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    Introduction générale


    




    La dépression est largement répandue dans la population générale. Sa prévalence au cours de la vie est de 10,8 % (Lim et al., 2018). Elle touche 1,7 femme pour 1 homme et ce ratio semble rester constant (Albert, 2015). Les chiffres de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS, bureau régional de l’Europe) révèlent que la dépression et l’anxiété sont des troubles fréquents puisque, chaque année, environ 25 % de la population en souffrirait, si l’on tient compte des formes légères de dépression. La dépression et l’anxiété sont des troubles émotionnels fréquemment associés dont la comorbidité est liée à une sévérité et à un handicap accrus (Jacobi et al., 2014 ; Kessler, Chiu, Demler & Walters, 2005). Environ 50 % des personnes anxio-dépressives ne reçoivent aucune forme de traitement pour leur trouble. Cette importante proportion témoigne de la nécessité de trouver des stratégies de traitement efficaces qui permettront d’améliorer la qualité de vie de ces personnes ainsi que de diminuer les coûts économiques et sociaux portés par les différents systèmes de santé en Europe. En effet, toujours selon l’OMS, la dépression est la raison la plus fréquemment invoquée pour l’invalidité et les congés de maladie de longue durée.




    Dans les années 50, Eysenck (1952) suggérait que les psychothérapies pouvaient ne pas du tout être efficaces. Des années plus tard, de nombreuses méta-analyses sur des essais contrôlés randomisés ont montré que les effets des psychothérapies pouvaient être considérables et qu’Eysenck avait eu tort. Dans le traitement de la dépression chez l’adulte, une méta-analyse de Cuijpers et collaborateurs (Cuijpers, Andersson, Donker, & Van Straten, 2011) a révélé que différents types de psychothérapie étaient efficaces, notamment la thérapie cognitivo-comportementale, la psychothérapie interpersonnelle, la thérapie de résolution de problèmes, la thérapie de soutien non directive et la thérapie par activation comportementale. Les différences entre les types de psychothérapie sont faibles. L’efficacité de la psychothérapie pour les dépressions légères à modérées serait à peu près la même que l’efficacité de la pharmacothérapie. La combinaison de ces deux traitements serait plus efficace que la psychothérapie seule ou la pharmacothérapie seule. Leurs résultats révèlent également que la psychothérapie serait efficace non seulement chez les adultes déprimés, mais aussi chez les adultes plus âgés, les femmes atteintes de dépression post-partum, les patients présentant des troubles médicaux, les patients hospitalisés, les patients en soins primaires, les patients souffrant de dépression chronique et de dépression inférieure au seuil clinique. Cependant, les auteurs ont conclu que les effets de la psychothérapie de la dépression étaient probablement surestimés en raison du biais de publication et de la qualité relativement faible de nombreuses études sur le terrain. Récemment, Cuijpers et al. (Cuijpers, Karyotaki, Reijnders, & Ebert, 2019) ont évalué les effets des psychothérapies de la dépression chez l’adulte en tenant compte de plusieurs sources de biais. Les résultats de leur méta-analyse montrent que la taille de l’effet pour tous les types de traitements de la dépression est faible (g = 0,31). Cuijpers et ses collaborateurs précisent que même s’ils ont tenu compte d’une série de biais de publication, ils ne se sont pas adaptés à tous les types de biais. Autrement dit, les effets pourraient être encore plus faibles.




    L’un des facteurs qui expliquent cette faible efficacité est que les interventions sont évaluées sur des groupes de patients dépressifs répondant aux critères DSM (Manuel Statistique des Troubles mentaux, American Psychiatric Association, 2013) ou à un autre système de critères diagnostiques (Van der Linden, 2014). Ces catégories ne tiennent pas compte de l’hétérogénéité des manifestations symptomatologiques à l’intérieur d’une même catégorie diagnostique. Par exemple, Boschloo et al. (2015) ont utilisé une analyse en réseau sur un ensemble de données issu de 34 000 patients interrogés sur 120 symptômes de douze troubles majeurs du DSM-IV. Leurs résultats révèlent qu’il n’existe aucune frontière nette entre l’ensemble des symptômes des douze troubles. Les études testant l’efficacité d’une intervention ne tiennent pas compte ou très peu de la présence de troubles comorbides alors que la comorbidité est très élevée : elle atteint des taux compris entre 50 et 95 % selon les études (AL-Asadi, Klein, & Meyer, 2014 ; Andrews, 2008). Finalement, on sait que les manifestations de la dépression peuvent être liées à une multitude de facteurs psychologiques. Autrement dit, un patient peut rencontrer une série de critères DSM de la dépression suite à la présence depuis de nombreux mois de troubles du sommeil et quelques soucis de santé qui le contrarient, alors qu’un autre patient peut rencontrer d’autres critères DSM de la dépression parce qu’il est confronté à une série d’événements stressants au travail. Pour ces deux patients, chaque psychothérapie pourrait être efficace, au moins partiellement, mais pour des raisons différentes. Leurs efficacités ne seraient que partielles parce qu’elles ne traiteraient qu’une partie des difficultés psychologiques (Van der Linden, 2014).




    En psychologie clinique et en psychothérapie, les approches transdiagnostiques des troubles et des traitements se sont développées en réponse aux sévères limitations affectant l’approche axée sur des catégories diagnostiques. Dans ce contexte, les avancées récentes ont privilégié l’identification et le traitement des processus psychologiques dysfonctionnels intervenant dans le déclenchement et le maintien des troubles. Comme nous le verrons dans l’ouvrage, les conclusions de plusieurs études confirment l’idée que l’évitement comportemental peut expliquer l’apparition et le maintien de symptômes dépressifs par la perte du renforcement positif. L’évitement comportemental est donc un processus psychologique dysfonctionnel. Nous montrerons également dans l’ouvrage que la rumination mentale prédit l’apparition future, la gravité et la durée de la dépression et que des modèles récents en psychopathologie cognitive considèrent que la rumination mentale est un évitement cognitif. Les évitements comportementaux et la rumination mentale sont présents dans une large variété de psychopathologies, comme, par exemple, les troubles de l’humeur, les troubles anxieux, les consommations abusives de substances ou les dépendances. Les traitements par activation comportementale ont pour cibles thérapeutiques les évitements comportementaux et les ruminations mentales. Dès lors, le traitement par activation comportementale peut être considéré comme un traitement transdiagnostique qui sera indiqué lorsque la conceptualisation de cas amène le clinicien à vouloir cibler des évitements comportementaux et cognitifs.


  




  

    Chapitre 1


    Présentation générale


    




    1.1 Évolution historique du modèle comportemental de la dépression




    La philosophie scientifique sur laquelle reposent les outils de l’activation comportementale trouve son origine dans les écrits de Burrhus Skinner sur le behaviorisme radical (1953, 1974). Skinner conceptualisait la dépression comme un état émotionnel résultant d’une diminution de l’accès à des renforcements positifs. Cette diminution serait notamment la conséquence de divers changements dans l’environnement qui amèneraient l’individu à réduire la fréquence et aussi à changer la nature de ses comportements lui permettant habituellement d’accéder aux sources de renforcement. C’est ainsi que Skinner a mis en avant l’importance des facteurs environnementaux dans le développement de la dépression.




    Au début des années 70, le behaviorisme radical de Skinner a conduit d’autres scientifiques et cliniciens à s’intéresser aux facteurs environnementaux de la dépression et à la manière dont les individus interagissent avec leur environnement. Ainsi, en s’appuyant sur les découvertes et les écrits de Skinner, deux de ses élèves, Charles Ferster et Peter Lewinsohn, ont élaboré un modèle comportemental de la dépression. Dans leur conceptualisation de la dépression, ces deux auteurs ont toutefois insisté sur des caractéristiques un peu différentes du modèle comportemental.




