’art avec un art-thérapeute (que nous 

nommerons « AAA »), 

- Et sans art-thérapeute (que nous nommerons « ASA »). 

Cela nous permettra effectivement de comparer aisément les informations obtenues dans les 

deux parties (Partie 2 et 3 du questionnaire) pour les deux sous-groupes séparément. En effet, 
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il existe une approche thérapeutique dans le cadre de l’art-thérapie qui est absente dans la 

pratique de l’art sans le professionnel dédié. 

 

5.2. Résultats  

 

Le questionnaire a été complété par 70 personnes. Cependant, certaines personnes ne 

peuvent être incluses dans l’analyse :  

- Quatre personnes (5,7%) qui déclarent dans la question quatre ne jamais avoir 

eu de symptômes anxieux et/ou dépressifs avant la rencontre avec l’art et ne pas 

en avoir, 

- Une (1,4%) personne qui n’a pas répondu à la question quatre,  

- Une personne (1,4%) qui dans la partie 3 obtient les scores suggérant qu’elle n’a 

souffert avant la pratique de l’art ni de l’anxiété, ni de la dépression. 

- Trois personnes (4,3%) qui n’ont pas répondu à plusieurs réponses dans la Partie 

3, entravant l’interprétation des scores obtenus. 

 

Ainsi 61 réponses (87,1%) seront traitées, dont :  

- 47 réponses (environ 77% des réponses incluses) dans le sous-groupe ASA, 

- 14 réponses (environ 23% de réponses incluses) dans le sous-groupe AAA. 

 

Parmi les personnes incluses dans l’analyse principale, le taux de réponses a été calculé pour le 

groupe AAA (Tableau 8) et ASA (Tableau 9). Il s’agit d’un taux de réponses pour toutes les 

questions. 

 

Tableau 8 : Tableau représentant le nombre de réponses apportées, théoriques et le taux de réponses dans le sous-groupe 
AAA. 

 
Nombre de réponses sous-groupe AAA 

Réponses apportées  543 
Réponses théoriques 546 
Taux de réponses 99% 
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Tableau 9 : Tableau représentant le nombre de réponses apportées, théoriques et le taux de réponses dans le sous-groupe 
ASA. 

 
Nombre de réponses sous-groupe ASA 

Réponses apportées  1799 
Réponses théoriques 1833 
Taux de réponses (en %) 98% 

 

Dans le Tableau 10 et le Tableau 11 nous avons représenté les réponses pour la Partie 1 et 2, et 

cela, respectivement, pour toutes les personnes incluses et en fonction du sous-groupe (ASA ou 

AAA). 

 

Tableau 10 : Tableau représentant les réponses aux questions de la Partie 1 du questionnaire. Réponses de 61 personnes (N). 

Question Nombre Réponses Pourcentage 
Partie 1  

Réponses pour l’ensemble des 61 personnes (N) 

 1. Je suis 
-une femme 55 90,16% 

-un homme 6 9,84% 

 2. Mon âge est  

< 25 ans 12 19,67% 

25 – 35 ans 18 29,51% 

36 – 45 ans 11 18,03% 

46 – 55 ans 14 22,95% 

56 – 65 ans 6 9,84% 

> 66 ans 0 0,00% 

 

Tableau 11 : Tableau représentant les réponses apportées dans la Partie 2 par les personnes incluses. Les réponses sont 
représentées distinctement pour les personnes ayant pratiqué de l’art sans un art-thérapeute (n’=47 personnes) et avec un art-
thérapeute (n=14 personnes). 

Question Nombre Réponses Pourcentage 
Partie 2 

  

Sans art-
thérapeute 

(n’=47 
personnes) 

Avec art-
thérapeute 

(n=14 
personnes) 

Sans art-
thérapeute 

(n’=47 
personnes) 

Avec art-
thérapeute 

(n=14 
personnes) 

3. Depuis quand 

souffriez ou souffrez-

vous de l’anxiété et/ou 

dépression ? 

Plusieurs jours 2 1 4,26% 7,14% 

Plusieurs semaines 0 0 0,00% 0,00% 

Plusieurs mois 9 2 19,15% 14,29% 

Plusieurs années 35 11 74,47% 78,57% 

Vide  1 0 2,13% 0,00% 



 55 

4. Aviez-vous des 

symptômes anxieux ou 

dépressifs avant la 

rencontre avec l’art ou 

les avez-vous encore ? 

Oui, je les avais avant 24 5 51,06% 35,71% 

Oui, je les ai toujours 21 9 44,68% 64,29% 

Non, je ne les ai plus 2 0 4,26% 0,00% 

5. Qui vous a-t-il 

conseillé la pratique de 

l’art ? 

Citad’elle // Citadelles  
espace pour les 
femmes victimes de 
violence 

0 2 0,00% 14,29% 

Coach 0 1 0,00% 7,14% 

Famille 1 0 2,13% 0,00% 

J ai suivi des cours de 
musique dès l’âge de 
3 ans 

1 0 2,13% 0,00% 

Un(e) ami(e) 4 1 8,51% 7,14% 

Un(e) arthérapeute 1 1 2,13% 7,14% 

Un(e) artiste 1 0 2,13% 0,00% 

Un(e) 
professionnel(le) de 
santé 

3 2 6,38% 14,29% 

une séance d’ essai 
en groupe au salon 
Zen et bio m’a 
encourager à 
commencer cette 
thérapie 

0 1 0,00% 7,14% 

Vous-mêmes (livres, 
internet...) 36 6 76,60% 42,86% 

6. Quel art côtoyez-

vous ? 

Chant 3 0 6,38% 0,00% 

Cinéma 1 0 2,13% 0,00% 

Collage et recycl’art 1 0 2,13% 0,00% 

Coloriage // 
Coloriages pour 
adultes  

3 2 6,38% 14,29% 

Coloriage, diamond 
painting, lecture, 
tricot, point de croix, 
crochet 

1 0 2,13% 0,00% 

Coloriage, diamonds 
paintings, broderie 
point de croix conte, 
puzzel 1000piece et 
lecture 

1 0 2,13% 0,00% 

Couture et broderie 1 0 2,13% 0,00% 

Danse 2 0 4,26% 0,00% 
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Danse + théâtre : arts 
pratiqués depuis 
plusieurs années 
mais j’aime bcp l’art 
en général 

0 1 0,00% 7,14% 

Danse, dessin, 
peinture 0 1 0,00% 7,14% 

Dessin 9 3 19,15% 21,43% 

Diverses techniques 
graphiques 0 1 0,00% 7,14% 

Écriture 2 0 4,26% 0,00% 

Écriture dessin 
peinture 0 1 0,00% 7,14% 

Écriture, sculpture, 
danse, musique, 
chant, clown, dessin 

1 0 2,13% 0,00% 

Musique 5 2 10,64% 14,29% 

Peinture  6 2 12,77% 14,29% 

Photographie 
essentiellement  1 0 2,13% 0,00% 

Photographie, 
fabrication de bijoux 1 0 2,13% 0,00% 

 

Puzzle 1 0 2,13% 0,00%  

Sculpture modelage 
et tous les autres.... 1 0 2,13% 0,00%  

Sculpture modelage 
poterie 1 0 2,13% 0,00%  

Sculpture sur argile 1 0 2,13% 0,00%  

Techniques visuelles 0 1 0,00% 7,14%  

Théâtre 2 0 4,26% 0,00%  

Tricotin, crochet, 
coloriage 1 0 2,13% 0,00%  

Vide  2 0 4,26% 0,00%  

7. Dans quel cadre 

rencontrez-vous l’art ? 

