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Editorial

La psychothérapie interpersonnelle:
bien au-dela de ses premiéres
applications

Ursula Streit*
Jean Leblanc**

Développée pour le traitement de la dépression majeure chez les
adultes durant les années quatre-vingt, la psychothérapie interper-
sonnelle (PTI), a connu un essor important au cours des dix dernieres
années. Elle a en effet été utilisée pour différents groupes d’ages, divers
troubles et sous de nouveaux formats (groupe, trés court terme, etc.).
Dans ce dossier, Leblanc et Streit (Origines et description de la
Psychothérapie interpersonnelle (PTI), présentent 1’approche PTI chez
les adultes. Pour leur part, Mufson et Anderson (Psychothérapie inter-
personnelle a I’intention des adolescents souffrant de dépression:
théories, techniques et recherche) décrivent la PTI chez les adolescents
et Hinrichsen et Iselin (La psychothérapie interpersonnelle pour le
traitement de la dépression chez les personnes agées) chez les personnes
agées. Stuart et Clark (Psychothérapie interpersonnelle (PTI) et Coun-
seling interpersonnel (CIP) pour le traitement de la dépression post-
partum s’attardent aux adaptations de cette thérapie pour le traitement
de la dépression post-partum. Scocco et Toffol (Psychothérapie interper-
sonnelle de groupe: une revue de littérature) traitent du format de
groupe développé pour la PTI, alors que Robertson (la psychothérapie
interpersonnelle pour le trouble de stress post-traumatique) aborde une
application plus expérimentale de la PTI pour le trouble de stress post-
traumatique. Finalement, Swartz (Psychothérapie interpersonnelle et
des rythmes sociaux (PTIRS) dans le trouble bipolaire II: structure du
traitement et exemples cliniques) décrit la PTT utilisée avec des patients
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qui souffrent d’une dépression bipolaire II, utilisation qui semble pro-
metteuse.

Dans cet éditorial, nous donnons un apercu du large éventail des
autres développements réalisés dans le domaine de la PTI. Nous
soulevons aussi les questions suivantes : comment expliquer son succes
pour d’autres problemes que celui de la dépression? Est-ce que ces
développements permettent la préservation d’une base commune a la
psychothérapie interpersonnelle ? Existe-t-il des criteres d’indication
pour le choix de cette psychothérapie ?

La psychothérapie interpersonnelle fut initialement développée
pour une recherche comparant un traitement de maintien par médication
et par psychothérapie. Comme mentionné par Weissman (2007), dans ce
contexte, Gerald Klerman, le fondateur de cette approche, a demandé a
ses collaborateurs de développer un manuel similaire a celui élaboré
pour la TCC par Aaron Beck. La PTI met le focus sur le lien entre des
situations sociales et interpersonnelles stressantes (deuil pathologique,
conflit interpersonnel, transition de rdles et sensibilité interpersonnelle)
et la survenue d’un épisode dépressif ou d’un autre trouble. Elle vise
I’amélioration de la communication et du soutien par le réseau. Quant
aux éléments de la PTT (théories, buts, tactiques et techniques), Leblanc
et Streit les décrivent dans le présent numéro (Origines et description de
la Psychothérapie interpersonnelle).

La PTI et la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) sont les
approches psychothérapiques les plus évaluées. Dans leur article sur la
PTI aupres des adolescents, Mufson et Anderson illustrent bien cette
tradition de recherche. Les stratégies de recherche des auteurs et leurs
efforts pour faciliter I’ utilisation de cette approche sont exemplaires. En
premier, ils ont évalué cette psychothérapie dans une importante étude
randomisée et ont démontré son efficacité (Mufson et al., 1999).
Ensuite, ils ont publié le manuel développé pour cette recherche
(Mufson et al., 2004). Une étude d’efficience effectuée par ces auteurs
indique que cette approche peut étre utilisée avec succes par des
intervenants qui travaillent dans des cliniques scolaires de milieux
défavorisés (Mufson et al., 2004). Afin d’améliorer la diffusion de cette
thérapie pour les adolescents, Mufson et al. (2004) ont conceptualisé
une approche de groupe, tandis que Young et al., (2006) développaient
un traitement préventif. Cette approche préventive peut étre effectuée
par des conseillers scolaires et des travailleuses sociales, et est offerte a
des adolescents affectés par des symptdmes subsyndromaux.

A T’aide de cas cliniques, Iselin et Hinrichsen (La psychothérapie
interpersonnelle pour le traitement de la dépression chez les personnes
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agées) montrent que la PTI requiert peu d’adaptation pour étre utilisée
aupres des personnes agées. De plus, le modele médical utilisé dans
cette approche semble permettre une réduction des auto-reproches
fréquents lors de la survenue d’une dépression. Ces auteurs estiment que
cette thérapie, centrée sur une problématique déterminée d’un commun
accord, dans laquelle le thérapeute a un role actif, semble bien convenir
aux personnes agées, les abandons de traitement étant rares. Les auteurs
soulignent I’importance de bien connaitre les problemes des personnes
agées, les normes et valeurs spécifiques a chaque cohorte traitée, leurs
défis spécifiques, et les ressources disponibles.

