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Sommaire
L’anxiété et la dépression sont parmi les problémes psychologiques les plus répandus
chez les adolescents. Une condition de stress chronique durant cette période accentue le
risque de développc;r-des problémes intériorisés. Les programmes qui ciblent I’anxiété et
la dépression visent rarement la double problématique sous I’angle transdiagnostique des
troubles intériorisés. Ces programmes présentent des limites sur le plan de I’intervention
en raison de la complexité de ces troubles en contexte clinique. Cette thése par d'articles
se veut une contribution a ['amélioration des pratiques en matiére de prévention des
troubles intériorisés chez les adolescents. Cette étude vise a évaluer un programme de
développement de compétences pour faire face au stress qui s’appuie sur ["approche
cognitivo-comportementale. Guidé par un modeéle d'évaluation basé sur la théorie des
programmes (Chen, 2015), I’examen de la qualité de I’implantation a permis de soutenir

la validation des composantes du modele d'action. La validation du modele de

changement a été réalisée a I’aide de I’évaluation des effets.

Pour ce faire, un devis mixte pluriméthodique a été appliqué. Ce devis a deux niveaux
implique des méthodes qualitatives, quantitatives et biométriques. Le premier niveau,
I’évaluation des processus, est lié a I’objectif | de la these, soit la validation du modéle
d’action du programme /n vivo. Pour cette étape, un protocole incluant des
questionnaires autorapportés, des entretiens semi-structurés ainsi que des journaux de

bord a été suivi. L’échantillon se compose de 13 adolescents agés de 13 a 16



ans ainsi que des trois animateurs ayant mis en ceuvre le programme. Le deuxieme
niveau, I’évaluation des effets, se rapporte a I’objectif 2 de la these, soit valider le
modeéle de changement du programme /n vivo. Pour cet objectif, un protocole a cas
multiple, incluant quatre filles et quat;é-gargons agés de 13 a 17 ans, a été utilisé. Les
résultats suggerent que I'adhésion au programme est ¢levée pour les adolescents et que le
modele d’action proposé semble réaliste et pertinent en centre de réadaptation pour
adolescents. Sur le plan des effets, il ressort de cela que les gargcons présentent une
amélioration cliniquement significative tandis qu’aucune amélioration n’est observée

chez les filles.

Mots-clés : adolescence, troubles intériorisés, stress, cortisol salivaire, approche

cognitivo-comportementale, évaluation de programme.
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début d'une nouvelle vie.
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Pour qu'un réve devienne réalité, il faut avant tout une grande capacité a réver.
Puis en son réve une confiance. Et de la persévérance.

- Hans Selye

Vous devez croire en quelque chose. Vos tripes, votre destin, la vie, le Karma, n'importe
quoi. Celte perspective ne m'a jamais quittée et c'est ce qui a fait la différence dans ma
vie.

- Steve Jobs



Introduction



L’adolescence représente une période de vie qui nécessite une grande adaptation
de la part des jeunes, tant sur le plan biologique, psychologique que social. En effet, le
passage des jeunes de I’école primaire a I’école secondaire s’avére une transition
importante impliquant de composer avec des changements pubertaires, de redéfinir son
identité,,se faire de nouveaux amis et étre soumis a des exigences scolaires plus élevées.
Les résultats d’une étude empirique ont montré que cette période de transition est
associée a une augmentation du cortisol, une hormone du stress, le cortisol, autant chez
les jeunes issus de milieux favorisés que défavorisés (Lupien, King, Meaney et
McEwen, 2001). En outre, des niveaux de stress élevés a I’adolescence sont associés a
des problémes d’adaptation pouvant se manifester de maniére intériorisée (ex. : anxiété
et dépression) ou extériorisée (ex.: agressivité réactive) (Lopez-Duran, Olson, Hajal,
Felt et Vazquez, 2009; McLaughlin et Hatzenbuehler, 2009). Par ailleurs, il est connu
que la majorité des problémes de santé mentale débute a I’adolescence (Paus, Keshavan

et Giedd, 2008).

Les recherches sur le stress ont mis en lumiére les déterminants psychologiques
d’une situation stressante (Dickerson et Kemeny, 2004; Kemeny, 2009; Mason, 1968).
Ces déterminants déclenchent une réponse de stress lorsque la personne percoit qu’elle

manque de contréle, repére un aspect imprévisible ou nouveau, ou encore, sent que son



image d’elle-méme est menacée. Ce type d’interprétation est susceptible de provoquer
une réponse physiologique de stress. D’ailleurs, les jeunes présentant des troubles
intériorisés ont tendance a interpréter quotidiennement des éléments de leur
environnement comme menagant. Or, les adolescents vulnérables a I"anxiété et a la
dépression seraient particulierement a risque de subir les effets du stress chronique
(Hudziak, Rudiger, Neale, Heath et Todd, 2000; McLaughlin et Hatzenbuehler, 2009;
Paus et al.,, 2008). Ainsi, il semble pertinent au début de 1’adolescence d’apprendre aux
jeunes a mieux réguler leurs émotions et adapter leurs comportements. Conséquemment,
I’amélioration des stratégies d’adaptation pour faire face au stress, dans un contexte de
vulnérabilité, représente une cible d’intervention qui semble pertinente afin de prévenir

les problemes d’anxiété et de dépression.

La recherche sur la prévention des problémes d’anxiété et de dépression chez les
jeunes constitue une priorité reconnue par le Programme national de santé publique
(Ministere de la Santé et des Services Sociaux, 2005). En fait, cette perspective est
indissociable des eftorts visant a la réduction (a) du stigma associé aux jeunes ayant des
problémes de santé mentale et (b) I’incidence des troubles mentaux a ’dge adulte
invalidants pour la personne atteinte et colteux pour le systéme de santé et de services

sociaux (Chisholm ef al., 2016).

Parmi les interventions reconnues les plus efficaces chez les adolescents

présentant des problémes intérioris€és, on retrouve les interventions cognitivo-



comportementales (ICC) (David-Ferdon et Kaslow, 2008; Hibbs, 2001; Kazdin et
Weisz, 2010; Silverman et Hinshaw, 2008; Turgeon et Parent, 2012). Dans ces
programmes qui ciblent la diminution des symptomes d’anxiété et de dépression, trois
éléments apparaissent importants a considérer en prévent>i_o-n des problémes intériorisés
chez les adolescents : 1) "appropriation psychologique (la perception de contrdle des
capacités a faire face aux événements de la vie); 2) I’emploi de stratégies de coping
(Barrett et Turner, 2004; Servant, Logier, Mouster et Goudemand, 2009); et 3) la gestion
du stress. De plus, les programmes ayant une cible plus large au niveau des symptomes,
qui touchent a la fois les symptdmes anxieux et dépressifs, ont une plus grande portée
des effets a long terme (Barrett, Farrell, Ollendick et Dadds, 2006; Farrell et Barrett,

2007; Lowry-Webster, Barrett et Lock, 2003).

Les programmes proposés pour les adolescents présentant des problémes
intériorisés présentent certaines limites. Par exemple, la plupart des programmes
d’intervention ciblés pour les troubles intériorisés sont davantage de types « didactiques
», plutdt centrés sur I’acquisition de connaissances et la compréhension du probléme
(ex.: comprendre ce qu’est I’anxiété et ses réactions) que sur le développement de
nouveaux comportements adaptatifs. Malgré que ces programmes mettent I’accent sur la
prise de conscience des comportements, ce qui constitue un atout sur le plan de
I’autorégulation et de I’action a envisager au moment de réagir en situation de stress, ils
proposent peu de moyens dynamiques (outre les jeux de réle) pour favoriser I’activation

comportementale. Or, les travaux de Barlow et ses collegues suggérent que 'activation



comportementale et la réduction de I'évitement affectif peuvent servir de levier aux
mécanismes de changement (Barlow, Allen et Choate, 2004; Barlow et al, 2011). De
plus, la majorité des programmes ayant démontré une efficacité pour la prévention des
problémes intériorisé; ciblent spécifiquement un seul probléme, soit I’anxiété, soit la
dépression, mais rarement les deux. Néanmoins, les programmes reconnus efficaces qui
ciblent un seul probléeme (ex. : anxiété) font I’objet de différentes critiques concernant
leur validité. En effet, les possibilités de généralisation a la population demeurent

limitées, car la plupart des jeunes présentent des problemes complexes et comorbides,

qui sont plutdt la norme que I’exception (Barlow, Bullis, Comer et Ametaj, 2013).

Par ailleurs, la plupart des programmes de gestion de stress et de développement
du coping adoptent le modele de Lazarus et Folkman (1984) pour définir la relation
stress-coping. Bien que ces programmes ont révélé des effets bénéfiques, aucun d'entre
eux ne porte sur les découvertes des 30 derniéres années dans le domaine de la
psychoneuroendocrinologie (Lupien et al, 2013). Ce champ de recherche étudie les
causes et les conséquences de la réactivité physiologique au stress selon les déterminants

psychologiques humains.

