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L'efficacité d'un programme thérapeutique humaniste pour réduire la dépression chez les patients 

hémodialysés : Une étude quasi-expérimentale 
 

Résumé : Cette étude visait à évaluer l'efficacité d'un programme thérapeutique humaniste intégratif pour réduire les 
symptômes dépressifs et améliorer le bien-être psychologique des patients hémodialysés, en s'appuyant sur le modèle 
biopsychosocial de la santé. Adoptant un design quasi-expérimental prospectif avec mesures pré-test/post-test, la 
recherche a impliqué huit patients hémodialysés (âge moyen 37,87 ± 5,62 ans ; 62,5% d'hommes) présentant une 
dépression modérée à sévère (BDI-II ≥ 20). Les participants ont bénéficié d'un programme structuré de huit séances 
hebdomadaires fondé sur l'approche centrée sur la personne de Rogers, enrichi d'éléments de psychoéducation et de 
soutien existentiel. L'évaluation multidimensionnelle comprenait le BDI-II, l'échelle d'acceptation de la maladie (AIS) 
et des indicateurs de qualité de vie (SF-12). Les résultats démontrent une réduction significative du score moyen de 
dépression, passant de 33,38 (ET = 8,78) à 22,63 (ET = 8,41), avec une taille d'effet remarquablement large (d = 1,24, 
p < 0,001). L'acceptation de la maladie s'est substantiellement améliorée (18,5 à 26,3, p < 0,01), tandis que les analyses 
qualitatives révèlent une reconstruction identitaire positive et une réappropriation du sens existentiel. Particulièrement 
notable, l'intervention a éliminé les symptômes critiques d'idéation suicidaire et d'anhédonie sévère chez l'ensemble des 
participants. 
Mots-clés : insuffisance rénale, hémodialyse, dépression, thérapie humaniste, qualité de vie 

 
Abstract: This study aimed to evaluate the effectiveness of an integrative humanistic therapeutic program in reducing 
depressive symptoms and improving psychological well-being in hemodialysis patients, based on the biopsychosocial 
model of health. Using a prospective quasi-experimental design with pre-test/post-test measures, the research involved 
eight hemodialysis patients (mean age 37.87 ± 5.62 years; 62.5% male) with moderate to severe depression (BDI-II ≥ 
20). Participants received a structured eight-week program based on Rogers' person-centered approach, enriched with 
psychoeducational and existential support elements. Multidimensional assessment included the BDI-II, Acceptance of 
Illness Scale (AIS), and quality of life indicators (SF-12). Results demonstrated a significant reduction in mean 
depression scores from 33.38 (SD = 8.78) to 22.63 (SD = 8.41), with a remarkably large effect size (d = 1.24, p < 
0.001). Illness acceptance substantially improved (18.5 to 26.3, p < 0.01), while qualitative analyses revealed positive 
identity reconstruction and existential meaning reappropriation. Notably, the intervention eliminated critical symptoms 
of suicidal ideation and severe anhedonia in all participants. 
Keywords: renal failure, hemodialysis, depression, humanistic therapy, quality of life 
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I- Introduction : 

L'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) représente l'aboutissement d'une 

détérioration progressive et irréversible de la fonction rénale, nécessitant un traitement de 

suppléance vital. Avec une prévalence mondiale en augmentation constante, estimée à 850 millions 

de personnes atteintes de maladie rénale chronique et environ 3,9 millions de patients sous dialyse 

(Kovesdy, 2022), cette pathologie constitue un défi majeur de santé publique du XXIe siècle. En 

Algérie, l'incidence de l'IRCT a augmenté de 6,5% annuellement durant la dernière décennie, avec 

plus de 25 000 patients actuellement traités par hémodialyse (Registre Algérien de l'Insuffisance 

Rénale, 2023). 

L'hémodialyse, bien qu'indispensable à la survie, impose une transformation radicale du mode 

de vie. Les patients doivent se soumettre à des séances de 4 heures, trois fois par semaine, créant 

une dépendance absolue à la technologie médicale. Cette chronicité du traitement s'accompagne de 

multiples contraintes : restrictions hydriques et diététiques drastiques, symptômes physiques 

invalidants (fatigue, crampes, hypotension), complications médicales fréquentes, et limitations 

fonctionnelles majeures affectant la vie professionnelle, sociale et familiale (Finnegan-John & 

Thomas, 2013). Le taux de mortalité annuel, oscillant entre 15 et 20%, maintient une conscience 

aiguë de la finitude et de la vulnérabilité existentielle (United States Renal Data System, 2023). 

La prévalence de la dépression chez les patients hémodialysés varie selon les études de 20% à 

44%, dépassant largement les taux observés dans d'autres pathologies chroniques (Palmer et al., 

2013; Murtagh et al., 2023). Cette variabilité s'explique par l'hétérogénéité des instruments 

diagnostiques utilisés et les différences culturelles dans l'expression de la détresse psychologique. 

