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Résumé 
Les troubles bipolaires sont des pathologiques récurrentes qui atteignent de façon importante 
le fonctionnement d’un individu, que ce soit par le pôle dépressif ou le pôle maniaque (ou 
hypomaniaque dans le cas du type II). Il est bien connu que les perturbations du rythme 
circadien contribuent à l’apparition d’épisodes pathologiques. Ce rythme circadien est 
grandement influencé par les marqueurs sociaux du temps (zeitgebers) et la régularisation 
de ces derniers peut favoriser l’euthymie chez les patients atteints de troubles bipolaires. Des 
interventions comportementales ciblant la régularité des routiques sont ainsi associées à la 
psychothérapie interpersonnelle (déjà reconnue efficace pour le traitement de la dépression), 
qui permet quant à elle d’aborder les difficultés psychosociales souvent fréquentes dans le 
trouble bipolaire pour former la psychothérapie interpersonnelle et des rythmes sociaux 
(PTIRS).
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psychothérapie 
interpersonnelle et des 
rythmes sociaux

Troubles bipolaires: traitements et 
limites

Le trouble bipolaire est caractérisé par la survenue d’épisodes de 
dépression et de manie ou hypomanie, et une grande variabilité 
dans l’apparition de ces épisodes de changement de l’humeur. Le 
présent guide se réfère aux diagnostics les plus fréquents, à savoir 
le trouble bipolaire I et le trouble bipolaire II. 

La prévalence à vie du trouble bipolaire est d’environ 2%, selon 
les définitions que l’on donne au “spectre bipolaire”, et les 
répercussions de la maladie sur les individus et leur entourage 
sont souvent dévastatrices. Le traitement pharmacologique est en 
théorie relativement efficace, mais on constate dans les faits un 
taux de rechute élevé (40-60%  de rechute après 2 ans), malgré une 
prescription de médication adéquate.  La fidélité au traitement est 
de 25 à 50% de non-conformité, et même si un traitement adéquat 
est suivi fidèlement, on note un impact négatif fréquent de la 
maladie sur le fonctionnement social.

Plusieurs facteurs sont responsables de la fréquence des 
rechutes et de la non observance au traitement:
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• besoin de vivre l'état d'euphorie
• négation de la maladie
• conviction d'être guéri (par exemple, au début de la 

transformation d'un épisode dépressif en un épisode 
maniaque)

• désir de conserver la maîtrise de soi et d'y arriver sans 
l'aide de médication

• effets secondaires du médicament
• comobidités: par exemple trouble de personnalité limite 

(borderline), ou trouble de l'utilisation problématique 
d'une substance



Plusieurs facteurs ont été identifiés comme ayant une incidence significative sur le 
déclenchement d’épisodes dépressifs ou maniaques. Les modifications des cycles circadiens 
(horloge biologique) sont des facteurs déterminants dans le déclenchement d’épisodes 
affectifs. Ceci est particulièrement notable dans les modifications du cycle veille/sommeil, et 
entre autres de la durée du sommeil et de l’heure de réveil, qui ont été associées à l’apparition 
de cycles maniaques ou hypomaniaques chez les individus porteurs de trouble bipolaire.

Une phase maniaque se traduit entre autres par une diminution de la durée du sommeil. 
Cependant plusieurs études ont démontré que l’inverse est également vrai, à savoir que des 
modifications des rythmes biologiques (par exemple au niveau des paramètres du sommeil) 
déclenchent des épisodes de manie/hypomanie. Les voyages à travers plusieurs fuseaux 
horaires, ou des changements au niveau des horaires de travail (travail de jour --> travail de 
nuit) en sont un exemple.

Des événements de vie, même considérés comme agréables ou heureux, peuvent perturber 
les cycles de vie et modifier la chronobiologie des personnes; la naissance d’un enfant entraîne 
des modifications majeures de l’horaire des parents, ou encore une promotion au travail 
entraîne parfois des changements d’horaire et influent sur les paramètres circadiens.

Facteurs reliés à un changement au niveau 
des rythmes biologiques et sociaux

Des éléments de contexte ont été reliés à l’apparition d’épisodes affectifs. La “survie 
symptomatique” est réduite lorsque surviennent des événements stresseurs, qui ont un effet 
de déstabilisation, soit par leur effet direct sur le sujet, soit par les répercussions émotives et 
comportementales chez les proches, entraînant une perturbation de l’environnement et du 
soutien qu’il apporte au sujet. L’entourage du patient, en effet, connaissant les conséquences 
négatives d’une décompensation symptomatique, présente dans ces circonstances des 
attitudes soit indûment surprotectrices, soit à l’inverse une anxiété hors de proportion avec le 
stresseur environnemental.

