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La dépression est un trouble mental grave qui constitue un défi pour les systèmes de santé mentale du 
monde entier. Environ 30 % des patients n’obtiennent pas de rémission complète après le traitement, et 
plus de 75 % des patients souffrent d’épisodes dépressifs récurrents. Si la psychothérapie et la médica-
tion améliorent les taux de rémission, les taux de réussite des traitements actuels sont limités. Dans cette 
étude exploratoire contrôlée non randomisée, 21 patients souffrant de dépression unipolaire primaire 
ont été traités avec une moyenne de 44,5 séances de thérapie cognitive comportementale (TCC), avec 
en moyenne 6,9 séances supplémentaires de désensibilisation et de retraitement par les mouvements 
oculaires (EMDR). Un groupe contrôle (n 5 21) a été traité avec une moyenne de 47,1 séances de TCC 
sans séance EMDR supplémentaire. Le principal moyen de mesure des résultats a été le Questionnaire 
de Dépression de Beck (BDI-II). Les scores BDI-II des deux groupes étaient identiques avant traitement 
et les deux traitements ont produit une amélioration significative. Les patients traités avec les séances 
d’EMDR d’appoint (p 5 0,029) ont cependant obtenu des améliorations plus importantes. Le nombre 
de rémissions post-traitement, indiqué par un niveau symptomatique inférieur à 12 sur l’échelle BDI-II, 
était aussi significativement plus élevé dans le groupe ayant bénéficié de séances d’EMDR d’appoint : ce 
groupe a présenté davantage de rémissions (n 5 18) que le groupe de contrôle (n 5 8 ; p , 0,001). Cet 
effet potentiel de l’EMDR chez les patients souffrant de dépression primaire doit faire l’objet d’études 
contrôlées randomisées plus larges.
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La dépression est un défi sérieux pour les sys-
tèmes de santé mentale du monde entier, et 
c’est un défi qui va en s’aggravant. L’Organi-

sation Mondiale de la Santé a classé la dépression 
parmi les diagnostics les plus incapacitants. Elle 
estime qu’elle affecte 340 millions de personnes à 
travers le monde (Greden, 2001 ; Murray & Lopez, 
1996). Bien qu’un nombre important de patients 
affectés par la dépression ne connaissent qu’un seul 
épisode dépressif, une grande partie du poids mor-
bide de la dépression est associée avec la reconnais-
sance croissante de la nature chronique et récurrente 
de ce trouble : il a été estimé que 75 % à 90 % des 
patients ayant traversé un épisode dépressif, selon la 
longueur de la période d’observation, connaîtront 
plus d’un épisode dépressif (Angst, 1992 ; Keller, 
2002; Kupfer, 1991 ; Maj et coll., 1992). Fait intéres-
sant, un des facteurs de risque majeurs pour la récur-
rence du trouble réside dans le fait que la rémission 
du premier épisode soit incomplète (Nierenberg, 
Petersen & Alpert, 2003).

Le traitement de la dépression

Bien que les options de traitement de la dépression 
se soient élargies au cours des vingt dernières années, 
l’optimisme accompagnant les nouvelles médica-
tions antidépressives telles que les inhibiteurs sélectifs 
de recapture de la sérotonine (ISRS) est rapidement 
retombé. En fait, une récente méta-analyse a conclu 
que les antidépresseurs n’ont qu’un avantage modeste 
par rapport au placebo, l’ampleur des bénéfices s’ac-
croissant avec la sévérité de la dépression (Fournier 
et coll., 2010). De plus, l’intervention psychophar-
macologique est entravée par les effets secondaires 
(p.ex. prise de poids) et des problèmes de non-adhé-
sion (Hirschfeld, 2003; Kripalani, Yao & Haynes, 2007; 
Reid & Barbui, 2010).

Au cours d’un essai randomisé contrôlé (ERC; 
alternatives de traitement séquencées pour soula-
ger la dépression : STAR*D [Sequenced Treatment 
Alternatives to Relieve Depression]), on a utilisé des 
antidépresseurs (citalopram 20–60 mg) pour traiter 
3 671 patients atteints de dépression unipolaire. Le 
taux de rémission initial a été de 37 %. En fonction 
de la réponse des patients au traitement, on a ensuite 
proposé trois niveaux additionnels de traitement (le 
niveau 2 étant de la thérapie cognitive comporte-
mentale d’appoint [TCC] (Rush et coll., 2006). Le 
taux de rémission cumulatif après 4 niveaux était de 
67 % (la rémission étant définie comme l’absence de 
symptômes dépressifs mesurée par une échelle d’éva-
luation standardisée).

Il existe une longue tradition de traitement psy-
chothérapique des dépressions. Une méta-analyse de 
28 études a permis de constater qu’une des approches 
thérapeutiques les plus efficaces dans le domaine du 
traitement de la dépression, à savoir la thérapie cogni-
tive comportementale, réduisait le taux de rechute 
de manière significative en comparaison de la phar-
macothérapie utilisée seule. Une revue qualitative a 
conclu que, parmi les patients traités jusqu’à rémis-
sion, la thérapie cognitive réduisait la récurrence des 
rechutes d’environ 50 % (Holon, Steward & Strunk, 
2006). Cependant, les taux de rechute, même chez 
les patients qui répondent au traitement psycho-
thérapeutique, restaient élevés : en fait, un an après 
l’interruption d’un traitement psychothérapeutique 
pour dépression majeure, le taux de rechute était de 
29 % et ce dernier augmentait jusqu’à 54 % après deux 
ans (Vittengl, Clark, Dunn & Jarrett, 2007).