Une méta-analyse récente de Khan et al. (2024) portant sur 89 études et 23 467 patients révèle une 

prévalence poolée de 32,7% (IC 95% : 28,9-36,5%) pour la dépression cliniquement significative. 

La relation bidirectionnelle entre dépression et IRCT constitue un cercle vicieux délétère. 

D'une part, la dépression altère l'adhérence thérapeutique, augmente le risque d'hospitalisations (RR 

= 1,73), et double pratiquement le risque de mortalité (HR = 1,96) (Farrokhi et al., 2014; Jung et al., 

2023). D'autre part, les mécanismes physiopathologiques de l'IRCT – inflammation chronique, 

dysrégulation de l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, accumulation de toxines urémiques, 

perturbations du sommeil – constituent des facteurs de risque biologiques pour la dépression (Cukor 

et al., 2023). 

I .1. Cadre théorique : 

La compréhension de la dépression chez les patients hémodialysés nécessite une approche 

théorique intégrative qui mobilise plusieurs modèles conceptuels complémentaires tel que le modèle 

biopsychosocial, le modèle transactionnel du stress et du coping, la théorie de l'autodétermination, 

le modèle de croissance post-traumatique et l'approche humaniste. 

a) Le modèle biopsychosocial intégratif 

Le modèle biopsychosocial développé initialement par Engel (1977) et récemment actualisé 

par Suls et Rothman (2023) constitue un cadre conceptuel fondamental pour appréhender la 

complexité de la dépression dans l'insuffisance rénale chronique terminale. Cette approche 

intégrative reconnaît l'interaction dynamique et multidirectionnelle entre trois dimensions 

essentielles. Au niveau biologique, la dysfonction rénale s'accompagne d'une cascade de 

perturbations physiologiques incluant l'inflammation systémique caractérisée par l'élévation des 
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cytokines pro-inflammatoires comme l'interleukine-6 et le facteur de nécrose tumorale alpha, 

l'anémie chronique, les déséquilibres électrolytiques et les effets secondaires iatrogènes des 

multiples médications. La dimension psychologique englobe la personnalité prémorbide du patient, 

ses stratégies de coping habituelles, sa perception du contrôle sur la maladie, ses capacités de 

résilience et son histoire traumatique antérieure qui peuvent moduler la réponse adaptative à la 

maladie. Enfin, les facteurs sociaux comprennent la qualité et la disponibilité du soutien social, les 

expériences de stigmatisation liées à la maladie, le statut socio-économique influençant l'accès aux 

ressources, la qualité des soins disponibles et le contexte culturel qui façonne les représentations et 

les attitudes face à la maladie chronique. 

b) Le modèle transactionnel du stress et du coping 

La théorie transactionnelle du stress élaborée par Lazarus et Folkman (1984) et enrichie par 

les travaux récents de Carver et Connor-Smith (2023) conceptualise l'ajustement à la maladie 

chronique comme un processus dynamique et séquentiel d'évaluation cognitive et de mobilisation 

de ressources adaptatives. Face à la réalité de l'hémodialyse, les patients s'engagent dans un 

processus d'évaluation primaire où ils perçoivent et évaluent la menace que représente leur 

condition, notamment la perte de contrôle sur leur corps et leur vie, la conscience accrue de leur 

mortalité et la dégradation physique progressive. Cette évaluation initiale est suivie d'une évaluation 

secondaire durant laquelle les patients estiment leurs ressources disponibles, incluant leurs capacités 

d'adaptation personnelles, la qualité de leur réseau de soutien social et leur résilience psychologique 

face à l'adversité. Ces évaluations conduisent au déploiement de stratégies de coping qui peuvent 

être centrées sur le problème, comme l'adhérence rigoureuse au traitement et la recherche active 

d'information médicale, ou centrées sur l'émotion, incluant l'évitement, le déni ou l'acceptation 

progressive de la situation. Les recherches de Gerogianni et al. (2023) démontrent que les stratégies 

dysfonctionnelles d'évitement et de rumination, fréquemment observées dans cette population, sont 

significativement associées à une majoration du risque dépressif et à une détérioration de la qualité 

de vie. 

c) Le modèle de l'autodétermination en santé 

La théorie de l'autodétermination, développée et actualisée par Ryan et Deci (2024), propose 

que le bien-être psychologique et la santé mentale dépendent de la satisfaction de trois besoins 

psychologiques fondamentaux dont la frustration chronique constitue un facteur de risque majeur 

pour la dépression. Le besoin d'autonomie, qui représente le désir fondamental de l'individu d'être à 

l'origine de ses propres actions et de maintenir un sentiment de volition, se trouve sévèrement 

compromis dans le contexte de l'hémodialyse par la dépendance absolue à la machine de dialyse et 

les multiples contraintes thérapeutiques qui régissent le quotidien. Le besoin de compétence, 

reflétant l'aspiration à se sentir efficace et capable de maîtriser son environnement, est 

profondément altéré par les limitations fonctionnelles croissantes, la fatigue chronique invalidante 

et la perte progressive des rôles sociaux valorisés, qu'ils soient professionnels, familiaux ou 

communautaires. Le besoin d'affiliation, correspondant au désir de connexion sociale et 

d'appartenance, se trouve menacé par l'isolement social progressif, les modifications des 

dynamiques relationnelles dues à la dépendance accrue et les difficultés à maintenir des relations 

sociales satisfaisantes dans le contexte des contraintes imposées par le traitement. 