Vu la prévalence de la dépression post-partum et les limites de
I’utilisation d’une médication, la disponibilité d’une approche psycho-
thérapique efficace pour ce type de probleme s’avere particulierement
importante. L’approche interpersonnelle, permettant de travailler la
transition de rdles et les conflits interpersonnels, événements fréquents
dans le contexte post-partum, parait particulierement pertinente. Dans ce
dossier, Stuart et Clark présentent I’approche classique de la PTI pour la
dépression post-partum et le counseling interpersonnel. Le counseling
se distingue de la PTI classique par le fait qu’il s’agit d’un traitement
plus court, offert a des patientes bien sélectionnées aux caractéristiques
suivantes : les stresseurs vécus sont faciles a identifier, il y a absence de
problemes de personnalité, 1’alliance thérapeutique se forme facilement,
la motivation est élevée et il y a présence d’un bon réseau de soutien.
Les auteurs soulignent que ces deux approches s’inscrivent dans un
modele de soin de médecine familiale, pour le traitement d’un probleme
aigu dans le cadre de séances hebdomadaires, suivies par la suite de
rencontres bimensuelles ou mensuelles lorsque le patient est stabilisé.
Le thérapeute peut rester disponible pour un traitement de maintien, si
nécessaire. Lors d’une nouvelle crise, un nouveau traitement a court
terme peut &tre indiqué.

Les cliniciens de la PTI se sont aussi intéressés au développement
d’un format de groupe. Scocco et Toffol (dans ce numéro) mettent en
évidence les étapes a franchir lors d’un processus d’adaptation d’une
thérapie individuelle & une modalité de groupe que Wilfley et al. (1998 ;
2000) avaient identifiées dans leur travail avec des patients souffrant de
troubles alimentaires. Les auteurs présentent les techniques spécifiques
au travail de groupe et les divers domaines dans lesquels une approche
de groupe de la PTI fut appliquée.

Robertson soutient que 1’approche PTI dans le traitement du
trouble de stress post-traumatique (TSPT), peut étre un complément im-
portant aux autres moyens thérapeutiques. Elle faciliterait les relations
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interpersonnelles et la réinsertion sociale lors de la phase de
«reconnexion» qui suit celle de «remémoration et deuil », selon la
classification de Herman présentée. L’auteur décrit 1’approche de
groupe pour TSPT chronique, et il met en évidence la pertinence des
domaines probématiques «transition de rdle» et «sensibilité inter-
personnelle». Le focus «transition de role » implique le deuil du role
perdu, I’acceptation d’un nouveau rdle, et I’apprentissage de nouvelles
habiletés nécessaires dans ce dernier. Pour ces raisons, ce focus répond
bien aux besoins des personnes exposées aux effets d’un trauma qui a
divisé leur vie et leur représentation de soi en amont et apres ce dernier.
Les exemples cliniques que les auteurs utilisent illustrent bien
I’importance d’une aide multi-théorique et 1’apport spécifique de la PTL.

Finalement, Swartz aborde le traitement du trouble bipolaire II a
I’aide d’une combinaison d’une «thérapie des rythmes sociaux » (une
approche comportementale) et de la psychothérapie interpersonnelle.
Apres avoir défini le trouble bipolaire II, Swartz présente les éléments et
les fondements théoriques de I’approche appelée «Psychothérapie
interpersonnelle et des rythmes sociaux » (PTIRS). Cette approche a été
développée par Frank et al. (2005) pour le traitement de patients qui
souffrent d’un trouble bipolaire. Swartz précise par apres la situation et
les problemes spécifiques des patients qui souffrent d’un trouble bipo-
laire 11 : difficulté a identifier ses états d’humeurs, difficultés a moduler
ses émotions et importance de la comorbidité avec des problemes d’abus
de substances. Grace a des cas cliniques, elle illustre les problemes ren-
contrés dans ce type de traitement: a) un patient qui ne reconnait pas
I’importance des ses épisodes hypomaniaques; b) un patient qui
éprouve des difficultés a identifier les épisodes précis de sa maladie et
les événements associés ; c) la difficulté a déterminer si un patient réagit
fortement a cause des états émotionnels sous-jacents, ou si ses états
d’humeurs négatifs sont provoqués par sa réactivité émotionnelle ; d) un
patient qui tend a avoir trop confiance en lui et qui provoque des
réactions négatives chez les proches, ces réactions menant a des ruptures
dans les relations interpersonnelles; e) un patient qui éprouve des
difficultés a se rappeler de sa dépression lorsqu’il est dans un état
hypomaniaque ou I’inverse ; f) un patient qui essaie de régulariser ses
humeurs par I’abus de substance.

Autres applications de la PTI

Pour donner une vue d’ensemble plus complete du champ de la
PTI, nous nous attardons maintenant sur les autres approches dévelop-
pées dans ce champ.
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Les dépressions récurrentes

Meéme si I’objectif le plus immédiat de la PTI vise I’amélioration
symptomatique du sujet déprimé, les stratégies et techniques utilisées
aident aussi a rétablir un meilleur équilibre du sujet déprimé dans son
contexte interpersonnel de vie et a développer des outils pour faire face
a d’éventuels retours de la dépression, une maladie dont une des
caractéristiques est d’étre récurrente, a des degrés divers.