Seul€ // Chez moi // 
Tout€ seul€ // moi-
même sa ma toujours 
attiré // a la maison // 
lorsque j’en ressens le 
besoin // par moi-
même // Seule chez 
moi // passe-temps 
personnel // Seule a 
la maison // chez moi 
seule  

20 0 42,55% 0,00%  
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Avec un art-
thérapeute 0 14 0,00% 100,00%  

Cadre hospitalier  1 0 2,13% 0,00%  

En soirée, en cours 1 0 2,13% 0,00%  

Loisirs // Temps libre 1 0 2,13% 0,00%  

Lors des ateliers 
artistiques // Cours // 
dans une association 

16 0 34,04% 0,00%  

Réseaux sociaux // 
YouTube, groupes 
Facebook, instagram 

2 0 4,26% 0,00%  

Vide 6   12,77% 0,00%  

8. Voyez-vous vos 

symptômes diminuer 

grâce à l’art ? 

Oui 41 12 87,23% 85,71%  

Non 5 2 10,64% 14,29%  

Vide 1 0 2,13% 0,00%  

9. Si l’art permet de 

diminuer les 

symptômes d’anxiété 

et/ou de dépression, au 

bout de combien de 

temps avec-vous  

observé une 

amélioration ? 

Plusieurs jours 19 5 40,43% 35,71%  

Plusieurs semaines  13 5 27,66% 35,71%  

Plusieurs mois 7 4 14,89% 28,57%  

Plusieurs années  3 0 6,38% 0,00%  

Vide 5 0 10,64% 0,00%  

10. Aviez-vous une 

prise en charge 

spécifique de l’anxiété 

et/ou de la dépression 

avant la rencontre avec 

l’art ? Si oui, précisez 

laquelle ou lesquelles : 

Aucun(e) // non // 
pas spécialement // 
rien // Non rien, pas 
nécessaire grâce aux 
hobbies 

6 1 12,77% 7,14%  

Cohérence cardiaque 
yoga 1 0 2,13% 0,00%  

D'abord 
antidépresseur et 
Xanax, ensuite 
sophrologie et 
hypnothérapie 

1 0 2,13% 0,00%  

Développement 
personnel individuel 
et en groupe (stage) 

0 1 0,00% 7,14%  

Psychiatre 1 0 2,13% 0,00%  

J'ai un suivi par un 
psychiatre (qui m'a 
mis sous traitement) 

0 1 0,00% 7,14%  

La plage  1 0 2,13% 0,00%  
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Les deux // Les 2 
réponses // 
Médicaments et 
psychologue  

2 2 4,26% 14,29%  

Médicaments  11   23,40% 0,00%  

Médicaments et 
thérapie 0 1 0,00% 7,14%  

Psy et traitement 1 0 2,13% 0,00%  

Psychanalyse // 
Psychanalyste  2 0 4,26% 0,00%  

Psychiatre, 
psychologue, 
médicaments 

1 0 2,13% 0,00%  

Psychologue 11 7 23,40% 50,00%  

Seule 1 0 2,13% 0,00%  

Vide 8 1 17,02% 7,14%  

11. Continuez-vous 

cette prise charge en 

parallèle ou à la suite 

de la pratique de l'art ? 

Oui 29 9 61,70% 64,29%  

Oui ms cela me parait 
moins important que 
ma thérapie par l'art 
(les discutions et ses 
différentes 
approches 
thérapeutiques y sont 
pour beaucoup) 

0 1 0,00% 7,14%  

Non 12 4 25,53% 28,57%  

Vide 6 0 12,77% 0,00%  

 

Pour la Partie 3, les résultats ont été obtenus sous forme de scores pour chaque personne en 

suivant la règle dictée par l’échelle HAD (ces résultats sont présentés dans l’Annexe 4). Pour 

rappel, le score a été calculé pour chaque personne et de manière séparée pour les questions 

relatives aux troubles anxieux et dépressifs, et cela avant et après la pratique de l’art. Lorsque, 

pour une question, deux réponses ont été choisies, une moyenne des deux réponses a été 

calculée (p.ex. Lorsqu’à la question « 21. Je ne m’intéresse plus à mon apparence [Avant la 

pratique de l'art] », les réponses « 3 : Plus du tout » et « 1 : Il se peut que je n’y fasse plus autant 

attention » ont été cochées, le score pour la question qui est pris en considération est de 2). 

Nous avons également calculé les moyennes de scores pour chaque situation. En fonction du 

score obtenu, un code couleur a été attribué, comme l’indique le Tableau 12 en suivant 

l’interprétation de l’échelle HAD évoquée préalablement. Cela permet d’observer les 

interprétations de manière plus visuelle. Ainsi, les résultats après application du code couleur 

relatif à l’interprétation sont représentés dans le Tableau 13 pour le sous-groupe AAA (pour 
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toutes les personnes incluses, numérotées de 1 à 14) et dans le Tableau 14 pour le sous-groupe 

ASA (pour toutes les personnes incluses, numérotées de 1’ à 47’). 

 

Tableau 12 : Tableau représentant l'interprétation du score (pour l’anxiété et la dépression), avec un code couleur associé. 

Interprétation des scores pour la partie du questionnaire relative à l’anxiété et à 

la dépression individuellement 

Score obtenu Interprétation relative 

7 ou moins  Absence de symptomatologie 

Entre 8 et 10 Symptomatologie douteuse  

11 et plus Symptomatologie certaine 

 

 

Tableau 13 : Tableau représentant les résultats issus des réponses de personnes pratiquant de l'art avec un art-thérapeute 
(AAA) et cela pour l’anxiété et la dépression, à l’aide d’un code couleur en fonction de l’interprétation du score définie dans 
le Tableau 12. Il s'agit de scores avant et après la pratique de l'art pour les questions relatives à l'anxiété et à la dépression. 
Une moyenne des scores a été également calculée pour chaque situation et un code couleur a été attribué à l’interprétation de 
la même manière que pour les scores individuellement. 

Le numéro de 
chaque 

personne  

Anxiété  Dépression  
Interprétation 

du score avant la 
pratique de l’art 

Interprétation 
du score après la 
pratique de l’art 

Interprétation 
du score avant la 
pratique de l’art 

Interprétation 
du score après la 
pratique de l’art 

1 11 3 8 3 

2 10 6 6 1 

3 15 12 10 10 

4 17 7 14 1 

5 15 12 11 11 

6 16 9 15 4 

7 11 17 11 6 

8 17 8 11 2 

9 7 7 11 6 

10 15 10 9,5 3 

11 16 7 10 5 

12 19 14 13 6 

13 9 4 7 5 
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14 14 10 11 8 
Moyenne des 

scores  13,7142857 9 10,5357143 5,07142857 
 

Tableau 14 : Tableau représentant les résultats issus des réponses de personnes avant et après avoir pratiqué de l'art sans 
art-thérapeute (ASA) et cela pour l’anxiété et la dépression, à l’aide d’un code couleur en fonction de l’interprétation du score 
définie dans le Tableau 12. Une moyenne des scores a été également calculée pour chaque situation et un code couleur a été 
attribué à l’interprétation de la même manière que pour les scores individuellement. 