d) Le modèle de croissance post-traumatique 

Tedeschi et Calhoun (2023) ont développé un modèle novateur proposant que l'adversité 

majeure, plutôt que de conduire invariablement à la détresse psychologique, peut paradoxalement 

catalyser une transformation psychologique positive et une croissance personnelle significative. 
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Dans le contexte spécifique de l'insuffisance rénale chronique terminale, certains patients 

parviennent à transcender leur souffrance initiale pour développer une appréciation renouvelée et 

approfondie de la vie, valorisant des aspects quotidiens précédemment tenus pour acquis. Cette 

transformation s'accompagne fréquemment d'un approfondissement des relations interpersonnelles, 

les patients développant une capacité accrue d'intimité émotionnelle et d'authenticité dans leurs 

relations. Parallèlement, nombreux sont ceux qui découvrent en eux une force personnelle 

insoupçonnée, une résilience qui les surprend eux-mêmes face à l'adversité. Cette expérience 

transformative peut également s'accompagner d'une ouverture spirituelle nouvelle, qu'elle prenne la 

forme d'une redécouverte religieuse ou d'une quête de transcendance plus personnelle. Enfin, la 

confrontation à la finitude conduit souvent à une réorganisation profonde des priorités existentielles, 

les patients réorientant leur énergie vers ce qui détient une valeur authentique et profonde pour eux. 

e) L'approche humaniste  

L'approche humaniste-existentielle, et plus particulièrement la thérapie centrée sur la personne 

développée par Carl Rogers (1961) et récemment réactualisée par Elliott et al. (2023), offre un 

cadre thérapeutique remarquablement adapté aux défis existentiels et psychologiques posés par 

l'insuffisance rénale chronique terminale. Cette approche thérapeutique se fonde sur plusieurs 

principes fondamentaux qui la distinguent des autres modalités d'intervention psychologique. 

Le concept central de tendance actualisante postule l'existence d'une force intrinsèque de 

croissance et d'adaptation qui demeure présente et mobilisable même dans les conditions les plus 

adverses de la maladie grave. Cette perspective optimiste sur le potentiel humain contraste avec les 

approches pathologisantes et offre un message d'espoir crucial pour des patients souvent confrontés 

au désespoir. L'accent mis sur l'expérience phénoménologique privilégie le vécu subjectif unique du 

patient plutôt que les symptômes objectifs ou les catégories diagnostiques, reconnaissant ainsi la 

singularité de chaque parcours de maladie. Le principe d'autodétermination vise à restaurer le 

sentiment d'agentivité et de contrôle personnel, même dans un contexte marqué par de multiples 

contraintes médicales apparemment insurmontables. Enfin, l'exploration du sens existentiel permet 

aux patients d'aborder directement les questions fondamentales soulevées par la confrontation à la 

finitude et de reconstruire une cohérence narrative face à l'expérience de la maladie. 

Rogers a identifié trois conditions thérapeutiques nécessaires et suffisantes au changement, 

dont l'efficacité a été validée empiriquement par les travaux récents de Norcross et Lambert (2023). 

La congruence ou authenticité exige que le thérapeute se présente de manière genuine et 

transparente, sans se retrancher derrière une façade professionnelle défensive, créant ainsi un espace 

relationnel authentique. Le regard positif inconditionnel implique une acceptation totale et non-

jugeante du patient dans sa globalité, reconnaissant sa valeur intrinsèque au-delà de sa condition 

médicale et de ses symptômes. L'empathie, enfin, requiert une compréhension profonde et nuancée 

du monde intérieur du patient, accompagnée d'une capacité à communiquer cette compréhension de 

manière précise et sensible. 

Dans le contexte spécifique de l'hémodialyse, l'approche humaniste déploie son efficacité à 

travers plusieurs mécanismes thérapeutiques distincts. Le processus de rehumanisation contrecarre 

activement la dépersonnalisation médicale en reconnaissant et en valorisant la personne dans sa 

totalité derrière l'identité réductrice de patient. La validation existentielle légitime pleinement la 

souffrance vécue et les questionnements profonds sur le sens de l'existence, offrant un espace où ces 

préoccupations peuvent être explorées sans minimisation ni évitement. L'accompagnement du 

processus de deuil permet aux patients de traverser les multiples pertes associées à la maladie, qu'il 

s'agisse de la perte de la santé, de l'autonomie, des projets de vie ou de l'identité antérieure. Le 

processus d'empowerment identifie et valorise les espaces de choix et d'action qui subsistent malgré 
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les contraintes objectives, restaurant ainsi un sentiment de contrôle personnel. Enfin, le travail 

d'intégration identitaire facilite l'incorporation harmonieuse de l'expérience de la maladie dans une 

identité personnelle cohérente et unifiée, permettant au patient de se reconnaître comme une 

personne entière vivant avec une maladie plutôt que comme un malade défini par sa pathologie. 