Stress du quotidien et épisodes dépressifs

Le stress et ses corrélats neurobiologiques sont des 
facteurs importants à la fois de cause et de dévelop-
pement des épisodes dépressifs ; les facteurs de stress 
chroniques et aigus, particulièrement pendant l’en-
fance, sont bien connus pour contribuer à la mala-
die et peuvent même déclencher l’apparition de ces 
troubles (Heim & Nemeroff, 2001; McFarlane, 2010; 
Nanni, Uher & Danese, 2012). Des recherches anté-
rieures ont montré que les premiers épisodes de dé-
pression sont souvent plus étroitement liés à un stress 
psycho-social particulier que les épisodes suivants ; 
en fait, les épisodes dépressifs ultérieurs peuvent être 
déclenchés par des facteurs de stress bien moins im-
portants, voire en l’absence de tout facteur de stress 
identifiable (Post, 1992).

Une récente méta-analyse d’études génétiques, 
conduite par Neil Risch et coll. (2009), met en évi-
dence la forte influence des événements stressants de 
la vie courante tels qu’un danger, une perte ou une 
humiliation dans le développement de la dépression. 
Fait intéressant, le seul facteur de risque qui était si-
gnificativement corrélé avec des épisodes dépressifs 
était la survenue d’événements stressants. D’après 
cette méta-analyse, la présence seule d’un polymor-
phisme du gène transporteur de la sérotonine, même 
combiné à des événements stressants, n’était pas en 
corrélation avec l’apparition d’épisodes dépressifs 
dans la même méta-analyse (Risch et coll., 2009). 
Ces résultats sont concordants avec les études qui 
montrent que les événements traumatiques semblent 
avoir à la fois une réponse dose proche et une relation 
temporelle avec l’occurrence des épisodes dépressifs 
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(Kendler, Hettema, Butera, Gardner & Prescott, 2003; 
Teicher, Samson, Polcari & Andersen, 2009; Wise, 
Zierler, Krieger & Harlow, 2001). Au vu des preuves, 
il semble que les troubles dépressifs soient davantage 
en rapport avec les troubles liés au stress et au trauma-
tisme que ne le reflètent les approches actuelles de la 
dépression (Horwitz & Wakefield, 2007 ; Maj, 2012).

Le trouble typique des troubles liés aux traumas 
(ou, si l’on utilise la version beta de la 11e révision de 
la Classification Internationale des Maladies [CIM-11], 
des troubles spécifiquement liés au stress) est l’état 
de stress post-traumatique (ESPT). L’ESPT est un 
trouble bien étudié dont le traitement s’est amélioré 
de façon significative au cours des 20 dernières années. 
Des études portant sur les approches du traitement 
de l’ESPT ont montré que les traitements s’adressant 
spécifiquement au trauma améliorent significative-
ment plus les symptômes de l’ESPT qu’une approche 
thérapeutique non spécifique (Bisson et coll., 2007; 
Bisson, Roberts, Andrew, Cooper & Lewis, 2013).

Fait intéressant, approximativement 80 % des 
patients atteints d’ESPT souffrent également d’une 
comorbidité importante, en particulier la dépression. 
Cette dépression comorbide tend à s’améliorer nette-
ment si l’ESPT seul est traité en premier, sans aucun 
traitement spécifique de la dépression (Ho & Lee, 
2012 ; Van Etten & Taylor, 1998). Néanmoins, les mé-
thodes de traitement spécifique du traumatisme qui 
sont capables de traiter les souvenirs stressants à la 
source de l’ESPT sont aujourd’hui rarement étudiées 
pour le traitement des troubles dépressifs primaires 
(Grey, 2011).

L’EMDR

La désensibilisation et le retraitement par les mouve-
ments oculaires (EMDR) est une approche psycho-
thérapeutique en huit phases qui a été développée 
par Francine Shapiro (2001). Un des composants-clés 
de l’EMDR est la stimulation bilatérale (avec, par 
exemple, les mouvements oculaires), effectuée pen-
dant que les patients se concentrent sur le souvenir 
qui cause leurs symptômes actuels. L’EMDR est l’une 
des méthodes psychothérapeutiques les plus efficaces 
pour le traitement de l’ESPT (Bisson et coll., 2013). 
Certaines études ont suggéré que l’EMDR peut être 
plus rapide que d’autres traitements efficaces (cf. 
Van Etten & Taylor, 1998). Les effets du traitement 
EMDR semblent stables dans la durée, selon une 
étude de suivi contrôlée après 35 mois (Hoegberg et 
coll., 2007).

La thérapie EMDR s’appuie sur un modèle du 
traitement de l’information connu sous le nom de 

modèle de traitement adaptatif de l’information (TAI) 
(Shapiro, 2001). Une des hypothèses essentielles du 
modèle TAI est que les souvenirs (perturbants) stockés 
de façon dysfonctionnelle sont la cause de plusieurs 
pathologies mentales, comprenant l’ESPT, d’autres 
troubles d’origine traumatique, de même que certains 
troubles dépressifs et anxieux. L’EMDR est actuelle-
ment utilisée pour traiter toute la gamme des plaintes 
qui font suite à des expériences de vie perturbatrices 
(Shapiro & Maxfield, 2002).