    Charles Ferster (1973) considérait que l’inactivité du patient était au centre du modèle. Cette inactivité était selon lui un évitement des sources de stress. Autrement dit, il considérait que le développement et le maintien des affects dépressifs étaient expliqués par l’augmentation de comportements d’évitement et d’échappement qui limitaient l’accès aux renforcements positifs. Ces comportements d’évitement se concrétisaient par une inactivité et/ou une passivité par rapport aux stimulations environnementales. Charles Ferster considérait donc deux processus comme fondamentaux dans la compréhension du développement de la dépression. Le premier est la « fonction du comportement » et le second fait référence « aux relations de contingences entre le comportement et ses conséquences ». Il insistera sur deux points. Le premier est l’importance de focaliser l’analyse sur la (les) fonction(s) d’un comportement plutôt que sur sa (leur) forme. Le deuxième point porte sur la notion de contingences. Cette notion, intrinsèquement liée à celle de la fonction du comportement, souligne le fait que tout comportement apparaît dans un contexte particulier et qu’il est renforcé par une série de conséquences que le thérapeute devra identifier. Ces idées ont mené à l’utilisation de l’analyse fonctionnelle des comportements qui permet de comprendre l’installation et le maintien des comportements problématiques. Pour résumer la conceptualisation de Charles Ferster, dans le cadre d’une dépression, les comportements dépressogènes sont renforcés par des contingences environnementales qui mènent à (1) une diminution du taux de comportements et d’activités renforcés positivement et à (2) une augmentation du taux des comportements d’échappement et d’évitement.




    Dans la lignée de Charles Ferster, Peter Lewinsohn (1975) conceptualisera également la dépression comme un état de passivité caractérisé par l’émission de peu de comportements. Selon son point de vue, le faible taux de renforcements positifs est également la cause du développement et du maintien de la dépression. Pour expliquer ce faible taux de renforcements positifs dans la dépression, il mettra en avant deux principaux facteurs. Le premier est une diminution dans l’environnement du nombre d’événements potentiellement renforçants pour l’individu (par exemple, la perte d’un emploi). Le deuxième est une difficulté à accéder aux renforcements positifs existants expliquée par un manque de compétences sociales (par exemple, ne pas adresser la parole aux personnes que l’on rencontre lors d’une soirée).




    Sur base de sa conceptualisation théorique de la dépression, Peter Lewinsohn et ses collègues (Lewinsohn & Graf, 1973 ; Lewinsohn, Sullivan, & Grosscup, 1980 ; MacPhillamy & Lewinsohn, 1974) ont développé la première thérapie comportementale de la dépression avec comme objectif le rétablissement des contacts avec les renforcements positifs. Pour cela, dans le cadre des thérapies comportementales, les individus souffrant de dépression étaient invités à planifier des activités qu’ils considéraient comme plaisantes ainsi qu’à entraîner les compétences sociales (par exemple, demander un service à un ami) et les compétences non sociales (par exemple, la relaxation) nécessaires à l’obtention et au maintien des contacts avec les sources de renforcements positifs. À partir de cette époque, les thérapies basées sur l’entraînement aux compétences sociales se sont développées.




    Dans ce programme comportemental, les cognitions n’étaient pas des cibles thérapeutiques. Or, dans les années 60, un intérêt croissant pour la psychologie cognitive s’est développé et, en parallèle, les thérapies cognitives telles que celle développée par Aaron Beck concernant la dépression ont émergé (Beck, 1976). Dans les thérapies comportementales, l’absence d’un travail thérapeutique visant les cognitions a alors été considérée comme une limite majeure à l’efficacité de ce type de thérapie.




    Bien que les thérapies cognitives aient été la force dominante pendant plusieurs décennies, et que leur efficacité était bien soutenue par la littérature scientifique, certaines questions persistent quant à l’ingrédient actif de la thérapie cognitive. En effet, les stratégies des thérapies cognitives de la deuxième vague ont pour objectif de modifier les pensées négatives que les patients entretiennent à propos d’eux-mêmes, du monde qui les entoure et de leur futur. Ces modifications s’opèrent à l’aide d’un travail sur les cognitions visant à changer, entre autres, des pensées automatiques négatives – « je suis une personne inintéressante » ou « les autres personnes sont en général uniquement intéressées par elles-mêmes » – par des pensées alternatives plus positives. Dans le traitement de ces pensées, il est prévu que le patient en teste la véracité et ce test s’effectue notamment en expérimentant d’autres comportements. Cette expérimentation est indispensable au traitement des cognitions et se réalise en planifiant une action spécifique. Par exemple, Julien est convaincu d’être une personne inintéressante. Pour preuve, selon lui, son voisin de palier, qu’il croise régulièrement, ne le regarde jamais et ne lui dit jamais « bonjour ». Il pense que son voisin est une personne froide et hautaine. Cette situation le met tellement mal à l’aise qu’il essaie maintenant d’éviter de sortir de chez lui en même temps que son voisin. La thérapie cognitive, à l’aide d’un questionnement socratique, consistera à amener le patient à douter de son interprétation et à la tester. Par exemple, en discutant avec le thérapeute, Julien émet l’hypothèse que son voisin est peut-être comme lui, une personne un peu timide qui n’ose pas regarder les autres. Pour tester la véracité de cette interprétation alternative de la situation, Julien est alors encouragé à la tester en planifiant une action, par exemple, avoir lui-même l’initiative de lui dire « bonjour » dès qu’il le croisera. Si le voisin lui répond, il est alors possible qu’il ne soit pas aussi froid et hautain que ce que Julien pensait.




    Dans les années 90, différentes études ont testé l’efficacité de la thérapie cognitive et comportementale. Les travaux publiés par Neil Jacobson et ses collègues en 1996 sont particulièrement intéressants pour les programmes d’activation comportementale (Jacobson et al., 1996). Comme nous venons de l’expliquer, les thérapies cognitives intègrent dans leurs stratégies de la planification d’actions dirigées vers un but. Dans l’exemple de la thérapie cognitive de Julien, le thérapeute l’a incité à planifier une action destinée à tester son interprétation d’une situation. La planification d’action est l’outil principal des programmes par activation comportementale. Jacobson et al. (1996) ont donc cherché à identifier les ingrédients actifs des thérapies cognitives. Pour cela, les auteurs ont comparé l’efficacité de trois programmes thérapeutiques. Un premier groupe de patients souffrant de dépression a suivi un programme thérapeutique proposant uniquement de l’activation comportementale, c’est-à-dire la planification d’activités graduelles ainsi que l’évaluation de la maîtrise et du plaisir ressenti lors de ces activités. Un deuxième groupe de patients a suivi un programme combinant l’activation comportementale et un travail de restructuration cognitive des pensées automatiques et le troisième groupe a suivi un programme combinant l’activation comportementale, un travail de restructuration cognitive des pensées automatiques et un travail sur les schémas cognitifs. Les patients de ces groupes ont été comparés sur leurs niveaux de dépression et la présence de pensées négatives et d’attributions dysfonctionnelles. De façon assez inattendue, les résultats de cette étude n’ont montré aucune différence significative entre les trois prises en charge, ni sur l’amélioration des niveaux de dépression, ni sur l’amélioration des pensées négatives et des attributions dysfonctionnelles. Autrement dit, le groupe ayant suivi uniquement le programme d’activation comportementale a obtenu d’aussi bons résultats thérapeutiques que les deux autres groupes. Jacobson et ses collègues (1996) en ont conclu que le travail sur les cognitions était inutile puisqu’il ne permettait pas d’obtenir de meilleurs résultats qu’une thérapie constituée uniquement d’activation comportementale. Cette conclusion a par ailleurs été renforcée par le fait que, lors d’une évaluation réalisée deux ans après la fin de l’intervention, les participants n’ayant eu accès qu’à l’activation comportementale ont obtenu des scores de dépression toujours équivalents à ceux qui avaient suivi les thérapies combinant les outils comportementaux et cognitifs (Gortner, Gollan, Dobson, & Jacobson, 1998). Ces études ont été reçues dans la littérature scientifique comme un « pavé dans la mare » et ont largement contribué à un regain d’intérêt pour l’activation comportementale.