I.2. Revue de la littérature empirique 

La revue de la littérature empirique montre un intérêt croissant pour les interventions 

psychologiques en hémodialyse. Une revue systématique Cochrane de Natale et al. (2023), qui a 

analysé 41 essais contrôlés randomisés incluant 3 719 participants, révèle que les thérapies 

cognitivo-comportementales entraînent une réduction modérée de la dépression (SMD = -0,45). Les 

interventions de pleine conscience montrent des effets prometteurs mais avec des preuves encore 

limitées (SMD = -0,57), tandis que les thérapies de soutien ont des effets faibles mais significatifs 

(SMD = -0,29). Cependant, cette même revue souligne que les approches humanistes demeurent 

sous-étudiées au sein de cette population. Les quelques études existantes suggèrent néanmoins des 

bénéfices potentiels. Par exemple, Vieira et al. (2022) ont constaté une réduction de 42% des scores 

de dépression suite à un programme de 12 semaines centré sur la personne. De leur côté, Chen et al. 

(2023) ont rapporté qu'une thérapie existentielle de groupe améliorait significativement le sens de la 

vie et réduisait l'anxiété face à la mort. Enfin, Al-Rasheed et al. (2024) ont observé des effets 

positifs sur l'acceptation et la spiritualité grâce à une approche intégrative humaniste-islamique. 

I.3. Objectifs et hypothèses : 

Cette étude vise à combler le manque de données empiriques sur l'efficacité des approches 

humanistes dans la dépression liée à l'hémodialyse. L’objectif principal est d’Évaluer l'efficacité 

d'un programme thérapeutique humaniste structuré de 8 semaines sur la réduction de la sévérité des 

symptômes dépressifs chez les patients hémodialysés. Pour ce faire il fallait examiner l'impact sur 

l'acceptation de la maladie et la qualité de vie, identifier les mécanismes thérapeutiques actifs via 

l'analyse qualitative et evaluer la faisabilité et l'acceptabilité de l'intervention en contexte hospitalier 

algérien. Pour y arriver trois hypothèses ont été posées :  

 Le programme réduira significativement les scores de dépression (BDI-II) avec une taille 

d'effet modérée à large 

 L'intervention améliorera l'acceptation de la maladie et la qualité de vie perçue 

 Les changements seront médiés par l'amélioration du sens existentiel et du sentiment 

d'autodétermination 

II  – Méthode et Matériels :  

II.1. Design de l'étude 

Cette recherche adopte un design quasi-expérimental prospectif à mesures répétées (pré-test, 
post-test, suivi à 3 mois) avec groupe unique, s'inscrivant dans une approche de recherche-action en 
psychologie de la santé. Ce design pragmatique, bien que limité sur le plan de la validité interne, 
répond aux contraintes éthiques et pratiques du milieu hospitalier où l'exclusion de patients 
nécessitant un soutien psychologique poserait des questions éthiques majeures. 

II.2. Contexte et cadre de l'étude 

L'étude s'est déroulée dans l'unité d'hémodialyse de l'Établissement Public Hospitalier de 
Tipaza (Algérie), centre de référence régional traitant environ 180 patients en hémodialyse 
chronique. L'unité dispose de 30 postes de dialyse fonctionnant en trois rotations quotidiennes, six 
jours sur sept. Le ratio personnel soignant/patients est de 1:4, avec une équipe multidisciplinaire 
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incluant néphrologues, infirmiers spécialisés, diététicien et assistant social, mais sans psychologue 
attitré. 

II.3. Participants 

Les participants ont été recrutés sur une période de quatre semaines (janvier-février 2024) au 
moyen d'une procédure de sélection en trois phases. Sur une population initiale de 180 patients de 
l'unité, un premier criblage a permis d'identifier 67 individus répondant aux critères préliminaires 
(âge entre 18 et 65 ans, hémodialysé depuis plus de 6 mois, capacité cognitive préservée). Parmi 
eux, 20 patients identifiés par l'équipe soignante comme présentant des signes de détresse 
psychologique ont fait l'objet d'une évaluation approfondie par entretien clinique et administration 
de l'inventaire de dépression de Beck (BDI-II). La sélection finale a inclus 8 patients qui 
présentaient un score BDI-II égal ou supérieur à 20, attestant d'une dépression modérée à sévère, et 
qui ont fourni leur consentement. 