Frank et al. (1990) ont évalué I'utilité de la PTI dans la prévention
de rechute aupres de patients adultes qui ont vécu plusieurs épisodes de
dépression, potentiellement plus vulnérables a des récurrences de leur
symptomatologie. Reynolds et al. (1999) ont fait de méme aupres de
personnes agées. Ces auteurs ont adapté le format de la PTI en faisant
suivre la thérapie habituelle (12 a 16 semaines) d’une période de
traitement de maintien, avec des séances plus espacées et qui pouvaient
se prolonger sur plusieurs années. Dans les deux groupes d’ages, la
combinaison de la médication avec une PTI semblait la plus appropriée
pour prévenir une rechute.

Le trouble dysthymique

Markowitz (1998) s’est intéressé au traitement d’autres formes de
dépressions, notamment la dysthymie, pour laquelle il a ajouté au
modele PTI un focus iatrogene. Le sujet dysthymique, en raison de la
longue durée de sa maladie, voit souvent son état comme découlant
d’éléments négatifs de sa personnalité. L’approche développée par
Markowitz I’invite plutdt a prendre conscience qu’il s’agit de la résul-
tante d’une pathologie a caractere insidieux mais susceptible d’étre
traitée de facon efficace. La PTI mettra I’accent sur une transition de
role entre la vision de soi comme ayant de multiples lacunes, a une
vision des problemes comme étant liés a une maladie chronique (c’est-
a-dire une transition d’origine iatrogéne), ayant un impact négatif sur le
fonctionnement social. Ce focus iatrogene englobe les quatre domaines
problématiques habituels: deuil pathologique, conflit interpersonnel,
transitions de roles difficiles et sensibilité interpersonnelle.

A court terme, efficacité de la PTI pour le traitement de la dys-
thymie semble limitée (Markowitz et al., 2005), mais il en est de méme
pour d’autres approches psychothérapiques. Selon notre expérience
clinique, le traitement de maintien d’une durée d’au moins un an avec
des séances mensuelles, qui suit la phase aigue, apporte des gains consi-
dérables.
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Populations spécifiques

L’utilisation de la PTI pour le traitement de la dépression post-
partum semble aussi indiquée. Elle s’est en effet avérée efficace dans
une étude de O’Hara et al. (2000). Dans ce dossier, Stuart aborde une
forme de counseling PTI pour la dépression post-partum. Une autre
adaptation a été réalisée en Australie. Reay et al. (2006) ont développé
une approche de groupe de huit semaines qui comprend des séances de
deux heures par semaine. Ces séances de groupe sont précédées de deux
séances individuelles (centrées sur 1’évaluation des symptdmes et
I’inventaire interpersonnel). Il y aussi une soirée de psychoéducation de
deux heures pour les partenaires. Une premieére étude a permis
I’élaboration d’un manuel et de tester 1’acceptabilité de ce traitement.
Une deuxieme étude réalisée avec un échantillon plus important et un
groupe contrdle (recevant le traitement habituel), suggeére que cette
approche est efficace (Reay et Mulcahy, 2006).

La PTI a été utilisée dans le traitement de la dépression chez des
personnes souffrant a la fois du SIDA et d’une dépression. Les résultats
d’une étude randomisée et contrdlée indiquent une diminution
significativement plus importante des symptdmes de dépression chez les
patients traités par la PTI ou par un traitement pharmacologique avec
thérapie de soutien en comparaison aux résultats observés chez des
patients qui ont regu seulement une thérapie de soutien ou une thérapie
cognitivo-comportementale (TCC). La PTI semble donc efficace chez
les patients confrontés a une situation particulierement bouleversante
(Markowitz et al., 1998).

Une autre importante étude randomisée faite récemment aupres de
patients atteints a la fois d’une maladie cardiaque et d’une dépression,
comprenait quatre groupes traités différemment: un traitement phar-
macologique avec CM (« clinical management », forme de soutien a
minima); un traitement placebo avec CM; un traitement PTI avec
traitement pharmacologique et un traitement PTI avec placebo. Les
résultats indiquent qu’une pharmacothérapie avec CM est 1’approche la
plus efficace. Pour les patients coronariens, la PTI est moins efficace
qu'un CM (Lespérance et al., 2007). Selon les chercheurs, le réseau
social limité des patients coronariens expliquerait la moins bonne
efficacité de la PTI. Cette tendance est d’ailleurs observée dans une
autre étude (Sotzky et al. 1991). Enfin, un traitement PTI, réalisé par
contacts téléphoniques durant 16 semaines, a été utilisé aupres de
patientes souffrant d’un cancer du sein, et recevant une chimiothérapie
intensive. Leurs partenaires bénéficiaient aussi du traitement PTI. La
thérapie visait la diminution de la détresse psychologique et
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I’amélioration de la capacité a faire face au traitement de chimio-
thérapie. Les résultats de 1’étude pilote sont encourageants, et
I’approche semble avoir été grandement appréciée (Donnelly et al.
2000).

Pathologies autres que la dépression unipolaire

Une approche interpersonnelle spécifique appelée «Psycho-
thérapie interpersonnelle et des rythmes sociaux » (PTIRS) fut dévelop-
pée pour le traitement du trouble bipolaire. L’ approche interpersonnelle
est associée a des techniques béhaviorales sur le réajustement des
rythmes biologiques et sociaux. Cette combinaison thérapeutique
semble plus efficace que le traitement habituel (Frank et al., 2005). Dans
le présent numéro, Swartz décrit I’utilisation de cette forme de thérapie
pour le traitement de patients souffrant d’un trouble bipolaire II.