Numéro 
attribué 

Anxiété  
(Interprétation du score HAD-A) 

Dépression  
(Interprétation du score HAD-D) 

Interprétation du 
score avant la 
pratique de l’art 

Interprétation du 
score après la 
pratique de l’art 

Interprétation du 
score avant la 
pratique de l’art 

Interprétation du 
score après la 
pratique de l’art 

1’ 16 7 14 1 
2’ 14 9 2 1 
3’ 14 8,5 10 6 
4’ 15 13 17 12 
5’ 13 5 9 1 
6’ 10 5 13 9 
7’ 11 8 7 5 
8’ 17 14 5 4 
9’ 17 5 10 0 

10’ 2 0 13 10 
11’ 15 8 7 6 
12’ 19 4 16 4 
13’ 12 7 8 3 
14’ 17 6 12 2 
15’ 10 6 7 2 
16’ 14 12 11 9 
17’ 12 3 3 4 
18’ 15 4 6 5 
19’ 13 8 8 7 
20’ 8 7 10 8 
21’ 14,5 3,5 5,5 1,5 
22’ 13 11 4 5 
23’ 18 10 18 7 
24’ 10 4 8 4 
25’ 17 6 12 6 
26’ 21 9 17 3 
27’ 16 10 18 8,5 
28’ 15 6 2 3 
29’ 15 14 7,5 5,5 
30’ 17 11 14 6 
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31’ 12 4 15 11 
32’ 13 7 9 7 
33’ 16 8 5 6 
34’ 11 6 5 2 
35’ 7 5 9 5 
36’ 17 13 10 9 
37’ 14 8 8 7 
38’ 13 3 12 5 
39’ 10,5 8,5 5 4 
40’ 10 7 5 6 
41’ 14 6,5 8 4 
42’ 16 10 10 6 
43’ 15 5 5 2 
44’ 13 9,5 17,5 7 
45’ 16 9 12 5 
46’ 17 16 3 3 

47’ 15 4 12 9 

Moyenne 
des scores 13,8297872 7,5212766 9,45744681 5,24468085 

 

De plus, la Figure 7 et la Figure 8, ainsi que la Figure 9 et la Figure 10 montrent l’évolution de 

la symptomatologie de l’anxiété et de la dépression, respectivement, dans les groupes AAA et 

ASA, avec le pourcentage de personnes pour lesquelles une amélioration de la symptomatologie 

par interprétation des scores avant et après la pratique de l’art a pu être observée et pour 

lesquelles cette amélioration n’a pas pu être constatée.  
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Figure 7 : Figure représentant l'évolution de la symptomatologie de l'anxiété obtenue par l'interprétation des scores HAD 
avant et après la pratique de l'art, avec le pourcentage de personnes pour lesquelles une diminution de la symptomatologie a 

été observée et le pourcentage de personnes pour lesquelles la diminution de la symptomatologie par l’interprétation des 
scores n’a pas pu être constatée. Il s’agit de l’analyse pour le groupe AAA.  

 

Figure 8 : Figure représentant l'évolution de la symptomatologie de la dépression obtenue par l'interprétation des scores 
HAD avant et après la pratique de l'art, avec le pourcentage de personnes pour lesquelles une diminution de la 

symptomatologie a été observée et le pourcentage de personnes pour lesquelles la diminution de la symptomatologie par 
l’interprétation des scores n’a pas pu être constatée. Il s’agit de l’analyse pour le groupe AAA. 

36%
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ÉvoluTon de la symptomatologie de l'anxiété dans le 
groupe AAA

Pas de diminution de la
symptomatologie observée
par l'interprétation des
scores

Diminution de la
symptomatologie observée
par interprétation des scores

21%

79%

ÉvoluTon de la symptomatologie de la dépression dans 
le groupe AAA

Pas de diminution de la
symptomatologie observée
par l'interprétation des
scores

Diminution de la
symptomatologie observée
par interprétation des scores
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Figure 9 : Figure représentant l'évolution de la symptomatologie de l'anxiété obtenue par l'interprétation des scores HAD 
avant et après la pratique de l'art, avec le pourcentage de personnes pour lesquelles une diminution de la symptomatologie a 

été observée et le pourcentage de personnes pour lesquelles la diminution de la symptomatologie par l’interprétation des 
scores n’a pas pu être constatée. Il s’agit de l’analyse pour le groupe ASA. 

 

Figure 10 : Figure représentant l'évolution de la symptomatologie de la dépression obtenue par l'interprétation des scores 
HAD avant et après la pratique de l'art, avec le pourcentage de personnes pour lesquelles une diminution de la 

symptomatologie a été observée et le pourcentage de personnes pour lesquelles la diminution de la symptomatologie par 
l’interprétation des scores n’a pas pu être constatée. Il s’agit de l’analyse pour le groupe ASA. 

 

Ainsi, nous pouvons observer que l’amélioration de la symptomatologie observée par 

l’interprétation des scores avant et après la pratique de l’art concerne dans le groupe AAA 

64,29% de personnes pour l’anxiété et 78,57% de personnes concernant la dépression. Dans le 

groupe ASA, cette évolution positive de la symptomatologie concerne 76,60% de personnes 

pour l’anxiété et 55,32% de personnes concernant la dépression. 
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par interprétation des scores
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Par ailleurs, il est intéressant de présenter les résultats exclus sur la base des critères et 

donc n’entrant pas dans notre analyse principale :  

- Le Tableau 15 montre les résultats des personnes ayant répondu à la question 

quatre ne jamais avoir eu des symptômes anxieux ou dépressifs,  

- Le Tableau 16 montre le résultat de la personne n’ayant pas répondu à cette 

question,  

- Le Tableau 17 montre les résultats de la personne qui dans la Partie 3 obtient les 

scores suggérant qu’elle n’a souffert avant la pratique de l’art ni de troubles 

anxieux ni dépressifs. 

 
Tableau 15 : Tableau représentant les résultats issus des réponses de personnes ayant répondu à la question 4 ne jamais avoir 
eu des symptômes anxieux ou dépressifs. Les résultats sont représentés avant et après avoir pratiqué de l'art, et cela pour 
l’anxiété et la dépression, à l’aide d’un code couleur en fonction de l’interprétation du score définie dans le Tableau 12. Une 
moyenne des scores a été également calculée pour chaque situation. 

Le numéro 
attribué 

Score avant la pratique 
de l'art  

Score après la pratique 
de l'art 

Anxiété  Dépression  Anxiété  Dépression 
1’N 9,5 8 3 2 
2’N 9 1 5 0 
3’N 5 7 2 2 
4’N 6 2 4 2 
Moyenne des 
scores  7,375 4,5 3,5 1,5 

 

Tableau 16 : Tableau représentant les résultats issus des réponses de personnes n’ayant pas répondu la question «4. Aviez-
vous des symptômes anxieux ou dépressifs avant la rencontre avec l'art ou les avez-vous encore ? ». Les résultats sont 
représentés avant et après avoir pratiqué de l'art, et cela pour l’anxiété et la dépression, à l’aide d’un code couleur en fonction 
de l’interprétation du score définie dans le Tableau 12. Une moyenne des scores a été également calculée pour chaque 
situation. 

Numéro attribué 

Score avant la pratique de l'art  Score après la pratique de l'art 

Anxiété  Dépression  Anxiété  Dépression 
1’V 15 9 7 5 

 

Tableau 17 : Tableau représentant les résultats issus des réponses de la personne pour laquelle l’interprétation suggère une 
absence de symptomatologie avant la pratique de l’art avant la pratique de l’art. Les résultats sont représentés avant et après 
avoir pratiqué de l'art, et cela pour l’anxiété et la dépression, à l’aide d’un code couleur en fonction de l’interprétation du 
score définie dans le Tableau 12. Une moyenne des scores a été également calculée pour chaque situation. 

Numéro attribué 
Score avant la pratique de l'art  Score après la pratique de l'art 

Anxiété  Dépression  Anxiété  Dépression 
1'S 3 7 2 5 
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Les personnes non incluses dans l’analyse à cause d’un manque de plusieurs réponses à 

plusieurs questions dans la Partie 3 ne seront pas représentées ni analysées.  

 

5.3. Discussion  

 

5.3.1. Discussion générale  
 

Tout d’abord, nous pouvons observer que le questionnaire a été complété par 70 

personnes. Nous nous attendions à davantage de réponses (plus que 100), puisque le 

questionnaire était ouvert à toute personne et il touche deux pathologies fréquentes dans notre 

société et ayant connu une augmentation durant la première année de la crise COVID-19. Ainsi, 

nous sommes en dessous de l’objectif initial, malgré les partages et les relances sur des réseaux 

sociaux (LiknedIn, Facebook, Instagram) et le partage auprès des art-thérapeutes. De plus, cet 

échantillon a été réduit par la non-inclusion de plusieurs personnes dans l’analyse principale et 

par la séparation de l’analyse en deux sous-groupes : AAA et ASA.  