L’EMDR dans le traitement des troubles 
dépressifs

Développée à l’origine pour soulager la détresse cau-
sée par les souvenirs traumatiques, en particulier ceux 
associés à un ESPT, la thérapie EMDR a rapidement 
été proposée pour le traitement d’autres pathologies, 
qui ne sont pas nécessairement reliées à des événe-
ments traumatiques remplissant le critère A de l’ESPT. 
En fait, l’EMDR était déjà utilisée par les cliniciens au 
début des années 1990 pour le traitement de patients 
souffrant de dépression (Marquis, 1991). Des études 
systématiques ont démontré les effets de l’EMDR sur 
la dépression liée à l’ESPT. Dans un essai clinique 
randomisé, Van der Kolk et coll. (2007) ont comparé 
l’efficacité du traitement à la fluoxétine par rapport à 
l’EMDR et à un placebo sur une population souffrant 
d’ESPT. Après l’intervention, le groupe traité avec 
l’EMDR montrait un score BDI-II significativement 
plus bas que le groupe traité par la fluoxétine. Une 
récente méta-analyse sur le traitement de l’ESPT et 
de la dépression comorbide fait écho à ces résultats : 
Ho et Lee (2012) ont montré que l’EMDR semblait 
avoir un effet significativement plus important sur la 
dépression comorbide que la TCC, bien que l’effet sur 
l’ESPT fût similaire.

Cette baisse des symptômes dépressifs, à la suite 
du traitement EMDR de souvenirs que les patients 
ressentent comme traumatiques, semble ne pas être 
limitée aux seuls patients atteints d’ESPT. Dans une 
étude contrôlée, Wilson, Becker & Tinker (1995) ont 
traité un groupe souffrant de souvenirs stressants. Si 
seulement 54 % de ces patients remplissaient les cri-
tères pour un ESPT (y compris le critère A définissant 
l’événement comme traumatique), tous tirèrent bé-
néfice du traitement EMDR, ainsi que le prouvèrent 
les améliorations significatives de leur ESPT et de 
leurs symptômes dépressifs. Un suivi à 15 mois mon-
trait que les deux effets bénéfiques se maintenaient 
(Wilson et coll., 1995, 1997).

La première série de cas portant sur deux adoles-
cents souffrant de dépression majeure et traités avec 
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l’EMDR fut publiée en 2008. La réussite de leur trai-
tement a requis, respectivement, 3 et 7 séances, et un 
suivi à 3 mois montrait que les résultats positifs obte-
nus se maintenaient. Dans les deux cas, l’EMDR a été 
utilisé avec succès dans le traitement d’événements 
liés à une perte ou à une modification de relations, 
mais ne remplissant pas le critère de catégorie A de 
l’ESPT. Ils pouvaient plutôt être considérés comme 
des événements de vie stressants ou des « traumas d’at-
tachement ». Le traitement améliora la dépression de 
manière significative dans les deux cas et eut un effet 
positif à la fois sur le traitement émotionnel-cognitif 
et sur l’organisation conceptuelle de la mémoire à 
long terme (Uribe, Ramirez & Mena, 2010).

Des événements tels que ceux que l’on vient de 
citer semblent être des facteurs de risque spécifiques 
favorisant l’émergence de troubles dépressifs. Dans 
une large étude rétrospective, des événements liés 
à des pertes, à des séparations ou à des humiliations 
étaient liés de manière significative avec des épisodes 
dépressifs un mois plus tard (Kendler et coll., 2003).

L’observation que les symptômes dépressifs sont 
plutôt liés à des événements ne remplissant pas le 
critère A est également évidente dans plusieurs rap-
ports de cas, où des patients étaient traités avec succès 
par l’EMDR et où l’EMDR était utilisée, soit comme 
modalité thérapeutique unique, soit administrée en 
association avec d’autres approches thérapeutiques 
(Broad & Wheeler, 2006 ; Grey, 2011 ; Manfield, 
1998 ; Shapiro, 2009 ; Shapiro & Silk Forrest, 1997 ; 
Sun, Wu & Chiu, 2004 ; Tinker & Wilson, 1999).

Malheureusement, aucune étude contrôlée n’a été 
publiée jusqu’ici concernant l’EMDR comme inter-
vention pour des patients ayant pour seul diagnostic 
la dépression. L’objectif de notre étude contrôlée était 
donc de commencer à combler ce manque et d’explo-
rer le potentiel d’un traitement EMDR d’appoint chez 
des patients souffrant de dépression primaire.

Méthode

En Allemagne, en raison du système d’assurance, les 
traitements psychothérapeutiques sont limités à l’ap-
plication de trois orientations psychothérapeutiques 
générales : la psychothérapie psychodynamique, la 
psychothérapie psychanalytique et la TCC. Au sein 
de ces orientations de base, certaines méthodes psy-
chothérapeutiques additionnelles sont permises. En 
2006, le conseil scientifique allemand pour la psycho-
thérapie a reconnu l’EMDR comme une méthode 
psychothérapeutique scientifiquement prouvée 
pour le traitement de l’ESPT (Conseil Scientifique 
[wissenschaftlicher Beirat] de la Psychothérapie, 

2006). Ainsi, la plupart des psychothérapeutes al-
lemands qui sont formés à l’EMDR l’intègrent à 
leur approche de traitement psychothérapeutique 
habituelle.

Procédure

Tous les patients de cette étude souffraient d’une crise 
dépressive unipolaire et ont été traités à la clinique 
ambulatoire de l’Académie rhénane de psychothéra-
pie (désignée ici comme RHAP : Rhineland Academy 
for Psychotherapy), un centre de formation en TCC 
sis à Krefeld (Allemagne). Le traitement standard pour 
la dépression dans cette clinique est la TCC. Si néces-
saire, un traitement médicamenteux est prescrit, lors 
de séances séparées, par un psychiatre indépendant. 
Entre 2008 et 2012, certains thérapeutes en dernière 
année de formation en TCC à la RHAP ont également 
reçu une formation de base en l’EMDR, suivie d’une 
supervision de longue durée.