L efficacité de la PTI dans le traitement de divers troubles anxieux
fut également testée. Pour la phobie sociale envisagée comme une
pathologie chronique, Lipsitz et al. (1999) ont utilisé une adaptation
similaire a celle utilisée pour la dysthymie avec des résultats
prometteurs. Pour le trouble panique, les résultats préliminaires d’une
étude pilote suggerent une amélioration similaire des symptomes a celle
obtenue par 1’approche TCC avec une réserve toutefois, 1’échantillon
était restreint (Lipsitz et al., 2006). D’autres données récentes suggerent
que 'usage de la PTI aupres d’adolescents, pour le traitement d’une
comorbidité de dépression et d’anxiété, serait plus efficace que la
thérapie de soutien (Young et al., 2000).

Dans le présent numéro, Robertson mentionne que 1’approche PTI
devrait faire partie du traitement du trouble de stress post-traumatique
(TSPT) car elle améliore le fonctionnement social des personnes qui est
négativement affecté par ce trouble. Une approche de groupe,
développée par Robertson et al. (2004) semble utile pour améliorer ces
aspects. Egalement pour le traitement du TSPT, un format individuel de
la PTT a été créé (Bleiberg et Markowitz, 2005). Dans cette approche,
I’accent est mis sur les conséquences de ce trouble sur les relations
interpersonnelles. La technique TCC de «I’exposition» est évitée.
Enfin, Cyranowsky et al. (2005) ont adapté la PTI au traitement d’une
dépression accompagnée de symptdmes du trouble panique. Nommée
«IPT-PS », cette approche inclut des techniques de la thérapie cognitivo-
comportementale » et elle a été évaluée dans une étude pilote ouverte.
Vu la combinaison de cette psychothérapie avec une médication, on ne
peut pas tirer de conclusions sur son efficacité lorsqu’elle est utilisée
seule.
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En plus des troubles affectifs, 1la PTI fut utilisée avec succes pour
le traitement de la boulimie. Malgré certaines restrictions (exclusion du
jeu de role et de la discussion de la nourriture, ainsi que de I'image
corporelle), le traitement de ce trouble par une approche individuelle
PTI semble aussi efficace que le traitement de la TCC, mais plus effi-
cace qu'une approche comportementale (Fairburn et al., 1993).
Cependant, la TCC se serait avérée plus efficace dans une étude plus
récente (Agras et al., 2000). Enfin, un traitement de groupe PTI pour la
boulimie (nonpurging bulimia) utilisée avec des personnes obeses aurait
été aussi efficace qu’un traitement de groupe cognitivo-comporte-
mentale (Wilfley et al., 1993 ; Wilfley et al., 2002). Par contre, une étude
récente sur le traitement de 1’anorexie a trouvé que la PTI était moins
efficace qu'une thérapie de soutien, la TCC se situant entre les deux.
L’abandon du traitement a été fréquent dans les trois approches
(Mclntosh et al., 2005).

Pour le traitement de 1’abus de substance, la psychothérapie inter-
personnelle ne semble pas plus efficace que le traitement usuel de 1’abus
d’opiacés (Rounsaville, 1983) et elle n’a pas porté fruit dans le traite-
ment de I’abus de cocaine (Carroll, 1991).

Selon Stuart et Noyes (2005), la PTI représente un modele utile
pour le traitement de I’hypochondrie, dont les plaintes somatiques sont
envisagées comme une forme de communication inadaptée. Selon leur
expérience clinique avec I’ajout d’un traitement de maintien ouvert,
cette approche, améliorerait le fonctionnement social et interpersonnel
de ces patients. Toutefois, des données empiriques ne sont pas encore
disponibles.

Les pathologies de ’Axe I1

La PTT a surtout été utilisée pour le traitement de troubles de I’ Axe
I, car il s’agit d’'une approche limitée dans le temps. Vu la comorbidité
importante entre dépression/dysthymie et le trouble de personnalité
borderline, les cliniciens se sont intéressé a I'usage de la PTI pour les
troubles de 1’axe II tels le trouble de personnalité borderline. Dans ce
trouble, les comportements interpersonnels inadaptés jouent un role tres
important. Pour ces raisons, 1’utilisation de la PTI semble appropriée.

Dans une premiere étude (Weissman et al., 2000), les résultats
préliminaires suggerent qu’une approche de 12 séances a été bien
acceptée par les participantes. Dans cette approche le domaine problé-
matique «image de soi» avait été ajouté au modele (Angus et Gillies,
1994). D’autres résultats prometteurs proviennent d’une étude pilote
ouverte, qui offre une PTI de 18 séances durant 16 semaines. Si la
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premiere partie du traitement est bien tolérée, 16 séances hebdomadaires
supplémentaires sont offertes (Markowitz et al., 2006). Une troisieme
étude (Bellino et al., 2006) aupres de patients qui souffrent d’un épisode
de dépression et d’un trouble de personnalité borderline préexistant,
compare ['usage d’une pharmacothérapie a celui d’une pharmacothé-
rapie associé a la PTI pour dépression. Elle suggere que le traitement
combiné est associé a la réduction des symptomes dépressifs, a la
qualité de vie et au fonctionnement interpersonnel.

