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à sévère, sans éléments psychotiques, seront randomisés en
2 groupes : programme ENVIE en add-on (n = 166) ou liste d’attente
(n = 166). Le critère de jugement principal sera le taux de rémission
(MADRS ≤ 12 sur 8 semaines sans rechute) à 15 mois. Démontrer
l’intérêt du programme ENVIE permettrait sa diffusion plus large
comme traitement adjuvant de la dépression unipolaire.
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La dépression est un trouble dont l’évolution est caractérisée
par une récurrence des épisodes, puisqu’on estime que 45 % des
patients ayant présenté un épisode dépressif en feront d’autres.
Afin de prévenir les rechutes et récidives, deux grandes straté-
gies thérapeutiques sont classiquement proposées : les traitements
médicamenteux de maintien et les interventions psychothéra-
piques. Nous porterons plus spécifiquement notre attention sur
ces dernières. Elles relèvent de techniques variées qui ont pu faire
l’objet pour certaines d’essais contrôlés, et démontrer leur inté-
rêt dans la prévention des rechutes et récidives dépressives. Selon
une méta-analyse [1], les interventions psychologiques retenues
représentées par la thérapie cognitive, la thérapie basée sur la
pleine conscience et la thérapie interpersonnelle, seraient plus
efficaces que la thérapie non-structurée (RR = 0,64, NNT = 5) ou le
traitement de maintien par antidépresseur (RR = 0,83, NNT = 13).
Cet effet semble d’autant plus important que les patients ont reçu
une intervention psychothérapique durant la phase aiguë même de
dépression. La thérapie basée sur la pleine conscience serait parti-
culièrement indiquée pour les patients ayant fait plus de 3 épisodes
dépressifs dans leur vie, avec une prévention équivalente à un trai-
tement de maintien par antidépresseur sur une période de suivie de
2 ans [2]. Ce résultat peut être étendu à la thérapie cognitive [3] qui
serait plus efficace que la psychoéducation pour les patients ayant
fait plus de 5 épisodes. D’autres approches telles que la thérapie
psychodynamique et la thérapie de résolution de problème restent
cependant à explorer afin d’augmenter leur niveau de preuve. Un
certain nombre de facteurs associés à la thérapie tels que le nombre
de séances, le format de délivrance, etc. sont également suscep-
tibles de modifier son efficacité. De plus, l’intérêt de ces approches

ne se résume pas à la seule prévention des rechutes et récidives
dépressives mais s’avère également essentiel à la gestion des symp-
tômes résiduels [4] qui assombrissent le pronostic évolutif même
de la dépression. Enfin, devant le large éventail d’approches pro-
posées et au-delà de leur efficacité aujourd’hui démontrée, se pose
la question centrale du choix de la technique psychothérapique,
qui serait le plus adapté aux patients sur la base de leur profil
clinique.
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En 2010, 30 millions d’européens ont été affectés par la dépression
et ce nombre continue à augmenter [1]. La moitié des européens
souffrant de dépression n’ont pas accès à des soins de santé men-
tale et ne reçoivent pas toujours des traitements ayant prouvé
leur efficacité comme la thérapie cognitivo-comportemenale [2].
Le temps d’attente pour une consultation parfois long et les frais
de prise en charge élevés constituent des freins majeurs pour ce
type de thérapie. La prise en charge par Internet peut potentielle-
ment pallier les inconvénients des soins classiques et permettre un
traitement de la dépression de très bonne qualité à un prix abor-
dable [3]. European-COMPARative Effectiveness research on online
Depression (E-COMPARED) est un projet de recherche européen de
trois ans financé par la Commission Européenne. Il vise à évaluer
deux modes de prise en charge de la dépression chez l’adulte : la
prise en charge classique (face-à-face) et combinée (face-à-face et
Internet). Il s’agit d’un projet multidisciplinaire (psychiatrie, nou-
velles technologies de l’information et de communication, soins)
et ses membres sont les précurseurs de la prise en charge des
troubles mentaux communs par Internet. Au sein de E-COMPARED,
l’essai clinique î Stratégie thérapeutique à support numérique dans
l’épisode dépressif majeur : étude clinique comparative aux soins
courants et étude de coût–efficacité constitue le Work Package 2 et
sera réalisé, pour la France, au sein du réseau des centres experts
sur la dépression résistante (fondation FondaMental). Ce réseau
fédère 11 centres qui assureront le recrutement et la réalisation
de l’essai, Cet essai clinique débutera mi-2015 et sera mené paral-
lèlement dans 8 pays. L’objectif principal de cette étude étant de
montrer la non-infériorité de thérapie combinée par rapport aux
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soins usuels de l’épisode dépressif majeur, faisant l’hypothèse que
la thérapie combinée permettra d’apporter autant d’amélioration
que les soins usuels mais à moindre coût.