 

Nous pouvons observer que seulement quatre personnes (5,7%) ont répondu ne jamais avoir eu 

de symptômes anxieux ou dépressifs et une personne (1,4%) n’a pas répondu à cette question 

quatre. De plus, toutes les personnes ayant répondu au questionnaire ont pratiqué de l’art. Nous 

pouvons en déduire que, dans l’ensemble, le sujet du questionnaire a été compris et donc que 

la communication autour de ce questionnaire était pertinente. 

 

Par ailleurs, nous observons que le taux de réponses est très important : 99% dans le sous-

groupe AAA et 98% dans le sous-groupe ASA. Les réponses qui n’ont pas été apportées, l’ont 

été de manière parsemée tout au long du questionnaire. Cela démontre que les personnes avaient 

tendance à répondre jusqu’à la dernière question. Nous pouvons en déduire que le questionnaire 

était fluide, clair, et facile à remplir.  

 

5.3.2. Discussion de la Partie 1 du questionnaire 
 

 

Dans la première partie toutes les personnes incluses ont complété les questions. Ceci 

peut s’expliquer par le fait qu’il s’agit de premières questions et donc une envie de terminer le 

questionnaire de manière imminente n’est pas encore apparue. Ceci peut être expliqué 

également par le fait qu’il s’agit de questions générales, et donc n’étant potentiellement pas 

intrusives. Elles n’atteignent ni les habitudes, ni le passé médical, ni les émotions.  
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Cette première partie permet d’observer qu’environ 90,1% de personnes ayant répondu au 

questionnaire sont des femmes. En effet, ce sont davantage les femmes qui sont touchées par 

les troubles anxieux ou dépressifs. Cependant, cette différence dans le nombre de réponse est 

trop importante pour qu’il puisse être expliqué uniquement par cette raison. Nous pouvons 

émettre plusieurs hypothèses quant à ce déséquilibre :  

- Nous pouvons nous demander si autant de femmes que d’hommes ont eu accès 

à ce questionnaire. En effet, comme cela a été évoqué préalablement, le 

questionnaire a été diffusé sur les réseaux sociaux (Facebook, Instagram et 

LinkedIn). Il est donc difficile de savoir si plus de femmes que d’hommes ont 

pu voir la publication sachant que dans nos contacts sur les réseaux sociaux, il 

peut y avoir un déséquilibre dans le ratio femmes/hommes. Cela en est de même 

pour toute personne qui a repartagé ou interagit à la publication (en effet, sur 

LinkedIn, lorsqu’une personne interagit à une publication, celle-ci devient 

visible pour ses contacts). De plus, cette publication a été partagée sur des 

groupes de personnes pratiquant de l’art-thérapie en ligne, ainsi que par mail et 

LinkedIn (message direct) auprès des art-thérapeutes qui ont transmis le 

questionnaire à leurs patients, dont nous ne connaissons pas le sexe ; 

- Nous ne pouvons pas avoir d’informations sur le nombre et le sexe de personnes 

ayant ouvert le questionnaire sans le compléter.   

 

La deuxième question de la première partie porte sur l’âge des personnes répondant au 

questionnaire. La majorité des personnes a un âge situé entre 25 et 35 ans (29,5%). Nous 

pouvons compter en deuxième position les personnes entre 46 et 55 ans (22,9%), puis < 25 ans 

(19,7%), entre 36 et 45 ans (18%), et enfin entre 56 et 65 ans (9,8%).  

L’épidémiologie nous a montré que ce sont les personnes entre 15 et 24 ans qui souffrent le 

plus de dépression et entre 25 et 44 ans concernant les troubles anxieux (32,101).Ainsi, sachant 

que le questionnaire englobe ces deux troubles, les réponses devraient être prédominantes pour :  

- <25 ans,  

- Entre 25 et 35 ans,  

- Entre 36 et 45 ans.  

Cependant, ce n’est pas exactement le cas, puisque nous pouvons observer un pourcentage de 

réponses plus élevé pour les personnes entre 46 et 55 ans que pour les personnes <25 ans ou 

entre 36 et 45 ans. Tout comme dans l’analyse concernant le sexe des personnes ayant répondu 

au questionnaire, plusieurs hypothèses sont plausibles :  
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- La distribution du questionnaire n’a pas été homogène en termes de l’âge, 

puisque, comme pour le sexe, chaque personne ayant participé au partage de la 

publication incluant le questionnaire a ses propres contacts. En effet, nous 

pouvons prendre l’exemple du premier distributeur pour lequel, le nombre de 

contacts ayant un âge < 25 ans, entre 56 et 65 ans et > 66 ans est relativement 

faible. La proportion et donc le pourcentage sont potentiellement biaisés.  

- Par ailleurs, bien que les données démographiques par âge soient variables en 

fonction du réseau social, il est observé que parmi la population de plus de 65 

ans, moins de personnes fréquentent les réseaux sociaux que dans les autres 

tranches d’âge (176). Cela peut donc s’ajouter aux biais de réponses.  

 

5.3.3. Discussion de la Partie 2 du questionnaire 
 

La Partie 2 du questionnaire nous permet d’obtenir l’information sur les antécédents des 

troubles anxieux et dépressifs, sur la prise en charge, la pratique de l’art et l’amélioration 

ressentie grâce à la pratique de l’art. Il s’agit de réponses subjectives. Comme expliqué 

préalablement, l’analyse s’effectue séparément pour les groupes ASA et AAA, afin de pouvoir 

in fine analyser les Parties 2 et 3 ensembles. 

La question trois nous permet d’observer que la majorité de personnes ayant répondu au 

questionnaire (74,47% dans le groupe ASA et 78,57% dans le groupe AAA) souffrent des 

troubles anxieux et/ou dépressifs depuis quelques années. Cela est suivi par une atteinte depuis 

plusieurs mois (19,15% dans le groupe ASA et 14,29% dans le groupe AAA). Seulement une 

minorité de personnes (4,26% dans le groupe ASA et 7,14% dans le groupe AAA) souffre de 

ces pathologies depuis quelques jours. Ainsi, pour plus de 90% de personnes dans chaque 

groupe, il s’agirait d’une affection durant depuis relativement longtemps. Nous pouvons en 

déduire que le descriptif transmis aux art-thérapeutes, ainsi que l’explication du questionnaire 

proposé sur les réseaux sociaux ont été explicites. De plus, il en découle que les personnes 

comprennent bien la terminologie de la dépression et de l’anxiété et qu’elles l’associent aux 

pathologies. 

 

Par ailleurs, afin de continuer la description de profils de personnes ayant participé au 

questionnaire, nous pouvons observer que la pratique de l’art sans art-thérapeute est débutée 

par l’initiative de la personne elle-même pour la majorité d’entre-elles (76,60%), bien qu’elle 

puisse avoir une origine externe (26%). Avec un art-thérapeute, elle vient de la personne elle-
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même pour 40% de réponses. Ainsi, la pratique de l’art avec un art-thérapeute est pour la 

majorité des cas (60%) un conseil venant de diverses sources externes. Parmi les sources 

externes, nous pouvons trouver : citad’elle espace pour les femmes victimes de violence, un(e) 

art-thérapeute, un professionnel de santé, un(e) ami(e), un(e) coach, la famille, une pratique de 

l’art depuis longtemps (avec des réponses « autodidacte depuis l’adolescence », « j’ai suivi des 

cours de musique dès l’âge de 3 ans), « une séance d' essai en groupe au salon Zen et bio m'a 

encourager à commencer cette thérapie ». Ainsi, nous pouvons observer une inversion de 

pourcentages dans les deux groupes, avec une majorité de personnes dans le groupe ASA 

débutant la pratique par eux-mêmes et une majorité de personnes dans le groupe AAA débutant 

la pratique par conseil externe. Cela peut être potentiellement et hypothétiquement dû au fait 

que l’art est initié par une envie de la pratique d’un art qui plaît à chaque personne sans un but 

précis initial dans les troubles anxieux. Il pourrait s’agir également d’une méconnaissance du 

domaine de l’art-thérapie.  