Adaptation du format de la PTI pour la dépression

Le format de groupe pour cette pathologie semble trés prometteur
pour les adultes, (MacKenzie et Grabovac, 2001), les adolescents
(Mufson et al., 2004) et les personnes agées (Scocco et al, 2002). Scocco
et Toffol décrivent dans leur article les particularités de cette approche
de groupe. Pour leur part, Schramm et al. (2002) ont élaboré une PTI
pour le traitement des patients psychiatriques hospitalisés. Les résultats
préliminaires de leurs études semblent encourageants. Une étude qui
compare les effets d’un traitement de PTI par contacts téléphoniques
(PTI-T) durant douze semaines a ceux d’une liste d’attente, observe une
différence significative en faveur de la PTI-T. Il y a réduction des
symptomes dépressifs et amélioration du fonctionnement général
(Miller et Weissman, 2002). Swartz et al. (2004) ont utilisé un format
tres bref de huit séances (IPT-B). Leur étude pilote ouverte avec un
échantillon limité qui compare cette intervention a une pharmaco-
thérapie avec soutien, indique qu’il y a rémission des symptomes pour
la majorité des patients dans les deux approches. Mais contrairement
aux attentes, I’effet de la psychothérapie a été plus rapide. Il semblerait
qu’une limitation du nombre de séances est utile. Toutefois il faut noter
que le domaine problématique «déficit ou sensibilité interpersonnelle »
avait été exclu, et qu'un seul domaine problématique avait été sélec-
tionné. Finalement, une forme de counseling interpersonnel (entrevues
téléphoniques une fois par semaine pendant six semaines), destiné a des
meres qui ont vécu une fausse couche et souffert d’une dépression
subsyndromale, fut évaluée par une étude pilote qui comparait cette
intervention au traitement usuel offerte a cette population (Neugebauer
et al., 2006). On peut seulement dire que les résultats semblent pro-
metteurs.

Adaptation culturelle de la PTI

Comme pour la plupart des psychothérapies occidentales,
I’adaptation de la PTI aux patients de minorités socio-économiquement
défavorisés, aux immigrants originaires d’une autre culture et,
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notamment, d’une culture non occidentale, fut longtemps ignorée. La
recherche de Rossello et Bernal (1999) représente un premier effort
d’adaptation culturelle de la PTI. Dans cette étude, la PTI et la TCC
furent adaptées au traitement de la dépression chez des adolescents
portoricains. Une deuxieme étude, randomisée et contrdlée, a été
réalisée en Ouganda et a démontré I’efficacité de 1’approche (Verdeli et
al., 2003). Cette étude a mis en évidence la nécessité d’adapter la PTI a
un contexte culturel donné. En effet, lors de I’utilisation de la PTI dans
une région rurale de 1I’Ouganda, qui avait été précédée par une
investigation ethnographique dans la culture locale (Bolton et al., 2003),
plusieurs adaptations s’avérérent nécessaires relatives au format de
groupe, a la prise en compte de syndromes locaux et aux stratégies uti-
lisées pour les domaines problématiques «deuil» et «conflit inter-
personnel ».

Selon notre expérience clinique, 1’utilisation de la PTI avec des
patients immigrants (Streit et Leblanc, 2004) est prometteuse lorsque les
patients maitrisent bien la langue du pays d’accueil. Bien qu’une
généralisation basée sur I’appartenance culturelle soit difficile, chaque
personne étant unique, des adaptations dans les domaines problé-
matiques que sont le «deuil » et le « conflit interpersonnel » se révelent
souvent nécessaires lorsque les immigrants sont originaires d’une
culture non occidentale. Toujours selon notre expérience, I’inventaire
interpersonnel des liens signifiants et de leur qualité peut poser pro-
bléme, car mentionner des attentes ou des critiques ouvertes envers des
membres de la famille est souvent considéré inapproprié; une des-
cription plus approfondie des liens problématiques doit étre précédée
par la construction d’une alliance thérapeutique solide. Par ailleurs, le
domaine problématique « transitiona de role difficilea » s’avere tres utile
pour aborder les difficultés liées au parcours migratoire. Ces dernieres
peuvent refaire surface lors d’un épisode dépressif, méme apres une
longue période de temps vécue dans le pays d’adoption. L’accent mis
sur I’importance des liens interpersonnels peut aussi faciliter 1’adap-
tation des immigrants au nouveau pays d’accueil, tout en les encou-
rageant a maintenir les liens avec les gens restés au pays. Encourager
I’échange avec les proches, aspect clé du traitement, peut favoriser
I’utilisation de la langue maternelle qui représente une part importante
de I'identité. Finalement, la référence a deux modeles explicatifs de la
dépression en PTI, (la dépression est a la fois vue comme une maladie
et liée aux difficultés dans les relations interpersonnelles), facilite la
reconnaissance de modeles explicatifs propres a la culture d’origine du
patient. La multiplicité des références culturelles des patients immi-
grants peut alors étre mieux respectée. L’ utilisation de la « formulation



Editorial 17

en fonction de la culture», proposée dans le DSM-IV, favorise la
reconnaissance des aspects culturels d’un probleme et de la situation
particuliere des immigrants. Cette formulation devrait précéder le début
de la psychothérapie, car elle peut fournir des informations sur 1’indi-
cation ou non de la PTT avec la réserve que plusieurs de ces éléments ne
pourront étre approfondis qu’au cours de la psychothérapie.

