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Infroduction

La dépression est une pathologie mentale frequente en population générale qui
se caractérise par des troubles de I'humeur.

Plusieurs facteurs de risques sont responsables de la maladie et concernent
plusieurs domaines : psychologique, biologique, héréditaire et environnemental
(Bellivier & Haffen, 2018).

La présence et l'intensité des symptdmes mettent en évidence des criteres de
sévérité (Episode dépressif caractérisé de I'adulte, s. d.).

Intensité de

Nombre de symptomes

I’épisode
dépressif
caractérisé

CIM-10

DSM-5

Retentissement sur le mode de
fonctionnement du patient

Léger Deux Peu ou pas de Retentissement léger sur le fonctionnement
symptdmes symptémes (perturbé par les symptémes).
dépressifs supplémentaires | Quelques difficultés a poursuivre les activités
principaux et par rapport au ordinaires et les activités sociales, mais celles-ci
deux autres nombre peuvent étre réalisées avec un effort
symptémes nécessaire pour | supplémentaire
dépressifs répondre au

diagnostic

Modéré Deux Le nombre des Le dysfonctionnement pour les activités se situe
symptémes symptémes est entre ceux précisés pour I'épisode léger et
dépressifs compris entre I'épisode sévere
principaux et « léger » et
trois a quatre « grave »
autres
symptémes
dépressifs

Sévere Trois Le nombre des Les symptdmes perturbent nettement les activités
symptémes symptémes est professionnelles, les activités sociales courantes
dépressifs en exces par ou les relations avec les autres : par exemple,
principaux et au | rapport au difficultés considérables, voire une incapacité a
moins quatre nombre mener le travail, les activités familiales et sociales.
autres nécessaire pour
symptoémes faire le
dépressifs diagnostic

(HAS 2017)

La réponse thérapeutique s'adapte a l'intensité des troubles et aux difficultés
exprimées. Elle peut comprendre une psychothérapie et un traitement
biologique. Avec I'avenement de I'éducation thérapeutique pour les maladies
chroniques, certaines structures de soins proposent des séances de
psychoéducation selon des programmes prédéterminés. La psychoéducation
favorise I'accroissement du sentiment d’'auto-efficacité personnelle et le pouvoir
d'agir (Weiner & Lachaux, 2022). Lorsqu’elle est dispensée en groupe, la
psychoéducation donne de meilleurs résultats et diminue I'isolement social (Bond
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& Anderson, 2015) (Weiner et al., 2018). La psychoéducation aide la personne a
mieux identifier les symptdmes de la maladie. Elle mobilise les ressources
personnelles et favorise des stratégies de coping (Weiner et al., 2018).

Diagnostic
En France selon I'Inserm, une personne sur cing développe une dépression dans
sa vie avec un risque suicidaire qui concerne 10 a 20 % des patients (Depression
- Inserm, La science pour la sante, 2017). La dépression s'exprime par de
nombreux symptémes et a des répercussions importantes aux niveaux social et
professionnel.

1 personne sur 5

QOO0

a souffert ou souffrira
d'une dépression
au cours de sa vie

Inserm 2017

Bien que I'hnumeur dépressive et la perte de plaisir ou d'intérét soient souvent en
premier plan, a cela s'gjoutent frequemment des troubles instinctuels, des
difficultés cognitives et psychomotrices (Crocq & Guelfi, 2015). La dépression est
source de handicaps invisibles.(SALIS et al., 2022) (Weiner & Lachaux, 2022).

Au niveau local, le territoire de Besseges se caractérise par une population ou la
prévalence des maladies chroniques et des maladies mentales est bien plus
importante qu'en région Occitanie et que sur le territoire national (cf : tableau ci-
apres).



PREVALENCE DES PATHOLOGIES DANS LA POPULATION CONSOMMANTE

ey Cibler les prévalences Taux de prévalence
Pathologies
Patients consommants Ter. Dép. | Rég. | Fr.

Top 5 sur le territoire en référence a la liste des Affections de Longue Durée ©

Diabete de type 1 et diabéte de type 2 8.1% 52% | 4.8% | 5.1%
1035 pat.

Tumeur maligne, affection maligne du tissu 5.8% 3.8% | 3.9% | 3.7%
lymphatique ou hématopoiétique 741 pat.

Affections psychiatriques de longue durée 5.1%* 2.8% | 2.8% | 2.4%
659 pat.

Insuf. Cardiaque grave, tr. du rythme graves, 4.3%* | 2.4% | 2.4% | 2.2%
cardiop. valvulaires graves, cardiop. congénitales | 550 pat.

graves

Maladie coronaire 3.6%* 2.6% | 2.6% | 2.2%

463 pat.

Sélection via le ciblage

Accident vasculaire cérébral invalidant 1.2%* 0.9% | 0.9% | 0.8%
155 pat.

Maladie d'Alzheimer et autres démences 0.8%* 0.6% | 0.7% | 0.6%
103 pat.

Hypertension artérielle sévére 0.6%* 0.4% | 0.5% | 0.5%
83 pat.

(6) Top 5 : Indication des 5 Prévalences majeures (en nombre de patients) par pathologie sur la CPTS projetée
source DCIR/SNDS/SNIIRAM (Année 2021)

* cf. CNIL (neutralisation)

Prévalences des pathologies sur Besseges et les
communes limitrophes

Une forte proportion de personnes présente des troubles anxieux et dépressifs.
Afin de répondre au mieux aux besoins en santé de la population, les
professionnels de la maison de santé (MSP) Val de Céze ont mis en place une
offre de soins élargie par des interventions de psychologues, psychiatre et
infirmiers du centre médico psychologique (CMP), des actions d'aller vers par une
médiatrice en santé et des interventions d’une infirmiére en pratique avancée en
psychiatrie santé mentale (IPA PSM). Différents dispositifs ont été mis en place :
microstructure santé mentale, microstructure addictologie, parcours global
maladies chroniques.

Malgré ce, les personnes en souffrance psychique sont nombreuses et les besoins
sontimportants. L'accés a un professionnel psychologue peut aller jusqu’a 3 mois
et un an pour consulter le psychiatre du CMP. Devant le nombre de personnes
dépressives et le risque suicidaire qui accompagne ces troubles, il parait opportun
d'utiliser les ressources de la MSP et/ou de professionnels de santé appartenant &
un territoire plus large en s'appuyant sur un projet coordonné en éducation

3



thérapeutique (ETP) destiné aux personnes atfteintes de dépression. L'objectif est
de les soutenir dans leurs difficultés et de les rendre actrices de leur prise en
charge en attendant I'acces individuel a un professionnel spécialisé. Cette offre
ETP s’inscrit dans la complémentarité de I'offre de soins déja proposée a la MSP
et permettrait de formaliser un parcours santé mentale pour les personnes
atteintes de dépression.

Cadre théorique et conduite réflexive du projet en

éducation thérapeutique de groupe a la MSP Val de Ceze

Le cadre théorique proposé est celui de Mc Gill dont le concept principal est
I'apprentissage considérant que chaque personne a la capacité d'apprendre
(Sauve et al., 2015). L'apprentissage se réalise dans une approche collaborative
entre la personne et les professionnels de santé. Durant les ateliers, les
professionnels de santé offrent un cadre sécurisant et adoptent une posture
d’animateur afin de favoriser la collaboration avec et entre les participants.

Des objectifs communs & la personne et aux professionnels sont déterminés des
le bilan éducatif initial en individuel. Pour soutenir la motivation et le sentiment
d'auto-efficacité, les participants pourront choisir les themes parmi les ateliers
auxquels ils souhaitent participer en se laissant guider par leurs besoins. Dans ce
cadre conceptuel, le probleme de santé n'est pas objectivé comme un
probleme mais il est un défi a relever. Les évaluations intermédiaires du
programme ETP assurent les phases exploratoires tout le long de
I'accompagnement.

L'ufilisation du cadre théorique mobilise la personne G s'engager dans son
programme de soins et donne une direction aux professionnels de santé qui
participent sur la base du volontariat et de maniere formelle en signant une
charte d’'engagement au programme (Annexe 1).

Le programme ETP IDEM-dépression développé par les hdpitaux universitaires de
Strasbourg semble pertinent dans le cadre des soins primaires. Il s’appuie sur des
séances de psychoéducation et sur des fondements théorico-cliniques des
thérapies cognitives et comportementales (TCC). Il est flexible et peut étre réalisé
dans divers contextes de soins : en hospitalisation et en ambulatoire (Weiner &
Lachaux, 2022). Il comporte 3 objectifs transversaux a tous les ateliers :

— « Informer les patients a propos de la dépression et des mécanismes »

— « Sensibiliser aux approches et aux principes thérapeutiques

empiriquement validés dans la dépression »



— «Instiller de [I'espoir, diminuer la honte et augmenter ['efficacité
personnelle »

“ Information @ Découverte G Echange @ Mobilisation

Les 19 séances du programme sont indépendantes et sont proposées selon un
rythme hebdomadaire. IDEM dépression a fait I'objet d'une recherche qui a
montré une amélioration significative de I'humeur et la satisfaction des patients
(Weiner et al., 2018).

De par sa flexibilité, ce programme est adapté aux soins primaires. Il va permettre
une prise en charge globale en variant les réponses thérapeutiques. En prévenant
le risque suicidaire et en étant réactifs au syndrome dépressif, les soins primaires
déchargent dans le méme temps les services de psychiatrie.

Design et développement

Les patients seront orientés vers le programme par les médecins généralistes ou
par un professionnel de santé de la MSP avec I'accord du médecin généraliste
qui suit la personne. Le consentement est signé par la personne (Annexe 2).

Comme tous programmes en ETP de groupe, IDEM dépression débute par un
bilan éducatif initial qui se réalise en séance individuelle. Ce temps permet de
présenter le programme dans son ensemble, de déterminer les besoins de la
personne pour identifier avec elle les compétences a acquérir. Un bilan éducatif
final en individuel cléture le programme ETP. Les syntheses des 2 bilans seront
déposées dans le dossier médical du patient apres son accord.

Le bilan éducatif partagé (2 séances individuelles)

Dans sa structuration le bilan éducatif partagé se base sur les fravaux de
d’lvernois et Gagnayre (lvernois & Gagnayre, 2016).

Bilan initial

Le bilan initial (Annexe 3) permet de réaliser un diagnostic éducatif surlequel il est
possible de s'appuyer pour proposer un programme de soins personnalisé a
chaque participant (Structuration d’'un programme d’éducation thérapeutique
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du patient dans le champ des maladies chroniques, s. d.). Plusieurs thématiques
sont abordées :

— Dimension biomédicale : Identifier les symptomes présents, les
ATCD/ancienneté, les facteurs favorisants, les addictions.