Les patients qui souffraient de dépression uni-
polaire et qui avaient été assignés par hasard à ces 
thérapeutes formés à l’EMDR se sont vu offrir l’oppor-
tunité de participer à la présente étude. Nous avons 
recruté un groupe de 30 patients qui ont accepté de 
donner leur consentement éclairé pour être traités 
avec des séances EMDR d’appoint, incluses dans leur 
traitement TCC (traitement habituel [TH] 1 EMDR).

Dès le début de l’étude, pour chaque patient qui 
commençait le traitement EMDR, un patient TH 
était choisi de façon aléatoire parmi les patients 
de la même clinique qui remplissaient les critères 
inclusion/exclusion et qui avaient reçu le traitement 
TCC. Les thérapeutes TH achevaient à l’institut leur 
formation TCC au cours de la même période que les 
thérapeutes EMDR, mais ils ne recevaient pas de for-
mation EMDR.

Les participants

Les participants TH 1 EMDR.  Les critères d’in-
clusion pour les participants TH 1 EMDR étaient la 
capacité de suivre une psychothérapie et la volonté 
de participer à des séances EMDR qui allaient tra-
vailler sur les souvenirs stressants qu’on pensait en 
rapport avec le(s) épisode(s) dépressif(s). Les critères 
d’exclusion étaient une comorbidité accompagnée 
d’autres troubles psychologiques sévères, des troubles 
psychotiques ou un ESPT. On comptait aussi parmi 
les critères d’exclusion les difficultés cognitives impor-
tantes, les maladies physiques graves nécessitant une 
intervention chirurgicale et les procédures judiciaires 
en cours. À cause du caractère exploratoire de l’étude, 
six patients ont été acceptés dans le groupe d’étude 
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malgré le fait qu’ils répondaient au critère de trouble 
additionnel. Dans le groupe de contrôle, deux patients 
présentant un diagnostic comorbide ont été acceptés. 
Les comorbidités du groupe TH 1 EMDR compre-
naient un trouble panique (deux), une phobie sociale, 
un trouble borderline de la personnalité (deux) et un 
trouble alimentaire non spécifié. Les comorbidités du 
groupe TH étaient la consommation de cannabis et 
l’abus d’alcool, chacun dans un cas.

L’échantillon initial TH 1 EMDR était composé de 
45 patients externes de la clinique psychothérapique 
de la RHAP qui avaient un diagnostic de dépression 
unipolaire et avaient été assignés à un des thérapeutes 
du groupe formé à l’EMDR. Parmi ces patients, quinze 
ont été exclus de l’étude : dix d’entre eux ne répon-
daient pas aux critères d’inclusion et cinq autres ont 
refusé de participer. Le groupe de 30 patients restant a 
ensuite été suivi tout au long du traitement ; 21 d’entre 
eux ont reçu le traitement d’appoint complet et leurs 
scores ont été analysés. Parmi les 9 patients qui n’ont 
pas reçu le traitement d’appoint complet, l’un d’eux 
refusa d’avoir d’autres séances d’EMDR, et les 8 autres 
n’ont pas reçu le traitement complet pour d’autres 
raisons. Trois d’entre eux souffraient d’un trouble 
comorbide : trouble alimentaire non spécifié, phobie 
sociale et un trouble borderline. Parmi les 9 patients 
qui ont abandonné le traitement EMDR, 8 ont me-
né à terme leur traitement TH, un seul n’est pas allé 
jusqu’au bout.

Les participants TH.  Les critères d’inclusion pour 
les participants TH étaient les mêmes que pour le 
participants TH 1 EMDR (comorbidité associée à 
d’autres troubles psychologiques sévères, troubles 
psychotiques, ESPT, déficiences cognitives profondes, 
maladie physique grave nécessitant une opération ou 
procédure judiciaire en cours). Les critères d’inclu-
sion comprenaient le fait d’avoir mené à terme le 
programme TH et de remplir les critères d’inclusion 
de l’étude (un diagnostic de dépression unipolaire et 
l’aptitude à suivre une psychothérapie).

Les patients TH avaient été traités par d’autres thé-
rapeutes de la clinique non formés à l’EMDR. Afin de 
les faire correspondre au 21 patients ayant complété 
le traitement TH 1 EMDR, les informations concer-
nant 21 patients qui avaient terminé leur traitement 
TH ont été sélectionnées de façon aléatoire pour 
l’analyse finale de ce groupe contrôle TH.

Le traitement

Le point final du traitement TH 1 EMDR comme du 
traitement TH était déterminé par le thérapeute (ainsi 
que par les superviseurs) et le patient lui-même sur 

des critères cliniques uniquement. On a considéré que 
le nombre minimum de séances pour une « thérapie 
EMDR d’appoint » était de 3 séances.

Les thérapeutes.  Tous les thérapeutes participant 
à l’étude étaient des étudiants en psychothérapie en 
formation TCC avancée. Les 14 thérapeutes EMDR 
ont terminé avant l’étude une formation EMDR 
approuvée par l’association internationale d’EMDR 
(EMDRIA). Dans la mesure où un candidat ne peut 
avoir qu’un nombre limité de patients pendant sa 
formation, chacun d’entre eux se voyait adresser au 
plus un à quatre patients qu’il pouvait traiter pendant 
l’étude.

La fidélité du traitement.  Tous les thérapeutes de 
l’étude (groupe TH 1 EMDR et groupe TH) étaient 
régulièrement suivis en supervision TCC afin de 
s’assurer de la conformité de leurs traitements TCC. 
Cette supervision avait systématiquement lieu toutes 
les quatre séances de thérapie. Les thérapeutes du 
groupe TH 1 EMDR étaient régulièrement soumis à 
une supervision additionnelle conduite par un forma-
teur EMDR expérimenté afin de s’assurer la fidélité 
au traitement EMDR et sa concordance avec les stan-
dards d’EMDR Europe.