Récemment, une meilleure adaptation de la PTI a la culture du
patient fut développée pour le traitement de la dépression périnatale
aupres des femmes blanches ou afro-américaines de milieux socio-
économiquement défavorisés (Grote et al., 2004). Le nouveau format
bref de huit séances de la PTI (PTI-B) (congu par Swartz et al., 2004)
peut inclure I’ajout de deux séances. La premiere consiste en une
entrevue ethnographique selon le modele précité, et la deuxieme en une
séance de psychoéducation «individualisée» qui tient compte des be-
soins, des préoccupations et des perceptions spécifiques d’une patiente.
Ses forces sont aussi soulignées et des informations sur le probleme et
le traitement sont présentées.

Eléments de la PTI qui permettent son utilisation pour le
traitement de troubles autres que la dépression majeure

Comment expliquer le succes de cette approche lorsqu’elle est
utilisée pour d’autres problémes que celui de la dépression ?

La base théorique principale de la PTT est la théorie de Bowlby
(1969) qui postule I’existence d’un besoin inné d’attachement. Cette
théorie suggere qu’une rupture des liens personnels réciproques,
lesquels assurent un sentiment de sécurité et de bien-étre, est un facteur
de vulnérabilité a la dépression. La théorie sociale, autre théorie sous-
jacente a la PTI, insiste aussi sur 'importance des liens interpersonnels.
Bien que les études sur 1’association entre le soutien social et la santé
mentale ou les problemes psychiatriques portent surtout sur la
dépression, certaines données empiriques démontrent un impact du
soutien social sur les troubles anxieux, notamment le trouble de stress
post-traumatique et la phobie sociale (Caron et Guay, 2005). Selon ces
auteurs, le soutien social comprend plusieurs dimensions: le soutien
émotif, I’intégration sociale, la valorisation personnelle, I’aide sous
forme d’information qui permet la résolution de problemes et le fait de
se sentir utile. Les études sur le soutien social indiquent que les
interactions sociales négatives, sous forme de critiques, de demandes
excessives, de conflits, etc., exerceraient un effet plus important sur la
santé mentale que celui qui résulte d’un soutien positif (Bertera, 2005).
Pour cette raison, il est plus important d’éviter ces interactions sociales
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négatives. Or, la création et le maintien de liens positifs, de méme que
I’absence d’interactions interpersonnelles négatives dépendent en bonne
partie d’une bonne communication. L’analyse de la communication a
toujours fait partie des techniques de la PTI. La théorie de la
communication, la troisieme base théorique de la PTI, permet de
comprendre les relations individuelles a un niveau microscopique, les
attentes interpersonnelles se reflétant au niveau de la communication.
Selon Kiesler et Watkins (1989), les relations interpersonnelles
dysfonctionnelles sont le résultat de communications qui provoquent
d’une maniere non intentionnelle des réponses négatives de la part des
autres. A leur tour, ces derniéres influencent les attentes de 1’individu
sur la facon d’établir des relations et de les maintenir. Ces attentes
envers les autres sont basées sur les modeles intérieurs opérants
d’attachement décrits par Bowlby (1969). Des styles d’attachement
insécure se refletent ainsi dans les patterns inadéquats de commu-
nication interpersonnelle qui empéchent une satisfaction des besoins
d’attachement. Une personne qui communique son besoin d’attention et
de soin d’une facon hostile ne provoque pas une réponse positive. Les
personnes qui peuvent offrir de 1’aide sont éloignées par cette maniere
hostile. Les réponses provoquées par une personne renforcent son style
d’attachement insécure, et le rejet suscité devient une preuve supplé-
mentaire qu’on ne répondra jamais a ses besoins. Et un cercle vicieux
s’installe. Vu le role charniere de la communication et d’un soutien
social positif,, il est permis de penser qu’un travail psychothérapique sur
la communication et 1’amélioration du soutien soit bénéfique pour un
grand nombre de troubles mentaux. La PTI ne vise pas le changement
du style d’attachement, mais bien une meilleure capacité a commu-
niquer les besoins d’attachement. Par ailleurs, & moyen et a long terme,
on peut espérer qu’un attachement plus sécure puisse se développer avec
une meilleure satisfaction des besoins d’attachement.

La vision médicale des probléemes, qui envisage tout trouble
comme une maladie dont le patient n’est pas responsable, représente un
soulagement treés important lorsque la personne est affectée d’un pro-
bléme chronique. Cette vision suscite un nouvel espoir, car un chan-
gement sera alors possible. De plus, I’attitude du thérapeute — une
attitude positive, soutenante et inspirant I’espoir — reflete 1I’idée que les
difficultés peuvent étre résolues. L’aide du thérapeute vise a assister le
patient dans I’apprentissage des nouvelles fagcons de communiquer et de
prendre des décisions. Cette vision médicale et cette aide du thérapeute
améliorent les capacités de la personne dans 1I’accomplissement de ses
roles et dans la résolution de ses problémes interpersonnels. La propo-
sition de Stuart et Robertson (2003) a propos de la fin de thérapie
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semble en harmonie avec cette attitude aidante: une fin graduelle
(séances bimensuelles ou mensuelles) qui permet aux patients de
pratiquer les nouvelles habiletés. Selon ces auteurs, une telle fin de la
thérapie serait mieux adaptée a la clinique quotidienne, que la
terminaison abrupte dictée par les protocoles de recherche (contexte
important dans le développement de la PTI) et ne découlant pas d’un
jugement clinique.

