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La présente déclaration de principe a été révisée substantiellement par le Comité des normes professionnelles et de la pratique de
l’Association des psychiatres du Canada (APC) et la republication en a été approuvée par le Conseil d’administration de l’APC le 13
août 2020. La déclaration de principe originale1 a été rédigée par le Comité des normes professionnelles et de la pratique et approuvé

par le Conseil d’administration le 25 janvier 2003.

Introduction
La prestation d’interventions biologiques, psychosociales
et psychothérapeutiques demeure au centre du traitement
des patients souffrant de troubles psychiatriques.1–3 Il est
donc essentiel de gérer l’exécution des modalités de ces
traitements. Par conséquent, la psychothérapie est
considérée comme un ensemble de compétences de base
pour les psychiatres, et l’Association des psychiatres du
Canada (APC) réaffirme la place de la psychothérapie en
psychiatrie.

La psychiatrie canadienne a mis l’accent sur une
approche biopsychosociale intégrée de l’évaluation et de
la prise en charge des problèmes de santé mentale.1–7 Les
psychiatres doivent posséder des compétences en
traitements fondés sur des données probantes, notamment
les psychothérapies.7–9 Les stratégies thérapeutiques
devraient tenir compte de la pharmacologie, de la
psychothérapie, et des interventions systémiques.8,9 La

nature privée de la pratique de la psychothérapie, et la
concurrence que se livrent souvent certaines écoles de
pensée contribuent à l’ambiguïté et aux différentes
définitions ou descriptions des thérapies. À ce jour, la
plupart des psychothérapies et des facteurs communs ont
été définis plus clairement sur le plan opérationnel (p.
ex.10–13), bien que certains concepts demeurent plus
abstraits.14 Il est nécessaire de démontrer tant l’efficacité
que la rentabilité ou les bienfaits des options
thérapeutiques en milieu réel, sans égard à leur
orientation.15–18

Dans les quelques dernières décennies, il y a eu une
croissance rapide de la recherche en psychothérapie. Les
essais randomisés contrôlés et les méta-analyses
démontrent que de nombreuses psychothérapies peuvent
être efficaces pour les troubles de l’humeur, anxieux,
psychotiques, d’abus de substances, alimentaires et de la
personnalité (p. ex.19–25). La recherche a contribué aux
lignes directrices sur les traitements qui recommandent
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des psychothérapies spécifiques tout au long de la vie.26–
28 La recherche démontre également que des facteurs
communs à certaines thérapies, notamment l’efficacité
interpersonnelle du thérapeute, en prédisent le résultat.29

But de la déclaration de principe
L’APC maintient le rôle de la psychothérapie à titre de
composante intégrante et essentielle des soins
psychiatriques. Cette position souligne les contributions
uniques que peuvent faire les psychiatres lorsqu’ils sont
en mesure d’intégrer les approches psychologiques,
psychosociales et biologiques à un plan de traitement. De
même, cette position est soutenue par la littérature
empirique et elle encourage la pratique appuyée par des
données probantes. L’APC reconnaît l’importance de la
recherche sur l’efficacité de toutes les approches
psychothérapeutiques, qui façonnent ensuite la pratique
clinique. Elle raffermit la place de la formation en
psychothérapies pour les résidents en psychiatrie. L’APC
définit également la psychothérapie comme étant un acte
médical en psychiatrie. Le besoin d’établir des normes de
pratique professionnelle est reconnu dans le cadre de la
psychothérapie et de tous les aspects du traitement
psychiatrique. Cette déclaration reconnaît l’histoire,
l’emploi actuel et le potentiel futur de la psychothérapie.
Les définitions et recommandations sont structurées de
façon à englober la pratique professionnelle de la vaste
communauté psychiatrique. Le présent article propose des
principes généraux destinés à guider l’évolution et
l’utilisation des psychothérapies comme partie intégrante
de la pratique psychiatrique.