— Dimension socio-professionnelle : identifier le positionnement de la
personne face a sa situation de santé, sa situation sociale et
environnementale (Travail/arrét maladie, les activités du quotidien, les
loisirs et/ou activités de groupe, I'entourage (proximité, le type de relation,
soutenant ou non...), I'habitat...)

— Dimension psychoaffective : Evaluer I'impact de la maladie sur I'état
émotionnel (Stade dans le processus d'acceptation de la maladie,
régulation émotionnelle, motivation...). Faire une évaluation de départ
avec la grille PHQY (Annexe 4) qui permet a la personne de se situer selon
le degré de sévérité des symptdmes de dépression.

— Dimension cognitive : Evaluer le degré de connaissance du patient sur les
symptdmes de la dépression, les traitements. Qu'est-ce que la personne
comprend de la maladie, de ses ressources personnelles 2 Est-ce que la
personne présente des troubles cognitifs (attention, concentration,
planification, mémorisation...).

— Dimension motivationnelle : Identifier les projets de la personne, ses
priorités, sa réceptivité a la démarche éducative.

Apres I'évaluation, des objectifs sont posés en accord avec la personne sous
forme de compétences a acquérir (Annexe 5). A cette occasion, le programme
en ETP lui est présenté. Il est important que la personne comprenne qu'il ne s'agit
pas d'un groupe de parole, bien que I'ETP de groupe s'appuie sur les échanges
des participants.

Bilan final

Le bilan final permet d'identifier les compétences acquises et de faire le point
individuellement sur la situation de chacun, de déterminer les nouveaux besoins.
Cet enfretien reprend les éléments du bilan initial et du diagnostic éducatif.

Une évaluation post programme avec la grile PHQ9 permettra de vérifier
I'évolution de I'hnumeur et de participer a I'évaluation du programme. La
satisfaction sera questionnée par I'auto-questionnaire CSQ8 (Annexe 6).



Les ateliers de groupe

Structure générale des ateliers de groupe

Les ateliers de groupe ont une durée de 2 heures. La premiere heure est
consacrée a I'acquisition de connaissances sur la maladie et la deuxieme heure
est dédiée aux échanges. Une pause est prévue au milieu de la séance. Il est
essentiel de toujours valoriser les réponses.

Les séances étant basées sur I'activation comportementale, elles recherchent la
participation active de toutes les personnes. De maniere générale, il est conseillé
de questionner le groupe pour partir des connaissances des participants, les co-
animateurs completent les réponses. Le réle des professionnels de santé est de
permettre |'expression de tous.

Une organisation hebdomadaire sur des horaires compris entre 10h et 12h est
proposée afin de stimuler les personnes a réguler leur rythme.

Structure générale des ateliers

| OBJECTIFS

* Accueil des participants chaleureux : boissons, prendre le
temps que chacun s'installe, discussions informelles des
activités de la semaine

*Tour de table ou chacun se présente s'il y a des nouveaux
(nom, prénom, un moment agréable dans la semaine ou
centre d'intérét)

«Inviter un participant (ancien) & présenter le

Début fonctionnement du groupe (acronyme IDEM)

«Evaluer I'hnumeur de 0 & 10 avec EVA

Mettre a I'cise

Focaliser sur le +

Consolider les apprentissages
Favoriser |'activation
comportementale

10/15 . . . . . .
s *Résumé de la séance précédente fait par les participants
*Retour des engagements, objectifs de la séance
précédente /

— Apporter des connaissances
*S'appuyer sur la présentation power point gEonsmetieldasiconceapis
- | ePartir du titre de la séance - Favoriser I'activation

5 . . . oge . . comportementale
partie «Schémas simples, diapositives épurées 2 o
— Favoriser la cognition et la

mémorisation

«Echanges informels, connaissance de I'autre - Faciliter le lien social

Pause «Certains patients quittent la séance (formes les plus - Z’endfi?f‘ COTP'fe la fatigue
séveres), valoriser le fait d'éfre venu (activation O[PS 2 .
10/15 comportementale) - Valoriser les personnes qui
minutes quittent le groupe plus t6t

* Proposer une pratique en lien avec les apports \
d'information : auto-questionnaires, pleine
conscience, activité physique...comme levier

Deuxieme ' i
partie d'apprentissage - Expérimenter/constater les
* Echanger sur I'expérience bienfaits
« Distribuer des fiches récapitulatives du contenu - Rendre les apports théoriques
abordé, laisser un temps de lecture pour permettre plsies .
de répondre Qux quesﬁons — Consolider les apprentissages
. . —  Faire du renforcement positif
¢ Evaluer 'humeurde 04 10 )
. . " . — Soutenir le changement
* Questionner les patients sur ce qu'ils souhaitent souhaité par la personne
mettre en place au cours de la semaine & venir, ou

les inviter & se fixer un objectif selon leurs valeurs et
I'état du moment. Faire spécifier les réponses (Quoi,
ouU, quand, comment 2)




Les themes des ateliers

Le principe du programme est la flexibilité et la maniere dont sont structurées les
seances. La sélection du theme peut se faire selon les besoins. Le programme
peut étre proposé sur un mode ouvert pourinclure des patients au fur et & mesure.
Mais il peut aussi étre proposé de maniere fermée (commencer par la séance
« dépression »). A la MSP de Besseges, Nous proposons aux personnes de s'inscrire
a minima sur 15 thématiques.

Une séance sur les addictions dans la dépression vient compléter le programme
IDEM-dépression.

LRGN LN NG B —  Réduire la honte et I'auto-stigmatisation par

répandue une psychoéducation générale de la
dépression.

Les ruminations — Définir le processus, la fonction ainsi que le

contenu des ruminations dépressives.
— |dentifier et expérimenter des stratégies pour
diminuer I'impact des ruminations.

Les idées de suicide — Promouvoir la décentration des idéations
suicidaires
— Co créer un plan d'action pour faire face

— Comprendre les liens entre les rythmes
bioclogiques, sommeil et dépression.

— Faire I'expérience de changement dans les
habitudes de sommeil.

L'alimentation — Clarifier I'impact de la dépression sur
I'alimentation

— Apprendre les bases de la nutrition

— |dentifier des stratégies pour mieux reguler
I'alimentation

Les troubles cognitifs — Comprendre les liens entre symptéomes
dépressifs et troubles cognitifs

— Normaliser les troubles cognitifs

— Promouvoir des stratégies directes et
indirectes ciblant les tfroubles attentionnels et
mnésiques




Les émotions

La pleine conscience

L'envie, I'énergie et les
valeurs

L'ergothérapie, de la théorie
a l'action

Le corps pris dans la
dépression

Le visage dépressif

Le spectre bipolaire

Les addictions dans la
dépression

L’entourage

Augmenter la compréhension et améliorer la
régulation des émotions.

Expérimenter la pleine conscience informelle
seule et en complément de I'activation
comportementale

Intfroduire la notion d'acceptation valorisée
par les valeurs de vie
Inviter au changement progressif

Proposer un format de test d’hypothése des
principes de I'activation comportementale
en séance.

Comprendre et expérimenter le lien
bidirectionnel entretenu entre le
corps/visage et esprit (cognition)

|dentifier les caractéristiques des expressions
faciales et leurs fonctions (suite des liens
bidirectionnels corps/esprit).

Repérer les actions possibles sur notre
humeur en s’appuyant sur la connexion de
I"humeur au corps.

Mieux comprendre ce qu’est I'hnumeur et les
différents types du trouble bipolaire
Diminuer I'auto-stigmatisation et la honte

Déconstruire les stéréotypes et apporter les
éléments de connaissances

Appréhender les émotions en lien avec la
conduite addictive

Définir le lien bidirectionnel entre la
dépression et les relations avec I'entourage.
Promouvoir la validation, I'auto validation et
I'efficacité interpersonnelle.



Les thérapies
psychologiques

Les thérapies biologiques

La psychologie des forces

L'affirmation de soi

Mieux comprendre les différents types de
psychothérapies

|dentifier les besoins psychothérapeutiques
propres

Présenter les traitements médicamenteux,
ECT, rTMS, luminothérapie

Répondre aux questions spécifiques des
participants

Focaliser I'attention sur les ressources, valeurs
et bien étre des participants

Se décentrer de la symptomatologie
dépressive

Motiver a s’engager dans des actions
valorisées accessibles.

Clarifier les notions d'efficacité personnelle
Faire des jeux de rdles pour favoriser la
transposition dans le quotidien des
participants

Passer en revue les s€ances vues, les
principes actifs et informations pertinentes
pour chaque participant

Définir en objectifs SMART des actions a faire
pour mettre en ceuvre I'activation
comportementale

Chaque atelier est détaillé dans I'annexe 7.
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Evaluation
L'évaluation comprend des temps différents. Elle se fait a différent niveaux :
— Evaluation du programme: PHQ9, CSQ8, grile de satisfaction des

professionnels (Annexe 8), évaluation informelle d chaud des participants
au dernier atelier. Le nombre de patients inclus, le nombre de patients par
atelier, le nombre d'ateliers dispensés, le nombre de professionnels de
santé impliqués dans I'animation et la coordination seront relevés chaque
année. Ainsi I'évaluation du programme sera quantitative et qualitative et
fera I'objet d'une synthese la quatrieme année.

Evaluation individuelle : PHQ9, CSQ8. Les évaluations durant les ateliers
participent a I'évaluation de chaque personne mais leur utilisation cible
I'animation. Cette démarche évaluative au cours du programme répond
au cadre théorique de McGill et fait office de démarche exploratoire dans
le méme temps. Les besoins sont évalués a I'entrée dans le programme par
le recueil de données et le diagnostic éducatif sera revu au bilan final.