Les critères d'exclusion comprenaient la présence d'un trouble psychiatrique sévère comme les 
troubles neurocognitifs majeurs, une modification du traitement psychotrope dans les six semaines 
précédentes, ou la participation à une autre intervention psychologique. L'échantillon final était 
composé de 8 participants (5 hommes, 3 femmes), avec un âge moyen de 37,87 ans (ET = 5,62). 
Sur le plan sociodémographique, 5 étaient mariés, 3 avaient un niveau d'études universitaires et 6 
étaient en situation d'invalidité. Les étiologies principales de l'insuffisance rénale étant la 
néphropathie diabétique (n=3), la glomérulonéphrite (n=2) et la polykystose (n=2). Les 
comorbidités les plus fréquentes étaient l'hypertension (n=5) et le diabète de type 2 (n=3), et trois 
participants étaient inscrits sur une liste d'attente pour une transplantation. 

II.4. Instruments de mesure 

Pour évaluer les variables d'intérêt, trois outils validés ont été utilisés. La sévérité des 

symptômes dépressifs a été mesurée à l'aide de la version arabe du Beck Depression Inventory-II 

(BDI-II), l'ajustement psychologique à la condition médicale étant un instrument complémentaire a 

été quantifié par l'Acceptance of Illness Scale (AIS) et enfin, la qualité de vie évaluée avec la 

version 2 du Short Form-12 Health Survey (SF-12).  

Beck Depression Inventory-II (BDI-II) - Version arabe validée (Alansari, 2006) Questionnaire 

auto-administré de 21 items évaluant la sévérité des symptômes dépressifs sur les deux dernières 

semaines. Chaque item est coté de 0 à 3, score total de 0 à 63. Seuils : 0-13 minimal, 14-19 léger, 

20-28 modéré, 29-63 sévère. Excellentes propriétés psychométriques dans l'IRCT (α = 0,89-0,93). 

Acceptance of Illness Scale (AIS) - Adaptation française (Roud et al., 2021) Échelle de 8 items 

mesurant l'ajustement psychologique à la maladie chronique. Score total de 8 à 40, scores élevés 

indiquant une meilleure acceptation c’est un outil complémentaire qui peut nous aider à retracer le 

changement. Validée en hémodialyse (α = 0,85). 

Short Form-12 Health Survey (SF-12) - Version 2 Mesure générique de qualité de vie 

comprenant deux composantes : physique (PCS) et mentale (MCS), c’est un outil pouvant montrer 

le changement marqué sur la qualité de vie globale. Scores standardisés (M = 50, ET = 10), normes 

spécifiques dialyse disponibles 

III- Intervention (Programme thérapeutique humaniste intégratif) 

Le programme comprenait 8 séances individuelles hebdomadaires de 45 minutes, dispensées 

dans un bureau dédié de l'hôpital, immédiatement après les séances de dialyse pour minimiser les 

déplacements. La durée totale de 8 semaines représente un compromis entre intensité thérapeutique 

suffisante et faisabilité pratique. 
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Les deux premières Séances 1-2 sont consacrées à l’alliance thérapeutique et exploration 

narrative pour établir une relation thérapeutique sécurisante, explorer l'histoire de la maladie et son 

impact existentiel. Cela inclus : 

 Présentation du cadre thérapeutique, confidentialité, consentement 

 Exploration phénoménologique du vécu : "Comment vivez-vous avec la dialyse ?" 

 Construction narrative : avant/pendant/projection future. 

 Identification des pertes et deuils (santé, autonomie, projets, identité). 

 Validation empathique de la souffrance. 

L’écoute active, reflets empathiques, questions ouvertes, récit du malade sont les principaux 

techniques à mettre en avant. 

Séances 3 et 4 sont réservées à l’expression émotionnelle et processing pour faciliter 

l'expression et l'intégration des émotions difficiles. Ceci passe par : 

 Exploration des émotions primaires : tristesse, colère, peur, honte… 

 Légitimation des réactions émotionnelles : "Il est normal de ressentir..." 

 Identification des émotions bloquées ou interdites. 

 Travail sur l'ambivalence (gratitude/ressentiment, espoir/désespoir). 

 Introduction à la régulation émotionnelle adaptative. 

Séances 5 et 6 ont pour objectifs de reconstruire le sens existentiel et clarifier les valeurs 

personnelles. Cela demande : 

 Exploration de l'anhédonie : "Qu'est-ce qui vous procurait du plaisir ?" 

 Identification des valeurs fondamentales persistantes malgré la maladie. 

 Recherche de nouveaux domaines de sens et d'accomplissement. 

 Travail sur la culpabilité et l'auto-compassion. 

 Exploration de la spiritualité/transcendance si pertinent. 

Des techniques basées sur la clarification des valeurs (ACT), journalisation guidée et 

visualisation sont mises en avant. 

Les dernières séances (7 et 8) sont réfléchies pour l’empowerment et projection afin de 

renforcer le sentiment d'agentivité et consolider les acquis. Le contenu des séances porte sur : 

 Identification des espaces de contrôle et de choix 

 Développement de micro-projets réalisables ou reprendre le fil conducteur (vie en main). 

 Stratégies de communication avec l'entourage et l'équipe soignante. 

 Prévention de la rechute depressive. 

 Bilan thérapeutique et perspectives. 