Le patient lui-même développe parfois des convictions ou croyances à l’endroit de la maladie 
et du traitement. Il peut s’agir d’attitudes défaitistes face à la l’autoperception d’être démuni 
face à l’évolution de sa pathologie. Ou au contraire une attitude de surestimation de sa capacité 
à contrôler par lui-même les changements de l’humeur annonçant un nouvel épisode affectif. 
Ces éléments sont aussi associés au fait qu’il est difficile pour un sujet bipolaire d’accepter le 
fait d’être porteur d’une pathologie sévère et sournoise, ce qui modifie sa vision de lui-même 
et sa perception de l’avenir. Des auteurs ont parlé à ce sujet d’un deuil que le patient a à faire 
de son sentiment d’intégrité personnelle (grieving of the lost healthy self).
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Facteurs psychosociaux et répercussions sur 
l’évolution du trouble bipolaire



Psychothérapie interpersonnelle et des rythmes 
sociaux (PTIRS)
La PTIRS a comme base théorique le fait qu’un dysfonctionnement des rythmes biologiques 
(circadiens) et que des stresseurs environnementaux ou psychosociaux sont étroitement reliés 
au développement d’épisodes de bipolarité.

Les objectifs thérapeutiques vont viser à rétablir un meilleur équilibre des dynamiques 
biologiques et psychosociales de façon à prévenir la survenue d’épisodes qui y sont reliés. Deux 
approches conceptuelles sont utilisées à cet effet: une approche comportementale est axée sur 
le rétablissement et/ou le maintien d’une stabilité des rythmes circadiens, et une approche 
interpersonnelle, de même nature que celle utilisée dans le traitement de la dépression 
unipolaire, qui vise à atténuer les effets des différents stresseurs et événements de vie à la fois 
sur la régulation chronobiologique et sur le déclenchement d’épisodes affectifs.
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Conduite de la psychothérapie interpersonnelle 
et des rythmes sociaux (PTIRS)

La phase initiale de la thérapie se déroule sur trois à cinq séances rapprochées. Elle permet de 
jeter les bases du déroulement subséquent du traitement, et elle consiste à:

• Effectuer l’histoire longitudinale de la maladie, à la fois par un questionnaire, et 
par la constitution d'un graphique illustrant de façon longitudinale la survenue 
d'épisodes antérieurs et les événements de vie qui ont pu contribuer à la survenue 
de ces épisodes

• Bien documenter les signes et changements au niveau de l'humeur et du 
comportement ayant précédé l'apparition des épisodes affectifs antérieurs

• Faire l’inventaire interpersonnel: on utilise ici la même approche que dans la 
psychothérapie interpersonnelle de la dépression (PTI) (voir le mini-guide PTI) en 
utilisant entre autres le Cercle interpersonnel

• Donner de l'information au patient sur le trouble bipolaire
• Identifier un domaine problématique (focus): deuil pathologique, transitions de 

rôle difficiles, conflits interpersonnels ou déficits interpersonnels (voir le mini-
guide PTI)

• Amorcer l’analyse des rythmes sociaux à l’aide du Social Rhythm Metric (SRM) 
simplifié (traduction française en annexe)



La phase intermédiaire: les rencontres de thérapie, à cette phase, ont lieu aux deux 
semaines pendant trois mois, puis une fois par mois sur une durée de deux ans. Le travail 
thérapeutique comporte, en proportion variable selon la clinique:

• un travail minutieux sur la régularisation des rythmes sociaux, et
• sur le ou les focus propres à la PTI (psychothérapie interpersonnelle) classique, 

qui ont été identifiés lors des séances initiales:

L’échelle Social Rhythm Metric (version française en annexe) est utilisée comme outil 
important vers l’atteinte des objectifs de cette phase du traitement. À chacune des séances, 
l’échelle est remise au patient avec la recommandation de la remplir chaque jour en fin 
de journée, et de la rapporter à la séance suivante pour discussion. Elle fournit l’occasion 
d’échanges avec le thérapeute et permet d’objectiver les liens entre les rythmes sociaux et 
les variations de l’humeur chez le patient. Son utilisation est soutenue mais espacée à des 
intervalles de 2 à 4 semaines en cours de traitement selon les besoins cliniques.