Le traitement TCC.  Le traitement TCC s’est 
conformé aux manuels de thérapie cognitive pour 
le traitement de la dépression (Beck, Rush, Shaw & 
Emery, 1979 ; Hautzinger, 2003). La thérapie tra-
vaille systématiquement sur les croyances dysfonc-
tionnelles et enseigne des techniques de contrôle 
des affects négatifs et de leurs influences sur les sen-
timents et le comportement. En outre, on enseigne 
aux patients à prendre des décisions et à augmenter 
la fréquence et la qualité des expériences agréables. 
L’intégralité du traitement TCC de notre étude était 
conduite en séances individuelles, en face-à-face. Du 
travail personnel à faire hors séance aide les patients 
à améliorer leurs capacités, par exemple leurs compé-
tences sociales dans la vie quotidienne.

Le traitement EMDR.  Le traitement EMDR a suivi 
le plan en huit phases de l’EMDR décrit par Shapiro 
(2001). Les cibles EMDR étaient sélectionnées sur le 
modèle TAI, qui recherche les événements stressants 
liés à la dépression. Selon les besoins spécifiques des 
patients, on a employé l’EMDR afin de traiter les 
événements traumatiques (critère A) ou non trauma-
tiques (ne répondant pas au critère A) qui coïncidaient 
avec l’épisode dépressif actuel ou avaient un possible 
lien avec celui-ci (« événements déclencheurs de l’épi-
sode »). Au cours d’études antérieures, une approche 
systématique a été développée ; elle a récemment fait 
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l’objet d’une publication et fait partie d’une étude 
ERC en cours (Hofmann et coll., 2014).

Mesures

Le diagnostic de dépression était établi lors d’un 
entretien initial à l’aide du Structured Clinical Inter-
view for DSM-IV Axis-I Disorders (Wittchen, Zaudig 
& Wunderlich, 1997). L’entretien n’était pas mené 
en aveugle, mais conduit par le thérapeute qui sui-
vrait plus tard le patient. Le résultat principal de 
l’étude était le niveau des symptômes dépressifs tels 
que mesurés par le Questionnaire de Dépression de 
Beck II (BDI-II ; Beck, Steer & Brown, 1996 ; Haut-
zinger, Keller & Kühner, 2006). Le BDI-II est un ins-
trument d’évaluation autoadministré en 21 points 
avec de bonnes propriétés psychométriques. Il pos-
sède une grande sensibilité aux changements pendant 
la thérapie, ce qui en faisait un outil utile pour notre 
étude. Les scores vont de 0 à 63, avec les variations 
suivantes : 0–13 : écart minimal, 14–19 : dépression lé-
gère, 20–28 : dépression modérée et 29–63 : dépression 
grave. On procéda au test en pré- et post-traitement.

Analyse des données

Nous avons enregistré les scores BDI-II avant (BDI-II 
pré) et après (BDI-II post) traitement. L’analyse des 
données a été faite par une analyse de variance par 
mesures répétées (ANOVA), avec le traitement (TCC 
ou TCC 1 EMDR) comme facteur entre groupes et le 
moment de la mesure (BDI-pré ou BDI-post) comme 
facteur entre sujets. Nous avons utilisé le niveau alpha 
conventionnel de 5 % (bilatéral). Les tests t post hoc 
prévus ont été menés pour approfondir l’examen des 
différences entre les notes au prétraitement et au post-
traitement à l’intérieur des groupes et entre eux.

Nous avons également enregistré la rémission de la 
dépression (rémission de l’épisode/pas de rémission) 
en prenant comme seuil un score BDI post de 12. 
Ces données ne répondant pas aux critères d’une ana-
lyse paramétrique, nous avons utilisé le test U non 
paramétrique de Mann-Whitney pour les échantillons 
indépendants, a 5 0,05. Les données ont été analy-
sées avec un IBM SPSS Statistics 22.

Résultats

L’âge moyen des 42 patients (21121) était de 
40,38 ans (s 5 10.38). L’âge moyen du groupe TH 
était de 40,67 ans (s 5 12,145) ; l’âge moyen du 
groupe TH 1 EMDR était de 40,1 ans (s 5 9,859). 
Les différences d’âge entre les deux conditions de 
traitement n’étaient pas statistiquement significa-
tives à a 5 0,05. De même, la différence de sexe 
entre les deux groupes n’était pas significative. 
11 des 21 patients du groupe TH 1 EMDR et 15 des 
21 patients du groupe TH souffraient d’épisodes 
dépressifs récurrents.

Les deux groupes ne différaient pas par rapport à la 
gravité de la dépression (F3x.1/F3x.2) ni par rapport à 
la chronicité (F32.x/F33.x). Les résultats de l’analyse 
statistique des paramètres des participants sont mon-
trés dans le Tableau 1.

Les patients TH 1 EMDR ont eu en moyenne 
6,9 séances d’EMDR (écart 5 3–16 séances) et sui-
vi une moyenne de 37,58 séances de TCC, pour 
une moyenne totale de 44,48 séances de thérapie 
(s 5 11,48). Le groupe TH a eu une moyenne de 
47,11 séances de TCC (s 5 7,41). Un test t d’indé-
pendance des échantillons n’a pas révélé de différence 
statistique significative entre les nombres moyens de 
séances (t[28] 5 20,631, p 5 0,533).