Qui ? Bilan initial Pendant les ateliers Bilan final
Degré de Auto-évaluation des Degré de
sévérité dela  symptdmes de la sévérité de la
dépression : dépression avec dépression :
PHQ9 échelle de Likert PHQ9

Les participants illustrée (Annexe 9)
Satisfaction
Recueil de L'humeur : EVA des
données (Annexe 10) participants :
auto-
Diagnostic Grille d’évaluation du questionnaire
éducatif temps a ruminer CSQ8
(Annexe 11)
Diagnostic
Fiche d'auto éducatif

observation
fonctionnelle
(Annexe 12)

Questionnaire de
frouble de

I"humeur/Questionnaire

Temps A (Annexe 13)

Evaluation & chaud au

dernier atelier



Réunion de Réunion de Réunion de

Les professionnels concertation concertation concertation

de santé professionnelle professionnelle professionnelle
Satisfaction
des

professionnels

Besoins humains et matériels

Les besoins humains

Afin d’animer des séances hebdomadaires, les besoins humains sont les
suivants :

Animation de chaque atelier par deux professionnels de santé dont une
personne formée aux 40 heures en éducation thérapeutique du patient
(ETP)

Coordination du programme par une IPA PSM

Les besoins matériels

Une salle pouvant accueillir une dizaine de personnes (2 a 12 participants)
Une table basse et des chaises

Une table de hauteur standard

Un vidéo projecteur

Un ordinateur

Des photocopies pour chaque atelier (fiches syntheses, évaluation du
programme)

Boissons/collations a chaque atelier

Le budget prévisionnel

Le budget prévisionnel se base sur une estimation comprenant 2 séries de 20
ateliers avec 28 patients et 2 bilans éducatifs partagés/participant. Le coup par
patient est de 134,30 €. Le reste a charge pour la MSP est de 3760 € avec le temps
de coordination et de 3010 € hors temps de coordination.
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BUDGET prévisionnel - ETP Dépression -2025

RECETTES DEPENSES
MATERIEL
Papeterie 100,00 €
Collations 200,00 €
LOCAUX 1 200,00 €
Filieris locaux 1 200,00 €
TEMPS DE
PROFESSIONNELS
IPA Asalée préparation 1 480,00 €
IPA Asalée 2 960,00 €
Psychologues 1 600,00 €
Psychiatre 600,00 €
Professeur de yoga 320,00 €
Diététicienne 400,00 €
Ergothérapeute 400,00 €
Ostéopathe 400,00 €
Educatrice 400,00 €
Médecins 800,00 €
IDE CMP 400,00 €
IDE Asalée SP 400,00 €
Patfiente partenaire 400,00 €
TEMPS DE
COORDINATION 1 500,00 € 1 500,00 €
ASALEE 4 440,00 €
CMP 400,00 €
MSP ACI 6 020,00 €
TOTAL 13 560,00 € 13 560,00 €
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Annexe 1: charte d’engagement des intervenants dans le
programme ETP

E’/.

Liberté « Egalité + Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DU TRAVAIL,
DE L'EMPLOI
ET DE LA SANTE

CHARTE D’ENGAGEMENT POUR LES INTERVENANTS DES PROGRAMMES
D’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT AUTORISES PAR LES ARS

Cette charte d’engagement est destinée aux divers intervenants impliqués dans des programmes
d’éducation thérapeutique du patient. Elle vise a énoncer des principes de fonctionnement communs
pour I'ensemble des intervenants quel que soit leur statut professionnel.

Préambule : Respect des principes législatifs et des régles déontologiques en
vigueur

La présente charte s'inscrit dans le respect des articles L.1110-1 a L.1110-11 du Code de la santé
publique.

Elle ne saurait déroger aux obligations professionnelles ni aux codes de déontologie en vigueur. En
particulier, chaque professionnel intervenant dans le programme est tenu au respect du code de
déontologie propre a sa profession lorsqu'il existe?.

Article 1 : Accés équitable
L'éducation thérapeutique est proposée a toutes les personnes atteintes de maladies chroniques qui
en ont besoin. Elle vise a réduire les inégalités sociales de santé.

Article 2 : Liberté de choix

La personne malade peut librement choisir d'entrer ou non dans un programme d'éducation
thérapeutique. Elle peut le quitter a tout moment, sans que cela puisse constituer, de la part de
I'équipe soignante qui assure habituellement sa prise en charge, un motif d'interruption du suivi
médical ou de la thérapeutique. Cette liberté de choix suppose notamment que toute personne
malade soit informée des programmes d'éducation thérapeutique susceptibles de la concerner et de
leur contenu. Cette information porte également sur les soutiens psychologiques et sociaux existants.

Article 3: Autonomie

L'intérét des personnes atteintes de maladies chroniques doit étre au centre des préoccupations de
tout programme d’éducation thérapeutique. Celui-ci permet a la personne malade d'étre véritablement
acteur de sa prise en charge et non uniquement bénéficiaire passif du programme. La démarche
éducative est participative et centrée sur la personne et non sur la simple transmission de savoirs ou
de compétences. Elle se construit avec la personne.

L'entourage des personnes malades (parents, conjoint, aidant, proche) est également pris en compte.
L'entourage est associé a la démarche si le soutien qu'il apporte est un élément indispensable a la
réussite du programme.

Article 4 : Respect de la personne et non discrimination

Une prise en charge globale (bio-médicale, psychologique, pédagogique et sociale) de chaque
personne malade est assurée. Aucune discrimination ne doit étre faite, notamment en raison du mode
de vie, des croyances, des pratiques en santé, des prises de risque et des comportements des
personnes malades.

B Pour les médecins, le CNOM attire leur attention sur les articles R.4127-2, R.4127-4, R.4125-7, R.4127-35 et 36, R.4127-56,
R.4127-68 du code de la santé publique.
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Article 5 : Confidentialité des informations concernant le patient

Le programme d’éducation thérapeutique garantit a la personne malade la confidentialité des
informations la concernant.

Les non professionnels de santé intervenants dans un programme d’éducation thérapeutique
s'engagent a respecter les régles de confidentialité?.

L'exploitation des données personnelles des personnes malades doit respecter les dispositions de la loi
n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.>

Article 6 : Transparence sur les financements

Un programme d’éducation thérapeutique du patient ne doit pas poursuivre de visée promotionnelle,
notamment au bénéfice d'un dispositif médical ou d'un médicament conformément aux articles L.
5122-1 et L. 5122-6 du code de la santé publique.

Dans le cadre d'un programme d’éducation thérapeutique du patient, les différentes sources de
financement sont précisées par les promoteurs.

Article 7 : Respect du champ de compétence respectif de chaque intervenant en
éducation thérapeutique

Chaque intervenant au sein de I'équipe pluri professionnelle d’éducation thérapeutique agit dans son
champ de compétence et assume ses responsabilités propres vis-a-vis de la personne malade. Le
médecin traitant est tenu informé du déroulement du programme d’éducation thérapeutique.

Nom Prénom Profession Structure Signature
Intervenant d’appartenance
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Annexe 2 : Consentement de |la personne

Py

MAISON DE SANTE
Val de Ceze

Consentement du Patient

Je soussigné,
(NOM €t PréNOM QU PALIENT) ...ttt st st re b

Né(e) le .

AUATESSE .ottt sttt ettt et et e st e st e s et s bt e st e st e st et e b e s s e e he e Rt e h e e Rt e Rt e Rt e A e b e At eh e e Rt e At e Rt et et e A e eheehe e Rt eh e e Rt e n b et e beeheeheebeeneentententenee

NUMEIO dE TEIEPNONE ...ttt bbbt et b e b et s e e e bt e st e abese et e b e nbesbeeseebeebe et ennenaens

Souhaite participer aux séances d'Education Thérapeutique de groupe sur la dépression, s’engage a
respecter les principes les régissant :

- La personne adhére volontairement a I'organisation du programme proposé par la Maison de Santé Val
de Ceze.

- Elle garde le libre choix de son médecin ainsi que de tous professionnels de santé.

- Elle accepte que les informations recueillies dans le cadre du programme soient utilisées conformément
aux régles de confidentialité pour évaluer et optimiser I'éducation thérapeutique mise en ceuvre au sein
de la MSP Val de Ceze.

- Elle peut a tout moment demander de se retirer du programme sans que cela lui nuise.

- Afin d’optimiser les bénéfices du programme, la personne donne son accord pour la transmission des
informations le concernant a son médecin traitant et aux professionnels animant les sessions d’éducation
thérapeutique soit par I'intermédiaire du dossier médical informatisé ou par une plateforme sécurisée
(SPICO) proposée par I’Agence Régionale de Santé.

Signature :

Cette fiche de consentement doit étre renvoyée au coordinateur du programme

Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion ainsi que pour bénéficier de la prise en charge dans le cadre du
programme.

Elles font I'objet d’un traitement informatique et sont destinées au secrétariat du programme. En application des articles 39 et suivants de
la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous concernent.

Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir la communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser a votre médecin
traitant ou au coordinateur du programme.

Consentement du patient — ETP Dépression - Version septembre 2024
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Annexe 3 : Recueil de données

DIMENSION SOMATIQUE

Age i............ Sexe: FO MO
Pathologie en rapport avec l’activité éducative :

Ancienneté de la maladie :
<1 mois O <6mois O <lan O 1 an <x< 3ans O 3ans<x< 5ans O >5ans O

Complications :
Non [ Oui O Siouiles QUEIIES & ... e e

Autre(s) maladie(s) chronique(s):

Antécédents familiaux :

Déficit/ état physique :
Mobilité réduite 0  Déficit visuel O  Déficit auditif O Difficultés respiratoires OJ

Traitement :

Médicaments Date de prescription Matin Midi Soir

Parametres cliniques :

Fréquence cardiaque :........ Bat/min Périmeétre abdominal :.......... cm
Tension artérielle : ............. mmhg Poids :........ KG

Fréquence respiratoire : ...... mvt/min Taille -.......... M.......

Saturation en 02 :.......... % IMC:..........

Douleur :............... /10 (EN)

Parameétres Biologiques :
TSH: s mUl/L

Cholestérol : .
Triglycérides :

Sommeil :  Non Perturbé : O Perturbé O => depuis quand :

Nombre d’heures : ............. Nombre de réveils : ............ Difficultés d’endormissement : ...............
Retard de phase : ............... Avance de phase : .............

Alimentation : nombre de repas/jr : ............

Variée : ouid Non:O Appétit:ouild non0O

Outils diagnostics :

Observance/ Echelle de Girerd : Bonne observance 1 minime probléme d’observance [0 Mauvaise observance ]
Fatigue /Echelle de Pichot : ...............

Eléments importants a prendre en compte :



DIMENSION SOCIO PROFESSIONNELLE

Situation familiale :

Seul O En couple O Enfants a charges O Chez ses enfants O
Situation Professionnelle/sociale : ........ccceuveiuiiininnnns
Rythme : Temps plein O Temps partiel O Arrét de travail O Horaires : ....coevvvuunnnns

Difficultés financiéres : Oui O Non O

Difficultés a réaliser les taches du quotidien : Oui 0 Non O

Logement :
Isolé O Proche commodités 0 Non adapté O Entretenu O Adapté O Moyen de chauffage O

Relations soutenantes :
Maison O Famille (en dehors de la maison) O Travail O Amis O soignants/auxiliaires de vie O Aucun O

Aide d’une tierce personne pour accomplir certains gestes quotidiens en lien avec les difficultés :

A la maison O Au travail O Aucune aide O

Activités de loisir/ centres d’intérét :

Non O Oui O Yo 10 LI 3o 18] PSPPSR

Activités physiques

Non O Oui O Yo 10 LI L= o 10 =] 1 TS PRPPN
Fréquence : quotidienne O bi hebdomadaire O hebdomadaire O mensuel O
Durée: <30minOJ de 30min a 1hO de 1h a 2hO

Outil d’évaluation de I’aidant :
Mesure de la souffrance : mini Zarit..........