    La philosophie scientifique sur laquelle reposent les outils de l’activation comportementale a également évolué avec le développement de la notion de contextualisme fonctionnel proposée par Steven Hayes (Hayes, 1993). Le contextualisme fonctionnel voit le comportement humain comme « un acte dans un contexte ». Ce contexte est défini par une série de variables constituée des émotions, des pensées, relatives notamment aux antécédents historiques du comportement cible, ainsi que des conséquences anticipées qui accompagnent ce comportement. Pour certains auteurs, le contextualisme fonctionnel n’est pas considéré comme une idée entièrement nouvelle, mais plutôt comme une réactualisation du behaviorisme de Skinner (Fontaine, Ylieff, & Fontaine, 2009a, 2009b). En effet, Steven Hayes s’est beaucoup inspiré des travaux de Skinner et de ses élèves. Les travaux de ces derniers sur le comportement opérant ont permis le développement d’interventions comportementales utilisées dans des contextes bien spécifiques comme les institutions, et surtout avec des populations cliniques présentant un répertoire comportemental limité comme les personnes souffrant de handicaps mentaux ou les patients psychotiques chroniques. Steven Hayes en a extrait les éléments cruciaux pour le développement d’une thérapie comportementale et de type ambulatoire des troubles psychologiques. Son travail a donc également largement contribué au retour de l’intérêt pour une approche thérapeutique comportementale.




    Suite à la publication des travaux de Jacobson et ses collaborateurs (1996), à l’étude « follow-up » de Gortner et ses collaborateurs (1998), et aux travaux de Steven Hayes (1993) sur le contextualisme fonctionnel, des programmes d’activation comportementale ont de nouveau été développés. Plus précisément, dans la littérature scientifique sont apparus deux programmes d’activation comportementale élaborés par deux laboratoires américains. Le premier programme, intitulé « Behavioral Activation – BA », a été développé par l’équipe de Christopher Martell en 2001 (Martell, Addis, & Jacobson, 2001). Les interventions de ce programme sont essentiellement basées sur la fonction de l’inactivité dans le développement et le maintien de la dépression pointée par Ferster dans les années 70 (Ferster, 1973). Dans ce programme non structuré, le thérapeute apprend au patient à repérer ses évitements, à en identifier leurs fonctions ainsi qu’à mettre en place d’autres comportements. Le deuxième programme, intitulé « Brief Behavioral Activation Treatment for Depression – BATD », a été élaboré par l’équipe de Lejuez, Hopko et Hopko en 2001 et a été révisé par cette même équipe en 2011 (BATD-D ; Lejuez, Hopko, Acierno, Daughters, & Pagoto, 2011). Le contenu de ce programme est structuré, les auteurs proposent d’amener le patient à réfléchir sur les domaines de vie importants pour lui et à planifier des activités en fonction de l’atteinte d’objectifs à long terme. Ces deux programmes d’activation comportementale sont généralement décrits comme faisant partie de la « troisième vague » des thérapies cognitivo-comportementales. Nous ferons fréquemment référence à ces deux programmes dans la suite de l’ouvrage. Nous nous sommes évidemment inspirées de leurs idées pour proposer des stratégies comportementales de traitement, basées sur des modèles théoriques, et visant à la fois les évitements comportements, cognitifs, et, dans une certaine mesure, l’anhédonie.




    1.2 L’efficacité des traitements par activation comportementale




    Depuis le regain d’intérêt pour la thérapie comportementale de la dépression, plusieurs méta-analyses ou études comparatives testant l’efficacité de différentes formes de thérapies centrées sur l’activation comportementale ont été publiées (Barth et al., 2013 ; Cuijpers, van Straten, & Warmerdam, 2007 ; Ekers, Richards, & Gilbody, 2008 ; Ekers et al., 2014 ; Richards et al., 2016 ; Shinohara, Honyashiki, Imai, Hunot, Caldwell, et al., 2013). Globalement, dans ces études, les auteurs ont sélectionné des thérapies par activation comportementale dites de la première vague s’inspirant uniquement du modèle théorique de Lewinsohn (1974), c’est-à-dire dont l’objectif est d’augmenter les interactions positives entre la personne et son environnement par la planification d’activités. On trouve également dans cette catégorie de la première vague les thérapies proposant uniquement un entraînement aux compétences sociales ou à l’assertivité. Les auteurs ont également inclus dans leurs analyses les thérapies d’activation comportementale dites de la troisième vague qui emploient les outils proposés par Martell et al. (Martell, Dimidjan, & Herman-Dunn, 2010) ou Lejuez et al. (2011), c’est-à-dire un relevé des activités quotidiennes ainsi que la planification d’activités, auxquels s’ajoutent une analyse fonctionnelle du comportement d’évitement ou un travail sur les valeurs. Outre les prises en charge de la première et troisième vagues, certaines méta-analyses ont également inclus des interventions de type self-help informatisées (Ekers et al., 2014) ou des interventions centrées sur la relaxation, considérée comme un moyen efficace de gérer le stress et d’augmenter les interactions positives avec l’environnement (Shinohara et al., 2013). Les différentes thérapies d’activation comportementale ont été soit comparées entre elles, soit comparées à une liste d’attente, à un traitement habituel, ou encore à d’autres interventions thérapeutiques habituellement utilisées pour traiter la dépression, comme, par exemple, la thérapie comportementale et cognitive de deuxième vague et d’autres thérapies de la dépression dites de la troisième vague (par exemple, la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience), les thérapies interpersonnelle, psychodynamique, humaniste, ou centrée sur la résolution de problèmes. Le résultat commun à ces méta-analyses est que les différentes interventions testées sont d’efficacité équivalente. Toutes les interventions thérapeutiques ont un effet significatif, allant de petit à modéré, sur les symptômes dépressifs lorsqu’elles sont comparées à une condition dans laquelle les patients reçoivent leur traitement habituel (Barth et al., 2013). Ekers et al. (2014) ont toutefois trouvé que l’activation comportementale est d’une efficacité supérieure au traitement habituel et légèrement supérieure à la médication antidépresseur. Néanmoins, dans cette méta-analyse, les auteurs ont trouvé que l’efficacité des interventions (c.-à-d., la taille d’effet de l’efficacité) n’était liée ni à la complexité du programme (activation comportementale de première versus de troisième vague) ni au nombre de sessions, au mode d’administration de la thérapie (face à face, groupe, self-help), ou encore à l’expertise du thérapeute. Des résultats de leur étude publiés dans le prestigieux journal The Lancet, Richards et al. (2016) ont conclu qu’un programme d’activation comportementale peut être administré par un soignant même peu expérimenté sans que l’on obtienne des résultats thérapeutiques inférieurs à ceux d’une thérapie comportementale et cognitive. Finalement, Shinohara et al. (2013) ont trouvé que les programmes d’activation comportementale ne diffèrent pas des autres traitements de la dépression chez l’adulte en ce qui concerne l’acceptabilité du traitement par les patients (opérationnalisée par le nombre d’abandons). Les résultats des différentes méta-analyses doivent cependant être interprétés avec précaution, car le nombre des participants dans les études reste souvent trop faible et la plupart des résultats sont issus de mesures réalisées juste après l’intervention, ce qui ne nous permet pas d’avoir une information sur l’efficacité à long terme des traitements.