Enfin, deux autres limites méthodologiques ressortent des études analysées, la
petite taille des échantillons (Anstiss et Davies, 2015) ainsi que I’utilisation unique de
mesures autorapportées par les jeunes. Sur ces deux limites, les chercheurs émettent un

doute sur la fiabilité des données recueillies (Barrett et Turner, 2001; Gillham et al,



2012; Rohde, Stice, Shaw et Gau, 2015; Tak et al., 2012). Une autre faiblesse porte sur
le manque de contrdle des variables a I’étude. 11 est difficile de confirmer que les effets
obtenus ne proviennent pas de I’influence d’autres variables (ex.: la qualité de la
relation thérapeutique, les événements de vie, etc.) (Gillham et al., 2012; Rohde et al.,
2015). En outre, pour augmenter la fiabilité des questionnaires autorapportés, Tak et al.
(2012) proposent que les professionnels de la santé mentale réalisent des entrevues avec
les jeunes. Finalement, Shortt, Barret et Fox (2001) recommandent d’évaluer les
composantes actives des interventions cognitivo-comportementales (ICC) qui jouent un
role central dans I’amélioration des symptomes et de mieux cerner les mécanismes
associés au changement thérapeutique. Comme le soulignent Turgeon et Parent (2012),
il y a encore peu d’études qui permettent de bien comprendre les ingrédients actifs pour

les programmes multimodaux.

Certaines limites observées dans les programmes actuels pour les jeunes
présentant des problemes intériorisés encouragent la création d’approches innovantes.
Dans ce contexte, les éléments présentés ci-dessus ont constitué des leviers motivant
I’élaboration d’un programme portant sur les compétences pour mieux faire face au
stress. Ce programme appelé /n vivo (Bluteau et Julien, 2015), représente une avenue
intéressante en intervention psychosociale pour les centres de réadaptation psychosociale
et les milieux scolaires. Ce programme de type ciblé s’appuie sur les principes
d’intervention pertinents pour les probleémes intérioris€s chez les jeunes, dont I’approche

cognitivo-comportementale et I’entrainement par inoculation au stress. 1l s’inscrit dans



un processus d’innovation en santé mentale, reconnu par le Gouvernement du Québec

(Ministére du Conseil exécutif du gouvernement du Québec et Bluteau, 2013).

A partir du modéle de Chen (2015), ce projet de thése vise & valider la théorie
d’un programme portant sur les compétences pour faire face au stress : le programme /n
vivo. Le programme a d’abord été appliqué auprés d’adolescents ayant des problemes
intériorisés. Une évaluation I’implantation, de [I’adhésion et de I’exposition des
participants au programme a é€été réalisée afin d’analyser le modéle d’action du
programme. Par la suite, une évaluation des effets du programme sur les symptémes
intériorisés (anxiété et dépression) et la régulation des biomarqueurs du stress a été

opérée afin de mieux comprendre le modele de changement associé au programme.

Le premier chapitre de cette thése expose la problématique et les concepts
théoriques. Le deuxieéme chapitre présente d’abord une recension des études évaluatives
sur les effets des programmes cognitivo-comportementaux appliqués aux adolescents
présentant des troubles intériorisés, en particulier I’anxiété et la dépression. Par la suite,
le programme In vivo, évalué dans le cadre de cette thése, est présenté, ainsi que les

objectifs de theése.

Le chapitre trois présente la méthode, I’approche évaluative et les considérations
éthiques. Suit au chapitre quatre, le premier article portant sur les résultats de

I'évaluation de l'implantation et la validation du modéle d’action du programme In vivo.



[l sera soumis a la « Revue francophone de clinique comportementale et cognitive ». Par
la suite, les résultats de I’évaluation des effets et la validation du mod¢le de changement
du programme sont présentés dans le deuxiéme article au chapitre cing. Cet article sera

soumis a la « Revue pratiques psychologiques ».

Conformément aux directives du Comité des programmes d’études supérieures
en psychoéducation pour la thése de doctorat par articles, les Appendices A et B
présentent les directives de publication de chacune des revues ciblées pour la publication
des articles. Les articles ont été rédigés selon les directives de publication de chacune

des revues et insérés dans la these.

Le chapitre six discute des résultats en abordant les limites méthodologiques et
les contributions de la thése. Enfin, le chapitre sept présente les éléments importants a
considérer concernant I'évaluation des programmes d’intervention chez les jeunes et les
pistes pour des études futures dans le domaine. Il importe de mentionner qu'en raison
du format de la these par articles, il n’a pas ét¢ possible de faire 1’économie de
certaines redondances ou redites qui apparaissent d'un chapitre a l'autre. Les articles
étant congus pour étre lus ensemble, mais de maniére indépendante de la thése. Les

lecteurs sont priés de bien vouloir excuser I’auteur de ces répétitions.



Chapitre I
Problématique et concepts théoriques



Ce chapitre présente deux grands thémes principaux.: la problématique portant
sur les problémes intériorisés a 1’adolescence et les concepts théoriques associés au

stress ainsi qu’a la psychopathologie développementale.

Les problémes intériorisés et le stress a I’adolescence

Les troubles intériorisés comme [’anxiété et la dépression sont parmi les
problemes psychologiques les plus répandus chez les adolescents (Abela et Hankin,
2008; Barrett et Turner, 200 |; Weissman, Antinoro et Chu, 2009). 1l a été¢ démontré que
le stress est associé a I’augmentation des troubles intériorisés durant I’adolescence
(Hudziak er al, 2000), c’est-a-dire la dépression et I’anxiété (McLaughlin et
Hatzenbuehler, 2009; Paus ef al., 2008). Le stress est aussi reconnu comme un facteur de
risque important du développement de ces troubles. On comprend dans les écrits
scientifiques que I’adolescence représente une période stressante qui demande une
grande adaptation sur le plan biologique, psychologique et social (Dumas, 2007;
Gunnar, Wewerka, Frenn, Long et Griggs, 2009; Steinberg, Borstein, Vandell et Rook,
2011). L’étude de Gunnar ef al. (2009) a permis d’observer une activité plus élevée du
stress au systeme hypothalamo-pituito-surrénal (HPS), chez les jeunes de 13 a 15 ans
que chez les plus jeunes. Cette étude montre que la transition de I’enfance a
I’adolescence s’accompagne de changements d’activités dans le systeme HPS qui ne se

produisent non  seulement en raison de I’4ge, mais  aussi  selon
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la maturité sexuelle liée a la puberté. Cela implique des différences entre les filles et les
garcons. En outre, selon une étude de Lupien et al. (2001), le passage des jeunes de
I’école primaire a 1’école secondaire est associ€¢ d une augmentation importante de
I’hormone du stress, le cor;-isol, et ce, nonobstant le statut socioéconomique et le sexe.
Ainsi, il semblerait que le cerveau des adolescents soit plus vulnérable au stress,
principalement parce qu’il est en croissance. Les mémes données révelent également
qu’un stress élevé, qui vient de pair avec une augmentation du cortisol, constitue un
risque €élevé de la dépression chez les adolescents. 1l en ressort que 1’adolescence est une
période de vulnérabilité ou les jeunes peuvent avoir de la difficulté & composer avec le
stress. Holzer, Halfon et Thoua (2011) associent cette vulnérabilité a Pimmaturité du

cortex préfrontal qui est lié aux fonctions exécutives permettant de contenir et d’intégrer

les mouvements émotionnels.

Il est connu que le stress a la capacité de nuire et de retarder le développement de
certaines fonctions du cerveau directement impliquées dans la régulation des émotions,
la mémoire et de I"apprentissage (Paus et al., 2008). De plus, le cerveau des adolescents
est encore en croissance et les lobes frontaux ne se forment compleétement qu’au début
de I’age adulte. Ces parties du cerveau jouent un réle significatif sur les habiletés
d’autorégulation, sur la personnalité et sur la capacité a gérer les relations (Steinberg et

al., 2011).

Par ailleurs, il semble de plus en plus connu que I’adolescence s’avére une
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période propice dans I’émergence des premiers symptomes de problémes de santé
mentale. Les résultats d’une étude du National Comorbidity Survey Replication (Kessler
et al., 2005), réalisée chez plus de 9 000 Américains (de février 2001 a avril 2003)
indiquent que c’est a I’4ge de 14 ans qu’apparait les premiers troubles de santé mentale.
Selon d’autres auteurs, les premiers épisodes de troubles mentaux (ex.: anxiété,
dépression, pychose) surviennent aussi a I’adolescence (Hafner ef al,, 1989; Kessler ef

al., 2005).