Eléments importants a prendre en compte :
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DIMENSION COGNITIVE

Aptitudes cognitives :
Maitrise la langue francaise O Maitrise la lecture O Maitrise I’écriture O

Plaintes : Mémorisation [ Attention/concentration [J Planification/organisation O
Date de dDUL : eeeeeiiiciiiiiiiiis e e e e e e e e e e e e eeeeeaene

Connaissance de la maladie :

Questions de connaissances Oui Non Partiellement

Sait expliquer la maladie

Connait les complications

Connait les traitements

Connait les effets secondaires des traitements

A des compétences d’auto surveillance (ex : symptomes de la dépression,
auto surveillance glycémique, prise TA, pouls, FR, Sat...)

Comprend les résultats

Connait la surveillance bioclinique en lien avec les traitements

Représentation de la maladie pour le patient :

Une menace pour sa santé (] Une notion de gravité [J Aucune menace ou gravité [J

Croyances de santé :
Pense que la maladie a des conséquences graves [J LeSQUEIIRS ..
Pense que c’est possible de guérir O

Stades de changements de Prochaska :
Pré contemplation O Contemplationd DécisionO ActionOd Maintiend Rechuted

Eléments importants a prendre en compte :
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DIMENSION PSYCHOAFFECTIVE

Un mot (du patient) pour qualifier la maladie : .......ccecceeeireerevreceennns .

Vécu de la maladie /Difficultés exprimées par le patient/Paroles de patient :

Sentiment de honte O Sentiment de culpabilité O Perte de confiance O

Antécédents de dépression : personnel O familial O

Antécédent de crise suicidaire : Oui O Non O

Idéations suicidaires présentes : Oui O Non O

Scénario : immédiateté O Faisabilité O Disponibilité du moyen envisagé O Létalité du moyen envisagé O

Motivation au programme ETP : Oui [J Non O

Rosenberg :
Tres faible O Faible O moyenne [ forte O Tres forte O

Etat psychologique/Personnalité :
Anxieuse [ Dépressive [ Active O Colérique O
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DIMENSION MOTIVATIONNELLE

Renoncement a un projet faisant suite a la maladie ?

Oui O Non O
R IO T Yo (VL= PPN

Perte d’intérét : Oui O Non O

Désirs / aspirations a venir/projets/valeurs :

Identification des ressources :
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Annexe 4 : PHQ9

QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DU

PATIENT-9
(PHQ-9)

Au cours des 14 derniers jours, a quelle fréquence les Plu- Plusde Presque
problémes suivants vous ont-ils perturbé(e) ? sieurs  la moitié tous les
(Veuillez entourer le chiffre correspondant a votre réponse) Jamais jours  dutemps jours
1. Peu d'intérét ou de plaisir a faire les choses 0 1 2 3

2. Etre triste, déprimé(e) ou désespéré(e) 0 1 2 3

3. Difficultés a s’endormir ou a rester endormi(e), ou

dormir trop 0 1 2 3
4. Se sentir fatigué(e) ou manquer d’énergie 0 1 2 3
5. Avoir peu d’appétit ou manger trop 0 1 2 3

6. Avoir une mauvaise opinion de soi-méme, ou avoir le
sentiment d’étre nul(le), d’avoir dégu sa famille ou de s’étre 0 1 2 3
dégu(e) soi-méme

7. Avoir du mal a se concentrer, par exemple, pour lire le
journal ou regarder la télévision

8. Bouger ou parler si lentement que les autres auraient pu le
remarquer. Ou au contraire, étre si agité(e) que vous avez 0 1 2 3
eu du mal a tenir en place par rapport a d’habitude

9. Penser qu'il vaudrait mieux mourir ou envisager de vous
faire du mal d’'une maniére ou d’une autre

FOR OFFICE CODING 0 + + +

=Total Score:

Si vous étes concerné(e) par au moins un des problémes mentionnés ci-dessus, ce(s) probléme(s)
a-t-il (ont-ils) rendu votre travail, vos taches a la maison ou votre capacité a vous entendre avec les
autres difficile(s) ?

Pas du tout Assez Trés Extrémement
difficile(s) difficile(s) difficile(s) difficile(s)
O O O O

Développé par les Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke et leurs collegues, avec une bourse de
formation de Pfizer Inc. Aucune autorisation n’est nécessaire pour la reproduction, traduction, diffusion ou I'affichage.



Compétences a Acquérir

Annexe 5: Tableau des compétences

Attentes globales du patient :

Compétences a acquérir

Obijectifs spécifiques

Ateliers

Evaluation BEP final

Faire connaitre ses besoins, informer son
entourage

(Sur la maladie, les traitements, I'aide nécessaire,
le besoin de soutien, ses valeurs...)

Acquis (1
En cours d’acquisition [J

Comprendre, s’expliquer
(Le processus de la dépression, les traitements, les
symptomes, le processus de rétablissement...)

Acquis [J
En cours d’acquisition [J

Repérer, analyser, mesurer
(Les symptomes de la dépression, I'humeur,
I'influence des activités sur I’humeur, ses valeurs...)

Acquis (]
En cours d’acquisition (]

Faire face, décider

(Apprendre a décider pour soi-méme, faire face
aux difficultés du quotidien, se donner des objectifs
sur le long terme...)

Acquis [J
En cours d’acquisition [J

Résoudre un probléme de thérapeutique
quotidienne, de gestion de sa vie et de sa
maladie, résoudre un probléme de
prévention

(Savoir prévenir les symptdmes, savoir gérer la
crise suicidaire, réguler ses émotions, trouver des
stratégies pour résoudre les difficultés : d’attention,
de mémoire, de prise de traitements ...)

Acquis (]
En cours d’acquisition [J

Pratiquer, faire

(Pratiquer de I'activité physique, des activités de
groupe, de la pleine conscience, une activté en lien
avec ses valeurs...)

Acquis OJ
En cours d’acquisition [J
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Adapter, réajuster
(Ses habitudes alimentaires, son sommeil, I'activité
physique, son emploi du temps, son organisation...)

Acquis (]
En cours d’acquisition [J

Utiliser les ressources du systeme de
soins, faire valoir ses droits

(Comprendre les parcours de soin proposé, savoir
se repérer a la maison de santé et sur le territoire
selon ses difficultés...)

Acquis OJ
En cours d’acquisition [J
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Annexe 6 : CSQ8

Auto-questionnaire CSQ8

Satisfaction des soins

Faible/
Sarement pas

(1)

Moyen/
Pas vraiment

(2)

Bon/
Plutot oui

3)

Excellent/
Tout a fait

(4)

1. Que pensez-vous de la
gualité des ateliers que
vous avez regus ?

2. Avez-vous regu le genre de
service que vous désiriez ?

3. Jusqu’a quel point les
ateliers ont répondu a vos
besoins ?

4. Si un de vos amis avait
besoin du méme type
d’aide, recommanderiez-
vous les ateliers ?

5. Quel est votre niveau de
satisfaction par rapport a
la qualité de l'aide recue ?

6. Est-ce que les séances que
VOUS avez regues vous ont
aidé a faire face plus
efficacement a vos
problemes ?

7. De fagon générale et
globale : quel est votre
niveau de satisfaction ?

8. Sivous aviez encore
besoin d’aide, reviendriez-
vous aux ateliers ?

TOTAL
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Annexe 7 : Ateliers de groupe

Atelier 1 : la dépression une affection répandue

Objectifs

Réduire la honte et I'auto-stigmatisation par une psychoéducation
générale de la dépression

Informations a
transmettre

Distinguer I'humeur triste « banale » de la dépression
La décentration et la déculpabilisation par :
* Une comparaison entre dépression et variations « normales »
de I'humeur
»= Envisager la dépression comme une maladie dynamique et
individuelle
= Déstigmatisation par la prévalence élevée dans la population
Renforcer positivement la participation des personnes

Articulation de la
séance

Premiére partie Deuxieme partie
Présentation breve du — Infroduction & I'activation
programme comportementale
Demander aux participants de — Déstigmatisation
définir le terme dépression — Quelques chiffres
Définition schématique — Les célébrités qui ont fait une
Sensibilisation au modele dépression
comportemental de la — Echanges libres, questions
dépression — Chaque participant choisit des
Auto-questionnaire actions qu'il souhaite mettre en

place dans la semaine et poser
un objectif principal pour la
semaine a venir

Pieges/attentions
particulieres

— Attention beaucoup d'apports de connaissances, favoriser les
échanges et I'expression de chaque participant

— Eviter d'utiliser le terme dépressif (stigmatisant/fusion avec la
maladie)

— Utiliser les termes : personne en dépression

Outils

— Power point

— Auto-questionnaire illustré
— Paperboard

— Fiche synthese
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Atelier 2 : Les ruminations

Objectifs

Définir le processus, la fonction ainsi que le contenu des ruminations

dépressives.

|dentifier et expérimenter des stratégies pour diminuer I'impact des

ruminations.

Informations a
transmettre

Les ruminations maintiennent la dépression

Aider les participants a :

= |dentifier les ruminations lorsqu’elles surviennent
= |denfifier les liens entre ruminations, humeur dépressive et

baisse d'activités

= Expérimenter et connaitre des stratégies pour diminuer

I'impact des ruminations

Articulation de la
séance

Premiere partie

Deuxiéme partie

Partir de la définition de la
dépression

Définir les ruminations
Phénomene universel
commun a tous les étres
humains

Evaluer le temps de
rumination

Partage des observations suite
au remplissage de la grille
Chaque participant choisit des
actions qu'il souhaite mettre en
place dans la semaine et poser
un objectif principal pour la
semaine a venir

Pieges/attentions
particulieres

— Cette séance suscite beaucoup de réactions douloureuses,
attention de ne pas laisser les participants rester dans des
ruminations d haute voix ou dans des pensées répétitives.