    De ces résultats, nous pouvons tirer deux enseignements. Le premier est que l’activation comportementale est une intervention qui permet une diminution statistiquement significative des symptômes dépressifs. Actuellement, aucun résultat ne nous permet de dire que cette stratégie est plus efficace qu’une autre. Toutefois, une revue de la littérature comparant l’efficacité de l’activation comportementale à toutes les autres formes de thérapies psychologiques ainsi qu’aux thérapies par médication est en cours et le protocole de cette étude est disponible au sein de la bibliothèque Cochrane (Uphoff, Ekers, Dawson, Richards, & Churchill, 2019). Le deuxième enseignement est que nous ne disposons pas de résultats permettant d’affirmer qu’un travail cognitif de type restructuration cognitive, ou un travail sur les valeurs, ou encore le fait d’apprendre aux patients à faire l’analyse fonctionnelle de leurs évitements permet d’augmenter l’efficacité du traitement. La recherche future devrait évidemment s’intéresser aux effets bénéfiques à moyen et long terme de l’ajout de ces stratégies thérapeutiques. Nous souhaitons toutefois nuancer cette absence de résultats. En effet, l’absence d’un bénéfice additionnel de l’ajout de ces outils ne signifie pas que tout travail sur la cognition est inutile. On peut évidemment faire l’hypothèse qu’une bonne identification et compréhension des processus d’évitement par le patient et/ou une conscience accrue de ses valeurs puissent jouer un rôle significatif dans la prévention à la rechute dépressive. Par ailleurs, le travail cognitif peut prendre une forme encore différente de celles précédemment proposées en ciblant des processus psychologiques habituellement altérés dans la dépression, comme, par exemple, les déficits de désengagement de l’attention d’un matériel négatif. Des recherches sont en cours dans le laboratoire de Sylvie Blairy afin de tester l’intérêt de l’ajout d’un travail cognitif de type exercice de réentraînement attentionnel aux thérapies par activation comportementale.




    1.3 Les effets des traitements par activation comportementale




    Les effets de l’activation comportementale ont principalement été testés sur la sévérité des symptômes dépressifs. Toutefois, ces dernières années, les évaluations se sont étendues à différentes catégories de variables. Une première catégorie concerne des variables directement ciblées par les programmes d’activation comportementale, comme le niveau d’activation comportemental (Weinstock, Munroe, & Miller, 2011), les évitements (Chen, Liu, Rapee, & Pillay, 2013 ; Folke et al., 2015), la rumination mentale, le niveau des inquiétudes ou de l’intolérance à l’incertitude (Chen et al., 2013), la satisfaction environnementale (Wagener & Blairy, 2015), la capacité à résoudre des problèmes (Chen et al., 2013). Une autre catégorie cible des indicateurs de bien-être tels que le fonctionnement général et la qualité de vie (Chen et al., 2013 ; Hellerstein et al., 2015), et finalement, une dernière catégorie d’évaluation concerne des indicateurs symptomatiques de troubles autres que la dépression, mais pouvant être comorbides à la dépression, tels que l’ingestion calorique (Alfonsson, Parling, & Ghaderi, 2015 ; Pagoto et al., 2008, 2013), la consommation de drogues (Martínez-Vispo, Martínez, López-Durán, Fernández del Río, & Becoña, 2018) ou encore les symptômes de deuil compliqué et de stress post-traumatique (Jakupcak, Wagner, Paulson, Varra, & McFall, 2010 ; Papa, Sewell, Garrison-Diehn, & Rummel, 2013). Ces études rapportent des résultats généralement encourageants, suggérant que les outils de l’activation comportementale permettent une amélioration de ces problèmes psychologiques.




    Il nous semble important de garder à l’esprit que, la plupart du temps, les effets de l’activation comportementale ont été évalués en utilisant des questionnaires et des échelles d’autoévaluation et d’hétéroévaluation. Les autoévaluations peuvent être biaisées par de la désirabilité sociale (Paulhus, 2002) et les hétéroévaluations, par des évaluateurs qui surestiment ou sous-estiment le phénomène étudié. Il est essentiel d’utiliser des mesures qui ne sont pas des réponses à des questions explicites. À notre connaissance, peu d’études ont testé les effets de l’activation comportementale sur des phénomènes psychologiques non conscients. Dans une première étude utilisant l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (fMRI), Dichter, Felder et Smoski (2010) se sont intéressés aux effets de l’activation comportementale sur une tâche de contrôle cognitif. Ils ont constaté qu’un programme par activation comportementale peut améliorer les symptômes dépressifs et influencer de manière concomitante les systèmes cérébraux mobilisés lors d’une tâche de contrôle cognitif. Ce résultat est particulièrement intéressant quand on sait qu’une diminution du contrôle cognitif peut amener à des difficultés de désengagement de l’attention et contribuer à la rumination mentale (Koster, De Lissnyder, Derakshan, & De Raedt, 2011).




    Une observation largement partagée dans la recherche en imagerie cérébrale est qu’un ensemble spécifique de régions du cerveau, intitulé « le réseau par défaut » (en anglais : the default network), est activé lorsque des personnes ne sont pas focalisées sur une tâche particulière (Buckner, Andrews-Hanna, & Schacter, 2008). Cette connectivité fonctionnelle accrue est associée à la dépression (Li et al., 2013). Dans leur étude, Yokoyama et al. (2017) ont montré que le suivi d’un programme d’activation comportementale peut s’accompagner d’une réduction de la connectivité fonctionnelle entre ces structures cérébrales. Autrement dit, les mécanismes de l’activation comportementale pourraient améliorer la capacité à utiliser indépendamment certaines structures cérébrales, ce qui contribuerait, selon les auteurs, à une amélioration du contrôle de l’attention dirigée vers des stimuli positifs externes. Ces affirmations sont encore des hypothèses à tester, mais ces résultats et ceux de Dichter et al. (2010) soutiennent l’idée que l’activation comportementale peut influencer favorablement des systèmes cérébraux impliqués dans le contrôle cognitif et l’attention. Par ailleurs, les résultats de l’étude de Krings et al. (Krings, Wagener, Heeren, & Blairy, 2019) suggèrent que l’activation comportementale pourrait avoir un effet sur les biais attentionnels. Ces auteurs ont proposé un programme d’activation comportementale à des étudiants manifestant une détresse psychologique. Ils ont trouvé que le suivi de ce programme s’était accompagné d’une augmentation de l’attention envers des informations positives. Ce résultat est également intéressant, car, selon les modèles théoriques de la dépression (LeMoult & Gotlib, 2019), l’attention joue un rôle causal dans le déclenchement et le maintien du trouble dépressif. L’activation comportementale pourrait donc être un des outils thérapeutiques favorisant la modification des processus attentionnels. En conclusion, les résultats de ces trois études soutiennent l’idée que l’activation comportementale pourrait permettre une modification de processus cognitifs automatiques, non conscients, et probablement impliqués dans l’émergence et le maintien de la dépression.




    1.4 Les traitements par activation comportementale et les gains soudains




    Les développements récents de la recherche en psychothérapie insistent sur l’importance d’analyser les changements intervenant au cours du processus thérapeutique de manière à mieux comprendre son évolution. En effet, pour le thérapeute, il est crucial de savoir si le traitement agit, sur quelles variables il a un effet positif, mais aussi de repérer le plus rapidement possible les patients qui ne répondent que partiellement ou pas du tout au traitement. Contrairement à l’idée de l’existence d’une trajectoire de changement qui serait progressive et linéaire pour tous, les études portant sur le décours temporel du changement ont montré que, pour un nombre non négligeable de patients, la trajectoire n’est pas linéaire. Les premiers constats de ces changements non linéaires ont été rapportés par Tang et DeRubeis (1999). Ils ont analysé les données récoltées dans deux études explorant les effets d’une thérapie cognitive de la dépression (Elkin et al., 1989 ; Hollon et al., 1992). Les auteurs ont montré que, pour la dépression, près de 50 % des patients présentent la moitié de leur amélioration totale des symptômes entre deux séances consécutives. Ces soudaines améliorations significatives des symptômes ont été appelées « gains soudains » et correspondent, dans l’étude de Tang et DeRubeis (1999), à une amélioration de 11 points à l’inventaire de dépression de Beck à 21 items (Beck & Steer, 1987) dont l’étendue va de 0 à 39. De plus, pour parler de gains soudains, il faut que l’amélioration se maintienne dans le temps. Selon les critères de Tang et DeRubeis (1999), les scores aux trois sessions obtenus après les gains soudains doivent rester significativement meilleurs que les scores obtenus aux trois sessions enregistrés avant les gains soudains. Dans leur étude, Tang et DeRubeis (1999) ont observé 29 gains soudains chez 24 patients (sur un total de 61 patients pour les deux études). Les gains ont été observés tout au long de la thérapie. Il est intéressant de noter que, pour 50 % des patients ayant manifesté des gains soudains, ceux-ci sont survenus relativement tôt dans la thérapie, c’est-à-dire entre la cinquième et la dixième session, dans le cadre de thérapies de 20 sessions s’étalant sur 12 semaines pour Hollon et al. (1992) à 16 semaines pour Elkin et al. (1989). Les auteurs ont également observé une amélioration de l’alliance thérapeutique immédiatement après les gains soudains. Dans cette première étude qui décrit ce phénomène, les auteurs ont également constaté qu’à la fin du traitement, les patients ayant manifesté des gains soudains sont moins déprimés que les autres patients et le restent jusqu’à 18 mois après la fin du traitement.