Définition et contexte
La psychothérapie est l’application éclairée et
intentionnelle des méthodes cliniques et des positions
interpersonnelles déduites des principes psychologiques et
des approches du traitement qui sont axées sur les
comportements, les cognitions, les émotions, les relations
et/ou d’autres caractéristiques personnelles. Elle s’appuie
sur des cadres conceptuels et des orientations théoriques.1

Les psychothérapies sont des traitements psychologiques
distincts, dont bon nombre ont démontré leur aptitude à
aider les patients souffrant de troubles psychiatriques
spécifiques et d’autres problèmes
psychologiques.1,4,10,11,13,14,27,30 Outre les lignes
directrices de conformité clinique qui distinguent les
différents modèles de psychothérapie, il existe des
facteurs communs qui se recroisent dans différentes
modalités et qui sont importants pour optimiser les
résultats. Ce sont notamment l’alliance thérapeutique, le

recours à l’empathie, la gestion du contre-transfert et les
attentes du patient de même que le consensus sur les buts
du traitement.13,27,31–34 Les psychothérapies, intégrées
dans la pratique psychiatrique à titre de composantes d’un
plan de traitement complet, peuvent améliorer les résultats
du patient et son expérience des soins.

Avant l’apparition des thérapies biologiques, les
thérapies psychosociales et la thérapie par la parole étaient
les principaux outils du psychiatre. Les écoles de pensée
ont contribué à approfondir notre compréhension de la
psychopathologie des personnes, des familles et des
groupes, en favorisant l’élaboration de théories et en
définissant la pratique des traitements
psychothérapeutiques.35 Au cours des dernières années, la
psychothérapie a connu une expansion des approches
cognitivo-comportementales, de l’affect, et axées sur
l’orientation interpersonnelle ou les relations, les
traitements de psychothérapie psychodynamique et les
traitements additionnels structurés, centrés sur les buts.19–
24,36,37 On assiste à une reconnaissance de ce qui se passe
d’unique entre le psychiatre et le patient, un processus qui
permet à la relation de devenir thérapeutique. Les
paramètres et les compétences interpersonnelles
favorables du psychiatre y jouent un rôle. L’alliance
thérapeutique a continuellement prouvé qu’elle modérait
les résultats, ce qui est donc un élément important de la
prestation des soins psychiatriques et de
psychothérapie.12,13,38–40

Le psychiatre est un médecin spécialiste qui a reçu une
formation sur les aspects tant médicaux que sociaux et
psychologiques de la psychopathologie. Il possède des
compétences additionnelles spécifiques nécessaires au
diagnostic et au traitement des troubles médicaux qui
entravent et affectent les processus de pensée, l’humeur,
les relations ou les comportements. Étant donné le grand
nombre des affections médicales et biologiques qui
peuvent avoir un effet psychologique sur les patients, les
aptitudes à la psychothérapie ajoutent considérablement
au processus du traitement pour en améliorer les résultats.
Les connaissances d’un psychiatre et sa capacité de
prescrire des traitements biologiques pour des troubles
psychiatriques lui confèrent le potentiel d’ajouter une
valeur à la thérapie. La psychothérapie est intentionnelle
et se distingue de la prestation de conseils.

Discussion
Grâce à la relation thérapeutique entre le psychiatre et le
patient, un changement peut s’effectuer chez le
patient.13,41 La manière dont la relation est menée est
dictée par les règles qui régissent le contact
médecin-patient et la pratique psychothérapeutique
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établie. La base théorique de la thérapie et son mode de
pratique peuvent varier selon la situation. La
psychothérapie devrait être l’une des compétences de
traitement du psychiatre et s’appliquer à tous les groupes
socio-économiques et cliniques de la population. L’usage
en est déterminé par le besoin clinique, justifié par le
résultat du traitement et déterminé par choix des parties
concernées.42,43 Toutefois, l’intervention choisie devrait
être soutenue par des données probantes acceptables. En
plus de respecter les normes de fidélité, les psychiatres
devraient avoir la capacité d’établir une alliance
thérapeutique et une entente sur les objectifs.33 Les
psychothérapies peuvent être intégrées aux traitements
biologiques et dans bien des cas comme la dépression,
l’anxiété, les troubles alimentaires, les troubles de la
personnalité, le trouble de stress post-traumatique (TSPT)
et les traumatismes développementaux non résolus, ce
traitement intégré est le traitement de choix.20,27,30,37,44–48

Traditionnellement, la psychothérapie est dispensée
par une personne, le thérapeute, à une autre personne, le
patient; de plus en plus, toutefois, des formats en ligne, au
téléphone, par télé-vidéo ou sur le Web sont utilisés.48