— Adopter un positionnement métacognitif

— Pas de nécessité de débattre sur le contenu des ruminations

— Souligner le processus pour favoriser la décentration

Outils

— Power point
— Paperboard

— Girille d’évaluation du temps a ruminer (Annexe 11)

— Fiche synthese
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Atelier 3 : Les idées de suicide

Objectifs

Promouvoir la décentration des idéations suicidaires
Co créer un plan d'action pour faire face

Informations a
transmettre

Parler du suicide augmente la connaissance sur les processus Sous-
jacents, c'est une approche efficace pour diminuer I'impact
émotionnel et les comportements suicidaires
Informations a transmettre :
» Lesidées de suicide sont une forme extréme de cognition
dépressive qui alimentent le renforcement négatif
* Lesidées de suicide comme des symptdmes dynamiques de
la dépression pour favoriser la décentration et la
déculpabilisation (phénoménes automatiques)
= Des leviers d'actions possibles : la défusion cognitive et
I'’activation comportementale

Articulation de la
séance

Premiére partie Deuxieme partie

— Ouvrir la séance avec — Les facteurs de risques et
diapo piece de monnaie les facteurs de protection

— Définir les idées suicidaires a - Quiz
partir d’'un continuum de la — Plan d’action +++
dépression — Chaque participant choisit

— Différencier les pensées des actions qu'il souhaite
dépressives des pensées mettre en place dans la
suicidaires semaine et poser un

— Les symptémes qui objectif principal pour la
favorisent les idées semaine a venir
suicidaires

— Pourquoi elles reviennent ¢

Pieges/attentions
particulieres

— Aftention de ne pas banaliser les idées suicidaires, juste les
normaliser

— Bviter I'inconfort des participants et des animateurs

— Valider la souffrance tout en invitant a la tolérer (si possible)

— L'accent est mis sur la critique du contenu de la pensée mais
pas le processus

— Limiter les questions ouvertes au début de la séance

— Empathie et guidance

Outils

— Power point
— Paperboard
— Fiche synthese
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Atelier 4 : Le sommeil

Objectifs — Comprendre les liens entre les rythmes biologiques, sommeil et
dépression.
— Faire I'expérience de changement dans les habitudes de sommeil.
Informations a — Comme la dépression, le sommeil a des composantes biologiques et
fransmettre psychologiques

— Liens bidirectionnels entre perturbations du sommeil et dépression
— Différents troubles du sommeil dans la dépression

— Cercle vicieux insomnie/hypersomnie/dépression

— Stratégies pour prendre soin du sommeil

Articulation de la Premiére partie Deuxieme partie
séance — Lesrythmes biologiques — Sommeil et traitements
— Les troubles du sommeil et — Représentations sur le sommeil
la dépression — Faire des liens entre pensées,
— Composantes émotions et troubles du
psychologiques et sommeil
architecture du sommeil — Cercle vicieux

— Impliquer les patients a
modifier le mécanisme

— Chaque participant choisit
des actions qu'il souhaite
mettre en place dans la
semaine et poser un objectif
principal pour la semaine G

venir
Pieges/attentions — Attention peu de parties expérientielles, s'appuyer sur la
particuliéres participation des personnes
— Générer des solutions réalistes face aux difficultés évoquées
Outils — Power point
— Paperboard

— Fiche synthese
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Atelier 5 : L'alimentation

Objectifs

Clarifier I'impact de la dépression sur I'alimentation
Apprendre les bases de |la nutrition
|dentifier des stratégies pour mieux réguler I'alimentation

Informations a
transmettre

Concerne autant I'appétit que le poids (perte ou prise)

Les habitudes alimentaires ont un lien avec I'humeur

Impact sur I'appétit génere de la souffrance, peut étre un facteur
de maintien de trouble dépressif

Articulation de la
séance

Premiére partie Deuxieme partie

— Placer la dépression au — Questions/réponses pour
centre du sujet répondre aux

— Mise en lumiere des problématiques individuelles
différences — Pleine conscience
interindividuelles informelle autour d’'un

— Lien entre alimentation et aliment
dépression par auto — Donner recettes faciles a
observation emporter

— L'équilibre alimentaire — Chaque participant choisit

— Activation des actions qu'il souhaite
comportementale et mettre en place dans la
dépression semaine et poser un objectif

— Inverser la principal pour la semaine G
tendance/stratégies venir

Pieges/attentions
particulieres

— Faire attention aux personnes présentes qui n'ont pas ce
trouble. Ces personnes peuvent aider a partager leur hygiene
alimentaire.

— L'engagement a de nouveaux comportements se fait avec
beaucoup d'encouragement.

Outils

— Power point

— Paperboard

— Fiche synthese
— Recettes
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Atelier 6 : Les troubles cognitifs

Objectifs

Comprendre les liens entre symptdmes dépressifs et troubles
cognitifs (TC)

Normaliser les tfroubles cognitifs

Promouvoir des stratégies directes et indirectes ciblant les froubles
attentionnels et mnésiques

Informations a
transmettre

Fréquents dans la dépression

Les troubles cognitifs peuvent persister chez un grand nombre et
peuvent étre un frein au rétablissement (difficultés d’encodage,
d'attention, difficultés de planification et d’organisation).
ldentifier ce quiimpacte la cognition (sommeil, humeur, fatigue...)
Possibilité de cibler les troubles cognitifs de maniere directe et
indirecte (par les troubles associés)

Articulation de la
séance

Premiére partie Deuxieme partie
— Reprendre la définition de la — Procédeés
dépression avec piece de mnémotechniques avec
monnaie et situer les TC différentes approches
— La construction de notre — Stratégies indirectes pour les
perception de la réalité et troubles attentionnels
biais cognitifs (activation

— Capacités attentionnelles et comportementale, pleine

mnésiques conscience)

— Activités participatives — Chaque participant choisit
des actions qu'il souhaite
mettre en place dans la
semaine et poser un objectif
principal pour la semaine G
venir

Pieges/attentions
particulieres

— Le module cible des stratégies pour diminuer la honte

— Aftentfion d la quantité d’'informations données, tous les tfroubles
cognitifs ne peuvent pas étre abordés

— S'adapter aux besoins du groupe

Outils

— Power point
— Paperboard
— Fiche synthese
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Atelier 7 : Les émotions

Objectifs

Augmenter la compréhension des émotions
Améliorer la régulation émotionnelle

Informations a
transmettre

Les émotions sont abordées a partir d'une conception simple qui
fait référence aux travaux de Paul Ekman décrivant 6 émotions de
base : la joie, la colére, la peur, la surprise, le dégoUt, la tristesse.
Les éléments clefs doivent étre compiris, les émotions sont :
automatiques, innées, réactionnelles, utiles et ressenties (au
contraire des pensées et des comportements sur lesquels nous
avons une emprise possible).

La mise en place d'un comportement proche des valeurs de la
personne est un moyen de réguler les émotions par le biais de
I'’activation comportementale ; I'humeur augmente par
rétroaction.

Attention, les pensées amenent des émotions. Les émotions et
I'humeur ont un impact sur les pensées, leur durée, leur fréquence
et leur accessibilité.

Articulation de la
séance

Premiére partie Deuxieme partie

— Ouverture de la — Dépression et impact émotionnel
séance parl'intérét de — Influence sur la perception du
la recherche sur monde
I'intelligence — Questionnement autour duquel
émotionnelle les patients peuvent agir

— Dualité avec — Trouver des actions agréables en
intelligence lien avec les valeurs
« rationnelle » — Chaque participant choisit des

— Définition, actions qu'il souhaite mettre en
caractéristiques, utilité place dans la semaine et poser
et fonction un objectif principal pour la

— Processus émotionnel semaine a venir

Pieges/attentions
particulieres

— Privilégier les termes émotions agréables et désagréables plutdt
que positives ou négatives

— Pour éviter les termes comme « étre triste », utiliser « fraversé par
la fristesse », « ressentir la joie »

Outils

— Power point
— Paperboard
— Fiche synthese
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Atelier 8 : La pleine conscience

Objectif

Expérimenter la pleine conscience informelle seule et en
complément de I'activation comportementale

Informations a
transmettre

Les approches basées sur la pleine conscience (PC) admettent
I'acceptation radicale de la réalité qui est nécessaire au

changement.

La PC participe a la diminution de la souffrance. Son principe est de
porter son attention délibérément sur le moment présent sans
jugement. Elle est étudiée de maniere expérimentale.

Avoir une pratique quotidienne pour avoir un impact sur les
ruminations, le plaisir et une reprise graduelle des activités.

Articulation de la
séance

Premiere partie

Deuxiéme partie

— Pleine conscience Vs
vagabondage mentale
dans les activités du
quotidien

— Définir le processus
attentionnel cognitif

— Passer du mode « faire » au
mode « étre »

— Mise en pratique formelle

PC et dépression

La dynamique des réseaux
cérébraux simplifieée

PC et activation
comportementale :
identifier des activités du
quotidien réalisables en PC
informelle

Chaqgue participant choisit
des actions qu'il souhaite
mettre en place dans la
semaine et poser un objectif
principal pour la semaine G
venir

Pieges/attentions
particulieres

— Rester sur de la pleine conscience informelle dans les phases

aigues de la maladie.

— Ne doit pas étre percu comme une obligation ou un miracle.
— Transmetire I'idée que cette proposition de pratique est laique.

Outils

— Power point
— Paperboard
— Des raisins secs
— Fiche synthese
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Atelier 9 : L'envie, I'énergie et les valeurs

Objectifs

Infroduire la notion d’acceptation valorisée par les valeurs de vie

Inviter au changement progressif

Informations a
transmettre

La tristesse, la perte d’envie et de plaisir sont des symptdémes au
premier plan dans la dépression. lls seront décrits avec les
participants pour les normaliser pour mieux explorer le plaisir, ce
qu'il procure comme sensation, son pouvoir motivationnel.

Liens entre I'activation comportementale et les valeurs.

Explorer les valeurs peut étre douloureux, pour prendre de la
distance, rappeler qu'il n'est pas nécessaire de les incarner. Elles

donnent une direction.

Articulation de la
séance

Premiere partie

Deuxiéme partie

— Ouverture de la séance sur
la difficulté a réaliser des
activités habituelles

— Liens bidirectionnels entre la
baisse des activités de
I'envie et de I'énergie

— Explorer le plaisir & court
terme/d long terme (projets
de vie en lien avec les
valeurs)

— Aider les personnes a
identifier leurs valeurs

— |ldentifier les obstacles qui
empécheraient d’'étre dans
la direction de ses valeurs

— Aider les participants &
accepter ce qui ne peut
pas étre changé au fravers
d'un exercice de PC

— Chaque participant choisit
des actions qu'il souhaite
mettre en place dans la
semaine et poser un objectif
principal pour la semaine G
venir

Pieges/attentions
particulieres

— Rester vigilant a valider de maniere authentique les difficultés et
les obstacles a se mobiliser lors d'un état dépressif. Les
animateurs peuvent tomber dans le piege et faire comme les
familles G pousser les personnes a se mettre en mouvement ce
qui induit indirectement une invalidation involontaire.

— Rappeler que I'évitement fonctionne a court terme mais €loigne
la personne de ce qui compte sur le long terme.

Outils

— Power point
— Paperboard
— Fiche synthese
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Atelier 10 : L'ergothérapie, de la théorie a I'action

Objectifs — Proposer un format de test d’hypothese des principes de
I'activation comportementale en séance.
— Expérimenter les effets de I'activation comportementale.