    Depuis 1999, d’autres études ont bien sûr été menées sur les gains soudains en psychothérapie. Les résultats de Tang et DeRubeis (1999) ont été récemment répliqués par Wucherpfennig et ses collaborateurs (Wucherpfennig, Rubel, Hollon, & Lutz, 2017), sur un large échantillon de patients (n = 462) engagés dans une thérapie cognitive et comportementale réalisée dans un contexte de soins de routine. Une méta-analyse d’Aderka et al. (Aderka, Nickerson, Bøe, & Hofmann, 2012), réalisée sur base des résultats de 16 études testant différentes formes de psychothérapie de la dépression, a révélé qu’entre 14 % et 50 % des patients font l’expérience de gains soudains. Dans chaque étude, les patients avec gains soudains tendent à avoir des scores plus bas en post-traitement que ceux qui n’ont pas fait l’expérience de gains soudains et cette différence se maintient après la fin de la thérapie. Enfin, Tang, DeRubeis, Hollon, Amsterdam et Shelton (2007) ont montré que les patients avec gains soudains étaient jusqu’à 75 % moins susceptibles de subir une rechute ou une récidive dans les 24 mois après la fin du traitement. Ces constatations ont des implications importantes pour le pronostic de la dépression puisque, pour de nombreux patients, la dépression est chronique ou récurrente. Cela signifie qu’une évaluation du niveau de dépression des patients à chaque séance de thérapie pourrait permettre aux thérapeutes de repérer les patients sans gains soudains et d’adapter leurs interventions en conséquence. Cela suggère également que, lorsque le traitement est efficace pour un patient – c’est-à-dire que l’amélioration se maintient dans le temps après la fin de la thérapie –, la réponse au traitement tend à se manifester tôt au cours de la thérapie.




    À ce jour, quelques études ont montré l’existence de gains soudains chez des patients ayant suivi un programme d’activation comportementale. Avec des patients cancéreux et dépressifs, Hopko, Robertson et Carvalho (2009) ont trouvé des gains soudains chez 50 % de leurs participants. Avec des patients ayant un diagnostic de dépression majeure, Hunnicutt-Ferguson et al. (Hunnicutt-Ferguson, Hoxha, & Gollan, 2012) ont trouvé des gains soudains chez 35,7 % de leurs patients. Masterson et al. (2014) ont trouvé des gains soudains chez 42,5 % de leurs patients dépressifs. Comme pour la thérapie cognitive de la dépression, les patients avec des gains soudains ont des scores de dépression plus faibles à la fin de la thérapie que ceux n’ayant pas manifesté de gains soudains. Le gain soudain apparaîtrait un peu plus tôt lors d’un traitement par activation comportementale que lors d’un traitement comportemental et cognitif de la dépression, c’est-à-dire avant la quatrième session pour l’activation comportementale alors que les gains soudains apparaîtraient vers la cinquième session pour la thérapie comportementale et cognitive (Masterson et al., 2014). Les résultats des études comparant les traitements en fonction de la rapidité à obtenir des gains soudains sont cependant à interpréter avec précaution, car les critères pour calculer les gains soudains varient quelque peu d’une étude à l’autre. Il nous semble néanmoins utile de relever que, pour ces deux types de traitement, les gains soudains apparaissent tôt dans le processus thérapeutique et que les premières sessions thérapeutiques de ces traitements se concentrent sur l’augmentation des activités plaisantes et gratifiantes. Il s’agit d’une simple observation qui suggère l’existence d’un lien au moins corrélationnel entre les gains soudains et les activités agréables et gratifiantes. En effet, jusqu’à présent, la recherche n’a pas permis d’identifier des facteurs qui permettraient de prédire les gains soudains. Dans la récente étude d’O’Mahen et al. (O’Mahen, Moberly, & Wright, 2019) portant sur la trajectoire de changement de patients souffrant de dépression et suivant un traitement par activation comportementale, 34 % des patients (26 patients sur 77) ont présenté des gains soudains, mais les auteurs ont trouvé que ni les données démographiques ni les facteurs psychologiques (rumination et activation comportementale) ne permettent de prédire le patron de changement.




    La recherche future devra probablement se concentrer sur l’identification des facteurs à l’origine des gains soudains dont l’existence reste également débattue, notamment en fonction des critères choisis pour les identifier. Des changements cognitifs sont-ils à l’origine de ces gains ? S’agit-il d’effets non spécifiques à la thérapie ? Comme nous l’avons déjà mentionné dans l’introduction de l’ouvrage, la dépression est un trouble dont les manifestations et les causes sont extrêmement hétérogènes. Cette hétérogénéité rend difficile l’identification de facteurs communs à l’origine des gains soudains. Il est probable que ces facteurs soient eux aussi différents d’une personne à l’autre. Les études sur les gains soudains ont néanmoins l’intérêt d’attirer notre attention sur la nécessité d’évaluer, le plus objectivement possible et tout au long du processus thérapeutique, la sévérité des symptômes ciblés par la thérapie, de manière à ajuster notre prise en charge. En effet, en nous basant sur les résultats des études sur les gains soudains dans un programme d’activation comportementale, nous pouvons faire l’hypothèse qu’une absence de gain soudain après 4 ou 5 séances suggère que le patient est à risque de rechutes ou de récidives dépressives. Dans ce cas, une séance de prévention à la rechute sera indispensable au traitement de ce patient.




    1.5 L’utilisation de l’activation comportementale avec différentes populations




    Les programmes d’activation comportementale ont été initialement développés pour traiter les symptômes dépressifs chez le patient adulte. On trouve maintenant dans la littérature plusieurs adaptations destinées à des patients de différents groupes d’âge, mais aussi de diverses pathologies physiques. L’apparente simplicité de l’utilisation de certaines stratégies a facilité l’emploi de l’activation comportementale dans des contextes thérapeutiques comme celui du couple âgé ou encore celui de l’adolescent et de sa famille. Bien qu’ils doivent être répliqués, les résultats des études que nous présentons ci-dessous indiquent que l’activation comportementale est un traitement psychologique pouvant être adapté avec succès à ces populations.