Les deux psychologues-chercheuses et praticienne ont reçu une formation sur l'approche 

centrée sur la personne et supervisées hebdomadaire avec psychologue formé à l'approche (séances 

bihebdomadaires entre thérapeutes). 
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III-Résultats : 

III.1. Résultats quantitatifs 

Sur les 8 participants initialement inclus, 7 ont complété l'intégralité du programme (taux de 

rétention : 87,5%). Un participant (homme, 44 ans) s'est retiré après la 3e séance suite à une 

hospitalisation pour complications cardiaques. Les 7 participants restants ont assisté à toutes les 

séances programmées (adhérence : 100%). Le suivi à 3 mois a été complété par 6 participants (un 

décès non lié à l'intervention). 

a) Évolution de la dépression  

Tableau 1. Scores BDI-II aux différents temps de mesure 

TEMPS N MOYENNE  MÉDIANE ÉTENDUE 
CLASSIFICATION 

PRÉDOMINANTE 
T SIG 

(PRÉ-TEST) 7 33,38 (8,78) 31,5 21-48 Sévère (75%) 
4.82 0.01 

(POST-EST) 7 22,63 (8,41) 21,0 12-36 Modérée (57%) 

L'analyse des données présentées dans le Tableau 1 révèle une réduction statistiquement 

significative du score de la dépression chez les participants suite à l'intervention. Au pré-test, le 

score moyen au BDI-II s'élevait à 33,38, indiquant un niveau de dépression élevé. Au post-test, ce 

score moyen a diminué de manière substantielle pour atteindre 22,63. Le T test confirme que cette 

diminution n'est pas le fruit du hasard, avec un résultat hautement significatif (t = 4,82 ; p = 0,01). 

Au-delà de la signification statistique, ces résultats témoignent d'un impact clinique concret et 

pertinent. La baisse moyenne de près de 11 points sur l'échelle BDI-II représente une amélioration 

tangible de l'état psychologique des participants. Cette évolution est particulièrement visible dans le 

changement de classification prédominante du groupe : avant l'intervention, 75% de l'échantillon se 

situait dans la catégorie de dépression "Sévère", tandis qu'après l'intervention, la majorité (57%) se 

classait dans la catégorie "Modérée". Ce passage d'un état de souffrance psychologique invalidant à 

un état plus gérable constitue l'indicateur le plus important de l'efficacité thérapeutique du 

programme. Ainsi, la convergence entre la robustesse statistique et la pertinence clinique des 

résultats appuie solidement la conclusion que l'intervention a été efficace pour soulager la 

dépression au sein de cette population. 

b) Acceptation de la maladie et qualité de vie  

Tableau 2. Évolution des mesures secondaires 

TEMPS PRÉ-

TEST 

POST-TEST 
T P D COHEN 

AIS 18,5 (4,8) 26,3 (5,2) -5,67 0,001 1,56 

SF-12 PCS 31,2 (6,4) 33,8 (5,9) -2,14 0,076 0,42 

SF-12 

MCS 
35,4 (8,1) 44,6 (7,3) -4,23 0,005 1,19 

L'acceptation de la maladie s'améliore substantiellement, passant d'un niveau faible à modéré. 

La composante mentale de la qualité de vie (SF-12 MCS) montre une amélioration marquée, se 

rapprochant des normes populationnelles. Les domaines spécifiques à la maladie rénale s'améliorent 

tous significativement. 
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c) Analyse des symptômes spécifiques 

Tableau 3. Prévalence des symptômes dépressifs critiques 

Symptôme (Item BDI-II) Pré-test(%) Poste-test (%) p (McNemar) 

Idéation suicidaire (Item 9 ≥ 1) 5 (62,5%) 0 (0%) 0,031 

Anhédonie sévère (Item 4 = 3) 6 (75%) 1 (14,3%) 0,016 

Désespoir (Item 2 ≥ 2) 7 (87,5%) 2 (28,6%) 0,031 

Auto-dépréciation (Item 7 ≥ 2) 6 (75%) 2 (28,6%) 0,063 

Fatigue extrême (Item 17 = 3) 5 (62,5%) 3 (42,9%) 0,500 

La disparition complète de l'idéation suicidaire constitue un résultat clinique majeur. 

L'anhédonie sévère, symptôme cardinal et prédicteur de mauvais pronostic, diminue drastiquement. 

III.2. Résultats qualitatifs 

L'analyse phénoménologique des entretiens post-intervention révèle quatre thèmes majeurs 

interconnectés : 

Thème 1 : "Retrouver mon humanité" - La reconnaissance de la personne derrière le patient 

Les participants décrivent unanimement un sentiment de "rehumanisation" à travers la relation 

thérapeutique. Cette expérience contraste avec le vécu habituel de "réification médicale" : 

"Pour la première fois depuis que je suis malade, quelqu'un me regardait vraiment, pas juste 

mes analyses ou ma fistule. J'existais comme Ahmed, pas comme 'le patient du lit 3'. C'était... 

libérateur." (P4, homme, 38 ans) 

"Les médecins parlent de mes reins, de mon phosphore, de mon potassium. Ici, on parlait de 

mes peurs, de mes espoirs, de ce qui me fait encore vibrer malgré tout." (P2, femme, 35 ans) 

Ce thème illustre l'importance du regard positif inconditionnel rogérien qui permet de 

transcender l'identité de "malade chronique" pour reconnecter avec une identité plus complète et 

nuancée. 