L’anxiété a I'adolescence

La peur, le stress et I’anxiété

Existe-t-il des similitudes et des différences entre les concepts de peur, de stress
et d’anxiété ? La question est complexe et la réponse est oui et non. Selon Servant ef al.
(2009), I’anxiété est I’émotion principale et normale qui découle du stress. Or, on peut
étre anxieux sans étre stressé. Prenons par exemple la situation suivante: si une
personne brille un feu rouge alors qu’une autre est en vélo a cette intersection, elle
aura peur, elle sera furieuse et stressée, mais elle ne sera pas nécessairement anxieuse.
D’autre part, la peur fait partie des émotions de base ressenties par I’humain. Selon
Barlow et Craske (2007), la peur est une émotion primitive saine, un état d'alarme
constituant I'évaluation cognitive d’une menace. C’est une réaction d’adaptation
nécessaire a la survie qui nous avertit de la présence d’un danger imminent face auquel
on doit se préparer a une action défensive. En fait, c’est le systeme de stress qui prépare

le corps a la défense en sécrétant les hormones d’adrénaline. La peur n’est qu’un
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indicateur psychologique de menace. Cependant, la peur peut étre inadaptée lorsqu’elle
survient dans une situation rassurante ou neutre et que,-malgré cela, elle est interprétée
comme un danger potentiel. Il est & noter qu’il existe des peurs inhérentes a certaines

situations, selon I’dge de I’enfant ou de I’adolescent.

L’anxiété normale et I’anxiété pathologique

Il serait difficile de trouver quelqu'un qui n'a jamais connu un jour la peur ou
I’anxiété par rapport a une situation. Les craintes sont fréquentes durant I'enfance et de
légers symptdmes d'anxiété sont souvent rapportés. Chez I’enfant et I’adolescent,
certaines peurs sont inhérentes aux étapes du développement normal. Quelques
exemples sont bien connus: la peur des étrangers entre 6 et 18 mois, la peur du noir ou
de dormir seul entre 3 et 6 ans, la peur de se faire mal (se blesser physiquement), la peur
de faire une présentation orale en classe, les inquiétudes reliées aux amiti€s, ainsi que la
peur de I’exclusion sociale a la préadolescence. Cependant, chez certains enfants et
adolescents, ces peurs dépassent un certain seuil et entravent leur fonctionnement

adaptatif. On parlera alors de troubles anxieux.

Les adolescents souffrant de troubles anxieux manifesteront leur anxiété par des
comportements d’évitement, d’hypervigilance, de retrait social, d’agressivité, pour n’en
nommer que quelques-uns. Clark et Beck (2010) proposent cinq criteres pour aider a

identifier des états anxieux anormaux et dysfonctionnels.
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La présence de distorsions cognitives ou de pensées irrationnelles. Un principe
central de la théorie cognitive veut que la peur et l'anxiété « anormales » proviennent
d'une fausse hypothése impliquant une appréciation erronée de la situation de danger,
qui n'est pas confirmée par I’observation directe.
Une altération du fonctionnement. L'anxiété nuit directement aux capacités
adaptatives face a une menace pergue, ainsi qu’au fonctionnement plus général de la vie
quotidienne.
La persistance. L'anxiété persiste beaucoup plus longtemps que prévu dans des
conditions normales. De cette persistance découle une intensification de l'anxiété
anticipatrice d’une menace ou d’un danger.
Les fausses alarmes. Dans les troubles anxieux, on trouve souvent lapparition de
fausses alarmes (ex.: crise de panique, hyperventilation, augmentation du rythme
cardiaque alors qu’il n’y a aucune menace réelle). Une attaque de panique spontanée est
I'un des meilleurs exemples d'une fausse alarme. La présence d'attaques de panique ou
de peur intense, en l'absence de signes de menace, indique un état clinique d’anxiété.
L’hypersensibilité. Dans le trouble anxieux, la crainte est non seulement provoquée par
un plus large éventail de situations que chez une personne non anxieuse, mais I’est
également lorsque la menace est d'intensité relativement bénigne et serait pergue comme
inoffensive chez les individus non anxieux.

[l faut noter qu’il n'est pas nécessaire que tous ces criteres soient présents dans un
cas donné, mais on peut s’attendre a ce que plusieurs le soient dans les troubles anxieux

cliniques.
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Les manifestations cliniques des troubles anxieux

Dans tous les cas de troubles anxieux, I’anxiété génére une détresse cliniquement
significative, interfére avec le fonctionnement quotidien, perdure dans le temps et
devient excessive par rapport au danger et a la réaction qu’aurait un autre enfant ou
adolescent du méme age (American Psychological Association [APA], 2013). Selon
Dumas (2012), les troubles anxieux se déclinent sous différents troubles spécifiques,
dont le dénominateur commun se caractérise par des émotions intenses, persistantes et
envahissantes d’angoisse et de peur. L’anxiété¢ s’accompagne également de symptémes
somatiques de tension et une appréhension anxieuse de I’avenir. Chez les adolescents
dont I’anxiété dépasse leur seuil de tolérance, les réactions sont marquées par une
perturbation du fonctionnement adaptatif. Les difficultés rencontrées par ces jeunes sont
sérieuses et affectent souvent toute la famille. Ces difficultés s’observent par des
manifestations sur quatre dimensions: physiologique, cognitive, affective et

comportementale.

Les manifestations physiologiques sont des réactions observables par
I’adolescent lui-méme ou par la personne qui [|’accompagne. Les réactions
physiologiques sont ressenties et peuvent étre mesurées par différents moyens; on peut
utiliser, par exemple, un cardiofréquencemétre qui mesure la fréquence cardiaque. Ces
réactions sont observées par différents symptomes (Clark et Beck, 2010) comme:

e une augmentation de la fréquence cardiaque;
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une difficulté a respirer, une accélération de la respiration et des douleurs
thoraciques;

des problémes digestifs (des nausées, des maux de ventre, des vomissements, des
diarrhées, ou un reflux gastrique); :

la bouche séche;

la transpiration peut s’accentuer;

des bouffées de chaleur, des sensations de picotement ou des engourdissements;

les mains moites, la chair de poule ou I’hypersensibilité;

les tremblements, les tensions musculaires et les raidissements;

des étourdissements, des maux de téte et la vision embrouillée.

Les manifestations cognitives s’expriment sous la forme de pensées

irrationnelles, d’obsessions et de perceptions erronées. Ces pensées jouent un rble

important dans le développement et le maintien des troubles anxieux. Les pensées

négatives ont tendance a prédominer dans le processus de raisonnement et une rigidité

cognitive peut s’installer, alors que ces jeunes ne parviennent pas a comprendre
>

I’évidence devant les faits (Dumas, 2012). On retrouve parmi ces distorsions cognitives

les attributions causales. Les distorsions cognitives liées aux attributions causales sont

classées en deux groupes : les pensées absolues ou dichotomiques (par exemple, je suis

vraiment nul si je n’obtiens pas 100 % a un examen) et les erreurs de logique (Vera,

Leveau et Vera, 2009). Parmi ces erreurs de logiques, on retrouve :

I’inférence arbitraire : le jeune tire des conclusions sans preuve;
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e [’abstraction sélective : le jeune se concentre sur un détail hors du contexte et en tire
des conclusions, en ignorant I’ensemble de la situation;

e la surgénéralisation : le jeune généralise les expériences désagréables a partir d’un
seul événement; i

e la maximalisation : le jeune interprete un fait objectivement mineur comme une
catastrophe;

¢ la minimisation : le jeune minimise ses réussites et attribue une grande valeur aux
échecs;

e la personnalisation : le jeune surestime sa responsabilité dans les événements

négatifs.

Sur le plan fonctionnel, les pensées automatiques, récurrentes et intrusives
empéchent I’adaptation en plus de maintenir et d’exacerber les pensées irrationnelles
(Cottraux, 2004). Selon Clark et Beck (2010), plus I’adolescent vit du stress, plus cette
spirale cognitive anxieuse s’intensifie jusqu’au point ou il devient convaincu que ses
pensées sont réelles. Au niveau des fonctions cognitives, on observe des problémes de
mémoire, des difficultés de concentration, de la confusion, des déficits d’attention, de la
difficulté a raisonner et de faire de nouveaux apprentissages et une hypovigilance a la

menace.

Les manifestations affectives s’expriment par des émotions de peur et d’angoisse

qui s’accompagnent de sentiments d’impuissance, d’incertitude, ainsi que d’un manque
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d’assurance et d’estime de soi (Dumas, 2012). Ces émotions sont générées par des
pensées irrationnelles (exagération et pessimisme) qu’entretiennent les adolescents. Elles
engendrent un faible sentiment de compétence et d’efficacité devant des situations
difficiles ou quotidiennes. Les jeunes anxieux sont en apparence timides et distants, ils
s’alarment rapidement et manifestent beaucoup d’appréhension devant la critique ou
devant les situations ou leur personne peut étre menacée (Clark et Beck, 2010; Dumas,

2012).