Tableau 1.  Caractéristiques de l’échantillon

Groupe TH 1 EMDR (n 5 21) Groupe TH (n 5 21) Statistiques

Âge (années) 40,1 (s 9,67) 40,67 (s 12,145) t 5 20,125 (df 28)

p 5 0,903 (ns)

Homme/femme 4 /17 5 /16 U 5 20,372

p 5 0,710 (ns)

Gravité de l’épisode 

  F3X.0/3X.1/3X.2

1 / 18 / 2 0 / 21 /0 x2 5 0,350

p 5 0,573 (ns)

Dépression récurrente (F33.x) 11 15 x2 5 0,000

p 5 1,000 (ns)

Note. TH 5 traitement habituel ; EMDR 5 désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires
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Analyse des effets du traitement

L’analyse de données par mesures répétées ANOVA 
a révélé un effet d’interaction significatif. Une com-
paraison entre les résultats des deux groupes de trai-
tement a montré une interaction significative du 
traitement et de la durée, démontrant une différence 
significative entre les deux traitements (F[1,40] 5 
5,108, p 5 0,029), indiquant que les patients du groupe 
TH 1 EMDR avaient un pattern de changement dif-
férent du groupe TH. Des tests post hoc ont été effec-
tués pour mieux évaluer ces différences (Figure 1).

Un test t post hoc a été mené afin de comparer 
les résultats BDI-II en prétraitement. Aucune dif-
férence significative n’a été relevée (t[40] 5 0,149, 
p 5 0,882), indiquant que les participants des groupes 
TH 1 EMDR et TH ne présentaient pas de différence 
sur le plan de la gravité de leurs scores BDI-II en prétrai-
tement (Tableau 2 et Figure 1). Des tests t post hoc ont 
été effectués pour déterminer si les deux traitements 
avaient produit une diminution significative des scores 
BDI-II. Les résultats montrèrent des différences impor-
tantes pour le groupe TH 1 EMDR (t[20] 5 6,604, 
p 5 0,000) ainsi que pour le groupe TH (t[20] 5 6,886, 
p 5 0,000) : les deux traitements réduisaient donc effi-
cacement les symptômes de la dépression.

Un test t a été conduit afin de comparer les scores 
BDI-II en post-traitement. Les résultats ont montré 
que les deux traitements différaient significativement 
l’un de l’autre : (t[40] 5 22,675, p 5 0,011), indi-
quant que les symptômes des participants du groupe 
TH 1 EMDR montraient une amélioration plus im-
portante de leur dépression que les patients TH traités 
par TCC uniquement.

Les résultats de la comparaison des rémissions, 
définies par un résultat BDI-II égal ou inférieur à 12, 
différaient selon les catégories de traitement, comme 
l’a montré le test U de Mann-Whitney (U 5 105,000 ; 
p , 0,001), le groupe TH 1 EMDR montrant signifi-
cativement plus de rémissions (n 5 18) que le groupe 
TH (n 5 8) (Tableau 2).

Médication.  Six patients du groupe TH ont reçu 
des antidépresseurs au début de la psychothérapie 
contre neuf patients dans le groupe TH 1 EMDR. 
Des tests de x2 n’ont révélé aucune différence signi-
ficative. Au cours de l’étude, le psychiatre a recom-
mandé quatre changements de médication dans le 
groupe TH 1 EMDR et six dans le groupe TH.

Tous les changements de traitement médica-
menteux dans le groupe TH étaient de premières 
prescriptions d’antidépresseurs ; on a observé une pre-
mière prescription d’antidépresseurs dans le groupe 
TH 1 EMDR. Les types d’antidépresseurs et leur 
distribution en début de psychothérapie sont donnés 
dans le Tableau 3.

Discussion

Cette étude exploratoire visait à déterminer l’effica-
cité clinique de séances EMDR d’appoint chez des 
patients atteints de dépression unipolaire sans ESPT. 

Tableau 2.  Résultats

Groupe TH 1 EMDR 
(n 5 21)

Groupe TH  
(n 5 21)

Résultat BDI-II en 
prétraitement

23,57 (s 7,639) 23,19 (s 8,892)

Résultat BDI-II en 
post-traitement

7,86 (s 5,452) 14,24 (s 9,476)

Nombre de 
rémissions

18 8

Note. Une rémission est définie par un score BDI-II (Question-
naire de Dépression de Beck) de 12 ou moins en post-traitement ; 
TH 5 Traitement habituel ; EMDR 5 Désensibilisation et retrai-
tement par les mouvements oculaires.

Tableau 3.  Types d’antidépresseurs

ISRS ANSS Autre Aucun

TH 1 EMDR 5 0 4 12

TH 1 1 4 15

Note. ISRS 5 inhibiteurs sélectifs de recapture de la séroto-
nine ; ANSS 5 antidépresseurs noradrénergiques et sérotoni-
nergiques spécifiques ; TH 5 traitement habituel ; EMDR 5 
désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires

0
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10

15

20

25

BDIpre BDIpost

TAU TAU � EMDR

FIGURE 1.  Notes au BDI-II selon les deux conditions de 
traitement.
Note. BDIpre 5 note au Questionnaire de Dépression de 
Beck au prétraitement ; BDIpost 5 note au Questionnaire de 
Dépression de Beck au post-traitement ; TAU 5 traitement 
habituel ; EMDR 5 désensibilisation et retraitement par les 
mouvements oculaires
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Elle comprenait deux groupes de 21 patients (n 5 42) 
dont l’âge, le sexe et la chronicité de leur dépression 
étaient en correspondance. Les deux groupes ont été 
traités avec, en moyenne, 45,7 séances de TCC. Un 
groupe a été traité avec 6,9 séances d’EMDR (nombre 
de séances compris entre 3 et 16) comprises dans les 
45,7 séances. L’autre groupe fut traité avec un nombre 
similaire de séances de TCC uniquement.