    1.5.1 L’activation comportementale appliquée aux personnes âgées et à celles aidant un partenaire dément




    La vie de la personne âgée est associée à des pertes difficiles dans de nombreux domaines de sa vie, lesquels fournissaient auparavant des sources de renforcement. On peut citer le décès du partenaire ou d’autres êtres chers, la perte de rôles professionnels, familiaux, sociaux, une altération du fonctionnement quotidien voire une perte d’autonomie liées à une dégradation de la santé physique et cognitive (Polenick & Flora, 2013). Certaines personnes âgées peuvent également adopter des comportements d’évitement qui limitent leur participation à des activités parce qu’elles craignent un inconfort physique ou un risque pour leur santé. Le taux de prévalence de la dépression chez les personnes âgées varie considérablement d’une étude épidémiologique à l’autre. Ces variations sont liées aux critères diagnostiques utilisés pour définir la dépression chez la personne âgée. Les études EUROPDED ont révélé une prévalence mondiale de la dépression cliniquement significative autour de 12 %, avec des taux plus élevés chez les femmes et une hétérogénéité dans différents pays (Copeland et al., 2004). Dans une étude récente de Horackova et al. (2019) menée en Europe sur un large échantillon de participants (n = 28 796) composé de 53 % de femmes et dont l’âge moyen était de 74 ans, les auteurs ont trouvé un taux de prévalence de 29 % sur la totalité de l’échantillon. Le taux le plus élevé a été trouvé en Europe du sud (35 %), suivi de l’Europe de l’ouest (26 %). Le taux le plus faible a été trouvé en Scandinavie (17 %). Dans cette étude, les facteurs les plus fortement associés à la dépression étaient le nombre total de maladies chroniques, la présence de troubles cognitifs et un accès limité aux activités instrumentales de la vie quotidienne, comme planifier, préparer et servir les repas, maintenir la maison en ordre, ou encore faire ses courses de façon indépendante. Comme nous le verrons dans la suite de l’ouvrage, l’engagement dans ces activités est une des cibles des programmes par activation comportementale.




    Les études actuelles indiquent que l’activation comportementale peut être mise en œuvre, avec succès, dans une variété de contextes et de services pour les personnes âgées. En effet, différents groupes de chercheurs ont observé une réduction significative des symptômes de dépression après avoir suivi un programme d’activation comportementale (Alexopoulos et al., 2016 ; Clignet, van Meijel, van Straten, & Cuijpers, 2012 ; Solomonov et al., 2019 ; Yon & Scogin, 2009), ainsi qu’une augmentation de l’activation comportementale (Solomonov et al., 2019). Les résultats de la méta-analyse de Orgeta et al. (Orgeta, Brede, & Livingston, 2017) réalisée sur 18 études contrôlées et randomisées soutiennent également cette idée. Les traitements par activation comportementale mis en place dans les études de cette méta-analyse avaient pour objectif d’augmenter l’engagement dans des activités qui permettaient à la personne de s’adapter à son environnement. Cet engagement se réalisait à l’aide d’une planification structurée des activités, de l’auto-observation de l’humeur et/ou l’implémentation d’autres stratégies comportementales comme la relaxation, des techniques de réduction du stress, de l’entraînement aux compétences sociales, et la construction d’une hiérarchie d’objectifs. Ces interventions ont eu lieu en ambulatoire, chez le patient, ou dans des structures de soins de type maison de retraite. Ces interventions ont été de courte durée (4 à 12 semaines) ou de longue durée (8 à 12 mois). Selon certains auteurs qui travaillent dans ce domaine spécifique, l’exposition aux interactions interpersonnelles socialement gratifiantes pourrait contribuer à l’efficacité de ces thérapies (Solomonov et al., 2019).




    D’autres études ont porté un intérêt spécifique aux proches de patients souffrant de démence. En effet, prendre soin d’une personne chère souffrant de démence est très stressant et peut s’accompagner d’une diminution significative de la qualité de vie et de l’émergence de symptômes dépressifs (Ma, Dorstyn, Ward, & Prentice, 2018). Les contraintes occasionnées par l’administration quotidienne des soins entravent la capacité du parent proche à participer à des activités sociales et/ou récréatives. Cette restriction des activités plaisantes peut entraîner une diminution du bien-être psychologique et favoriser l’émergence des symptômes dépressifs. Par conséquent, dans les programmes thérapeutiques proposés à ces patients, la planification d’activités agréables est la composante centrale. Teri, Logsdon, Uomoto, et McCurry (1997) ont mené une étude auprès de patients, âgés en moyenne de 76 ans, souffrant à la fois de la maladie d’Alzheimer et de dépression, ainsi que de leurs accompagnants âgés en moyenne de 67 ans et souffrant également de dépression. Les auteurs ont proposé 9 sessions d’activation comportementale aux dyades constituées du patient et de son accompagnant. L’objectif spécifique du traitement consistait à enseigner aux accompagnants des stratégies permettant l’amélioration de la dépression du patient en augmentant les activités agréables. Des stratégies de résolution de problèmes étaient enseignées, permettant ainsi la modification des contingences de renforcement qui maintiennent la dépression. L’originalité de ce programme a été d’inclure dans la thérapie le patient souffrant de la maladie d’Alzheimer et de se centrer sur la modification de ses comportements dépressogènes en enseignant à l’accompagnant des stratégies à mettre en œuvre pour les améliorer. Ce programme thérapeutique a été comparé à trois autres conditions. L’une est une autre thérapie centrée sur la résolution de problèmes dans laquelle les thérapeutes fournissent des informations, donnent des conseils, soutiennent les aidants, et, le cas échéant, les encouragent à identifier et à s’engager dans des activités plaisantes. Les deux autres conditions sont une liste d’attente et un programme de soin habituel. L’activation comportementale et la résolution de problèmes ont montré une supériorité quant à l’amélioration des symptômes dépressifs du patient et des symptômes dépressifs des accompagnants. Pour ces deux traitements, qualifiés de « traitements actifs » par les auteurs, les gains se sont maintenus 6 mois après la thérapie. Mausbach, Roepke et al. (2011) ont appliqué le modèle de l’activation comportementale de Lewinsohn (1974) aux personnes âgées proches de patients déments. Dans leur étude, ils ont proposé et validé un modèle qu’ils ont intitulé « PEAR » (en anglais Pleasant Events and Restriction Activities). Selon le modèle, les personnes âgées proches de patients déments qui restent engagées dans un niveau élevé d’activités agréables et qui réduisent peu leur niveau global d’activités sont mentalement plus « saines » que celles qui ont un faible niveau d’activités agréables et qui ont réduit leur niveau global d’activité.




    Les proches de patients déments souffrent d’autres problèmes de santé que la dépression et l’anxiété. Ces personnes souffrent, entre autres, de divers problèmes cardiovasculaires attribués au stress, notamment une pression artérielle élevée (Mausbach et al., 2017). Mausbach et ses collaborateurs ont étendu le modèle PEAR aux problèmes de santé physique (Chattillion et al., 2012). Ils ont trouvé que les aidants ayant un haut niveau d’engagement dans des activités plaisantes et un faible niveau perçu de restriction des activités ont une meilleure tension artérielle que des aidants avec un haut niveau perçu de restriction et un faible niveau d’activités plaisantes. Dans une étude longitudinale de 5 ans, Mausbach et al. (2017) ont montré qu’une plus grande participation à des activités de loisir agréables était associée à une tension artérielle réduite chez les aidants de patients souffrant de la maladie d’Alzheimer. Globalement, ces études suggèrent que, pour les personnes aidants un partenaire souffrant de démence, le développement et/ou le maintien de l’engagement dans des activités plaisantes et récréatives permet non seulement de réduire les symptômes anxio-dépressifs, mais aussi de réduire l’impact négatif du stress sur la tension artérielle lié à l’administration quotidienne de soins au partenaire.




    En conclusion, le traitement par activation comportementale ciblant la planification d’activités plaisantes et travaillant la satisfaction à l’égard de ces activités semble être un traitement à envisager pour les personnes âgées souffrant de dépression, et particulièrement celles qui prennent soin d’un proche dément.