Les manifestations comportementales peuvent se décliner sous plusieurs formes
si I’on considere les compulsions et les multiples stratégies déployées par les adolescents
anxieux. Cependant, deux réactions comportementales sont présentes : fuir ou combattre
(flight or fight). Plusieurs jeunes évitent, fuient ou figent devant ce qu’ils craignent. On
entend par combat, se défendre physiquement /verbalement, argumenter et agresser. On
désigne par fuir, s’absenter de I’école, nier la gravité du probléme, arriver en retard, se
divertir, révasser, faire de I’évitement ou subir une situation stressante (se sentir
impuissants s’ils ne peuvent ni fuir, ni combattre). On peut reconnaitre chez ces jeunes
des manifestations plus extériorisées comme I’opposition devant la nouveauté, les crises
de colere et le controle des parents ou des amis de fagon agressive (Dumas, 2013). Le
Tableau 1 présente un résumé général des peurs, des pensées irrationnelles et des
réactions comportementales inadaptées, par types de troubles anxieux. D’aprés
I’Organisation mondiale de la santé et le DSM-5 (OMS, 1994 ; American Psychiatric

Association (APA), 2013) on identifie sept types de troubles anxieux a I’enfance et a
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I’adolescence. lls ont été définis selon I’objet de la peur ou selon le sujet d’inquiétude

provoquant I’anxiété.

Tableau |

Manifestations liées a chacun des sept troubles anxieux

Troubles Indicateur des L Réactions comportementales
. Pensées irrationnelles . .
anxieux peurs inadaptées
Anxiété de  La séparation Surestimation de la Accroché physiquement aux
séparation  physique des probabilité d'une parents, crie, évitement des
parents, ou d'une menace ou de situations dans lesquelles la
figure conséquences graves séparation est nécessaire.
d’attachement suite a la séparation.
significative.
Phobie Objet précis : Surestime la possibilit¢  Evitement, usage de drogues
spécifique  araignée, avion, qu’un danger se ou d’alcool, et stratégies de
serpent, etc. produise en présence de  diversion.
I’objet phobique.
Phobie Situations en Menacé par le jugement  Evitement, usage de drogues
sociale contexte social des autres et croyances  ou d’alcool pour faire face

que ces jugements sont
négatifs a son égard.

aux situations sociales, refus
de fréquenter certains lieux.
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Manifestations liées a chacun des sept troubles anxieux (suite)

Troubles Indicateur des e Réactions comportementales
. Pensées irrationnelles . .
anxieux peurs inadaptées
Trouble Sensations Mauvaise interprétation  Evitement de type
panique physiques des sensations agoraphobe, prévient les
intenses liées a physiques comme €tant  crises en se s€curisant par
des indices dangereuses. des comportements de
situationnels protection (ex. : avoir une
personne de confiance a
proximite).
Trouble Obsessions et Importance Evitement, rituels
obsessif- indices significative accordée compulsifs (vérifier,
compulsif  situationnels aux croyances qu’un compter, laver, etc.), rigidité
évenement pourrait se comportementale et tente
produire, ou qu’un par une action de diminuer
malheur pourrait se I’anxiété.
produire si une action
n’est pas posée.
Trouble Croyances Intolérance devant Se préoccuper et s’inquiéter
d’anxiété constantes I'incertitude, pour se rassurer devient la
généralisée  d'événements surestimation de la stratégie la plus courante
négatifs peu probabilité des pour faire face aux
probables. conséquences négatives  problemes.
d’un éveénement futur.
Etat de Souvenirs Conviction de ne jamais Evitement des souvenirs,
stress post-  intrusifs étre en sécurité et des pensées, des €motions et

traumatique

d'évenements
traumatiques

reviviscence des
souventrs.

des endroits qut rappellent le
traumatisme. Affects
restreints et peu exprimés.

Traduit et adapté de Abramowitz, Deacon et Whiteside (2011). Exposure therapy for
anxiety: principles and practice. New York, NY: Guilford Press, p. 9.
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La prévalence des troubles anxieux

Les données épidémiologiques en Occident suggérent que I’anxiété est I'un des
problémes de sant€¢ mentale qui prévaut le plus chez les enfants et les adolescents
(Beesdo, Knappe et Pine, 2009; Fombonne, 2005; Weissman ez al., 2009). Si I’on inclut
les différents troubles anxieux comme I’anxiété généralisée, I’anxiété de séparation, la
phobie sociale et la phobie spécifique, on estime que la prévalence de cette catégorie
diagnostique se situe entre 6 % et 18 % des enfants et des adolescents (Woodward et
Fergusson, 2001). Ces pourcentages se rapprochent de ceux rapportés dans les études
précédentes qui situent la prévalence des troubles anxieux chez cette méme population
entre 10 % et 20 % (Achenbach, Howell, McConaughy et Stanger, 1995; Beesdo ef al.,
2009; Gurley, Cohen, Pine et Brook, 1996). Ces mémes €tudes indiquent que si aucune
intervention n’est faite durant cette période du développement, les effets et la persistance
des symptomes auront des répercussions a 1’age adulte. Comme les taux de prévalence
documentés ont tendance a augmenter avec |’age, il y a donc en moyenne plus
d’adolescents que d’enfants anxieux. Dans les pays industrialis€s, ces troubles sont plus
fréquents a la préadolescence et a P’adolescence et touchent particulierement les filles
comparativement aux gargons (Dumas, 2013). De fagon générale, les filles ont une

tendance plus prédominante a I’intériorisation des symptdmes pathologiques.

L’étiologie des troubles anxieux
[l n’existe pas de causes proprement dites aux troubles anxieux, mais plutdt une

interaction dynamique entre des facteurs de risque, des facteurs de protection ainsi que
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des événements de la vie qui occasionnent du stress. Cette approche suppose qu’une
multiplicité de causes et d’influences est impliquée dans la trajectoire développementale
d’une personne et |’affecte tout au long de sa vie (Vitaro et Gagnon, 2000). Un certain
nombre de facteurs de risque sont documentés. Cependant, il est in;p-ossible d’isoler un
seul facteur de risque qui aurait a lui seul une valeur prédictive de I’émergence du
trouble. La vulnérabilité d’un individu aux troubles anxieux résulte de I’interaction de
plusieurs facteurs de risque ou de I’absence de facteurs de protection. En somme,
I’étiologie des troubles anxieux est complexe et multifactorielle. C’est I’accumulation et
I’interaction entre différents facteurs qui augmenteront le risque de développer un

trouble anxieux.

Les facteurs de risque personnels. L'un des facteurs de vulnérabilité héréditaire
mis en évidence dans les écrits et qui contribue au développement des troubles anxieux
est le tempérament. Ce facteur se caractérise par un style d'inhibition comportementale
et par la tendance & rester en retrait ou a craindre des personnes inconnues et des
situations nouvelles. Environ 15 % des enfants présenteront ce style tempéramental
(Fox, Henderson, Marshall, Nichols et Ghera, 2005) et seront a risque élevé de
développer un trouble anxieux (Hirshfeld-Becker et al., 2008). La présence de ce facteur
a I’enfance est fortement associée au développement de I’anxiété sociale au début de
l'adolescence (Muris, van Brakel, Arntz et Schouten, 2011). Un autre facteur de risque

qui constitue un prédicteur fiable du développement des troubles anxieux est le stress
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chronique (Hadany, 2010; Marin et al, 2011). La notion de stress chronique est

présentée dans la section sur le stress.

Parmi les facteurs psychologiques, ’appréhension et I’appréciation cognitive
d’une situation consistent en des facteurs de risque importants dans le maintien du
trouble anxieux. lls ont des influences directes sur la perception de la situation et
I’émergence d’émotions négatives face a cette situation (Chorpita et Barlow, 1998).
Ainsi, les jeunes anxieux ont une tendance a percevoir les situations de la vie
quotidienne comme des obstacles et non comme des défis. Ces interprétations cognitives
et ces manifestations émotionnelles jouent un réle essentiel dans le développement des
troubles et des états anxieux. Ce style cognitif reflete une incapacité a interpréter de
fagon réaliste les situations menagantes. Egalement, une faible estime de soi est un
facteur de risque associé a la majorité des jeunes ayant un trouble anxieux (Dumas,

2012).