Les outils thérapeutiques propres à la psychothérapie interpersonnelle de la dépression 
(PTI) sont également mis en place à la phase intermédiaire du traitement. 

Les quatre focus (ou domaines problématiques) de la PTI sont utilisés de façon classique 
(voir mini-guide sur la PTI et dépression) et un aspect important du focus “transitions de 
rôle difficiles” est ajouté, à savoir le grief of the lost healthy self. Il est important, pour le 
patient, de reconnaître chez lui l’existence du trouble bipolaire et la nécessité, en période 
d’euthymie, d’éviter à la fois les facteurs psychologiques susceptibles d’influencer la 
stabilité de son état clinique, et aussi les modification de ses rythmes sociaux susceptibles 
de déstabiliser ses rythmes biologiques. Effectivement, durant les phases d’euthymie - 
parfois très longues - le patient peut en venir à se considérer comme “guéri” et à ne plus 
craindre que ses écarts d’habitudes provoquent un nouvel épisode. C’est ce deuil du Soi 
sain que le patient doit apprendre à faire.

L’approche interpersonnelle et l’approche comportementale visant les rythmes sociaux 
sont utilisées de façon stratégiquement variables en fonction du tableau clinique, les deux 
approches faisant souvent l’objet d’attention au cours d’une même séance, mais l’une ou 
l’autre peut aussi être utilisée de façon exclusive au cours d’un certain nombre de séances, 
suivie par l’approche autre lors de séances subséquentes.

• Détecter les rythmes sociaux les plus instables
• Définir des objectifs de changement, et proposer des étapes réalistes de 

changement
• Identifier les déclencheurs des perturbations des rythmes sociaux
• Rechercher l’équilibre approprié entre périodes de repos, d’activité, de 

stimulation, et viser à respecter cet équilibre
• Tout en développant une capacité d’adaptation aux changements de vie, qu’ils 

soient planifiés ou imprévus
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–Deuil pathologique
–Conflits interpersonnels
–Transitions de rôle difficiles
–Déficits interpersonnels (ou sensibilité interpersonnelle)

La régularisation (ou stabilisation) des rythmes sociaux comporte plusieurs étapes:



Les différentes interventions effectuées tiennent compte que, contrairement à la PTI du 
trouble dépressif, dans le cas de la PTIRS il s’agit d’une maladie qui requiert une approche 
à long terme, que les visées du traitement sont des changements graduels et soutenus des 
comportements, et que les différentes interventions mettent en lumière l’interaction entre 
événements interpersonnels et rythmes sociaux (par exemple, une dispute avant d’aller 
au lit entraîne une perturbation du sommeil et potentiellement interfère sur les rythmes 
sociaux et biologiques).

Ce travail thérapeutique sur la stabilisation des rythmes sociaux permet en même temps 
une approche de psychoéducation, qui sert à introduire un autre objectif clinique essentiel 
à savoir la reconnaissance des indicateurs de rechute ou de décompensation maniaque 
ou dépressive. L’accent sera alors mis sur le fait que des modification de l’humeur sous 
forme, par exemple, d’un sentiment de bien-être ou d’exaltation, une accélération des 
pensées ou de l’activité, une diminution du besoin de sommeil, sont souvent vécues par 
le patient comme une amélioration psychique, une disparition de symptômes dépressifs 
résiduels, alors qu’en réalité ils sont des signaux annonciateurs d’une décompensation 
hypo-/maniaque, comme avaient débuté les épisodes antérieurs.

La phase terminale se traduit par une réduction graduelle de la fréquence des séances, 
et une possibilité, selon la condition clinique, de suivi aux trois ou quatre mois de façon 
prolongée, de façon à maintenir ou consolider les acquis et à prévenir les rechutes. De 
façon générale, on aura, à ce stade, ciblé un ou deux aspects particulièrement pertinents et 
l’attention clinique sera portée sur ces aspects. Le thérapeute visera à établir des stratégies 
de résolution des problèmes interpersonnels et d’amélioration du fonctionnement social, la 
revue des déclencheurs des perturbations des rythmes sociaux et la détection précoce des 
symptômes cibles identifiés en cours de thérapie.