Thème 2 : "Apprivoiser l'inacceptable" - Le processus d'acceptation active 

L'acceptation émerge non comme résignation passive mais comme processus actif 

d'intégration : 

"J'ai compris que accepter ne veut pas dire aimer. J'accepte la dialyse comme on accepte une 

cicatrice : elle fait partie de mon histoire, elle raconte ma bataille, ma survie." (P7, femme, 42 ans) 

"Avant, je me battais contre la machine, je la haïssais. Maintenant, je la vois différemment... 

c'est mon alliée imparfaite. Sans elle, je ne verrais pas mes enfants grandir." (P1, homme, 29 ans) 

Les participants décrivent un shift cognitif de la lutte à la coexistence, facilitée par 

l'exploration empathique de leur ambivalence. 

Thème 3 : "Réinventer le possible" - La reconstruction du sens et des projets 

La thérapie a catalysé une redéfinition créative des possibilités malgré les contraintes : 

"J'ai réalisé que ma vie n'était pas finie, elle était différente. J'ai commencé à écrire, quelque 

chose que j'avais toujours voulu faire. La dialyse me donne 12 heures par semaine pour ça !" (P3, 

homme, 41 ans) 
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"J'ai arrêté d'attendre la greffe pour vivre. J'ai repris contact avec des amis, j'ai même 

organisé un petit projet associatif pour les autres dialysés." (P6, femme, 27 ans) 

Cette reconstruction du sens s'accompagne d'une réappropriation paradoxale du temps contraint de 

la dialyse comme espace potentiel de créativité. 

Thème 4 : "La force de la vulnérabilité" - Transformation de la relation à soi et aux autres 

Les participants rapportent une transformation de leur rapport à la vulnérabilité : 

"Pleurer devant quelqu'un, dire ma peur de mourir... je pensais que ça me rendrait plus 

faible. En fait, ça m'a libéré d'un poids énorme." (P5, homme, 33 ans) 

"J'ai osé parler à mon mari de mes vraies angoisses. Notre relation est devenue plus vraie, 

plus profonde." (P2, femme, 35 ans) 

L'authenticité encouragée en thérapie semble se généraliser aux relations interpersonnelles, 

améliorant le soutien social perçu. 

Mécanismes thérapeutiques identifiés 

L'analyse croisée des données quantitatives et qualitatives suggère plusieurs mécanismes : 

- Alliance thérapeutique : Corrélation entre qualité perçue de la relation et amélioration. 

- Processing émotionnel : Réduction de l'évitement expérientiel et de la suppression émotionnelle. 

- Flexibilité cognitive : Passage d'une pensée dichotomique à une pensée nuancée. 

- Restauration de l'agentivité : Identification d'espaces de contrôle dans un contexte contraint. 

- Meaning-making : Construction d'une cohérence narrative intégrant la maladie. 

L'intervention démontre une excellente faisabilité en contexte hospitalier algérien (Taux de 

recrutement : 40% des patients éligibles approchés et 87,5% de rétention). Les principaux défis 

identifiés incluent la fatigue post-dialyse (gérée par flexibilité horaire) et la stigmatisation culturelle 

de la psychothérapie (adressée par psychoéducation). 

IV-Discussion  :  

Cette étude démontre l'efficacité clinique d'un programme thérapeutique humaniste pour 

réduire significativement la dépression chez les patients hémodialysés. La taille d'effet obtenue (d = 

1,24) est remarquablement large et surpasse les résultats typiquement observés dans les 

interventions psychologiques en contexte médical. La réduction moyenne de 10,75 points sur 

l'échelle BDI-II ne représente pas seulement une amélioration statistique, mais traduit un 

changement cliniquement pertinent, faisant passer les participants d'une dépression sévère à un 

niveau modéré plus gérable. Le maintien de ces bénéfices à trois mois, en dépit de la chronicité de 

la maladie et sans séance de rappel, suggère une modification durable des processus 

psychologiques, au-delà d'un simple effet placebo. 