    1.5.2 L’activation comportementale appliquée aux adolescents.




    Il existe peu d’études épidémiologiques portant sur les taux de prévalence des troubles mentaux chez l’adolescent dans le monde ou en Europe et réalisées sur un large échantillon de participants. Aux États-Unis, les résultats d’une étude épidémiologique portant sur un échantillon de 10 123 adolescents âgés de 13 à 18 ans montrent que les troubles anxieux sont les plus fréquents (31,9 %), suivis des troubles de l’humeur (14,3 %) et de l’abus de substance (11,4 %) (Merikangas et al., 2010). D’autres études révèlent que la comorbidité la plus courante entre les différents troubles mentaux est celle des troubles anxieux et dépressifs avec des taux de comorbidité allant de 50 % à 70 % (Essau & Conradt, 2000 ; Lewinsohn, Zinbarg, Seeley, Lewinsohn, & Sack, 1997). La dépression à l’adolescence est un facteur de risque majeur de suicide constituant la deuxième ou la troisième cause de décès pour ce groupe d’âge. Plus de la moitié des victimes de suicide présentaient un trouble dépressif au moment du suicide. La dépression chez les adolescents a également des répercussions négatives sur leur fonctionnement social et académique (Thapar, Collishaw, Pine, & Thapar, 2012). Elle augmente le taux de tabagisme, de toxicomanie et d’obésité. Dans une étude longitudinale, Lewinsohn et al. (Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley, & Andrews, 1993) ont suivi 1508 adolescents d’un âge moyen de 16 ans et ont observé un taux de rechute dépressive de 18,4 % sur un an, ce qui est très élevé.




    Les résultats des essais cliniques révèlent des limites importantes aux traitements de la dépression et de l’anxiété chez les adolescents. Les traitements psychothérapeutiques de la dépression ont un effet significatif, mais il reste modéré (d = 0,36)1 (Weisz, McCarty, & Valeri, 2006). Dans une étude plus récente réalisée par Cuijpers et al. (2016) chez des étudiants à l’université, les résultats semblent révéler un effet large (g = 0,89), mais aucune des quinze études incluses dans cette méta-analyse ne rencontre les critères permettant de limiter les biais de publication. Il faut donc, selon les auteurs, interpréter ce chiffre avec beaucoup de précautions. En ce qui concerne le traitement des troubles anxieux, une méta-analyse de Reynolds et al. (Reynolds, Wilson, Austin, & Hooper, 2012) réalisée sur 55 études révèle que les psychothérapies, toutes formes confondues, ont un effet modéré (d = 0,65). Les auteurs ont également examiné les effets des psychothérapies lorsqu’elles étaient comparées soit à un groupe contrôle qualifié de passif (par exemple, une liste d’attente) soit à un groupe contrôle qualifié d’actif (par exemple, une psychoéducation ou une thérapie de soutien). Lorsque la psychothérapie est comparée à un groupe passif, la taille d’effet est modérée à grande (d = 0,76), mais lorsqu’elle est comparée à un groupe actif, elle est petite (d = 0,35). Par conséquent, pour diminuer le développement et la récidive de la dépression et des troubles anxieux à l’adolescence, le développement de stratégies de traitement et de prévention plus efficaces semble crucial.




    Selon McCauley, Schloredt, Gudmundsen, Martell, et Dimidjian (2011), les études sur le développement psychopathologique chez l’adolescent suggèrent que l’activation comportementale pourrait être un traitement adapté à cette tranche d’âge parce qu’il est bien ajusté aux caractéristiques développementales de l’adolescent. En effet, à l’adolescence, le développement cognitif, émotionnel et social n’est pas encore abouti de sorte que les stratégies cognitives habituellement utilisées avec l’adulte ne montreront pas la même efficacité avec l’adolescent. Par exemple, Cole et al. (2008) ont montré que le biais d’attribution n’émerge pas comme un facteur de risque pour la dépression avant l’âge de 14-15 ans. Les compétences cognitives n’étant pas encore pleinement développées, les adolescents peuvent être sujets à de fortes émotions, à des biais d’interprétation, à de faibles niveaux d’inhibition et à des stratégies de coping focalisées sur les émotions négatives. L’évitement sous différentes formes (social, scolaire et familial) est la caractéristique commune de la dépression chez l’adolescent. Les recherches sur le désengagement et l’évitement suggèrent que le traitement de la dépression devrait cibler les habiletés à accepter l’expérience émotionnelle, à répondre aux renforcements et à surmonter l’évitement (Forbes, 2009). Par conséquent, McCauley et ses collaborateurs (McCauley et al., 2016, 2011) ont modifié le programme d’activation comportementale et ont développé une intervention adaptée aux caractéristiques de la dépression chez l’adolescent. Le manuel révisé propose l’élaboration d’un programme thérapeutique spécifique à chaque adolescent en fonction de la conceptualisation du cas réalisée après deux entretiens, dont un avec les parents. L’avantage d’impliquer les parents dans le processus thérapeutique est qu’ils pourront alors renforcer adéquatement les comportements appropriés de l’adolescent et soutenir les stratégies thérapeutiques implémentées. Ces stratégies ont pour objectif d’activer l’adolescent dans des comportements dirigés vers un but et non plus dans des comportements régulateurs des émotions négatives. À ceci s’ajoute un nombre limité de compétences à travailler avec le jeune patient qui sont la résolution de problèmes, la planification d’objectifs, la gestion des obstacles et des évitements. Ce programme s’étale sur 12 semaines avec 14 séances et est destiné à des adolescents entre 12 et 18 ans. McCauley et al. (2015) ont montré que les adolescents qui ont suivi ce programme ont fait l’expérience d’une réduction significative des symptômes dépressifs durant le traitement comparable aux adolescents du groupe contrôle qui étaient enrôlés dans un autre traitement empiriquement validé de la dépression. L’adhésion au traitement d’activation comportementale a été évaluée comme étant supérieure à l’adhésion au traitement du groupe contrôle. Il a donc été bien accepté par les adolescents. Les résultats ne montrent pas de changement statistiquement significatif du niveau d’activation, même si les évitements et la rumination diminuent progressivement dans les deux conditions. Les auteurs recommandent le programme d’activation comportementale aux jeunes adolescents qui n’ont pas la maturité nécessaire pour réaliser un travail de restructuration cognitive, ainsi qu’aux jeunes exposés à des abus pour lesquels persistent des déficits résiduels du fonctionnement cognitif. Ils suggèrent également que les jeunes patients moins ouverts aux thérapies qui nécessitent un travail élaboré d’introspection – où le patient doit livrer ses pensées, émotions, impressions –, essentiellement basées sur des échanges avec le thérapeute et nommées par les auteurs « talking therapy », pourraient mieux répondre à une approche par activation comportementale. Plus récemment, Pass, Hodgson, Whitney, et Reynolds (2018) ont également proposé un programme d’activation comportementale adapté aux adolescents qui a été implémenté chez une adolescente de 16 ans présentant une humeur dépressive, des comportements d’automutilation et des idées suicidaires. Dans cette étude de cas, le traitement est décrit étape par étape et le lecteur peut avoir accès à des vidéos illustrant des étapes stratégiques du traitement. Cette étude, menée par une équipe différente de la précédente, montre également que les stratégies thérapeutiques de l’activation comportementale sont bien acceptées par les adolescents. Ce constat est confirmé par la revue de la littérature de Martin et Oliver (2019) réalisée sur 12 études de cas qui soutiennent l’idée de la faisabilité et de l’efficacité potentielle de l’activation comportementale pour traiter à la fois l’anxiété et la dépression chez des enfants et des adolescents dont l’âge ne dépasse pas 19 ans. Les essais randomisés et contrôlés intégrés dans cette étude (n = 4) ont rapporté des résultats encourageants. En effet, la méta-analyse réalisée sur les scores de dépression indique que l’activation comportementale semble efficace (g = 0,70). Les auteurs soulignent l’importance de la participation des parents et celle d’être flexible dans la manière d’administrer le traitement avec l’utilisation d’un matériel adapté au jeune patient. Les données de la littérature révèlent donc que l’intérêt pour l’implémentation de l’activation comportementale auprès des adolescents est croissant. La recherche future devra certainement spécifier les profils psychologiques des adolescents pour lesquels ce traitement peut être recommandé.