Historiquement, l’alliance thérapeutique représente le
transfert et le contre-transfert dans la thérapie
psychodynamique.33,34 Bien que les thérapies n’adhèrent
pas toutes à la notion de la relation thérapeutique en ces
termes, il importe de noter que ces concepts peuvent offrir
une riche perspective pour comprendre le patient, le
thérapeute et la relation thérapeutique, et qu’ils sont
particulièrement importants pour faire en sorte que les
transgressions des limites soient évitées et abordées avant
le début de la thérapie. Fondamentalement, la force de
l’alliance thérapeutique peut être liée aux résultats.

À l’instar d’autres traitements, la psychothérapie
demande une évaluation initiale appropriée, des
indications pour son emploi, une formation et des
compétences de la part du psychiatre. Elle devrait prendre
en compte les caractéristiques du patient, dont certaines
sont réputées prédire parfois différentes réponses à des
formes spécifiques de thérapie,20,22,29,49–52 Certaines
psychothérapies sont plus normatives et structurées tandis
que d’autres offrent un environnement moins directif. La
plupart des thérapies présentent des outils pour évaluer
l’alliance thérapeutique, l’adhésion au traitement et les
résultats mesurés pour des soins de qualité.53 Le recours à
la psychothérapie comme traitement, ou élément d’un
traitement, est délibéré et implique des choix. La décision
du type de psychothérapie et de la fréquence des
interactions psychothérapeutiques doit se faire en fonction
du trouble psychiatrique, de la base des données probantes
qui soutiennent l’emploi d’une thérapie en particulier, de
la capacité du patient de se servir de la thérapie et de

l’efficacité interpersonnelle du thérapeute ainsi que de son
aptitude à dispenser l’intervention. Comme dans le cas de
tout traitement doté d’efficacité, une utilisation
inappropriée peut avoir des effets nocifs.54,55

Les essais randomisés contrôlés ont établi que les
modalités de la psychothérapie sont des traitements
efficaces pour des troubles psychiatriques spécifiques,
dont les tailles d’effet sont équivalentes et parfois
supérieures aux traitements de pharmacothérapie à eux
seuls. Chez les enfants et les adolescents, la
psychothérapie est considérée comme un traitement de
première intention. « Choisir avec soin » a offert une aide
précieuse en ce sens.54 La psychothérapie est supérieure à
la pharmacologie pour le suivi à long terme de certaines
affections, surtout les troubles anxieux.22,49,50,56–59 Les
psychothérapies soutenues empiriquement sont
notamment la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC),37,60,61 la psychothérapie interpersonnelle
(PIP),23,62 la psychothérapie de groupe,63 la thérapie
dialectique comportementale (TDC),24,25,64 les
interventions de pleine conscience,65 l’entrevue
motivationnelle (EM),66 et la psychothérapie
psychodynamique.21,41,67 Les principes
psychothérapeutiques peuvent guider l’évaluation et les
décisions liées au traitement en vue d’obtenir de meilleurs
résultats des dynamiques complexes qui peuvent
survenir.13 Les avantages du recours à la psychothérapie
sont notamment moins de taux de rechute, l’amélioration
de la résilience des patients, de l’estime de soi, des
relations et de la qualité de vie, la réduction ou le
rétablissement des symptômes et un meilleur
fonctionnement.

Par consensus, les lignes directrices du traitement
recommandent les psychothérapies pour des diagnostics
comme les troubles anxieux et de l’humeur, le TSPT, les
troubles d’utilisation de substances, les troubles de la
personnalité, les troubles alimentaires, et les traumatismes
psychologiques, soit comme monothérapie, ou en
séquence ou en combinaison avec la médication. La TCC,
la PIP, la TDC, l’EM, les interventions de pleine
conscience et la psychothérapie psychodynamique sont
recommandées à l’unanimité dans les lignes directrices
de traitement nationales et internationales pour les
patients de différentes affections psychiatriques (p. ex.
celles de l’Organisation mondiale de la santé,26 des
États-Unis,68,69 du Canada27,28,57 et du Royaume-Uni
(NICE)70).