Bases communes de la PTI

Malgré les adaptations faites a cette approche dans le traitement de
certains troubles ou dans le format utilisé, la base de la PTI demeurerait
constante selon Markowitz (2006, 559). Cette base définit des
syndromes psychiatriques comme des maladies dont le patient ne porte
pas la responsabilité. Egalement, en dépit de toutes les adaptations
effectuées, I’accent mis sur les relations entre les états d’ame du patient
(ses symptdmes) et 1’environnement interpersonnel serait toujours
conservé.

Pour leur part, Stuart et al. (2006, 580) énumerent les éléments
définissant la PTI qui ne sont pas touchés par les adaptations :

* les théories qui soutiennent I’approche (la théorie de I’attache-
ment, la théorie de la communication et la théorie sociale),

* les buts biopsychosociaux (la réduction des symptomes, I’amé-
lioration des relations interpersonnelles et du soutien social
général),

* les tactiques (I’inventaire interpersonnel, les quatre domaines pro-
blématiques, la formulation interpersonnelle, la précision des
limites de temps, la non interprétation du transfert, la centration
sur le présent, I’entente sur les buts, une attitude soutenante et
directive du thérapeute),

* les techniques (I’analyse de la communication, I’utilisation
d’incidents interpersonnels, le travail centré sur I’affect, le jeu de
role, et les techniques communes aux psychothérapies) et surtout,

¢ Ja combinaison de ces éléments (les éléments mentionnés ici sont
décrits dans I’article de Leblanc et Streit de ce numéro).

Pour contrer la perception que les adaptations comme I’'IPT-D (IPT
pour dysthymie) ou I'IPT-A (IPT pour adolescents) seraient de
nouvelles approches qui requierent des habiletés nouvelles et exigent
des supervisions supplémentaires, ces auteurs proposent de mieux faire
connaitre ces éléments spécifiques a la PTI. Méme si certaines
adaptations nécessitent I’ajout d’un nouveau domaine problématique,



20 Santé mentale au Québec

comme le remplacement de la «sensibilité interpersonnelle» par
I’«insécurité par rapport au role » dans le traitement de la boulimie, ce
sont toujours des problemes interpersonnels. Par contre, ces auteurs
affirment que la PTIRS de Frank et al. (2005) représente une nouvelle
forme de thérapie, car il s’agit d’une combinaison de traitements
différents, soit d’une «thérapie des rythmes sociaux» (une approche
comportementale), et de la PTI. Cette nouvelle forme de thérapie exige
une formation supplémentaire.

Selon les lignes de conduite adoptées en 2003 par la Société
Internationale de Psychothérapie Interpersonnelle (International Society
for Interpersonal Psychotherapy (ISIPT)), société créée a Chicago en
2000, la formation a la PTI implique une connaissance théorique
acquise lors d’un séminaire de 16 a 24 heures, et une supervision d’au
moins deux cas — idéalement une supervision de chaque séance enre-
gistrée en format audio ou vidéo (Stuart et al., 2006).

Limites et précision de I’indication

Plusieurs études sur 1’adaptation de la PTI a d’autres troubles
comprennent de petits échantillons, et utilisent le traitement habituel ou
I’inscription sur une liste d’attente comme situation controle. Cependant,
la PTI pour le traitement de la dépression est une thérapie basée sur des
données probantes, et son efficacité est comparable a celle d’autres
psychothérapies, notamment la TCC. En effet, I’étude de Elkin et al.
(1989) sur I'utilisation de la médication (imipramine) et/ou de la psycho-
thérapie (PTI ou TCC) dans le traitement de la dépression majeure
rapporte des résultats équivalents pour les deux approches, mais la PTI
offre un avantage dans les formes plus séveres de la dépression. Par
contre, Luty et al. (2007) notent I’inverse, a savoir que la TCC est plus
efficace que la PTI dans les dépressions séveres. Dans les deux études, la
distribution des sujets entre les différents groupes de traitement a été faite
selon un protocole de randomisation. Il est intéressant de noter que la
psychothérapie a été utile dans le cas des dépressions séveres.

Le diagnostic est le principal critere d’indication pour la thérapie
PTI, mais le diagnostic de « Dépression majeure » regroupe plusieurs
types de dépression. A quels types de dépression la PTI serait-elle
indiquée ? Selon Parker et al. (2006), la PTI serait particulierement utile
pour le traitement des problemes de dépression réactionnelle et
d’adaptation, vu qu’elle vise une meilleure maniere de faire face a des
événements. Par ailleurs, Stuart et Robertson (2003) sont en faveur de
I’utilisation de la PTI pour le diagnostic du Trouble d’adaptation. Au-
dela des indications générales pour une psychothérapie bréve (bonne
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motivation, capacité de former une alliance thérapeutique, force du moi
suffisante et disposition psychologique), les éléments d’indication
spécifiques a la PTI sont les suivants : un style d’attachement sécure, une
communication cohérente, un lien reconnu par le patient entre un
domaine problématique (événement) et la dépression, et un réseau social
adéquat.