Informations a — L'apprentissage s’acquiere par I'expérience en séance.
fransmettre — Cette séance est une application du principe d'activation
comportementale distillée dans toutes les seances du programme.
Articulation de la Premiére partie Deuxieme partie
séance — Conceptualisation TCC — 1 activité
fonctionnelle Vs — Remplir une troisieme fois la
conceptualisation TCC fiche d’auto observation
dysfonctionnelle — Questionner les participants sur
— Analyse fonctionnelle les divers constats
individuelle & partir de la (émotions/cognition/comporte
fiche d'observation ment)
— 1 activité — Chaque participant choisit des
— Remplir une deuxieme actions qu'il souhaite mettre en
fois la fiche d'auto place dans la semaine et poser
observation un objectif principal pour la
semaine a venir

— Exemple d'activités : jeu de société, écrire une histoire avec des
éléments tirés au sort (lieu, personnage, couleur, peinture,
travaux manuels, reproduction d’un dessin, sculpture en pate &

sel...)
Pieges/attentions — Dans un souci d'horizontalité, les animateurs participent aux
particulieres activités au méme titre que les participants.

— Tous les participants ne parviennent pas a constater une
amélioration de I'hnumeur, moins de ruminations...

— Plusieurs raisons possibles O discuter en groupe : anxiété de
performance, pression sociale, rumination sur le niveau
d’'efficacité actuelle, focalisation sur les pensées
dépressogenes...

Outils — Power point

— Paperboard

— Fiche d’auto observation

— Prévoir le matériel en fonction de I'activité, Fiche synthese
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Atelier 11 : Le corps pris dans la dépression

Objectif

Comprendre et expérimenter le lien bidirectionnel entretenu entre

le corps et esprit (cognition)

Informations a
transmettre

Séance basée sur la notion d’embodiment en psychologie : liens
entre le corps (capacités sensorielles et motrices) et I'esprit
(cognition) dans I'expérience émotionnelle. Cette théorie suggere
que la cognition est ancrée et faconnée par nos capacités sensori-

moftrices.

Un parallele peut étfre fait dans la dépression : nos sensations et
notre motricité peut avoir un impact sur notre humeur et

inversement.

Articulation de la
séance

Premiére partie

Deuxieme partie

— Définition du terme « corps
dépressif » et caractéristiques

— Exercice de PC pendant3a 5
minutes des ressentis corporels

— Image de la piece de monnaie
et schéma bidirectionnel entre
le corps et la baisse de
I'"humeur

— Echanges des participants des
ressentis durant I'exercice
partir du schéma

— Faire des liens entre les
inferprétations cognitives et les
sensations corporelles

— Etirements

Exercice physique avec
ballon, Exercices de
marche

Partages des ressentis
Finir avec un exercice
de relaxation d'une
dizaine de minutes
Chaque participant
choisit des actions qu'il
souhaite mettre en
place dans la semaine
et poser un objectif
principal pour la
semaine a venir

Pieges/attentions
particulieres

— Beaucoup de pratiques expérientielles dans cet atelier pour
mobiliser le corps de maniere différente en pleine conscience.

— Obstacles possibles : limitation physique (adapter les exercices),
la honte (valider le ressenti, participer soi-méme, renforcement
positif, montrer les efforts déja accomplis)

Outils

— Power point
— Paperboard
— Fiche synthese
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Atelier 12 : Le visage dépressif

Objectifs

|dentifier les caractéristiques des expressions faciales et leurs
fonctions (suite des liens bidirectionnels corps/esprit).

Repérer les actions possibles sur notre humeur en s’appuyant sur la
connexion de I'humeur au corps.

Informations a
transmettre

Les émotions entretiennent un lien direct avec la prise de décision
et les fonctions exécutives (la raison)
Informations fondamentales a transmettre :

= Le lien corps/esprit

» Caractéristiques et fonctions des expressions faciales

= [’action possible sur notre humeur en s’appuyant sur la

connexion de I'humeur au corps

Le visage est modulé par les ressentis émotionnels et inversement.
Selon la recherche, la dépression constituerait un biais concernant
la lecture de visage des expressions émotionnelles. Les patients ont
plus de difficultés a distinguer un visage neutre d'un visage ftriste.
L'accent doit étre mis sur I'utilité des expressions faciales dans la
communication. Elles jouent un réle prépondérant dans la
cohérence de groupe, la régulation émotionnelle groupale et
individuelle.

Articulation de la
séance

Premiére partie Deuxieme partie
— Définir intuitivement avec les — Evaluation de I'humeur
participants le « visage de 0 a 10 et des tensions
dépressif » corporelles présentent
— Auto observation des ressentis — Test du crayon dans la
dans le visage yeux fermés bouche
sans jugement et partage — Auto massage du visage
— Explorer les liens entre — Chaque participant
I'humeur et les expressions choisit des actions qu'il
faciales (influences souhaite meftre en place
bidirectionnelles) dans la semaine et poser
— Caractéristiques des émotions un objectif principal pour
faciales la semaine a venir

Pieges/attentions
particulieres

— Dans cet atelier, les animateurs déconstruisent une idée tres
répandue (dualisme corps/esprit), leur flexibilité est mise &
I'épreuve.

— Rester vigilant et faire une présentation comme une nouvelle
vision du fonctionnement humain enrichie par les neurosciences.

Outils

— Power point
— Paperboard, Fiche synthese
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Atelier 13 : Le spectre bipolaire

Objectifs

Mieux comprendre ce qu’est I'numeur et les différents types du

trouble bipolaire

Diminuer I'auto-stigmatisation et la honte

Informations a
transmettre

Les troubles bipolaires (TB) avec troubles d’'exaltation modérés se
caractérisent par des phases dépressives en premier plan. De fait,
ce sous type de trouble bipolaire connait un retard diagnostic

d'une dizaine d'années.

Il est important de sensibiliser les participants a une vision
dimensionnelle de I'humeur et de ses troubles.

Pour les personnes qui n'ont pas de TB, cette séance normalise les
troubles de I'humeur, dont la dépression.

Pour les personnes qui ont un TB, il s’agit d’augmenter leurs
capacités a identifier les changements d’humeur et soutenir des
changements d'attitude face aux froubles.

Articulation de la
séance

Premiere partie

Deuxiéme partie

— Définir le spectre des

troubles de I'humeur
incluant les formes non
pathologiques, la
dépression et le TB
(fluctuations).

— Définir le terme « humeur »,

en le distinguant du terme
« émotion »

—  Echelle

illustrée/Questionnaire du
frouble de I'humeur

Formes sous syndromiques
Questionnaire temps A
Normaliser la notion de
tempérament en identifiant
les personnes de
I'entourage (sans les
nommer)

Chaqgue participant choisit
des actions qu'il souhaite
mettre en place dans la
semaine et poser un objectif
principal pour la semaine G
venir

Pieges/attentions
particulieres

— Equilibrer la transmission d’information et la participation active
— Cet atelier permet d'attirer I'attention sur les symptémes
atypiques et de réorienter vers le médecin en cas de doute.

Outils

— Power point
— Paperboard

— Echelle illustrée d’auto évaluation des symptdmes de la

dépression

— Questionnaire de trouble de I'humeur/Questionnaire Temps A

(Annexe 13)
— Fiche synthese

39




Atelier 14 : Les addictions dans la dépression

Objectifs

Déconstruire les stéréotypes et apporter les Eléments de
connaissances
Appréhender les émotions en lien avec la conduite addictive

Informations a
transmettre

L'addiction est une maladie chronique, un processus qui ne
dépend pas de la volonté de la personne.

L'addiction favorise la dépression.

C’est possible de réduire progressivement les consommations,
d’appréhender a vivre avec. L'abstinence n’est pas
forcément la solution.

Les objectifs posés doivent éfre réalisables

La personne et I'entourage peuvent étre soutenus

Articulation de la
séance

Premiére partie Deuxieme partie
Déconstruire les stéréotypes | — Faire un lien avec les
de la conduite addictive par émotions
des jeux — Travailler la gestion des
Présenter différents produits émotions en lien avec le
et leurs effets (sucre, écran, comportement addictif
tabac, alcool, cannabis, — Chaque participant choisit
jeux d'argent, mésusage des des actions qu'il souhaite
médicaments) mettre en place dans la
Fausses croyances des effets semaine et poser un
du produit sur I"'humeur objectif principal pour la
Schéma de la récompense semaine a venir

Pieges/attentions
particulieres

— Veliller a la déculpabilisation

Outils

— Power point

— Paperboard

— Fiche infos pratiques produits
— Fiche synthese
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Atelier 15 : L’'entourage

Objectifs

Définir le lien bidirectionnel entre la dépression et les relations avec

I'entourage.

Promouvoir la validation, I'auto validation et I'efficacité

interpersonnelle.

Informations
a fransmettre

La dépression est abordée dans ce module sous un angle
interpersonnel vers I'exploration des problématiques interpersonnelles

et leurs résolutions.

Articulation
de la séance

Premiere partie

Deuxiéme partie

— Inviter les participants & réfléchir aux
liens entre humeur et entourage,
activités et entourage en 3 temps :

o Présentation du modele
comportemental classique
(baisse de I'humeur/baisse des
activités)

o A partird'une métaphore d'un
groupe de musique,
questionner I'impact d'une
baisse de I'humeur sur d’'un
membre sur le groupe

o Intégrer 'entourage (humeur
haute/humeur basse)

= Humeur/entourage ne
concernent pas que la
dépression

— Auto-évaluation de la sévérité des
symptdmes par échelle illustrée

Echanges & partir
d'exemples : « faire
des efforts », brain
storming sur les
solutions proposées
Tester les solutions
sous forme de jeux de
role

Questionner les
besoins d'aide
souhaités selon sa
situation

Chaque participant
choisit des actions
qu’'il souhaite mettre
en place dans la
semaine et poser un
objectif principal pour
la semaine & venir

Pieges/
attentions
particulieres

— Sujet quirisque de générer de la culpabilité et de la honte, &
aborder avec délicatesse => normaliser tant que possible les
situations douloureuses en s’appuyant sur les expériences similaires

des participants.