Il est techniquement plus facile d’introduire la PTIRS lorsque l’état clinique du patient s’est 
stabilisé. Cependant les études ont montré que la prévention des rechutes est favorisée si 
la PTIRS est amorcée avant que l’épisode affectif soit complètement résolu, possiblement 
parce qu’il est plus facile pour le patient d’être sensibilisé à la réalité des symptômes, surtout 
maniaques, que lorsque la thérapie est amorcée en période de rémission, où la tendance 
est plus marquée, chez le patient, à minimiser l’existence ou la portée des symptômes et à 
écarter la nécessité d’un travail psychothérapeutique.

Dans l’évaluation des résultats, on a également noté que la PTIRS, comparée à d’autres 
approches psychosociales du trouble bipolaire, amène de meilleures attitudes, chez le 
patient, vis-à-vis les rythmes sociaux, ce qui est corrélé à une meilleure prévention des 
rechutes.
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À quel moment commencer la PTIRS?



Inspirée de la forme individuelle de la PTIRS, une adaptation brève de groupe a été développée 
s’échelonnant sur 12 rencontres d’une heure trente chacune, précédées d’une rencontre 
individuelle. La rencontre individuelle pré-groupe vise plusieurs objectifs soit : l’histoire 
longitudinale de la maladie; la psychoéducation sur le diagnostic de trouble bipolaire; la mesure 
des symptômes par un questionnaire;  l’inventaire interpersonnel avec identification du focus 
problématique.
Les 12 rencontres sont regroupées en 2 modules, soit le module des rythmes sociaux (5 
rencontres) et le module interpersonnel (7 rencontres). Le premier englobe les thèmes 
suivants: rythmes circadiens et facteurs stabilisateurs et perturbateurs de ces rythmes; facteurs 
favorables et nuisibles au sommeil (hygiène du sommeil, consommation de substances, 
gestion de la stimulation etc.); introduction de l’échelle Social Rythm Metric II et son utilisation.

Le module interpersonnel, quant à lui, cible les objectifs suivants : consolider le lien entre 
événements/rythmes sociaux/symptômes, avec la poursuite de l’utilisation de l’échelle SRM-II; 
faciliter le deuil du Soi sain; développer des stratégies liées au focus identifié en rencontre pré-
groupe (ex. habiletés de communication, résolution de problème interpersonnel, adaptation à 
nouveau rôle, etc.); prévention de rechutes.

L’ensemble des études (notamment celle de Miklowitz, 2008) sur les psychothérapies 
utilisées comme traitements d’appoint du trouble bipolaire a démontré qu’elles permettaient 
d’améliorer les relations interpersonnelles et la qualité de vie des patients. La PTIRS a, de 
façon plus spécifique, des effets sur les symptômes de manie par son attention à reconnaître et 
corriger les situations et événements susceptibles de perturber les rythmes biologiques. Elle 
a également un effet bénéfique sur les symptômes de type dépressif par son utilisation des 
stratégies de la PTI classique de la dépression. Dans cette optique, des auteurs (p.ex. Swartz 
et Frank, 2008) ont postulé que la PTIRS pourrait être particulièrement efficace dans le trouble 
bipolaire II, dans lequel prédominent les phases dépressives.

Une étude portant sur des groupes pour des patients hospitalisés (Swartz et al, 2011) démontre 
que cette approche peut être proposée à une population transdiagnostique et être associée à 
une diminution de symptômes dépressifs ainsi qu’une augmentation de la participation à des 
groupes de thérapie. 
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Adaptation brève de groupe de la PTIRS

Efficacité 
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Conclusion

La psychothérapie interpersonnelle et des rythmes sociaux est une thérapie structurée, 
limitée dans le temps. Elle a comme base théorique le fait qu'un dysfonctionnement 
des rythmes biologiques (p.e. circadiens) et que des stresseurs environnementaux ou 
psychosociaux sont étroitement reliés au développement d’épisodes de bipolarité. Les 
objectifs thérapeutiques vont viser à rétablir un meilleur équilibre des dynamiques 
biologiques et psychosociales de façon à prévenir la survenue d'épisodes qui y sont 
reliés. Elle vise à  améliorer la régularité des routines quotidiennes, cibler le deuil des 
pertes associées avec le trouble bipolaire, la résolution des problèmes interpersonnels 
tels des deuils non résolus, des disputes interpersonnelles, des transitions de rôle, et 
l’isolement. Il s’agit d’une approche qui un effet bénéfique sur les symptômes dépressifs, 
les relations interpersonnelles et la qualité de vie des patients.