Un autre critere découle des résultats de 1’étude du NIMH
«Treatment of Depression Collaborative Research Program » (TDCRP)
(Sotzky et al., 1991). Les données suggerent qu’un bon fonctionnement
social, comme la présence d’un réseau de soutien adéquat, est prédicteur
d’une bonne réponse a la PTI.

Quant a I'impact du style d’attachement, aspect important dans la
PTI, les données empiriques (quoique limitées) suggerent qu’un style
d’attachement sécure favorise une bonne réponse aux traitements
psychothérapiques (Daniel, 2006). Le style d’attachement du thérapeute
semble aussi jouer un rdle, au moins aussi important (Bruck et al.,
2006). Comment la PTI traite-t-elle I’attachement ? L'une des tactiques
clé de la PTI, c’est-a-dire l’inventaire interpersonnel, permet au
thérapeute de mieux cerner le style d’attachement d’un patient. Lors
d’un attachement insécure, il importe d’ajuster les attentes par rapport
aux résultats de la thérapie et de moduler I’attention portée a 1’alliance
thérapeutique, alliance habituellement plus fragile lors du traitement de
patients avec un style d’attachement évitant. Par ailleurs, une recherche
récente évaluant I’importance de I’attachement comme modérateur du
résultat dans le traitement de la dépression par PTI et TCC (McBride et
al., 2006) a montré une plus grande réduction des symptdmes de dépres-
sion pour les patients avec évitement de I’attachement traités par TCC
comparé a ceux traités par PTI, m&me apres controle pour les traits de
personnalité «obsessif-compulsif» et «évitant». Ce résultat est
expliqué de la fagon suivante : I’évitement impliquerait une tentative de
désactiver les besoins d’attachement et de nier I’importance de relations
proches. Des personnes évitantes valoriseraient davantage la cognition
que les émotions, recherchant la « vérité » dans la cohérence logique. Le
focus explicite de la PTI serait moins adéquat pour des personnes €vi-
tantes: cette approche, en mettant I’emphase sur les relations inter-
personnelles, pourrait étre trop menacgante pour des gens qui tentent de
restreindre 1’importance des liens interpersonnels. Cependant, comme
Eagle (2006) I’a souligné, on peut se demander si la TCC a mieux réussi
a cause d’un renforcement de la tendance des patients évitants a mettre
I’accent sur la cohérence logique ? Ces patients souffraient d’une DM ce
qui suggere que leurs stratégies d’évitement pour régulariser leurs
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émotions ne fonctionnaient pas bien. La TCC n’aurait-elle pas dii mettre
en question le systeéme cognitif qui diminue I’importance des relations
et des besoins d’attachement? La TCC aurait-elle pu contribuer a
renforcer des défenses qui étaient affaiblies ou n’aurait pas menacé ces
dernieres ? Selon Eagle, le fait qu’il n’y avait pas de réduction dans
I’évitement de I’attachement semble soutenir cette hypothese. Cette
recherche, et les interrogations en découlant, souleve la question dans
quelle mesure le choix d’une approche thérapeutique court terme devrait
étre guidé, en premier lieu, par le respect des défenses.

D’autres données de I’étude du NIMH (TDCRP) ont démontré
I’'importance du perfectionnisme, un trait de personnalité, qui représente
également un facteur de vulnérabilité a la dépression. Les patients plus
perfectionnistes semblent avoir des difficultés & établir une bonne
alliance thérapeutique au cours du traitement (Zuroff et al., 2000); le
«perfectionnisme » semble affecter les capacités relationnelles, car il est
associé a un réseau social plus limité, fait qui prédit un moins bon
résultat thérapeutique (Shahar et al., 2003). Comme I’impact négatif du
perfectionnisme s’est manifesté dans les quatre approches offertes dans
cette étude (PTI, TCC, pharmacothérapie avec CM, placebo avec CM)
la réponse au traitement semble davantage influencée par I’impact des
caractéristiques des patients sur la qualité des relations interpersonnelles
(dans le traitement et dans leur vie) que par des techniques thérapeu-
tiques spécifiques.

Les effets similaires des diverses psychothérapies sont expliqués par
I’importance des facteurs communs. Par exemple les facteurs reliés au
patient; a la relation; au placebo, a I’espoir et aux facteurs liés aux
attentes et des facteurs techniques. Les facteurs reliés au patient auraient
I’impact le plus important, car 40 % de la variance des effets d’une
psychothérapie seraient reliés aux caractéristiques du patient, comme la
motivation et les capacités relationnelles (Joyce et al., 2006). Vu que les
psychothérapies manualisées sont essentiellement évaluées dans des
essais cliniques randomisés qui mettent I’accent sur les résultats, notam-
ment la diminution des symptdmes, il est difficile de préciser les proces-
sus spécifiques a une approche, et de déterminer les critéres d’indication.
Par ailleurs, Markowitz et al. (2006) ont récemment entrepris de mieux
cerner les mécanismes de changement spécifique a la PTIL. Pour ce faire,
ils ont développé un nouvel instrument (Interpersonal Psychotherapy
Outcome Scale — IPOS) qui permettrait de tester I’axiome théorique de
la PTI, a savoir le lien entre 1’amélioration des symptomes et la résolution
des problemes dans un domaine interpersonnel donné. Les résultats de
I’étude pilote semblent soutenir I’hypothese de départ.



Editorial 23

Finalement, la problématique de l’indication au traitement PTI
devrait inclure I’aspect culturel de tout traitement.
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