Les facteurs de risque familiaux et sociaux. Les facteurs de risque familiaux et
sociaux jouent un réle important dans la transmission de cette vulnérabilité par des
mécanismes liés aux relations familiales. Il est reconnu que la présence d’un probléme
de santé mentale chez les parents est associée a la présence de troubles intériorisés chez
leurs enfants (Piché, Bergeron et Cyr, 2008). Les recherches ont mis en lumiére que
l'anxiété des parents constitue un facteur de risque dans le développement des problemes

d'anxiété chez les enfants (Bogels et Brechman-Toussaint, 2006; Bogels, Bamelis et van
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der Bruggen, 2008) et que les enfants de parents anxieux présentent un taux €levé de
troubles anxieux (Petty et al., 2008). Les hypotheses cliniques actuelles suggérent que
cette transmission intergénérationnelle puisse s’expliquer autant par des facteurs
génétiques que par I’influence de certaines attitudes et pratiques parentales dans la
relation parent-enfant favorisant ainsi I’apparition de I’anxiété chez les enfants (Piché es
al., 2008). Parmi celles qui contribuent ou maintiennent I’anxiété chez I’adolescent, on
retrouve les attitudes controlantes et intrusives (Kendall et Krain, 2000; Rapee, Spence,
Cobham et Wignall, 2008). De plus, ces attitudes parentales s’accompagnent souvent de
pratiques de surprotection qui entravent ’autonomie, I’exploration et le développement
du sentiment d’auto-efficacité chez [I’adolescent (Cobham, Dadds, Spence et

McDermott, 2010; Dumas et Lafreniére, 1993; Rapee, 1997).

Certains facteurs de stress familiaux et sociaux sont associés au développement
des troubles anxieux chez les adolescents. Ces facteurs sont constitués, entre autres,
d’évenements traumatisants (ex. : la mort d'un étre cher), de conflits entre les parents,
d’un faible soutien social, de tracas quotidiens en rapport avec I’école, d’une perte
d’emploi des parents et d’un statut socioéconomique faible. Des études ont montré que
le stress parental vécu par des enfants entre 2 et 5 ans joue un rble important dans
I’apparition des troubles intériorisés au début de I’adolescence (Bayer, Sanson et

Hemphill, 2006; Costa, Weems, Pellerin et Dalton, 2006; Mesman et Koot, 2000).
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La dépression a ’adolescence
Il importe de considérer que la dépression émerge généralement a 'adolescence
et que cette population est plus a risque de présenter des symptomes dépressifs (Field,
Diego et Sanders, 2001). Cependant, grace a une reconnaissance précoce des symptdmes
et a une intervention au début du processus dépressif, il est possible de diminuer le
risque que la dépression se maintienne a I’age adulte (Costello et al., 2002). Par ailleurs,
il faut noter que les spécialistes dans le domaine de la dépression chez les adolescents

utilisent également le terme « syndrome dépressif » ou « état dépressif ».

La distinction entre la dépression et I’épuisement

La dépression et ’épuisement, qu’on appelle aussi le burnout, sont trés souvent
confondus. Dans les faits, I’épuisement n’est pas un terme médical officiel ou encore un
diagnostic dans le domaine de la psychiatrie. Ce terme populaire sert a décrire un état de
fatigue intense et une incapacité¢ de fonctionner normalement dans différentes sphéres de
vie, les demandes dépassant la capacité de I’individu qui en souffre (Zacchia et Marin,
2007). Les chercheurs ont réussi a trouver des différences pathophysiologiques
importantes entre les personnes qui souffrent d’épuisement et celles qui souffrent de
dépression. Ces marqueurs montrent que les jeunes qui souffrent de dépression
produisent une grande quantit¢ de cortisol (Harkness, Stewart et Wynne-Edwards,
2011). A Iinverse, les individus qui souffrent d’épuisement ne produisent pas assez de
cortisol, car leur systtme de réponse au stress est épuis€; il ne remplit plus ses fonctions

adaptatives (Ouellet-Morin et al., 2013). Ainsi, ce biomarqueur offre la possibilité¢ de
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faire une évaluation différentielle entre I’épuisement et la dépression, et, par conséquent,

de mieux cibler les interventions indiquées.

Les manifestations cliniques de la dépression

La dépression se définit par la présence de tristesse, de vide intérieur ou d’une
humeur irritable, le tout accompagné de changements somatiques et cognitifs qui
affectent significativement le fonctionnement de I’individu (APA, 2013). Sur le plan
clinique, le trouble dépressif se caractérise par la présence de symptdmes, les deux
principaux étant I'humeur dépressive ou la perte d'intérét. De plus, ces symptomes
peuvent résulter en une perte d’appétit, de ’insomnie ou de I’hypersomnie, une
diminution marquée de I’intérét ou du plaisir pour la majorité des activités quotidiennes,
des difficultés de concentration ainsi qu’un sentiment de culpabilité intensifiée. Chez les
adolescents, I’humeur peut étre marquée par I’irritabilité que par la tristesse (APA,
2013), ce qui peut s’apparenter a certaines manifestations de trouble du comportement.
Sur le plan du fonctionnement adaptatif, la dépression a l’adolescence entraine des
conséquences sur les relations sociales, des difficultés scolaires et des problemes de
consommation (Ingoldsby, Kohl, McMahon et Lengua, 2006). Les symptomes
dépressifs peuvent aussi s’exprimer par des comportements anxieux et par un refus

d’aller a I’école (Thapar, Collishaw, Pine et Thapar, 2012).
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La prévalence

La prévalence de la dépression chez les enfants est faible (< 1 % dans la plupart
des études), puis s’accentue plus on s’approche de 1’adolescence (Kessler, Avenevoli et
Ries Merikangas, 2001). Divers facteurs pourraient expliquer I'augmentation
postpubertaire de la dépression, car I'adolescence est une période caractérisée par des
changements biologiques et sociaux accentués qui accroissent la vulnérabilité (Patton et
Viner, 2007). L'une des hypothéses épidémiologiques probantes est la forte
prépondérance du genre féminin dans la prévalence de la dépression chez les adolescents
postpubertaires (Hyde, Mezulis et Abramson, 2008). Bien que les raisons de ce
phénomene ne soient pas entierement comprises, I’émergence de la dépression chez les
adolescentes est plus étroitement liée aux changements hormonaux féminins qu’a I'age
chronologique. Ceci suggere que la dépression soit associée aux changements durant le

processus pubertaire (Soares et Zitek, 2008).

La prévalence de la dépression chez les adolescents varie selon les différentes
études, mais elle est estimée en général entre § et 15 % dans une proportion deux fois
plus élevée pour les filles que les garcons (Birmaher et al., 2004; Kessler et al., 2005).
’estimation de la prévalence de la dépression a I’adolescence varie selon I’4dge avec des
pourcentages passant de 5 % au début de I'adolescence, jusqu’a 20 % au début de I’age

adulte (Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison et Murray, 2006).



28

L’étiologie des troubles dépressifs

Il existe différents modéles explicatifs du développement de la dépression a
I’adolescence (Hankin, 2008). A PIinstar des troubles anxieux, la perspective présentée
pour expliquer le développement d’un trouble dépressif suggé;e" de faire ressortir des
facteurs de risque plutdt que des causes. L’accumulation de facteurs de risque augmente
la probabilité que la dépression se développe, et ce, en comparaison a la présence d'un
facteur unique (Burns er al, 2004). Il importe toutefois de noter que le cumul des
facteurs de risque doit tenir compte de la contribution des facteurs de protection afin
d’évaluer au mieux le poids de ces deux types de facteurs dans le développement d’un

trouble dépressif.

Les facteurs de risque personnels. Parmi les facteurs de risque personnels qui
permettent de prédire 'apparition de la dépression, les facteurs héréditaires semblent
Jouer un role significatif. En effet, les études sur les jumeaux montrent que la dépression
devient de plus en plus héritable de l'enfance (de zéro a faible héritabilité) a la fin de
l'adolescence (modeste héritabilité, autour de 30 & 50 %) (Thapar et Rice, 2006). Les
facteurs héréditaires et les facteurs de stress peuvent étre considérés comme des facteurs
qui déterminent le risque de dépression. Deux circuits neuronaux interdépendants sont
étroitement liés au risque de développer la dépression, autant chez les adolescents que
chez les adultes (Feder, Nestler et Charney, 2009). Un circuit relie I'amygdale a
'hippocampe et au cortex préfrontal et I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, ¢’est-

a-dire le systéme de réponse au stress. Certains de ces changements neuronaux sont
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observés chez des personnes ayant un profil tempéramental inhibé (Clauss, Cowan et

Blackford, 201 1).

Par ailleurs, I'égeve-t le sexe (Essau, Lewinsohn, Seeley et Sasagawa, 2010;
Naninck, Lucassen et Bakker, 2011) sont des facteurs importants. A partir de 15 ans, les
filles présentent un risque plus élevé de développer des symptdmes dépressifs que les
gargons et les adolescents plus jeunes (Zalsman, Brent et Weersing, 2006). Ainsi, les
facteurs génétiques, le systéme de réponse au stress et les hormones sexuelles semblent
étre liés a I'évolution de l'activité de ces circuits neuronaux, qui sont tres sollicités durant
I’émergence de la maturité sexuelle (Hariri es al, 2005). Des récepteurs d’hormones
sexuelles (stéroide, testostérone et estrogéne) ont été identifiés comme des composantes
constituant un mécanisme biologique pouvant expliquer pourquoi les filles présentent un

risque plus élevé que les gargons.