Les traitements psychiatriques qui comportent des
psychothérapies soutenues par des données probantes
devraient être axés sur les diagnostics, les attributs
personnels et le contexte social des patients.49 Comme
dans tous les traitements, la recherche continue sur
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l’efficience et l’efficacité demeure essentielle. La gestion
de la qualité consiste notamment à trouver la meilleure
thérapie pour un trouble ou une affection spécifique. Par le
passé, la base théorique abstraite et les psychothérapies
ouvertes de longue durée compliquaient la mesure des
résultats et des processus, soulevant ainsi des questions
sur leur validité.54 Les traitements de psychothérapie
éclairés par la recherche sur les résultats et les processus
ont beaucoup évolué, tant sur le plan méthodologique que
conceptuel.71 La recherche a démontré à ce jour
l’efficacité de nombreuses psychothérapies à elles seules,
séquencées ou combinées à une médication pour de
nombreux troubles psychiatriques.31 Malgré les difficultés
de mener une recherche dans un domaine aussi complexe
que la psychopathologie, des progrès significatifs au cours
des dernières années ont produit des instruments robustes
aptes à évaluer les concepts complexes importants pour
les soins psychiatriques, comme le transfert, l’alliance
thérapeutique, la profondeur de l’expérience des séances,
les modèles d’attachement dans les relations et d’autres (p.
ex.72,73).

Comme dans tout traitement ou intervention, la mesure
et l’évaluation des résultats doivent être examinées par les
investisseurs dans la santé, les prestataires et les
éducateurs. C’est ce type de recherche qui continuera de
consolider la place de la psychothérapie dans la médecine
fondée sur des données probantes. Durant la formation des
futurs psychiatres, nous réclamerons que ces données
probantes continuent de s’appliquer à la formation des
programmes d’études en psychothérapie. L’efficacité, la
mesure et l’évaluation de différents types de
psychothérapies influeront sur le type et la nature de la
formation offerte.

La supervision clinique longitudinale des stagiaires
basée sur les cas et l’acquisition de compétences
mesurables est encouragée, et des méthodes d’instruction
efficaces devraient être enseignées dans le processus de
formation.74 Parmi les approches de formation efficaces,
on trouve la modélisation, le mentorat et la rétroaction,
l’utilisation d’enregistrements audio ou vidéo durant la
formation, évoluant ainsi du processus passé de
supervision régi par les notes à la rétroaction formative par
observation basée sur le rendement, afin de favoriser
l’expertise et la compétence adaptatives.75

Conclusion
Les psychothérapies sont des traitements qui peuvent être
appliqués par eux-mêmes ou en combinaison avec
d’autres traitements. La pratique compétente de la
psychothérapie exige de comprendre les concepts
théoriques et les facteurs communs, et l’acquisition de

compétences à l’aide des méthodes d’enseignement
fondées sur les données probantes. Le recours à la
psychothérapie en psychiatrie doit être guidé par la
pratique fondée sur les données probantes, semblable à la
pratique qui classait les autres traitements médicaux. À
titre de professionnels de la santé mentale détenant des
compétences tant médicales que psychothérapeutiques,
les psychiatres occupent une place de choix pour offrir des
traitements médicaux et psychothérapeutiques intégrés
qui peuvent bénéficier aux patients aux prises avec des
affections comorbides plus complexes. Dans certains cas,
le traitement peut être axé sur une psychothérapie
spécifique, et dans d’autres cas, la médication peut suffire
au besoin. La formation en traitements biologiques et en
psychothérapies permettra aux psychiatres de prendre des
décisions fondées sur les données probantes qui
bénéficieront aux patients.

La psychothérapie peut porter sur des personnes, des
couples, des familles ou des groupes tout au long de leur
vie. Ces traitements peuvent différer de maintes façons,
dont l’orientation, la stratégie, la fréquence, le centre du
changement présumé et les objectifs thérapeutiques. La
capacité de dispenser de façon compétente une
psychothérapie fondée sur les données probantes et les
lignes directrices recommandées par consensus dans le
contexte d’une alliance thérapeutique positive demeure un
ensemble de compétences essentielles des psychiatres
canadiens.

La position de l’APC est que les psychothérapies font
partie intégrante de la formation et de la pratique de la
psychiatrie.
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