— Sipersonnes isolées, signifier que I'entourage concerne également
les professionnels de santé (réduire la honte, aider a trouver des

stratégies méme modestes)

Outils

— Power point
— Paperboard

— Echelle illustrée auto-évaluation, Fiche synthése
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Atelier 16 : Les thérapies psychologiques

Objectifs

Mieux comprendre les différents types de psychothérapies
|dentifier les besoins psychothérapeutiques propres

Informations a
transmettre

Informer les personnes des principales formes de psychothérapie
disponibles

Articulation de la
séance

Premiére partie Deuxieme partie
— Définir la dépression : — Echanges sur la
symptémes biologiques/ psychothérapie a I'intérieur
symptémes psychologiques du programme IDEM
— Faire le lien entre — Proposer de remplir une
symptémes et traitements grille de lecture TCC
— Définition donnée parles (situation, pensée, émotion,
parficipants de comportement)
psychothérapie — A partir de la courbe
— Sous forme de dynamique de la
questionnement définir les dépression (diapo) et selon
compétences du les degrés de sévérité,
psychothérapeute inviter les participants a
— Définir différents modeles de réfléchir au type de
psychothérapie psychothérapie qui répond
— Questionner les expériences a leurs besoins en fonction
antérieures des participants de la sévérité
— Chaque participant choisit
des actions qu'il souhaite
mettre en place dans la
semaine et poser un objectif
principal pour la semaine G
venir

Pieges/attentions
particulieres

— Attention atelier avec partie expérientielle réduite, questionner
régulierement le groupe pour préserver la dynamique

— Rester humble en évoquant les données de la littérature
scientifique étayant ou non I'efficacité des approches

— Ne pas opposer les psychothérapies aux traitements biologiques

Outils

— Power point

— Paperboard

— Tableau TCC
— Fiche synthese
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Atelier 17 : Les thérapies biologiques

Objectifs

Présenter les traitements médicamenteux, ECT, rTMS, luminothérapie
Répondre aux questions spécifiques des participants

Informations a
transmettre

Notions de bases de la neuroanatomie (cerveau, synapse,
récepteurs)

Notions de bases de neurochimie (4 grands types de
neurofransmetteurs impliqués dans les psychotropes)
Classification des grandes classes de médicaments psychiatriques
Les thérapies biologiques non médicamenteuses

Observance et engagement a prendre le fraitement et &
communiguer avec le personnel soignant

Articulation de la
séance

Premiere partie

Deuxiéme partie

Rappel de la définition de la
dépression : symptémes
biologiques/ symptémes
psychologiques

Questionner les connaissances
sur les différents types de
thérapies biologiques (nommer
les classes de médicaments)
Inviter & donner des noms dans
chaque classe thérapeutique
Actions sur les
neurofransmetteurs, les inviter
nommer les neurotransmetteurs
en les rattachant a des activités
du quotidien (ex : dopamine =>
motivation)

Faire du lien avec les
symptdmes de la dépression

Aborder les barrieres a
I'adhésion aux
traitements biologiques
L'impact des activités et
des substances autre
que les médicaments
(café, alcool, chocolat,
activité physique,
lumiere) sur le cerveau
Répondre aux questions
Chaque participant
choisit des actions qu'il
souhaite mettre en
place dans la semaine
et poser un objectif
principal pour la
semaine a venir

Pieges/attentions
particulieres

Attention atelier avec partie expérientielle réduite, questionner
régulierement le groupe pour préserver la dynamique.

S'ajuster aux difficultés cognitives par un langage imagé et
schématique relié aux exemples donnés par les participants.

Ne pas opposer les traitements biologiques aux psychothérapies.
Normaliser les difficultés en s’appuyant sur le groupe (d'autres
personnes ont déja vécu cela 2 Quelles solutions avez-vous

frouvé 2).

Outils

Power point
Paperboard
Fiche synthese
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Atelier 18 : La psychologie des forces

Objectifs

Focaliser I'attention sur les ressources, les valeurs et le bien étre des

participants

Se décentrer de la symptomatologie dépressive

Informations a
transmettre

La psychologie des forces est basée sur la psychologie positive qui

va au-dela des aspects purement curatifs de la psychopathologie.

C’est un courant de pensée en psychologie qui invite & ne pas se
contenter d'une humeur/d’un état neutre, il cherche a atteindre un

« état positif » au travers de valeurs clarifiées et incarnées.

Articulation de la
séance

Premiere partie

Deuxiéme partie

— Questionner les participants

sur le titre de la séance.

— |dentifier les forces et les

ressources présentes et
absentes.

— A partir des échanges,

constituer la définition de la
psychologie des forces.

— Noter ce qui fonctionne et

ce qui doit étre développé
pour faire face d la
dépression.

— Donner la définition de la

psychologie positive.

— Questions ouvertes sur ce qui

génere le bien étre en
population générale.

— 2 sortes de bien-étre : a court

terme et long terme.

— Questionner I'impact de la

dépression sur les deux sortes
de bien-&tre.

— Cultiver le bien étre a court

terme & partir d'un souvenir
heureux.

Cultiver le bien étre sur le
long terme en se référant a
une qualité de vie plus
stable et en se détachant
de I'immédiateté.
Recherche de sens par la
dimension cognitive
(valeurs) a partir d'une
métaphore.

Recherche de sens par la
dimension.
comportementale a partir
des valeurs identifiées par
la métaphore.

Planifier et appliquer des
actions plaisantes et
valorisées par I'acronyme
PPPP (plus petit pas
possible).

Exercice des 2 mains.
Choisir des actions &
mettre en place dans la
semaine et poser un
objectif principal pour la
semaine a venir.

Pieges/attentions
particulieres

Parler de plaisir peut étre propice a I'invalidation pour une

personne en dépression : inviter au non jugement et d la

curiosité, valider les difficultés.
Favoriser la flexibilité psychologique.

Outils

— Power point
— Paperboard
Fiche pour cultiver le bonheur (Annexe 14), Fiche synthese
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Atelier 19 : Initiation a I'affirmation de soi

Objectifs

Clarifier les notions d’efficacité personnelle.
Faire des jeux de réles pour favoriser la transposition dans le
quotidien des participants.

Informations a
transmettre

L’anhédonie touche les activités occupationnelles, les loisirs et les
relations interpersonnelles. Avoir des appréhensions 4 s'exposer aux
autres favorise I'isolement.

L'inhibition, I'agressivité, la justification sont des évitements.
L'affirmation de soi fait partie de I'éventail thérapeutique par
I'activation comportementale comme levier d'action vers les
relations sociales et une amélioration de I'humeur.

Articulation de la
séance

Premiére partie Deuxieme partie
— Définir I'affirmation de — Les bases de tout
soi, I'assertivité et le lien comportement affirmé dans
entre affirmation de soi différentes situations sociales
et dépression (brain sans justification.
storming) pour renforcer — Inviter a réfléchir en quoi
la participation active. chaqgue élément est important
— Dépression et => co-construction d'un
comportements sociaux échange affirmé.
(partir de la définition de — Apprendre a s'affirmer par :
la dépression) => I'utilisation du « Je », étre précis
rechercher avec le et concret (phrases courtes),
groupe les symptémes montrer de I'empathie, rendre
néfastes a I'affirmation le changement appétitif.
de soi (cercle vicieux). — Chaque participant identifie
— Partir des propositions du des situations sociales dans
début pour préciser la lesquelles il peut s’exercer et les
définition de I'assertivité. classe par ordre de difficultés.
— 50/50 % des droits pour — Jeux derdle
I'interlocuteur et pour — Chaque participant choisit des
SOI. actions qu'il souhaite mettre en
— Différence entre place dans la semaine et pose
affirmation de soi et un objectif principal pour la
estime de soi. semaine a venir

Pieges/attentions
particulieres

— Tous les participants n'ont pas forcément de problématiques
sociales.
— Certains participants peuvent refuser les jeux de roles.

Outils

— Power point
— Paperboard
— Fiche synthese
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Atelier 20 : Bilan

Objectifs

Passer en revue les séances vues, les principes actifs et informations

pertinentes pour chaque participant

Définir en objectifs SMART des actions a faire pour mettre en ceuvre

I'’activation comportementale

Informations a
transmettre

Rappels

Articulation de la
séance

Premiere partie

Deuxiéme partie

Auto-évaluation de I'évolution
de chaque participant : sévérité
des symptdmes, (début du
programme a aujourd’hui) a
partir du schéma dynamique de
la dépression.

Les participants sont invités a
partager.

Fiche synthese bilan :

(Annexe 15)

o Invitation a revenir sur
les seances
thématiques pour en
extraire les propositions
thérapeutiques.

o Retour sur les principes
jugés utiles et
tfransposables dans le
quotidien.

o Clarifier les obstacles
individuellement.
Possibilité de présenter
des obstacles
potentiels.

Reprendre le modele
comportemental de la
dépression.

Demander aux
participants des exemples
personnels a partir du
modeéele et faire le lien
avec |I'activation
comportementale.

Les participants donnent
des exemples du plus petit
pas possible (PPPP).

Les inviter & graduer la
difficulté/I’accessibilité des
actions proposées pour
éviter le découragement.
Objectifs SMART

Chaque participant choisit
des actions qu'il souhaite
mettre en place dans la
semaine et pose un
objectif principal pour la
semaine a venir

Pieges/attentions
particulieres

— Favoriser la participation plus que rechercher les eéléments clefs.
— Favoriser les exemples et les discussions dans le groupe pour

rendre les échanges concrets.

— Les animateurs ont une place de modérateurs dans cet atelier. |l
faut éviter d’orienter excessivement vers des solutions.
— Possible frustration de ne pas se rappeler => valider, aider a

réactiver la mémoire.

Outils

— Power point
— Paperboard

— Fiche synthese bilan (Annexe 15)
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Annexe 8 : Grille de satisfaction des professionnels
participants au programme ETP

Grille de satisfaction des professionnels engagés

dans le programme ETP

Vous avez participé au programme ETP sur la dépression en tant qu’animateur. Merci de
noter votre degré de satisfaction concernant les thémes ci-dessous :

Pas du tout | Plutét pas | Neutre Plutot Tout a fait
satisfait satisfait satisfait satisfait

Le programme ETP dans sa
globalité

Les themes que vous avez
abordés

Le support power point

Les outils d’animation proposés

Le nombre de participants

L’ambiance générale

Le matériel a disposition

L’organisation globale du
programme




Annexe 9 : Auto-questionnaire illustré des symptomes

dépressifs

=

Tristesse

Absence de plaisir

Anxiété

Baisse
de concentration,
de mémoire

Perte d'appétit

0[1]2[3]4

0[1]2]3] 4

0J1[2]3]4

o[1]2]3] 4

0[1]2]3]4

| 22—l

culpabilité, honte

¥ o E
- B iy
s 7]28
Sentiment - : g
Troubles du ot Ry Baisse du niveau Pessimisme, s
sommeil it rogts, d'énergie, fatigue idées noires Idées suicidaires

0]1]2]3]4

0[1]2]3]4

o[1]2]3]4

o[1]2]3] 4

o[1]2]3]4

© Réseau fribourgeois de santé mentale (RFSM).

Figure 1. Echelle illustrée d'auto-évaluation des symptomes dépressifs.