L’étude a révélé principalement une différence 
significative dans la diminution des scores BDI-II 
après traitement, démontrant que les patients avaient 
tiré profit de la TCC et de la TCC avec le traitement 
EMDR d’appoint. Les résultats montraient aussi une 
diminution plus importante des scores BDI-II pour le 
groupe TH 1 EMDR que pour le traitement TCC 
seul (p 5 0,011). Bien que la TCC soit considérée 
depuis de nombreuses années comme un traitement 
très efficace et bien établi de la dépression, les séances 
EMDR supplémentaires peuvent augmenter l’effet 
bénéfique du traitement de la dépression.

Une analyse plus approfondie de nos groupes a 
montré que le nombre de rémissions de la dépres-
sion (correspondant à un niveau de symptôme de 
12 ou moins au BDI-II) indiquait une différence très 
significative, prouvant les bénéfices supplémentaires 
tirés par le groupe qui avait reçu des séances d’EM-
DR (p , 0,001). Considérant qu’aujourd’hui, de 
nombreux patients répondent mal à un traitement 
adapté par antidépresseurs et/ou à la psychothérapie, 
et que plus de 30 % ne parviennent pas à une rémis-
sion complète quel que soit le type de traitement, les 
résultats de l’ajout d’une thérapie EMDR que l’on 
observe dans cette étude méritent d’être rapportés et 
devraient faire l’objet d’études contrôlées plus larges. 
Dans la mesure où les patients qui n’obtiennent pas 
de rémission complète après traitement ont un risque 
plus élevé de rechute, le traitement EMDR d’appoint 
pourrait également évoluer et devenir un outil sup-
plémentaire de prévention des rechutes de dépression 
(Nierenberg et coll., 2003).

Cette étude étant la première à utiliser l’EMDR 
dans le traitement de la dépression primaire, il est 
intéressant de noter qu’un nombre limité de séances 
EMDR, en moyenne 6 ou 7, intégrées aux 45,7 séances 
de psychothérapie, semble avoir fait une différence 
significative sur le plan de la symptomatologie des 
patients. Une des explications de ce résultat pourrait 
être non seulement que des événements stressants 
significatifs peuvent contribuer au déclenchement 
d’un épisode dépressif, mais que les souvenirs de ces 
événements peuvent également contribuer à main-
tenir ensuite la dépression. Ainsi, le traitement par 
l’EMDR des souvenirs de ces événements stressants, 

stockés de façon dysfonctionnelle, chez ces patients 
souffrant de dépression primaire, peut avoir joué un 
rôle dans l’amélioration significative des symptômes 
dans le groupe EMDR. Cela peut également avoir 
contribué au nombre significativement plus élevé des 
rémissions chez les patients de ce groupe. Cette étude 
pourrait encore être considérée comme un encoura-
gement à faire bénéficier les patients dépressifs, dont 
le traitement nécessite souvent plusieurs interven-
tions, de l’inclusion de l’EMDR en tant que thérapie 
d’appoint en plus des autres approches thérapeutiques 
employées dans leur traitement.

Notre étude pourrait également être considérée 
comme une validation de la sélection par Bae et ses 
collaborateurs (2008) des souvenirs qu’ils ont ciblés en 
EMDR dans leurs deux cas de dépression chez l’ado-
lescent. Dans chacun de ces deux cas, ils n’avaient en 
effet pas pris pour cible des événements remplissant 
le critère A, mais d’importants événements trauma-
tiques de l’ordre de l’attachement. Dans notre étude, 
ces « événements d’attachement » étaient également 
ceux sur lesquels se sont concentrés les thérapeutes 
dans la plupart des séances d’EMDR. Parmi les 21 
patients qui ont reçu de l’EMDR dans notre groupe 
d’étude, seulement 5 avaient rapporté des événements 
répondant au critère A, qui furent alors traités avec 
l’EMDR (trois accidents de la route, un viol et un cas 
de violence domestique). Les autres patients avaient 
rapporté des souvenirs stressants qui ne remplissaient 
pas le critère A d’ESPT, mais qui furent également 
traités avec l’EMDR ; la plupart de ces souvenirs 
décrivaient des événements de type relationnel qui 
étaient toujours perturbants pour eux. L’un d’entre 
eux concernait le diagnostic d’une récidive de cancer. 
Beaucoup d’autres concernaient des pertes, des sépa-
rations, ou encore des humiliations, c’est-à-dire tout à 
fait le type de souvenirs qui, selon l’étude de Kendler 
et ses collaborateurs (2003), sont en rapport avec l’ap-
parition d’épisodes dépressifs.

Le modèle EMDR du TAI postule que les évé-
nements stressants du quotidien, pour se retrouver 
« stockés de façon dysfonctionnelle au sein des ré-
seaux mnésiques » et générer la pathologie présente, 
n’ont pas besoin d’être de l’ordre d’un danger vital 
(critère A). Généralement, pour ce type de souve-
nirs dysfonctionnels, l’événement passé est toujours 
vécu comme perturbant par le patient dans le présent. 
Cela s’accorde bien avec les résultats d’une étude qui 
montrent que les victimes d’événements stressants 
de la vie courante ne décrivent pas les événements 
répondant au critère A comme étant « plus trauma-
tisants » que d’autres événements stressants (Gold, 
Marx, Soler-Baillo & Sloan, 2005).
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L’EMDR est souvent considérée comme une 
méthode permettant de traiter seulement l’ESPT ; 
on comprend alors ce point comme une limitation : 
les événements qu’on peut cibler en EMDR doivent 
forcément être des événements répondant au 
critère A. Au moins dans le cas de la dépression, il ne 
semble pas en être ainsi : les traumas d’attachement, 
comme la perte, les séparations ou les humiliations 
semblent davantage en rapport avec le développe-
ment d’un épisode dépressif que les événements du 
critère A (Kendler & coll., 2003), et le traitement en 
EMDR de ce type de souvenirs semble améliorer les 
symptômes dépressifs.