De surcroît, nous pouvons observer que les participants pratiquent des arts très divers : le chant, 

le cinéma, le coloriage, le collage, la couture, la broderie, la danse, le théâtre, l’écriture, la 

musique, la peinture, la photographie, le puzzle, la sculpture, le modelage, etc. La pratique du 

dessin et de la peinture sont des réponses attribuées le plus fréquemment dans les deux groupes 

(ASA et AAA). Nous retrouvons ensuite la musique, puis le coloriage. De plus, la majorité de 

personnes répondent pratiquer un art en particulier et pas plusieurs.  

 

En outre, nous pouvons observer que, dans le groupe ASA, la majorité de personnes pratiquent 

l’art par elles-mêmes (42,55%) ou lors des cours ou ateliers (34,04%). Dans le groupe AAA, il 

s’agit d’une pratique avec un art-thérapeute pour 100% de réponses. En effet, c’est cette 

question qui nous a permis de catégoriser les réponses en deux groupes (AAA et ASA). Les 

personnes ayant répondu par un vide à cette question sont automatiquement attribuées au 

groupe ASA. En effet, dans ce cadre, la proposition « Avec un art-thérapeute » faisait partie 

des réponses, donc nous nous basons sur l’hypothèse que les personnes n’ayant pas coché cette 

réponse ne pratiquent pas l’art avec ce professionnel.  

 

Nous pouvons observer par le biais de la question quatre que le questionnaire a été répondu de 

manière assez équivalente par les personnes qui déclarent que l’art leur a permis de faire 

disparaître les symptômes que par les personnes qui définissent toujours posséder les 

symptômes des troubles anxieux et/ou dépressifs. Cette question nous a permis donc de savoir :  
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- Dans un premier temps, si les personnes ont souffert ou souffrent des symptômes 

de l’anxiété ou de la dépression. Ainsi, cette question, comme expliqué 

préalablement, nous a permis d’établir un critère d’exclusion pour toute 

personne déclarant ne pas avoir et ne jamais avoir eu de symptômes d’anxiété 

ou de dépression, mais également les personnes n’ayant pas répondu à cette 

question. Nous ne voulions pas prendre le risque d’intégrer ces réponses dans 

les interprétations et se rendre compte que les pourcentages s’avèrent finalement 

faussés.  

- Dans un second temps, indirectement, si l’art a selon eux, permis de faire 

disparaître ces symptômes, s’ils existaient. Cependant, la réponse « Oui, je les 

ai toujours » est envisageable tout aussi bien pour les personnes pour lesquelles 

l’art n’a pas apporté d’amélioration que pour les personnes qui ont vu leurs 

symptômes s’améliorer mais pas disparaître. Ce sont donc les questions huit et 

neuf qui apportent ces informations complémentaires.  

En effet, la question « 8. Voyez-vous vos symptômes diminuer grâce à l'art ? » permet 

d’observer que la majorité de personnes (plus de 85 %) dans les groupes ASA et AAA voit une 

diminution de symptômes de l’anxiété ou de la dépression grâce à l’art.  La question « 9. Si l'art 

permet de diminuer les symptômes d'anxiété et/ou de dépression, au bout de combien de temps 

avec-vous observé une amélioration ? » permet donc d’entrer encore plus dans le détail dans 

l’amélioration de symptômes. Les réponses se répartissent entre plusieurs jours, semaines, mois 

et années et cela de manière dégressive. Ainsi, pour la majorité de personnes (82,98% du groupe 

ASA et 100% du groupe AAA), l’amélioration était ressentie entre plusieurs jours et plusieurs 

mois. Nous pouvons en déduire que cet effet positif est relativement rapide, d’autant plus que 

la majorité de répondants souffrent des troubles anxieux et/ou dépressifs depuis plusieurs 

années.   

Nous pouvons déduire des questions quatre, huit et neuf que la majorité de personnes ayant 

répondu au questionnaire se décrit comme ayant souffert ou souffrant des troubles anxieux et/ou 

dépressifs (critère d’inclusion à l’analyse), voyant les symptômes de ces troubles diminuer 

grâce à la pratique de l’art, et cela majoritairement au bout de quelques jours, semaines ou mois, 

donc sur des périodes relativement courtes.  

Il est intéressant de notifier que dans la question quatre, il n’y a pas de distinction entre l’anxiété 

et la dépression. Ainsi, nous considérons la réponse à cette question peut concerner aussi bien 

les troubles anxieux que dépressifs et c’est de cette manière que nous comparerons ce ressenti 

subjectif de la question quatre avec les résultats de l’échelle HAD de la Partie 3.  
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De plus, dans les deux groupes, la majorité de personnes (68,9% du groupe ASA et 85,71% du 

groupe AAA) avait une prise en charge particulière pour lutter contre les troubles dépressifs 

et/ou anxieux, avec le recours au psychologue, aux médicaments ou aux autres prises en charge, 

tels que le psychiatre, la plage, le yoga, le développement personnel, la sophrologie, 

l’hypnothérapie, un psychanalyste. Cette prise en charge est poursuivie en parallèle ou à la suite 

de la pratique de l’art pour la majorité de personnes (61,70% dans le groupe ASA et 64,29% 

dans le groupe AAA).  

 

Nous pouvons en déduire que notre analyse se porte majoritairement sur des personnes 

qui reconnaissent souffrir d’une pathologie, depuis une période longue et qui ont déjà une prise 

en charge des troubles anxieux et/ou dépressifs. Nous pouvons donc supposer que pour la 

majorité des réponses, il ne s’agit pas d’un « coup de blues » ou d’une anxiété passagère (due 

à une situation stressante isolée), mais bien d’un trouble pathologique. De plus, ces personnes 

ressentent un effet positif de l’art sur leurs symptômes, voire une disparition de ceux-là et cela 

au bout d’un temps relativement court. Par ailleurs, la prise en charge initiale est maintenue en 

parallèle ou à la suite de la pratique de l’art pour la majorité des personnes.  

 

5.3.4. Discussion de la Partie 3 du questionnaire  
 

La Partie 3 du questionnaire est celle qui nous permet d’effectuer le diagnostic des 

troubles anxieux et/ ou dépressifs avant et après la pratique de l’art. Comme évoqué 

préalablement l’analyse est réalisée séparément pour les groupes ASA et AAA. 

 

Tout d’abord, dans le sous-groupe de personnes ayant pratiqué de l’art avec un art-

thérapeute (AAA), nous pouvons observer que les personnes n°4 et 5 ont omis chacune une 

réponse, mais nous pouvons tout de même interpréter leurs résultats. Cela en est de même pour 

les personnes n°8’, 25’ et 29’ dans le groupe ASA. En effet, même si nous ajoutons le score le 

plus important aux réponses manquantes, l’interprétation des scores finaux ne change pas (p.ex 

même si la question manquante relative à la dépression après la pratique de l’art, la personne 

n°5 avait répondu par une réponse ayant un score maximal, soit de 3, le score final aurait été de 

4 et donc l’interprétation serait toujours « Absence de symptomatologie »).  
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La Partie 2 du questionnaire ne nous a pas apporté de précisions quant à la pathologie dont les 

répondants souffrent, puisque toutes les questions y englobaient les troubles anxieux et 

dépressifs. C’est donc la Partie 3 qui amène ce niveau de précision. Ainsi, nous pouvons 

observer dans le groupe AAA que la majorité de personnes (78,57%) présente une 

symptomatologie certaine ou douteuse pour l’anxiété et la dépression. Cela en est de même 

dans le groupe ASA, bien que la proportion de personnes soit moins importante (61,70%). Nous 

pouvons en déduire que la majorité de personnes ayant répondu au questionnaire possède une 

symptomatologie de ces deux pathologies.  