Pour chaque illustration, indiquez a quel point chacun de ces problémes vous a dérangé depuis les 7 derniers jours (y
compris aujourd’hui) en entourant le chiffre correspondant :
0 = absent, 1 = faible, 2 = modéré, 3 = sévere, 4 = trés sévere
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Annexe 10: EVA

Je n’ai pas
le moral

Je suis
triste

Je souffre

«

Jai bon
moral

Je suis
heureux
(se)

Je me
sens bien
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Annexe 11 : Grille d'évaluation du temps a ruminer

Heures Avant hier Hier
6-8h
8-10h Matin
10-12h
12-14h Midi
14-16h Apres-midi
16-18h
18-20h Soirée
20-22h
22-00h  Début de nuit
00-2h
2-4h Nuit
4-6h

% du temps a ruminer : 0 a 100 %
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Annexe 12 : Fiche d'auto observation fonctionnelle

Fiche d’auto observation fonctionnelle

Début de séance

Niveau

d’activité Pensees

[ Ruminations

O Elevé [0 Pensées sur le [ Agréables
] Modéré moment présent [J Désagréables
[J Faible

[0 Pas de pensée [ Pas d’émotion

Commentaires :

Milieu de séance

Niveau Pensées
d’activité
[0 Ruminations
[ Pensées sur le

moment présent
[J Pas de pensée

O Elevé
[J Modéré
O Faible

[0 Agréables
[0 Désagréables
[J Pas d’émotion

Commentaires :

Fin de séance

Niveau 2
Dot 2 TN
d’activité

[J Ruminations

[0 Pensées sur le
moment présent

[0 Pas de pensée

O Elevé
[ Modéré
[ Faible

[0 Agréables
[] Désagréables
[ Pas d’émotion

Commentaires :

S1



Annexe 13 : Questionnaire temps A

Questionnaire des tempéraments (TEMPS-A)

Veuillez répondre en cochant les cases « oui » ou « non » a la question suivante : quels

sont les éléments caractéristiques de votre état d’humeur habituel ?

Tempérament hyperthymique oul NON

1. Je suis habituellement d’humeur radieuse et battante. O t
2. La vie est une féte dont je jouis pleinement. a a
3. J’adore raconter des anecdotes. Les gens disent que je suis de nature O O
blagueuse.

4. Je suis le genre de personne qui n’est pas génée par les obstacles. Je

pense O O
toujours que tout finira par s’arranger.

5. J'ai pleinement confiance en mes propres capacités et talents. o u
6. Mes idées sont tellement riches que mon entourage pourrait les

estimer | O
excessives ou irréalistes.

7. Je suis toujours disponible et en action. o u
8. Je suis plein(e) d’énergie et capable d’accomplir un travail apres lautre 0 O
sans méme sentir la fatigue.

9. Je suis doué(e) pour la parole. Je sais convaincre et inspirer les autres. O a
10. Je suis prét(e) a me lancer dans de nouveaux projets et de nouvelles 0 O
activités que d’autres pourraient considérer comme difficiles ou risqués.

11. Une fois que j’ai décidé d’agir, peu de choses peuvent m’empécher

d’arriver O O
a mes fins.

12. Je suis trés a laise avec des gens que je connais a peine. O O
13. Je recherche activement la compagnie d’autrui et aime bien faire la
féte g O
avec eux.

2
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14. Je suis par nature une personne qui donne et qui dépense beaucoup

pour | O

les autres.

15. On me dit que je m’occupe trop des autres, parfois au point de me

méler | O

de leur vie ou de leurs affaires.

16. J’ai de 'intérét et des capacités dans plusieurs domaines. O o

17. Jestime avoir le droit et le privilége d’agir a ma guise. 0 O

18. J’aime étre mon propre patron. O i

19. Je me mets facilement en colére (ou rentre en discussion animée)

quand | O

les autres ne voient pas les choses comme je veux.

20. Mon appétit sexuel est presque toujours assez fort. J’ai besoin de

liaisons O O

sexuelles multiples.

21. Je me contente généralement de peu de sommeil. u 0

Total :
Tempérament deépressif oul NON

1. Je suis habituellement d’humeur triste ou mélancolique. O O

2. Je me considére comme quelqu’un de sérieux(se). On me dit que je ne

vois O |

pas le cété plaisant des choses.

f?’. .La vie est pour moi une corvée n’apportant que peu ou pas du tout de 0 |

Jote.

4. Je pense que les choses tournent toujours au pire. O O

5. Je suis le genre de personne qui s’attend toujours au pire et qui se

décourage O 0

Jacilement.

6. Je suis souvent géné(e) par des sentiments d’inaptitude et d’échec. O u
O |

7. Jai tendance a me rabaisser. Je me sens coupable et je me reproche des
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Jautes mineures.

8. Mon rythme est lent a tel point que je manque d’initiative etlou
d’énergie

pour entreprendre des choses.

9. Je suis le genre de personne qui se sent le mieux quand elle poursuit
avec

régularité et persévérance les mémes activités quotidiennes.

10. Je parle peu et préfére écouter les autres au cours des discussions.

11. Je répugne a exprimer mes sentiments ou mes opinions. Je m’en
remets

aux autres en les laissant décider pour moi.

12. Je me sens mal a l’aise lorsque je rencontre de nouveaux visages.

Je me sens mieux avec un petit nombre d’amis proches ou en famille.

13. Je suis facilement blessé(e), surtout par les critiques mineures et

en particulier par le rejet d’autrui.

14. Je suis le genre de personne sur qui les autres peuvent compter pour

assumer une responsabilité qu’ils me confient.

15. Je suis le genre de personne qui se consacre aux autres, méme au prix

de mon propre sacrifice.

16. Je suis quelqu’un qui travaille dur.

17. Je suis le genre de personne qui préfére avoir un emploi sir, plutét
qu’étre

son propre patron.

18. 11 est naturel pour mot d’étre méticuleux(se) et de réaliser la majorité

des tiaches du mieux que je peux.

19. Je suis le genre de personne qui doute de tout et a tendance a critiquer

a lexces les autres (méme sans Uexprimer).

20. Mon intérét pour le sexe est généralement faible a tel point que j’en
suis

rarement perturbé(e).

21. Je suis d’habitude gros(se) dormeur(se) (besoin de plus de 9 heures

de sommeil par nuat).

Total :
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Tempérament cyclothymique oulr  NON
1. Je me sens souvent fatigué(e) sans raison. O O
2. J’ai des changements brutaux d’humeur et d’énergie. O O
3. Mes sentiments ou mon énergie sont « trop haut » ou « trop bas »,
rarement O |
« entre les deux ».
4. Mes capacités de pensée varient beaucoup (par exemple entre avoir
Vesprit O O
vif ou confus).
5. Je prends grand plaisir a d’autres personnes puis m’en désintéresse 0 0
totalement.
6. J’ai tendance a exploser puis je m’en veux. u u
7. J’ai Uhabitude de commencer des choses puis de m’en désintéresser 0 0
complétement.
8. Mon humeur change souvent sans raison. 0 O
9. Parfois je me sens bouillonnani(e) d’énergie et a d’autres moments tres 0 0
paresseux(se).
10. Parfois je rentre dormir abattu(e) et me réveille de bonne humeur. O u
11. Parfois je peux étre d’excellente humeur avant de m’endormir et de
me O O
réveiller avec la sensation que la vie ne vaut pas la peine d’étre vécue.
12. On m’a fait remarquer que j’ai des périodes de pessimisme au cours 0 0
desquelles j’oublie mes moments d’optimisme et d’enthousiasme.
13. Ma confiance en moi-méme varie d’un extréme a lautre. O u
14. D’un jour a Uautre, je peux étre sociable, « boute-en-train » ou isolé(e), 0 0
seul(e) dans mon coin.
15. Je ressens toutes les émotions de fagon particuliérement intense. O o
16. Mon besoin de sommeil est trés variable, de quelques heures a plus de 0 0
9 heures par nuit.
17. Je peux ressentir les choses de fagon trés vive ou au contraire trés 0 0
neutre.

5
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18. Je peux étre triste et gaife) en méme temps. O u
19. J’ai souvent tendance a « réver » dans la journée a des choses que les
gens O O
considérent comme irréalistes.
20. J’ai parfois tres envie d’avoir des comportements risqués ou 0 0
scandaleux.
21. Je suis tombé(e) fréquemment amoureux(se) dans ma vie. O o
Total :
Tempérament irritable oul NON
1. Je suis une personne grincheuse (irritable). O u
2. Je suis en permanence d’humeur insatisfaite. O u
3. Je me plains beaucoup. O u
4. Je suis assez critique vis-a-vis des autres. O O
5. Je me sens souvent a bout. O O
6. Je me sens souvent remonté(e). O 0
7. Je me sens mii(ue) par une agitation désagréable que je n’arrive pas 0 0
a comprendre.
8. Je m’emporte souvent au point de tout rebuter. u 0
9. Quand je suis contrarié(e), je peux me bagarrer. O O
10. Les autres me disent que j’explose pour rien (sans qu’on me provoque). O O
11. Quand je suis en colére, je peux casser ou frapper quelqu’un. O O
12. J’aime taquiner les autres, méme ceux que je connais a peine. O O
13. Mon humour « mordant » m’a causé des ennuis. O 0
14. Je peux étre furieux(se) au point de blesser quelqu’un. O 0
15. Je suis tellement jaloux(se) de mon conjoint(e) — ou amoureux(se) — O O
que je n’arrive pas a tolérer ce sentiment.
6
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16. Je suis connu(e) pour jurer beaucoup. O
17. On m’a dit que je devenais violent(e) aprés quelques verres d’alcool. O
18. Je suis assez sceptique. 0
19. Je peux étre révolutionnaire. u
20. Ma pulsion sexuelle est souvent si intense qu’elle devient vraiment O
pénible.

21. (Femmes seulement) : J’ai des crises incontrélables de colére O
Juste avant mes regles.

Total :

FEtudes de validation du questionnaire TEMPS-A .

Akiskal H. S, Akiskal K. K. (2005), « TEMPS : Temperament Evaluation of Memphis, Pisa,
Paris and San Diego », Journal of Affective Disorders, 85 (1-2), p. 1-2.

Akiskal H. S., Mendlowicz M. V., Girardin J. L., Rapaport M. H., Kelsoe J. R., Gillin J. C., Smith
T. L. (2005), « TEMPS-A : Validation of a short version of a self-rated instrument designed to
measure variations in tempérament », Journal of Affective Disorders, 85, p. 45-52.

Hantouche E., Kochman F., Akiskal H.S. (2001), « Evaluation des tempéraments affectifs :
version compléte des outils d’évaluation », L' Encéphale, 27 (suppl. I11), p. 24-30.

Krebs M. O., Kazes M., Oli¢ J.-P., Loo H., Akiskal K., Akiskal H. (2006), « The French version of
the validated short TEMPS-A : The Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San
Diego », Journal of Affective Disorders, 96 (3), p. 271-273.

Cotation : on additionne toutes les réponses « oui ».
Un score seuil de 10 permet de dépister le tempérament étudié. La note seuil
est indicative : certains items, trés pertinents, peuvent indiquer une hypothése

a approfondir bien en dessous de 10.
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Annexe 14 : exercice d'animation
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Annexe 15 : Fiche synthese du bilan
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