Sur le plan psychologique, la présence de symptomes dépressifs antérieurs est un
prédicteur efficace du développement de symptdmes dépressifs a 1’age adulte
(Galambos, Leadbeater et Barker, 2004; Hammen, Brennan et Le Brocque, 2011). De
plus, la présence d'un trouble anxieux ou d’un trouble extériorisé précede parfois les
symptomes dépressifs (MacPhee et Andrews, 2006; Ronning ef al., 2011). En outre, une
faible estime de soi, une image corporelle négative, {'utilisation de stratégies d'adaptation
négatives et les distorsions cognitives contribuent a prédire les symptémes dépressifs

(Bélanger et Marcotte, 2011; Jaser, Champion, Dharamsi, Riesing et Compas, 201 ).
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Les facteurs de risque familiaux et sociaux. Sur le plan familial, la présence de
symptdmes dépressifs chez les parents augmenterait le risque de développement de
symptdmes dépressifs chez leurs adolescents (Hammen ez al., 2011; Jaser e al, 2011,
Riley et al., 2009). De plus, un climat familial conflictuel et le manque de cohésion
familiale sont associés a une probabilité élevée de développer des symptomes dépressifs
(Burns et al., 2004; MacPhee et Andrews, 2006; Shanahan, Copeland, Costello et
Angold, 2011). L'association entre la dépression et les facteurs environnementaux, tels
que l'exposition a des événements stressants et chroniques (ex.: la maltraitance, la
discorde familiale, l'intimidation par les pairs, la pauvreté, la maladie physique ou
mentale, etc.), a été grandement étudiée (Pine, Cohen, Johnson et Brook, 2002).
Néanmoins, de telles expositions au stress ne menent pas toujours au développement de
la dépression chez les adolescents, bien que les jeunes adolescents semblent étre
particulierement sensibles aux effets des stresseurs (Hariri ef al, 2002). Chez les
adolescents, les facteurs de stress chronique qui affectent les relations interpersonnelles
semblent plus importants comme les relations familiales négatives (Restifo et Bogels,
2009) et la victimisation par les pairs (Hawker et Boulton, 2000). Enfin, sur le plan
social, le faible statut socioéconomique est associé aux symptémes dépressifs chez les

garcons et les filles (Najman et al., 2010; Schraedley, Gotlib et Hayward, 1999).

Les problémes associés aux troubles intériorisés
Parmi les grandes difficultés rencontrées lors du processus d’évaluation d’un

trouble anxieux, 1l y a la différenciation des types de troubles, mais également le
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diagnostic différentiel avec d’autres troubles associés. Les troubles anxieux présentent
un haut niveau de comorbidités cliniques et de problémes associés. En effet, de 30 % a
60 % des jeunes ayant un trouble anxieux présentent un autre trouble associé
(Fombonne, 2005; Klein et al., 2009). 1l existe une forte association entre les troubles
anxieux et la dépression (Axelson et Birmaher, 2001; Cournoyer, Bergeron, Piché et
Berthiaume, 2013). On estime que le taux de concomitance des troubles anxieux chez les
jeunes ayant un trouble dépressif peut aller jusqu’a 75 %, la présence de symptomes
dépressifs chez les jeunes ayant un trouble anxieux peut aller jusqu’a 15 % (Cummings,
Caporino et Kendall, 2014). D’ailleurs, les adolescents séverement anxieux ont de fortes
probabilités de développer une dépression. Ainsi, un trouble sévére d’anxiété a
’adolescence est un prédicteur important de la dépression a 1’adolescence et a I’age

adulte (Klein et al., 2009 O’Neil, Podell, Benjamin et Kendall, 2010).

Par ailleurs, les troubles anxieux sont fréquemment associés au trouble déficitaire
de I’attention accompagné d’hyperactivité (25 % a 33 %), ainsi qu’a un trouble du
comportement (Humphreys, Aguirre et Lee, 2012; Lee, Falk et Aguirre, 2012). Pour ce
qui est de la toxicomanie, certaines études (Michel, Purper-Ouakil et Mouren-Siméoni,
2001; Richa, Kazour et Baddoura, 2008) soutiennent que de nombreux adolescents ont
recours a I’alcool et aux psychotropes comme moyen d’automédication afin de soulager
leurs symptomes d’anxiété. Outre les problémes de santé mentale associés aux troubles
anxieux, ces derniers s’accompagnent généralement de difficultés majeures

d’adaptation. Souvent, P’anxiété inhibe les comportements et cela a comme
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répercussions d’affecter le développement des compétences sociales et le sentiment
d’auto-efficacité personnel (Silverman et Field, 2011). Ces conséquences entrainent un
risque de diminution du réseau social et rendent difficile I’intégration psychosociale de

ces jeunes.

Les facteurs de protection généraux aux troubles intériorisés

Les interactions complexes entre ces facteurs de risque sont également en
interaction avec des facteurs protecteurs qui viennent atténuer et modérer ce risque.
Considérant qu’il n’y a pas de causes uniques aux troubles anxieux, la clé est d’aller vers
la prévention en s’appuyant sur le développement de facteurs de protection. Les facteurs
de protection spécifiques a I’anxiété portent essentiellement sur le soutien social et sur le
développement de stratégies d’adaptation. La gestion du stress est une de ces
compétences (Donovan et Spence, 2000). Le Tableau 2 présente les différents facteurs
de protection susceptibles d'influencer le développement des troubles intériorisés chez
les jeunes. Les écrits sur les facteurs de protection généraux d’une bonne santé mentale
font ressortir certaines variables qui permettent de préserver et d'améliorer la santé
mentale des jeunes. Selon L'abbé, Lamontagne et Labine (2013), parmi les ingrédients
de base d'une bonne santé mentale, on retrouve la connaissance de soi et |'adoption de
saines habitudes de vie (faire du sport, manger sainement, avoir une bonne hygiene de

sommeil, etc.) ainsi que I'implication de 1'école dans la promotion de la santé mentale.
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Tableau 2

Principaux facteurs de protection des troubles intériorisés chez les adolescents

Facteurs de
protection

individuels

Facteurs de
protection

familiaux

Facteurs de
protection
scolaires et

soclaux

Tempérament facile (Kagan, Snidman, Kahn et Towsley, 2007; Prior,
Smart, Sanson et Oberklaid, 2000; Rapee, Kennedy, Ingram, Edwards
et Sweeney, 2005).

Compétences en résolution de problémes (Donovan et Spence, 2000;
Legerstee, Garnefski, Jellesma, Verhulst, Utens, 2010).

Compétences sociales (Crawford et Manassis, 2011).

Estime de soi positive (Donovan et Spence, 2000; L'abbé ef al., 2013).

Pensée positive (Frydenberg et Brandon, 2008).

Parents encourageants et aimants (Affrunti et Ginsburg, 2011;
Edwards, Rapee et Kennedy, 2010).

Attachement positif avec les parents (Kelly et Golda, 2012).

Harmonie familiale (Bogels et Brechman-Toussaint, 2006).

Soutien des enseignants (Gabalda, Thompson et Kaslow, 2010).
Groupe de pairs prosociaux (Crawford et Manassis, 2011).

Présence d’un réseau social de soutien (Dubow, Tisak, Causey,

Hryshko et Reid, 1991).

Une conception transdiagnostique de I’anxiété et de la dépression

Le postulat d’une conception transdiagnostique a déja été évoqué par différents

chercheurs (Barlow et al., 2013; Krueger et Eaton, 2015) et se présente selon deux

constats (Krueger et DeYong, 2016). D’une part, il y a la présence d’une grande

comorbidité des symptomes d’un trouble a I’autre avec une approche catégorielle
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(DSM). D’autre part, il y a le fait que certains processus physiologiques et
psychologiques soient présents dans plusieurs des catégories diagnostiques. Par
exemple, les symptomes d’anxiété et de dépression peuvent étre présents en
concomitance avec la schizophrénie, le trouble du déficit de l’a_l-ttention accompagné ou

non d’hyperactivité, les troubles du spectre de I’autisme, les troubles alimentaires, les

troubles du langage, les troubles de I’attachement, etc.

Les jeunes souffrant d'anxiété ou de dépression se ressemblent a plusieurs
niveaux. lls se caractérisent par des profils comportementaux d'évitement, de retrait ou
d’agression lorsque le stress est ¢levé. Or, depuis les années 90, les études menées au
Centre d’études sur le stress humain suggérent que le cortisol est un facteur important a
considérer dans la compréhension de I'anxiété ou de la dépression. Cette hormone
sécrétée a la particularité d’atteindre rapidement le cerveau pour générer des
changements qui affectent les comportements d’adaptation. Les connaissances actuelles
sur les mécanismes du systeme de stress, résultant de la mesure du cortisol, permettent
de mieux comprendre les processus sous-jacents a la cooccurrence des symptomes
d’anxiété et de dépression. Une grande détresse émotionnelle, anxieuse ou dépressive,
est associ¢e a des profils de sécrétion de cortisol similaires. Ces profils sont caractérisés
par des niveaux élevés de détresse émotionnelle et par une plus grande production de
cortisol. On observe une production élevée le matin, en aprés-midi et en soirée, et

parfois la nuit. Donc, le systéme de sécrétion de cortisol est réactif et fonctionne sans
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arrét (Miller, Chen et Zhou, 2007; Van den Bergh, Van Calster, Pinna Puissant et Van

Huffel, 2008).