Commentaires et questions au sujet du contenu de ce mini-
guide peuvent être formulés sur psychopap.com 
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Annexe I : Questionnaire sur la maladie bipolaire 

  



Annexe II : YMRS (version française) 
 
Échelle de manie de R.C. YOUNG (YMRS) – traduction S. Favre, J.-M. Aubry , A. 
McQuillan, G. Bertschy, 
 
Guide pour attribuer des points aux items : le but de chaque item est d'estimer 
la sévérité de cette anomalie chez le patient. Lorsque plusieurs descriptions 
sont données pour un degré particulier de sévérité, une seule description est 
suffisante pour pouvoir attribuer ce degré. 
Les descriptions données sont des guides. On peut les ignorer si c'est 
nécessaire pour évaluer la sévérité, mais ceci doit plutôt être l'exception que la 
règle. 
 
 
1. Élévation de l'humeur 
 

0. Absente 
 
1. Légèrement ou possiblement élevée lorsqu'on l'interroge 
 
2. Élévation subjective nette ; optimiste, plein d'assurance ; gai ; contenu 
approprié 
 
3. Élevée, au contenu inapproprié ; plaisantin 
 
4. Euphorique ; rires inappropriés ; chante 

 
2. Activité motrice et énergie augmentées 
 

0. Absentes 
 
1. Subjectivement élevées 
 
2. Animé ; expression gestuelle plus élevée 
 
3. Énergie excessive ; parfois hyperactif ; agité (peut être calmé) 
 
4. Excitation motrice ; hyperactivité continuelle (ne peut être calmé) 

 



3. Intérêt sexuel 
 

0. Normal ; non augmenté 
 
1. Augmentation légère ou possible 
 
2. Clairement augmenté lorsqu'on l'interroge 
 
3. Parle spontanément de la sexualité ; élabore sur des thèmes sexuels ; se 
décrit comme étant hyper sexuel 
 
4. Agissements sexuels manifestes (envers les patients, les membres de 
l'équipe, ou l'évaluateur) 

 
4. Sommeil 
 

0. Ne rapporte pas de diminution de sommeil 
 
1. Dort jusqu'à une heure de moins que d'habitude 
 
2. Sommeil réduit de plus d'une heure par rapport à l'habitude 
 
3. Rapporte un moins grand besoin de sommeil 
 
4. Nie le besoin de sommeil 
 

5. Irritabilité 
 

0. Absente 
 
1. Subjectivement augmentée 
 
2. Irritable par moment durant l'entretien ; épisodes récents d'énervement ou 
de colère dans le service 
 
3. Fréquemment irritable durant l'entretien ; brusque ; abrupt 
 
4. Hostile, non coopératif ; évaluation impossible 
 

6. Discours (débit et quantité) 



 
0. Pas augmenté 
 
1. Se sent bavard 
 
2. Augmentation du débit ou de la quantité par moment ; prolixe par moment 
 
3. Soutenu ; augmentation consistante du débit ou de la quantité ; difficile à 
interrompre 
 
4. Sous pression ; impossible à interrompre ; discours continu 
 

7. Langage – troubles de la pensée 
 

0. Absent 
 
1. Circonstanciel ; légère distractivité ; pensées rapides 
 
2. Distractivité ; perd le fil de ses idées ; change fréquemment de sujet ; 
pensées accélérées 
 
3. Fuite des idées ; réponses hors sujet ; difficile à suivre ; fait des rimes, 
écholalie 
 
4. Incohérent ; communication impossible 
 

8. Contenu 
 

0. Normal 
 
1. Projets discutables ; intérêts nouveaux 
 
2. Projet(s) particulier(s) ; hyper religieux 
 
3. Idées de grandeur ou de persécution ; idées de référence 
 
4. Délires ; hallucinations 

 
9. Comportement agressif et perturbateur 
 



0. Absent, coopératif 
 
1. Sarcastique ; parle fort par moment, sur la défensive 
 
2. Exigeant ; fait des menaces dans le service 
 
3. Menace l'évaluateur ; crie ; évaluation difficile 
 
4. Agressif physiquement ; destructeur ; évaluation impossible 

 
10. Apparence 
 

0. Soignée et habillement adéquat 
 
1. Légèrement négligé 
 
2. Peu soigné ; modérément débraillé ; trop habillé 
 
3. Débraillé ; à moitié nu ; maquillage criard 
 
4. Complètement négligé ; orné ; accoutrement bizarre 
 

11. Introspection 
 

0. Présente ; admet être malade ; reconnaît le besoin de traitement 
 
1. Éventuellement malade 
 
2. Admet des changements de comportement, mais nie la maladie 
 
3. Admet de possibles changements de comportement, mais nie la maladie 
 
4. Nie tout changement de comportement 

 
 