Parmi les personnes possédant la symptomatologie seulement d’une des deux pathologies, nous 

pouvons décrire que 66,67% de personnes dans le groupe AAA et 88,89% de personnes dans 

le groupe ASA possèdent une symptomatologie douteuse ou certaine pour l’anxiété. Ainsi, 

lorsqu’une des deux pathologies est présente, il s’agirait majoritairement de l’anxiété.  

 

De plus, nous pouvons remarquer, que dans le groupe AAA, la moyenne du score HAD-A avant 

la pratique de l’art nous indique une symptomatologie certaine et après la pratique de l’art, une 

symptomatologie douteuse. Concernant le score HAD-D, la symptomatologie se situe entre 

celle douteuse et certaine avant la pratique de l’art puis il y a une absence de symptomatologie 

à la suite de la pratique de l’art. Dans le groupe ASA, la moyenne du score HAD-A permet une 

interprétation de la symptomatologie certaine avant la pratique de l’art et entre une 

symptomatologie douteuse et absence de symptomatologie à la suite de la pratique de l’art. La 

moyenne des scores HAD-D avant la pratique de l’art montre une symptomatologie douteuse 

et une absence de symptomatologie à la suite de la pratique de l’art.  

 

De surcroît, l’amélioration de la symptomatologie observée par l’interprétation des scores avant 

et après la pratique de l’art concerne dans le groupe AAA 64,29% de personnes pour l’anxiété 

et 78,57% de personnes concernant la dépression. Dans le groupe ASA, cette évolution positive 

de la symptomatologie concerne 76,60% de personnes pour l’anxiété et 55,32% de personnes 

concernant la dépression. Nous pouvons en déduire qu’une amélioration de la symptomatologie 

est observée pour les troubles anxieux et dépressifs par la pratique de l’art pour la majorité de 

personnes des deux groupes. Cela correspond aux réponses données à la question 8 où 85,7% 

de personnes du groupe AAA et 87,2% de personnes dans le groupe ASA indiquent une 

amélioration des symptômes par la pratique de l’art.  

 



 72 

Nous pouvons en déduire que pour la majorité de personnes dans les deux groupes, la pratique 

de l’art permet de ressentir subjectivement une amélioration des symptômes de l’anxiété et/ou 

de la dépression. Cela se confirme par le biais de l’échelle HAD (donc de manière plus 

objective).  

 

 Dans un second temps, nous pouvons observer pour des personnes non-incluses dans 

l’analyse principale, car ayant répondu ne jamais avoir eu de symptômes d'anxiété et/ou de la 

dépression, que l’interprétation des scores HAD-A et HAD-D indique une symptomatologie 

douteuse ou absente avant la pratique de l’art. Quant à l’interprétation de la moyenne de ces 

scores pour toutes ces personnes, elle est entre une symptomatologie douteuse et absence de 

symptomatologie pour l’anxiété et elle indique une absence de symptomatologie pour la 

dépression avant la pratique de l’art. Nous pouvons en déduire que, dans l’ensemble, le ressenti 

apporté par ces personnes dans la question quatre semble corréler avec l’interprétation des 

scores de l’échelle HAD.  

L’interprétation des scores avant la pratique de l’art de la personne n° 1’V non-incluse dans 

l’analyse par non réponse à la question quatre, montre une symptomatologie certaine de 

l’anxiété et une symptomatologie douteuse de la dépression. La personne semble avoir souffert 

de l’anxiété et de dépression avant la pratique de l’art. Il s’agit d’une personne qui aurait donc 

pu être incluse dans notre analyse. L’interprétation de ces scores HAD-A et HAD-D après la 

pratique de l’art dévoile une absence de symptomatologie. L’art semble avoir apporté une 

amélioration de symptômes.  

 

Enfin, nous pouvons décrire pour la personne n°1’S non-incluse dans l’analyse (car 

l’interprétation de ces scores HAD-A et HAD-D montre une absence de symptomatologie avant 

la pratique de l’art) que sa symptomatologie reste absente après la pratique de l’art pour 

l’anxiété et pour la dépression.   

 

Comme précisé préalablement, les personnes non-incluses à cause d’un manque de plusieurs 

réponses à plusieurs questions dans la partie 3 ne sont pas analysées. En effet, cela aurait pu 

entraver une analyse objective et mener à des conclusions biaisées. 
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5.3.5. Avantages du questionnaire  
 

Lors de la construction du questionnaire nous avons pu réfléchir à certains aspects afin 

de rendre le questionnaire qualitatif, interprétable et complet. De plus, certains avantages ont 

émané lors de l’interprétation des résultats. En effet, le questionnaire est :   

- Ouvert au grand publique : nous souhaitions que le questionnaire soit ouvert au 

grand publique et donc l’avons construit dans ce sens avec un langage clair et 

compréhensible par toute personne. En effet, les troubles anxieux et dépressifs 

peuvent toucher toute personne à tout âge donc nous ne voulions pas nous diriger 

vers un échantillon particulier de la population cible.  

- Sous forme de Google Form : l’objectif de cette version digitale du questionnaire 

était la simplicité de la distribution et de recueil des réponses, ce qui est limité 

par une version papier. 

- Distribué par le biais des réseaux sociaux et les art-thérapeutes : cette 

distribution nous permet de toucher plus facilement une grande population grâce 

aux divers partages. Ainsi, une personne touchée peut le transmettre aux autres 

et ainsi de suite.  

- Anonyme : le questionnaire possède les interrogations médicales sur un sujet 

qui peut être tabou pour certaines personnes. Il était donc essentiel de le rendre 

anonyme, afin que chaque personne puisse répondre avec confiance et sans 

crainte que les informations apportées soient dévoilées nominativement.  

- Construit avec des questions permettant de répondre aux objectifs définis : nous 

avons créé des questions pour, d’une part, connaître et décrire la population 

participant au questionnaire, et d’autre part définir des critères de non-inclusion 

et s’assurer que l’analyse des réponses va nous permettre de répondre aux 

objectifs tout en essayant de minimiser les biais.  

- Construit à l’aide d’une échelle HAD : il s’agit en effet d’un instrument validé 

permettant de dépister les troubles anxieux et dépressifs. 

- Rapide : le questionnaire contient seulement 25 questions à choix simple ou 

multiple. Ainsi, il peut être répondu en cinq minutes. 

 

5.3.6. Limites du questionnaire  

 

Lors de la rédaction du questionnaire certaines limites ont été inévitables. D’autres 

limites ont pu être aperçues lors de l’analyse du questionnaire. En effet, le questionnaire est : 
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- En français : ce qui limite la population touchée à celle francophone ; 

- Sous forme de Google Form : il s’agit d’un avantage, mais également d’un 

inconvénient. En effet, certaines personnes ne possèdent pas d’ordinateur. Il 

s’agit d’une forme numérique du questionnaire, donc nous ne rencontrons pas 

les personnes qui y répondent. Nous n’avons donc pas pu apporter de réponses 

aux éventuelles interrogations à la suite d’une incompréhension par les 

répondants d’une des questions. Il est donc possible que certaines questions aient 

été mal interprétées.  

- Distribué par le biais des réseaux sociaux et les art-thérapeutes : il s’agit de 

nouveau d’un avantage tout comme d’un inconvénient, puisque nous avons pu 

toucher par ce biais là uniquement les personnes qui possèdent un compte sur 

l’un de ces réseaux ou qui sont en contact avec un art-thérapeute. De plus, la 

distribution a été limitée aux partages grâce aux contacts sur ces réseaux et à 

quelques dizaines d’art-thérapeutes ; 

- Incomplet pour certaines informations :  

o Lors de l’analyse nous avons réalisé qu’il manque une question 

permettant de distinguer (subjectivement) si la personne souffre de 

l’anxiété ou de dépression ; 

o Il aurait été intéressant de savoir si la dépression ou l’anxiété ont été 

diagnostiquées ou s’il s’agit d’un ressenti ; 

o Nous aurions pu ajouter une question permettant de savoir si la pratique 

de l’art a été débuté afin de contrer les symptômes de l’anxiété et/ou de 

dépression ou si elle a été commencée avant, mais que les personnes ont 

observé l’effet positif sur leur(s) trouble(s).   