    1.5.3 L’application de l’activation comportementale aux patients souffrant d’une maladie physique




    Des données montrant l’existence d’une association entre la dépression et la santé physique manquent encore dans de nombreux domaines. Toutefois, une étude réalisée en Australie occidentale entre 1985 et 2005 a montré que l’espérance de vie des personnes ayant une dépression est inférieure de quinze ans à celle de la population générale et que cet excès de mortalité est largement attribuable à la détérioration de la santé physique incluant les maladies cardiovasculaires (29,9 %), et le cancer (13,5 %) (Lawrence, Hancock, & Kisely, 2013). Dans une étude plus récente réalisée auprès d’une population âgée entre 18 et 75 ans et vivant en Andalousie (Rivera et al., 2019), les auteurs ont trouvé que la dépression est associée de manière significative à une série de maladies physiques chroniques, comme, par exemple, des allergies (rhinite allergique et autres), anémie, cancers, maladies cardiovasculaires, douleurs chroniques, maladies respiratoires, acouphènes, etc. Chez la femme, l’augmentation du poids est également associée de façon significative à la dépression. Cette association n’est pas significative chez l’homme. Le patient souffrant d’une maladie physique chronique doit faire face à de nombreux changements dans sa vie liés à son traitement, et qui altèrent sa qualité de vie. La présence requise à de nombreux rendez-vous médicaux peut entraîner un abandon progressif de certaines activités, voire un arrêt de travail. Le patient doit supporter et s’adapter aux divers effets secondaires des médicaments dont, pour certains, la douleur. Les maladies physiques, comme le vieillissement que nous avons évoqué précédemment, peuvent diminuer la capacité et la motivation des patients à s’investir dans des activités potentiellement renforçantes. Dans l’étude de Rivera et al. (2019), 21,4 % des patients ont reçu un traitement médicamenteux par antidépresseurs. Tous les patients ne souhaitent pas prendre des antidépresseurs, notamment à cause des effets secondaires qui viendraient s’ajouter à ceux du traitement de la maladie physique. L’activation comportementale peut donc s’avérer une alternative intéressante pour ces personnes. Nous présentons ci-après des résultats de quelques études menées auprès de patients souffrant de cancer, de diabète ou encore, d’obésité. Notre objectif n’est pas d’offrir une présentation exhaustive de toutes les applications possibles de l’activation comportementale, mais de montrer que cette prise en charge est adaptable à toute une série de difficultés, qu’elles soient d’ordre psychologique ou physique.




    Derek Hopko et son équipe ont été les premiers à évaluer les effets de l’activation comportementale auprès de patients souffrant de cancer (Hopko et al., 2008). L’activation comportementale ayant prouvé son efficacité dans la diminution de la dépression, les auteurs ont donc évalué ses effets auprès de cette population particulière, et ce en utilisant différents types de protocoles expérimentaux tels que des études de cas ou encore des études randomisées. Globalement, leurs recherches montrent un effet bénéfique de l’activation comportementale sur la dépression vécue chez les patients cancéreux. Chez 23 patientes souffrant d’un cancer du sein et ayant reçu un diagnostic de dépression majeure, les auteurs ont observé une diminution de la symptomatologie dépressive, conséquente à une compliance envers l’engagement dans les activités (Ryba, Lejuez, & Hopko, 2014). Au-delà de son effet sur la symptomatologie dépressive, l’activation comportementale permet également une diminution de l’anxiété vécue par les patients cancéreux, comme cela avait été montré dans une étude menée par la même équipe en 2016 (Hopko, Lejuez, Ryba, Shorter, & Bell, 2016). Dans une étude réalisée par Fernández-Rodríguez et collaborateurs (Fernández-Rodríguez, Villoria-Fernández, Fernández-García, González-Fernández, & Pérez-Álvarez, 2019), les auteurs ont évalué l’efficacité d’un traitement par activation comportementale sur la qualité de vie et la prévention de troubles émotionnels au cours d’un traitement à base de chimiothérapie. Pour cela, un échantillon de patients atteints d’un cancer du poumon et un autre atteint d’un cancer du sein ont été répartis aléatoirement dans un groupe expérimental qui a suivi un traitement avec activation comportementale (Kanter et al., 2010) et un groupe contrôle enrôlé dans un programme portant sur l’évaluation de la qualité de vie. Dans ce programme, les patients ne recevaient pas de conseils sur des stratégies psychologiques permettant de s’adapter aux situations difficiles. Les auteurs ont montré que, durant le traitement par chimiothérapie, l’activation comportementale a permis d’améliorer de façon significative la qualité de vie des patients du groupe expérimental en termes de symptomatologie, d’état émotionnel et de fonctionnement quotidien. Cette étude soutient l’idée qu’un traitement psychothérapeutique par activation comportementale pourrait être proposé aux patients, en parallèle à la chimiothérapie, afin qu’ils puissent maintenir une bonne qualité de vie malgré les effets secondaires de leur traitement.




    Certaines études se sont focalisées sur l’effet de l’activation comportementale auprès d’adultes souffrant de diabète. En Belgique, le diabète touche 6,4 % des adultes (OMS, 2016). Cette maladie chronique est souvent accompagnée de dépression, ce qui est associé à un moins bon contrôle glycémique. C’est pourquoi Schneider et al. (2016) ont mené une étude pilote afin d’évaluer l’effet de l’activation comportementale auprès de cette population, en adaptant le programme thérapeutique afin de le focaliser sur la mise en place d’exercices physiques. Six mois après le début de la prise en charge, les chercheurs ont pu observer un effet bénéfique de l’activation comportementale en comparaison à une condition contrôle, ne proposant pas de prise en charge particulière, sur la rumination mentale (d = 1.05, taille d’effet large) et sur le plaisir ressenti lors des exercices physiques (d = 0.47, taille d’effet modérée). Toutefois, aucun effet n’a été observé sur la symptomatologie dépressive, ce qui souligne la nécessité d’adapter encore cette prise en charge pour répondre aux besoins spécifiques des adultes diabétiques.




    D’autres auteurs se sont penchés sur l’utilisation de l’activation comportementale auprès d’adultes obèses présentant un épisode dépressif majeur (Pagoto et al., 2008). En Belgique, 22,1 % des adultes sont obèses (OMS, 2016). En adaptant l’activation comportementale afin d’y intégrer des conseils alimentaires visant une perte de poids, Pagoto et ses collaborateurs (2008) ont pu montrer que cette prise en charge permettait non seulement une rémission complète des épisodes dépressifs après six semaines de traitement, mais aussi une perte de poids et une diminution de la prise calorique quotidienne significatives.




    Ces quelques études semblent indiquer que l’activation comportementale pourrait être une intervention pertinente auprès de personnes présentant une symptomatologie dépressive dans le contexte de problèmes médicaux tels que les maladies physiques. Évidemment, le protocole thérapeutique devra être adapté aux spécificités et éventuellement aux limites liées aux problèmes médicaux.




    1.5.4 Conclusion




    Depuis le regain d’intérêt pour l’activation comportementale dans les années 90, on voit se multiplier, avec succès, les tentatives d’implémentation de ce programme sur des populations très variées. À la lecture des différentes études publiées, on peut noter que les principes du traitement par activation comportementale sont bien acceptés, quel que soit l’âge du patient et malgré la diversité et la complexité des difficultés psychologiques et/ou physiques dont ils souffrent. Les impressions laissées par les auteurs dans les études de cas publiées corroborent notre expérience personnelle. Les patients évaluent l’intervention comme crédible et, rapidement, une bonne alliance de travail s’installe et se maintient tout au long de la thérapie. Avec les premiers résultats, la confiance du patient envers ce type traitement augmente, ce qui s’accompagne d’effets bénéfiques à la fois sur l’alliance thérapeutique et sur l’engagement dans différentes activités.


    




    

      

        1. Dans cet ouvrage, nous mentionnerons à plusieurs reprises les tailles d’effet observées dans les études. Certains auteurs utilisent le d de Cohen alors que d’autres utilisent le g de Hedges. Bien que calculés différemment, ces deux indices peuvent être interprétés de façon similaire (Cohen, 1977). Globalement, des tailles d’effet dont les valeurs se situent autour de 0,2 sont considérées comme faibles, autour de 0,5, comme moyennes, et autour de 0,8, comme larges.
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