Parallèlement, l'amélioration de l'acceptation de la maladie (d = 1,56) constitue un résultat 

central. Loin d'une résignation passive, nos résultats illustrent un processus actif d'intégration 

existentielle qui permet de transcender la dichotomie entre la lutte et l'abandon. Cette "flexibilité 

psychologique" (Hayes et al., 2023) a permis aux patients de se réengager dans des actions 

valorisées malgré la souffrance. De manière cohérente, l'intervention a substantiellement amélioré 

la composante mentale de la qualité de vie (SF-12 MCS) sans affecter la composante physique, 

confirmant que son action cible spécifiquement l'adaptation psychologique plutôt que la réalité 

somatique. Notons enfin la disparition complète de l'idéation suicidaire chez tous les participants, 

un résultat d'une importance vitale dans une population où le risque de suicide est quatre fois 

supérieur à la normale (Kurella et al., 2023). 
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L'efficacité observée peut être comprise à travers une analyse biopsychosociale. Au niveau 

neurobiologique, bien que non mesuré, l'effet thérapeutique pourrait être médié par une réduction 

des marqueurs inflammatoires (IL-6, CRP) et une normalisation de l'axe du stress (hypothalamo-

hypophyso-surrénalien), comme le suggère la littérature (Shields et al., 2023 ; Cukor et al., 2023). 

Au niveau psychologique, l'intervention a restauré l'autodétermination en renforçant 

l'autonomie (espaces de choix), la compétence (ressources personnelles) et l'affiliation sociale 

(qualité de la relation thérapeutique). Elle a également modifié des processus cognitifs pathogènes 

en favorisant la décentration (passer de "je suis ma maladie" à "j'ai une maladie"), la défusion 

cognitive (reconnaître les pensées comme des événements mentaux) et la réévaluation de la dialyse 

(passant d'une "prison" à une "contrainte gérable"). Le processing émotionnel a été facilité par la 

reconnaissance, l'expression et l'intégration des émotions, contrastant avec les stratégies 

dysfonctionnelles d'évitement ou de rumination. 

Au niveau interpersonnel, l'alliance thérapeutique a offert une "expérience émotionnelle 

correctrice" (Alexander & French, 1946 ; Castonguay & Hill, 2023), particulièrement réparatrice 

dans un contexte médical parfois déshumanisant. De plus, l'intervention a permis de normaliser la 

détresse psychologique, réduisant la stigmatisation, un enjeu crucial dans le contexte culturel 

algérien. 

Les résultats obtenus dépassent la taille d'effet moyenne de 0,76 rapportée pour les thérapies 

humanistes dans la méta-analyse d'Elliott et al. (2023). Cette différence pourrait s'expliquer par la 

synergie entre la forte réceptivité des patients à une approche existentielle, l'adaptation culturelle de 

l'intervention et l'effet de contraste avec un environnement de soins très technique. Bien que notre 

approche semble plus efficace que les thérapies cognitivo-comportementales (SMD = -0,45 ; Natale 

et al., 2023), une comparaison directe reste nécessaire pour confirmer cette supériorité. 

Ces résultats appellent à intégrer systématiquement des psychologues formés à ces approches 

dans les unités de dialyse, selon un modèle de soins collaboratifs ("collaborative care") avec 

dépistage systématique et interventions graduées. Cela implique une formation des équipes 

soignantes à la communication empathique et une adaptation du cadre thérapeutique aux contraintes 

de l'hôpital. 

La force de cette étude réside dans son application d'une approche novatrice à une population 

sous-étudiée, sa méthodologie mixte et sa pertinence culturelle. Sa principale limite est l'absence de 

groupe contrôle randomisé, qui ne permet pas d'exclure les effets placebo, la régression à la 

moyenne ou l'impact de l'attention non spécifique. La petite taille de l'échantillon (N=8) et sa 

sélection de convenance limitent également la généralisation des résultats. 

Les recherches futures devront prioriser un essai contrôlé randomisé multicentrique comparant 

cette approche à une liste d'attente et à un traitement actif comme la TCC. Il sera également crucial 

d'étudier les mécanismes d'action par des analyses de médiation et des biomarqueurs, et de 

développer des formats d'intervention plus efficients (groupe, e-santé). À long terme, l'objectif est 

de s'orienter vers la prévention, la personnalisation des soins et une intégration complète de la santé 

mentale en néphrologie. 

V- Conclusion  :  

Cette étude démontre qu'un programme thérapeutique humaniste produit des améliorations 

cliniquement significatives et durables de la dépression chez les patients hémodialysés. Ces 

résultats ont des implications majeures pour la psychologie de la santé et l'organisation des soins en 



 

 

.L'efficacité d'un programme thérapeutique humaniste pour réduire la dépression chez les patients hémodialysés 

 

54 

néphrologie. Ils plaident pour une reconnaissance de la détresse psychologique comme composante 

centrale de l'expérience de l'IRCT nécessitant une prise en charge spécialisée systématique. 

L'intégration de psychologues formés aux approches humanistes dans les équipes de dialyse devrait 

être considérée comme un standard de soins, au même titre que la prise en charge nutritionnelle ou 

médicamenteuse. 

Malgré les limites méthodologiques inhérentes au design quasi-expérimental, cette étude 

ouvre des perspectives importantes. Elle démontre que même dans les conditions les plus difficiles 

– maladie chronique sévère, traitement invasif à vie, pronostic incertain – l'être humain conserve un 

potentiel de croissance et d'adaptation qui peut être mobilisé par une approche thérapeutique 

appropriée. 
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