- Rétroactif : nous demandons dans le questionnaire un retour sur une expérience 

ayant été vécue dans le passé plus ou moins proche. En effet, les gens doivent se 

souvenir de la manière dont ils se sentaient avant la pratique de l’art et de la 

manière dont ils se sentaient ou se sentent à la suite de celle-ci. Il peut donc y 

avoir un biais entre un souvenir (idéalisé ou au contraire plus pessimiste) et la 

réalité.  

- Non exhaustif : il est impossible de connaître tout le contexte et l’environnement 

de la personne par le biais d’un questionnaire. Nous ne pouvons être sûrs que 

l’effet attribué à l’art par les répondants le soit vraiment.  
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Ainsi, du fait de ces deux derniers points et parce que les troubles anxieux et dépressifs sont 

multifactoriels, nous ne pouvons être certains que la diminution de symptômes ressentie par les 

répondants est attribuable seulement à l’art. En effet, le questionnaire nous a montré que la 

majorité de personnes possédait également une prise en charge spécifique du (des) trouble(s) 

avant la pratique de l’art et la continuent, donc il est possible que ce soit cette prise en charge 

qui soit en partie ou en totalité responsable de l’effet observé. Cependant, sachant que dans le 

questionnaire nous avons bien indiqué qu’il s’agit d’une évaluation de l’effet de l’art dans le 

cadre de ces troubles et que dans la troisième partie, les personnes sont interrogées sur leurs 

symptômes avant et après la pratique de l’art, nous pouvons espérer que l’effet qui ressort dans 

notre discussion soit essentiellement attribuable à la pratique de l’art.  

 

5.3.7. Conclusion du questionnaire  
 

Nous pouvons conclure que le questionnaire constitué de 3 parties a bien rempli son rôle 

et cela sur plusieurs aspects. Tout d’abord, il a été clair, explicite et facile à compléter. En effet, 

la majorité de répondants ont pu être inclus dans l’analyse (87,1%). De plus, plus de 90% de 

ces personnes déclarent souffrir de troubles anxieux ou dépressifs depuis plusieurs mois ou 

années, donc nous pouvons penser que les répondants ont bien compris qu’il s’agit d’un 

questionnaire portant sur de réels troubles pathologiques. Le taux de réponses aux questions 

était important (98% dans le groupe ASA et 99% dans le groupe AAA).  

 

Par ailleurs, il a permis une description de la population en termes d’âge, de sexe, de l’avis 

subjectif quant aux troubles anxieux et/ou dépressifs, la pratique de l’art, l’amélioration de la 

symptomatologie. Nous avons pu recueillir également les informations sur la prise en charge et 

son maintien en parallèle ou à la suite de la pratique de l’art.  

 

Il en ressort que les répondants sont principalement des femmes. La tranche d’âge la plus 

représentée est celle entre 25 et 35 ans. Cependant, ces deux informations sont probablement 

biaisées par les réseaux de distribution du questionnaire.  

Concernant la pratique de l’art, nous apprenons que celui qui est prédominant dans les réponses 

est le dessin et la peinture, puis la musique et ensuite le coloriage. De surcroît, la majorité des 

personnes pratique l’art seule ou lors des ateliers artistiques dans le groupe ASA et avec un art-

thérapeute dans le groupe AAA. 
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Par ailleurs, le questionnaire nous dévoile que la plupart de personnes présentait une prise en 

charge avant la pratique de l’art, et celle-ci est poursuivie pour la majorité de personnes.  

 

Les informations recueillies dans le cadre de ce questionnaire nous ont permis de 

conclure que l’art semble participer à l’amélioration de la symptomatologie des troubles 

anxieux et dépressifs dans les deux groupes, observée par le biais de l’interprétation des scores 

HAD. Cependant, les troubles anxieux et dépressifs sont multifactoriels et donc complexes, le 

questionnaire est rétroactif et nous n’avons pas la connaissance globale de l’environnement 

(soutien familial, vie sociale, professionnelle …) de chaque personne au travers de ce 

questionnaire ni de l’impact de chaque facteur sur son bien-être et ses symptômes.  

 

De plus, nous avons pu observer une corrélation de réponses entre le ressenti subjectif 

et l’interprétation des scores HAD qui nous a donné un résultat plus objectif. En effet, les 

personnes se sont décrites comme ayant souffert ou souffrant de l’anxiété et/ou de la dépression 

et l’interprétation des scores semble le confirmer. De surcroît, plus de 85% de personnes ressent 

subjectivement une amélioration des symptômes de l’anxiété et/ou de la dépression grâce à la 

pratique de l’art ce que nous montre également l’interprétation des scores HAD avant et après 

la pratique de l’art pour l’anxiété et la dépression.  

Cet effet positif a été observé au bout de plusieurs jours à plusieurs mois, comme l’ont précisé 

82,98% de personnes du groupe ASA et 100% de personnes du groupe AAA. 

 

 En outre, les critères de non-inclusion dans l’analyse ont été établies. C’est par le biais 

de la question quatre, le calcul des scores HAD, les questions sur l’art, et l’observation du taux 

de réponse, que nous avons intégré dans notre analyse les personnes possédant les symptômes 

de l’anxiété et/ou de la dépression, pratiquant de l’art et ayant répondu aux questions en quantité 

suffisante afin de ne pas entraver l’analyse. Ces critères semblent avoir été pertinents. Nous 

pouvons cependant affirmer que la personne n°1’V aurait pu être incluse dans l’analyse, 

puisque son score montre une symptomatologie certaine pour les troubles anxieux et une 

symptomatologie douteuse pour la dépression avant la pratique de l’art.  

 

Pour conclure, sur la base des réponses et de l’analyse, nous pouvons définir un profil type de 

la personne ayant répondu au questionnaire. Il s’agirait d’une femme, d’un âge entre 25 et 35 

ans, souffrant de troubles anxieux et/ou dépressifs depuis plusieurs années. Cette femme aurait 

initié la pratique de l’art, et plus particulièrement du dessin, par sa propre initiative. Elle 
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pratiquerait cet art en autonomie, lors des ateliers artistiques (groupe ASA) ou encore avec un 

art-thérapeute (groupe AAA). Elle affirmerait ressentir subjectivement une amélioration de la 

symptomatologie de ses troubles par la pratique de l’art et cela en quelques jours à quelques 

mois. Cette amélioration de la symptomatologie par la pratique de l’art semble se confirmer par 

l’échelle HAD. Cette femme aurait eu une prise en charge médicamenteuse et/ou des séances 

avec un psychologue avant de débuter l’art. Elle continuerait cette prise en charge en parallèle 

et/ou à la suite de la pratique de l’art.  

 

Enfin, il est intéressant de citer quelques points forts du questionnaire : son approche 

anonyme, le fait qu’il soit ouvert à toute personne souhaitant y répondre, qu’il soit numérique 

et donc visant à toucher le plus de personnes. Il est également court et facile à remplir. De plus, 

il est construit sur la base d’un instrument permettant de dépister les troubles anxieux et 

dépressifs, ce qui favorise une interprétation plus objective. Cependant, malgré les efforts 

fournis dans ce sens, nous aurions pu envisager d’autres canaux de distributions, tels qu’une 

transmission aux professionnels de santé divers (médecins, pharmaciens…) ou psychologues, 

afin d’atteindre une plus grande population et une population plus variée. De plus, le 

questionnaire est rétroactif et ne permet que de manière limitée la visualisation de 

l’environnement de chaque personne. Ainsi, il serait intéressant de construire une étude en 

temps réel, encadrée par des professionnels de santé permettant un retour régulier et en temps 

réel de la part des personnes sur l’effet de l’art, ainsi qu’une attribution plus juste des effets 

bénéfiques à l’art.  