 
Réf.- FAVRE, S., AUBRY, J.M., GEX-FABRY, M., RAGAMA-PARDOS, E., MCQUILLAN, A., 
BERTSCHY, G., 2003, Traduction et validation française de l'échelle de manie de Young 
(YMRS). Encéphale, 29, 6, 499-505. 
  



Annexe III: Évolution de la maladie (life chart) 

  



Annexe IV
Inventaire personnel (Cercle de proximité)



Annexe V : Graphique de l’humeur 

  



 





Annexe VI : Échelle Social Rhythm Metric (français) 
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Annexe VII 
Psychoéducation sur l’hygiène de sommeil 

 
 

 



La psychothérapie interpersonnelle et des rythmes sociaux en résumé
Qu’est-ce que la PTIRS? La PTIRS a comme base théorique le fait qu’un dysfonctionnement des rythmes 
biologiques  (circadiens) et que des stresseurs environnementaux ou psychosociaux sont étroitement 
reliés au développement d’épisodes de bipolarité.

Objectifs: Les objectifs thérapeutiques vont viser à rétablir un meilleur équilibre des dynamiques 
biologiques et psychosociales de façon à prévenir la survenue d’épisodes qui y sont reliés. 
Deux approches conceptuelles sont utilisées à cet effet: une approche comportementale 
est axée sur le rétablissement et/ou le maintien d’une stabilité des rythmes circadiens, 
et une approche interpersonnelle, de même nature que celle utilisée dans le traitement 
de la dépression unipolaire, qui vise à atténuer les effets des différents stresseurs et 
événements de vie à la fois sur la régulation chronobiologique et sur le déclenchement 
d’épisodes affectifs.

À qui s’adresse-t-elle? 

Comment l’appliquer?
1. Phase initiale (3-5 séances) : débuter avant la rémission complète des symptômes

2. Phase intermédiaire : Régularisation des rythmes sociaux et travail sur le focus (deuil 
pathologique, transition de rôle dont le deuil du soi sain, conflits interpersonnels, déficit 
interpersonnel)

3. Phase terminale : diminution graduelle de la fréquence des séances ciblant : résolution de 
problèmes interpersonnels, amélioration du fonctionnement social, revue des déclencheurs 
des perturbations de rythmes sociaux, détection des symptômes cibles

• Questionnaire sur le trouble bipolaire
• YMRS
• Évolution de la maladie (Life chart)
• Inventaire interpersonnel : cercle de 

proximité
• Graphique de l’humeur
• Social Rhythm Metric simplifié

• Histoire longitudinale de la maladie : Life Chart
• Inventaire interpersonnel : le cercle personnel
• Psychoéducation sur le trouble bipolaire
• Identifier un domaine problématique
• Amorcer l’analyse des rythmes sociaux : Social Rhythm Metric simplifié

Comment se former? 
Frank, Ellen. Treating Bipolar Disorder – 
A Clinician’s Guide to Interpersonal and 
Social Rhythm Therapy. Guilbord Press, 
2005

https://www.ipsrt.org/ 
 

Elle a été conçue pour traiter le trouble bipolaire. Elle pourrait possiblement 
aider les patients souffrant de dépression et d’insomnie.

Quels sont les outils disponibles?



 Renée Leblanc
   Psychologue

 Dr Jean Leblanc
   Psychiatre

PSΨCHOPAP

Les mini-guides

Département de psychiatrie
CIUSSS-NIM

Ce guide s’intègre dans une série de 
mini-guides sur la psychothérapie, 
élaborés en collaboration avec le Centre de 
Psychothérapie affilié au Pavillon      
Albert-Prévost. Ces guides tentent 
principalement de répondre aux 
questions que peuvent se poser les
thérapeutes débutants et se veulent 
une introduction aux différents types de 
psychothérapie existants. 