Les connaissances S;r- les profils de sécrétion de cortisol suggérent que
I'expérience de symptomes d'anxiété et de dépression peut étre conceptualisée comme un
profil unifié. Sur le plan étiopathologique, ces symptomes anxiodépressifs partagent des
processus psychophysiologiques apparentés. On observe une grande sécrétion de
cortisol, un systeme de stress réactif ainsi que des composantes psychologiques typiques
des profils intériorisés (Andrews, 1996; Burghy et al., 2012; Ehrenreich-May et Bilek,
2012; Krueger et DeYong, 2016). Ainsi, les symptomes transdiagnostiques comme
I’anxiété et la dépression jouent un role majeur dans la compréhension des profils
comportementaux. Premierement, ces comportements anxiodépressifs représentent une
variance épigénétique (Kendler et a/., 2011) exprimée, entre autres, par le tempérament.
Deuxiémement, ces symptomes sont étroitement associés a des syst€mes
neurobiologiques, tels que le fait d’avoir une prédominance biocomportementale a
’inhibition (intériorisation) ou a [P’activation (extériorisation) (Barlow, Sauer-Zavala,

Carl, Bullis et Ellard, 2014; Vaidynathan, Patrick et Cuthbert, 2009).

L’étude  des dimensions  transdiagnostiques  par les  mécanismes
biocomportementaux et psychologiques semble étre une piste prometteuse pour la
compréhension des phénomenes des troubles de [’adaptation et des troubles

psychiatriques. D’un point de vue conceptuel, cette approche aide a expliquer pourquoi
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certains éléments actifs, en intervention psychologique, sont efficaces pour plusieurs
conditions distinctes. Par exemple, une bonne capacité a gérer le stress est une cible
d'intervention plus large qui aura un impact sur la sant¢ mentale. Ainsi, si les
interventions psychologiques peuvent réduire les symptémes transdiagnostiques, ils
peuvent également avoir des effets généraux sur plusieurs troubles (Barlow et al., 2014).
En plus de proposer un modéle de compréhension des psychopathologies, cette approche

permet d’ouvrir des pistes pour la recherche en intervention.

Le stress

D’abord, il est important de mentionner que le stress et 1’anxiété sont souvent
confondus dans la culture populaire, et parfois méme chez les professionnels. De plus, le
stress est trop souvent per¢u comme quelque chose de négatif, voire une maladie dont il
est possible de guérir. Pourtant, le stress n’est pas une maladie, il est une réaction
normale de I’organisme face a un danger, une menace, une contrainte ou un défi. Il a
permis I’adaptation d’une multitude d’espéces vivantes au fil de I’évolution (Lupien,
2010; Sapolsky, 1996). Le stress est inhérent a la vie, c’est le moteur qui stimule
I’adaptation a notre environnement. Il est connu que ce n'est pas I'exposition aux facteurs
de stress qui a des effets négatifs, mais plutot I’exposition prolongée et chronique a ces
facteurs, ainsi que la fagon d’y réagir, qui contribuent a développer un probleme de santé
physique ou mentale (Lazarus et Folkman, 1984; Sapolsky, 1996). Notre fagon de réagir
au stress est intimement liée a la neurophysiologie du stress et des émotions, ainsi qu’au

réle que ces systémes jouent dans le développement d’un étre humain.
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Durant les demieres années, les recherches ont permis une meilleure
compréhension des expériences qui fagonnent l'organisation du systéme de stress sur le
développement et de ses impacts sur I’épigenese des problémes de santé¢ mentale
(Gunnar, Talge et Herrara, 2009). Depuis, le stress est considéré comme un facteur
associé¢ a I’étiologie de différents probleémes intériorisés, comme la dépression et
I’anxiété (MclLaughlin et Hatzenbuehler, 2009; Paus es al., 2008), ainsi qu’a certains
problémes de comportement extériorisés, comme 'impulsivité, la colere et I’agressivité

réactive (Herts, McLaughlin et Hatzenbuehler, 2012; Lopez-Duran et al., 2009).

Mais qu’est-ce que le stress? Cannon (1929) et Selye (1936, 1946) sont a
I’origine de la formulation du terme stress. Le modéle « fuir ou combattre » (fight or
Jlight), proposé par Cannon, est une analyse des réactions biocomportementales qui
accompagnent une menace externe et qui permettent d’éviter ou d’affronter cette
menace. Ce sont deux stratégies d’adaptation communes a un ensemble d’especes
vivantes. Par ailleurs, c’est Selye qui a été le premier a identifier le stress comme un
¢élément affectant le fonctionnement physiologique du corps, ce qu’il a défini par le
terme syndrome général d’adaptation. Le syndrome général d’adaptation est un
processus en trois réactions qui suivent une agression au corps, d’origine interne ou
externe. Le stress physique est considéré comme une forme d’agression sur ’organisme,
tout comme la maladie : les variations importantes de température, la privation de

sommeil et de nourriture, ainsi que la douleur. Selon Selye (1936), ce processus en trois



38

réactions se décrit ainsi : 1) la phase alarme; 2) la phase résistance; et 3) la phase
¢puisement. La réaction d’alarme est la réaction immédiate a un stresseur. Devant un
stress, les humains se sauvent ou combattent. A ce stade, I’énergie est mobilisée aux
dépens d’autres systémes, comme le systtme immunitaire. Ensuite, la réaction de
résistance s’enclenche si la réaction d’alarme persiste ; c’est le corps qui tente de
s’adapter. Seulement, ce processus est coliteux pour la santé puisque toute I’énergie est
concentrée sur I’adaptation au stress. Finalement, c’est I’épuisement : il s’agit du dernier
stade qui survient aprés une exposition prolongée au stress, a la suite d’un stress
chronique soutenu. La résistance du corps devant le stress diminue pour finalement
céder. Déja en 1936, Selye considérait que les patients souffrant de stress chronique
pouvaient étre sujets a des crises cardiaques ou a de séveres infections en raison d’une

plus grande vulnérabilité aux maladies (Centre d’étude sur le stress humain, 2007).

Les découvertes de ces chercheurs ont provoqué de nombreux débats et le
développement d’un champ d’études. D’abord, un des grands reproches faits a Cannon
et Selye a été de ne pas tenir compte des facteurs psychologiques dans la modélisation
des réactions de stress (Morin, 2012). C’est dans les années 60 que Lazarus (1966)
propose sa théorie de I’évaluation cognitive (psychologique) d’une situation menagante.
Ce processus cognitif amene I’individu a évaluer, dans un premier temps (€évaluation
primaire), les éléments d’une situation menagante et, ensuite, dans un deuxieme temps
(évaluation secondaire), les ressources dont il dispose pour y faire face. Cette deuxieme

¢tape de |’évaluation des ressources, qui précede normalement une réaction, conduit a



39

I’utilisation des stratégies de coping « adaptatives ». Cette approche transactionnelle du
stress propose qu’une réaction de stress soit provoquée lorsqu’un individu évalue qu’il
n’a pas les capacités de faire face a la situation, et ce, a partir des deux niveaux

d’évaluation cognitive. Ce concept de coping est élaboré davantage au chapitre 1.

Par ailleurs, mise a part une agression au corps, qui constitue un stresseur
physique selon Selye, il est maintenant connu qu’il existe des déterminants
psychologiques universels qui déclenchent une réponse de stress. Ces déterminants
psychologiques sont vécus et interprétés lorsqu’ils sont pergus, par I’individu, comme
nouveaux ou imprévisibles, et qu’ils créent un sentiment de contrdle diminué ou d’égo
(personnalité) menacé. Ces déterminants psychologiques du stress sont tirés de
I’acronyme CINE (Contrdle diminué, Imprévisibilté, Nouveauté et Ego menacé)
(Lupien, 2010; Lupien et al., 2013), inspiré des travaux de Mason (1968), Dickerson et
Kemeny (2004) et Kemeny (2009) sur la réponse au stress. En bref, le stress est une
production réactive d’hormones lorsqu’une situation est détectée comme menagante

(Lupien, 2010).