 

6. Conclusion  
 

Les troubles anxieux et dépressifs sont des pathologies fréquentes. Face à ces troubles 

multifactoriels, les professionnels de santé peuvent orienter le patient vers des traitements 

pharmacologiques, des psychothérapies ou encore des traitements complémentaires, en 

fonction de la gravité de leurs symptômes.  

 

L’art semble avoir un effet bénéfique dans le cadre de la prévention, de la gestion ou du 

traitement des troubles anxieux ou dépressifs, comme l’indique le rapport de l’OMS.  

De plus, l’effet positif de l’art semble également apparaître par l’analyse des réponses 

(subjectives et celles plus objectives) du questionnaire où il participerait à l’amélioration de la 

symptomatologie de ces troubles. Afin de surmonter davantage les biais rencontrés il serait 
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intéressant d’observer plus en détail cette tendance sur une population plus importante et grâce 

à une étude clinique.  

 

Enfin, nous avons pu observer que des suggestions d’efforts plus importants de la part de tous 

les pays dans la santé mentale et d’une « collaboration plus synergique entre les secteurs de la 

santé et des arts » par le biais de différentes politiques ont été proposées par, respectivement, le 

Directeur général de l’OMS et le rapport de l’OMS (3,174).  Ainsi, restons à l’affût 

d’éventuelles nouvelles études ou approches complémentaires visant à répondre aux troubles 

anxieux ou dépressifs, en lien avec l’art ou d’autres domaines. 
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ANNEXES 
 

1) Annexe 1 : Document descriptif envoyé avec le questionnaire, lorsque 
ce dernier était communiqué aux art-thérapeutes pour transmission 
à leurs patients.  
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2) Annexe 2 : Questionnaire 
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3) Annexe 3 : Echelle HAD - Hospital Anxiety and Depression scale 
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4) Annexe 4 : Résultats de la Partie 3 du questionnaire incluant les 
scores  

 
Tableau 18 : Tableau représentant les scores issus des réponses de personnes pratiquant de l'art avec un art-thérapeute (AAA) 

et cela pour l’anxiété (HAD-A) et la dépression (HAD-D), avec un code couleur associé en fonction de l’interprétation définie 

dans le Tableau 12. Il s'agit de scores avant et après la pratique de l'art pour les questions relatives à l'anxiété et à la 

dépression. Une moyenne des scores a été également calculée pour chaque situation. La couleur est orange lorsqu’il manque 

une réponse. 

Numéro 
attribué 

Anxiété 
(Scores HAD-A associés à 

l’interprétation) 

Dépression 
(Scores HAD-D associés à 

l’interprétation) 

Avant la pratique 
de l’art 

Après la pratique 
de l’art 

Avant la 
pratique de 

l’art 

Après la 
pratique de 

l’art 
1 11 3 8 3 
2 10 6 6 1 
3 15 12 10 10 
4 17 7 14 1 
5 15 12 11 11 
6 16 9 15 4 
7 11 17 11 6 
8 17 8 11 2 
9 7 7 11 6 

10 15 10 9,5 3 
11 16 7 10 5 
12 19 14 13 6 
13 9 4 7 5 
14 14 10 11 8 

Moyenne des 
scores  13,7142857 9 10,5357143 5,07142857 

 

 

Tableau 19 : Tableau représentant les scores pour chaque personne avant et après avoir pratiqué de l'art sans art-thérapeute 

(ASA) avec un code couleur associé en fonction de l’interprétation définie dans le Tableau 12. Une moyenne des scores a été 

également calculée pour chaque situation. La couleur est orange lorsqu’il manque une réponse.  

Numéro 
attribué 

Anxiété 
(Scores HAD-A associés à 

l’interprétation) 

Dépression 
(Scores HAD-D associés à 

l’interprétation) 

Avant la 
pratique de l’art 

Après la 
pratique de 

l’art 

Avant la 
pratique de 

l’art 

Après la 
pratique de 

l’art 
1’ 16 7 14 1 
2’ 14 9 2 1 
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3’ 14 8,5 10 6 
4’ 15 13 17 12 
5’ 13 5 9 1 
6’ 10 5 13 9 
7’ 11 8 7 5 
8’ 17 14 5 4 
9’ 17 5 10 0 

10’ 2 0 13 10 
11’ 15 8 7 6 
12’ 19 4 16 4 
13’ 12 7 8 3 
14’ 17 6 12 2 
15’ 10 6 7 2 
16’ 14 12 11 9 
17’ 12 3 3 4 
18’ 15 4 6 5 
19’ 13 8 8 7 
20’ 8 7 10 8 
21’ 14,5 3,5 5,5 1,5 
22’ 13 11 4 5 
23’ 18 10 18 7 
24’ 10 4 8 4 
25’ 17 6 12 6 
26’ 21 9 17 3 
27’ 16 10 18 8,5 
28’ 15 6 2 3 
29’ 15 14 7,5 5,5 
30’ 17 11 14 6 
31’ 12 4 15 11 
32’ 13 7 9 7 
33’ 16 8 5 6 
34’ 11 6 5 2 
35’ 7 5 9 5 
36’ 17 13 10 9 
37’ 14 8 8 7 
38’ 13 3 12 5 
39’ 10,5 8,5 5 4 
40’ 10 7 5 6 
41’ 14 6,5 8 4 
42’ 16 10 10 6 
43’ 15 5 5 2 
44’ 13 9,5 17,5 7 
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45’ 16 9 12 5 
46’ 17 16 3 3 

47’ 15 4 12 9 

Moyenne des 
scores 13,8297872 7,5212766 9,45744681 5,24468085 

 

 

Tableau 20 : Tableau représentant les scores pour chaque personne ayant répondu à la question 4 ne jamais avoir eu des 
symptômes anxieux ou dépressifs. Les scores sont représentés avant et après avoir pratiqué de l'art, et cela pour l’anxiété et 
la dépression, avec un code couleur associé en fonction de l’interprétation définie dans le Tableau 12. Une moyenne des scores 
a été également calculée pour chaque situation. 

Le numéro attribué 

Score avant la pratique de l'art  Score après la pratique de l'art 

Anxiété  Dépression  Anxiété  Dépression 
1’N 9,5 8 3 2 
2’N 9 1 5 0 
3’N 5 7 2 2 
4’N 6 2 4 2 

Moyenne des scores  7,375 4,5 3,5 1,5 
 

Tableau 21 : Tableau représentant les scores pour la personne n’ayant pas répondu la question «4. Aviez-vous des symptômes 
anxieux ou dépressifs avant la rencontre avec l'art ou les avez-vous encore ? ». Les scores sont représentés avant et après 
avoir pratiqué de l'art, et cela pour l’anxiété et la dépression, avec un code couleur associé en fonction de l’interprétation 
définie dans le Tableau 12.  

Numéro attribué 

Score avant la pratique de l'art  Score après la pratique de l'art 

Anxiété  Dépression  Anxiété  Dépression 
1’V 15 9 7 5 

 

Tableau 22 : Tableau représentant les scores pour la personne pour laquelle l’interprétation suggère une absence de 
symptomatologie avant la pratique de l’art avant la pratique de l’art. Les scores sont représentés avant et après avoir 
pratiqué de l'art, et cela pour l’anxiété et la dépression, avec un code couleur associé en fonction de l’interprétation définie 
dans le Tableau 12.  

Numéro attribué 
Score avant la pratique de l'art  Score après la pratique de l'art 

Anxiété  Dépression  Anxiété  Dépression 
1'S 3 7 2 5 

 

 

 

 

 

 



 