D’après ces études et les résultats de notre étude 
sur des patients dépressifs, il se pourrait bien que 
dans le cas de la dépression, il ne soit pas si important 
qu’un souvenir à traiter soit « traumatisant » (au sens 
du critère A de l’ESPT), mais plutôt qu’il soit encore 
stocké de façon dysfonctionnelle, au sens où l’entend 
le modèle TAI, et qu’il continue de produire une 
certaine pathologie psychobiologique (production 
d’intrusions ou d’un sentiment subjectif de détresse 
lorsque le patient se rappelle le souvenir). Toutefois, 
cela ne pourra être testé que dans d’autres études 
systématiques.

Les limitations de cette étude empêchant la géné-
ralisation des résultats sont de type méthodologique, 
telles que le manque de randomisation, le faible 
nombre de patients, le manque d’évaluations indépen-
dantes et l’utilisation d’un instrument d’évaluation 
auto-administré en tant que résultat. Une autre limi-
tation tient à ce que, dans notre étude, nous avons 
sélectionné un groupe de contrôle de patients ayant 
mené leur thérapie TCC à son terme dans la même 
clinique et en même temps, et non un groupe qu’on 
aurait randomisé et suivi tout au long du traitement. 
Le fait que cette étude concerne des patients ayant 
mené à terme leur thérapie, et qu’elle a pu laisser de 
côté des cas de dépression plus complexes avant l’ana-
lyse, peut provoquer une surestimation des effets de 
l’EMDR. Parmi les 30 patients TH 1 EMDR, 9 n’ont 
pas terminé le traitement EMDR et ont été perdus 
pour l’analyse. Trois de ces patients étaient parmi 
les six présentant des aspects comorbides graves (un 
patient avec une phobie sociale, un avec des troubles 
alimentaires non spécifiés et un des deux patients de 
l’étude qui souffraient d’un trouble borderline). Le 
patient qui avait refusé d’autres séances d’EMDR 
décrivait une augmentation du stress lors des séances 
d’EMDR, ce qui l’avait découragé de poursuivre (il ne 
faisait pas partie des cas de comorbidité). Dans les deux 
groupes de notre étude, la courte expérience clinique 
de nos thérapeutes a pu également jouer un rôle et 

restreindre la possibilité de généraliser les conclusions 
de l’étude. En revanche, le potentiel de l’EMDR d’ap-
point se voit dans le cas des deux patients borderline 
de notre étude. Ils ont reçu tous deux 45 séances de 
psychothérapie. Bien que l’un d’entre eux n’ait eu que 
deux séances d’EMDR et n’ait pas montré d’améliora-
tion à la fin de l’étude, l’autre patient a eu 13 séances 
d’EMDR et a terminé sa thérapie avec une améliora-
tion significative et un score BDI-II de 10.

La dernière limitation réside dans l’absence actuelle 
d’information sur le suivi des patients. C’est là l’une 
des limites organisationnelles de notre étude. Nous 
espérons pouvoir y remédier par un essai multicen-
trique contrôlé sur l’EMDR chez des patients atteints 
de dépression, essai qui a déjà commencé et qui fera 
l’objet d’un suivi.

En dépit des limitations de cette étude, nous esti-
mons que cette première étude contrôlée sur l’emploi 
de l’EMDR chez des patients dépressifs peut encoura-
ger le lancement d’autres études dans ce domaine. Il 
peut être intéressant qu’une technique telle que l’EM-
DR, qui traite les souvenirs stressants, puisse s’ajouter 
aux options thérapeutiques proposées et aider d’autres 
patients dépressifs à obtenir une rémission complète 
de leur épisode dépressif.

Implications pour de futures recherches

Les recherches à venir sur l’emploi de l’EMDR dans le 
traitement de patients dépressifs devraient se concen-
trer sur des études contrôlées randomisées. Elles 
pourraient étudier l’intégration de l’EMDR à d’autres 
traitements, et la comparer à son utilisation seule 
pour différents sous-groupes de troubles dépressifs.

Les recherches pourraient évaluer quels types de 
patients présentant des troubles dépressifs bénéficie-
raient le plus de la thérapie EMDR. Étant donnée 
le rapport entre rémissions partielles et épisodes 
récurrents, il est possible que les patients dépressifs 
susceptibles de bénéficier le plus d’études futures 
sur l’EMDR soient ceux qui souffrent de dépressions 
récurrentes. Compte tenu de la connexion possible 
entre la persistance des symptômes dépressifs et des 
souvenirs stockés de façon dysfonctionnelle et la ca-
pacité de l’EMDR à traiter ceux-ci, certains groupes 
de patients dépressifs chroniques pourraient égale-
ment tirer avantage de futures études sur l’EMDR. 
De même, des recherches concernant la valeur de 
l’EMDR d’appoint pour les enfants et les adolescents 
au début de leur « parcours dépressif » pourraient 
être utiles. Elles permettraient également d’évaluer 
si l’EMDR peut apporter un plus grand bénéfice à 
ces enfants et ces adolescents souffrant de dépression 

EMDR9-3_Final_S1_E094-E104.indd   102 7/30/15   10:44 AM



Journal of EMDR Practice and Research, Volume 9, Number 3, 2015	 E103
L’EMDR (désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires) comme traitement d’appoint de la dépression unipolaire : une étude contrôlée 

et ayant vécu des événements traumatiques ou des 
pertes. Une étude comparative du rapport coût-ef-
ficacité pourrait également évaluer les bénéfices 
potentiels de ces interventions par rapport à des res-
sources médicales limitées.
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