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La pratique de la décision médicale partagée est désormais entrée
dans l’usage dans les disciplines médicales pour lesquelles les
choix thérapeutiques sont complexes, lourds de conséquences et
d’enjeux (vitaux, de qualité de vie. . .), et exigent par conséquent la
prise en compte des préférences et valeurs des patients. Devenue
un critère de qualité de soin, elle fait l’objet de recommandations
de la part des tutelles [1]. En psychiatrie, cette approche, qui trans-
forme la relation médecin–malade, est encore peu revendiquée
dans notre pays, et son intérêt sans doute encore sous-estimé. Elle
suscite pourtant un intérêt croissant dans de nombreux pays, étant
l’expression d’une médecine qui n’est plus seulement centrée sur
la maladie, mais désormais aussi sur la personne et sur son deve-
nir. Restaurer la personne dans une posture active de gestion de
sa maladie, de reprise d’un contrôle sur sa vie, devient dès lors
un objectif majeur, exigeant de valoriser ses compétences et de
promouvoir – jusque dans le soin – ses capacités de choisir, de déci-
der et d’agir. Dans le même esprit, en psychiatrie, le recours aux
« directives anticipées » concernant la conduite à tenir en cas de
rechute, illustre ce souci d’associer la personne aux décisions rela-
tives à son traitement, y compris en période de crise, pour établir
une relation de partenariat plutôt que d’assistance. L’enjeu est non
seulement une meilleure acceptation et observance des choix thé-
rapeutiques, mais un soutien au processus d’autonomisation et de
rétablissement de la personne. Des études montrent que la majo-
rité des patients souhaitent être associés aux décisions concernant
leur traitement [2] et de nombreux travaux s’attachent à favoriser
l’identification des préférences, valeurs et attentes des patients et à
soutenir la mise en œuvre de cette pratique en santé mentale [3,4].
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Il y a au moins deux façons de justifier ou de défendre la pra-
tique de la décision médicale partagée en psychiatrie. La première
est de faire valoir les effets positifs de cette pratique : elle contri-
bue à l’établissement d’une alliance thérapeutique, à favoriser
l’observance du traitement et de cette façon à optimiser les résultats
thérapeutiques. Une seconde manière de justifier cette pratique
consiste à montrer qu’elle s’impose, en quelque sorte logique-
ment, dans certains paradigmes médicaux contemporains. Dans la
médecine centrée sur la personne, l’objectif des soins n’est plus
seulement de réduire les troubles ou de lutter contre la maladie,
mais de tenir compte également des attentes ou des préférences
de la personne, de ses choix existentiels comprenant ses objec-
tifs personnels. Dès lors la participation active de la personne à
l’élaboration de son programme de soin apparaît requise, pour véri-
tablement prendre en compte ses priorités. Le paradigme de la
médecine fondée sur des preuves a pour ambition d’optimiser les
choix thérapeutiques non seulement en fonction des données de la
recherche les plus complètes et les plus récentes, mais également
en tenant compte de facteurs contextuels que permet d’apprécier
l’expérience du clinicien, et des valeurs pouvant aussi orienter la
décision thérapeutique, en particulier quand il s’agit de valeurs
propres à la personne elle-même. Il est pour cette raison néces-
saire d’associer la personne au processus de choix thérapeutique. Le
paradigme du rétablissement en psychiatrie se caractérise par une
visée qui n’est plus seulement la réduction des troubles (la rémis-
sion), mais le réengagement dans une vie active et sociale, dont
la forme et l’orientation précise ne peuvent être définies légitime-
ment que par la personne concernée elle-même. Sa participation
active au programme qui la soutient dans cette démarche est donc
aussi un prérequis de toute pratique axée sur le rétablissement.
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