La perspective psychoneuroendocrinologique

Les fondements scientifiques a ce jour sont évidents : la réaction de stress est une
réaction physiologique ayant un fondement adaptatif qui touche I’étre humain a toutes
les étapes de son développement (Lupien, McEwen, Gunnar et Heim, 2009). Lorsqu’un

stress est vécu ou pergu, une cascade d’hormones est déclenchée dans le but d’activer la
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production du cortisol, aussi appelé I’hormone du stress. Autrement dit, lorsqu’un
individu subit un stress, le systtme sympathique médullosurrénalien (SMS) est activé, ce
qui produit des catécholamines: I’épinéphrine et I’adrénaline. Ces hormones font
augmenter le débit cardiaque, ce qui stimule la vasodilatatic_)-n des muscles et le
resserrement des vaisseaux sanguins de la peau et de I’intestin pour assurer un apport
adéquat de sang au cerveau et dans les muscles. L’épinéphrine stimule aussi la
glycogénolyse dans le foie, ce qui fait augmenter le niveau de glucose dans le sang et

apporte ainsi ’énergie nécessaire pour alimenter les réactions de défense (Stellern et

Gunnar, 2012).

Par la suite, si la menace est toujours présente, 7 a 10 minutes plus tard, le
systéme hypothalamo-pituito-surrénal (HPS) prend le relais. 11 déclenche la libération du
cortisol dans le corps & partir d’hormones (corticolibérine et vasopressine) partant de
I’hypothalamus et interagissant avec les récepteurs sur la glande pituitaire antéricure, ce
qui meéne a la production et a la libération de cortisol par les glandes surrénales (Stellern
et Gunnar, 2012). Les hormones glucocorticoides favorisent notamment la mobilisation
d’énergie vers les muscles, I’amélioration du tonus cardiovasculaire (vagal), la
stimulation des fonctions cognitives, ainsi que I’inhibition des fonctions reproductives et

la réduction de I’appétit (Stellern et Gunnar 2012).

Le cortisol est une hormone mesurable dans le sang, I'urine et la salive, et elle est

observée en concentration élevée lors de contextes stressants (Trudel, Chaussegros De
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Léry et Puentes-Neuman, 2001). Ces réactions hormonales s’accompagnent notamment
de I’activation de différents systémes, dont le systeme endocrinien, cardiovasculaire et
mnémonique. Ces hormones, lorsque secrétées, vont au cerveau et affectent notre
mémoire et la régulation de;émotions. Cette action en chaine, lorsque déclenchée de
fagon chronique, explique une plus grande production de ces hormones et provoque des
débalancements au niveau neurobiologique, endocrinien et allostatique (Hadany, 2010;
Lupien, 2010; Marin ef al., 2011). Le déréglement de ces systemes chez I’humain
influence le développement ou le maintien de plusieurs problemes de santé physique et
mevntale, dont le diabéte de type 2 précoce, le cholestérol, I'obésité abdominale, les
problématiques cardiovasculaires, la dépression, I’anxiété et I’épuisement professionnel.
Des études menées auprés d’animaux (Sapolsky, 1996) et d’humains (Lupien ef al.,
2013; Ouellet-Morin et al., 2013) montrent que de vivre un stress chronique a tout dge a
des répercussions sur les structures cérébrales et les comportements. En effet,

I’exposition prolongée au cortisol peut entrainer une atteinte aux cognitions et rendre ces

individus plus susceptibles de développer un probleme de santé¢ mentale.

Par contre, ces hormones ne sont pas seulement libérées lors d’évenements
stressants. Elles le sont aussi durant la journée, sous forme de pulsions, afin de permettre
a notre organisme de fonctionner normalement : on parle alors de cortisol basal. Le taux
basal de cortisol est a son point maximal le matin, environ 30 minutes apres le réveil, et

il diminue durant le reste de la journée pour arriver a son point le plus bas en fin de
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journée, soit environ 30 minutes apres le début du sommeil nocturne (Centre d’étude sur

le stress humain, 2007; Stellern et Gunnar 2012).

Finalement, I’évolution des connaissances dans le domaine du stress a permis
aux chercheurs de comprendre que le stress est un processus complexe, a la fois
psychologique, physique et endocrinologique, qui résulte d’une production réactive
d’hormones lorsqu’une situation est détectée comme menagante par un mammifére. Ce

mécanisme est régi par I’activation d’un syst¢eme mammalien.

Le champ de la psychopathologie développementale

Parmi les modéles théoriques qui suggerent que le stress occupe un réle central
dans le développement des problemes de sant¢ mentale, le champ de la
psychopathologie développementale occupe une place importante dans le domaine
scientifique (Cicchetti et Cohen, 2006 ; Cummings, Davies et Campbell, 2000; Rolf et
Garmezy, 1990). Cette perspective, dite transactionnelle, résulte d’échanges entre les
caractéristiques d’un individu et celles de I’environnement qui évoluent mutuellement
dans le temps (Sameroff, 2010; Sameroff et Mackenzie, 2003). Ce champ d’études
distingue les formes générales de développement et s’efforce d’utiliser les connaissances
actuelles sur le développement normal et sur les trajectoires développementales plus

marginales associées a un probleme (Perret et Faure, 2006).
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Pour mieux expliquer le rdéle du stress sur le développement de la
psychopathologie, le modele de Grant ef al. (2003) a été choisi pour sa pertinence dans
le domaine de la santé¢ mentale. Il s’explique et s’articule autour de cinqg postulats : (a) le
stress est un facteur qui contribue au développement de la psychopathologie; (b)
certains facteurs modérateurs faisant référence aux caractéristiques individuelles (ex. :
I’age, le sexe, la maturité, etc.) sont susceptibles d’influencer, en atténuant ou en
amplifiant, la relation entre les facteurs de stress et le probléme de santé mentale ; (c)
’ensemble des processus biologiques, psychologiques et sociaux explique la relation
entre les facteurs de stress et le probléme ; (d) en interagissant avec le stress vécu, les
caractéristiques individuelles contribuent au développement et au maintien du probléme
d’adaptation, mais aussi a I’établissement d’une trajectoire développementale unique ; et
(e) une réciprocité évolutive existe au niveau des interactions entre I’ensemble des

facteurs de risque et de protection.

Le premier postulat s’appuie sur les études qui ont examiné la relation entre le
stress et la psychopathologie. Grant ef al (2006) ont examiné les effets potentiels du
stress sur la santé mentale dans 60 études menées aupreés d’enfants et d’adolescents
présentant un probleme de santé mentale. |l ressort de cela que les expériences
stressantes de la vie augmentent le risque de développer des problemes de santé mentale
chez les enfants et davantage chez les adolescents. En outre, les facteurs de stress

semblent prédire les problémes d'intériorisation comme la dépression et I'anxiété ainsi
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que des symptomes d'extériorisation comme [’agression et la délinquance, bien que les

associations soient généralement plus fortes avec les troubles intériorisés.

Le deuxiéme postulat propose que les modérateurs influencent la relation entre
les facteurs de stress et la psychopathologie et explique la variabilité dans les processus
et les effets. Selon Sameroff, Lewis et Miller (2000), ces processus transactionnels entre
la personne et son environnement se présentent sous forme de trajectoires allant de
I’équifinalité (principe selon lequel un méme trouble peut étre |’expression de
différentes trajectoires développementales) a la multifinalité (principe selon lequel une
forme de trajectoire développementale peut s’exprimer par différents troubles). Les
modérateurs potentiels incluent les variables sociodémographiques ainsi que les

dimensions biologiques, psychologiques et sociales.

Le troisieme postulat suggere que les médiateurs expliquent la relation entre les
facteurs de stress et la psychopathologie et conceptualisent comment et pourquoi le
stress chronique est un prédicteur de la psychopathologie. Selon ce postulat, les
médiateurs correspondent aux processus biologiques, psychologiques et sociaux qui

expliquent le lien entre le stress et la psychopathologie (McEwens, 1998).

Selon le quatrieme postulat, il y a une spécificité individuelle dans les relations
entre les facteurs de stress, les modérateurs et les médiateurs. Le stress est considéré

comme un facteur de risque non spécifique pour la psychopathologie ; certaines
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vulnérabilités doivent interagir avec le stress pour contribuer au développement et au
maintien des problemes de santé. Ces interactions sont le produit de facteurs individuels
dont I’issue est une trajectoire développementale unique (Hankin et Abramson, 2001;

Sameroff, 2010).

Finalement, le cinqui¢me et dernier postulat propose qu’il y ait une réciprocité
dynamique des relations entre les facteurs de stress, les modérateurs, les médiateurs et la
psychopathologie, qui englobe les hypothéses suivantes : (a) chaque variable dans le
modele influence l'autre ; (b) le réle des variables spécifiques au sein du modeéle peut
varier selon les facteurs de stress spécifiques a chacun ; (c) la réciprocité et les relations
dynamiques entre les facteurs de stress, les médiateurs et les modérateurs permettent de
prédire non seulement l'apparition des problémes, mais aussi I'exacerbation des
symptomes sur le continuum de sant¢ mentale a des formes plus graves de

psychopathologie (Grant et al., 2006).

En somme, la perspective présentée ici considére le stress dans le développement
des problemes de santé mentale chez I’adolescent. Par conséquent, la perspective
développementale vulnérabilité-stress, qui sera présentée dans la prochaine section,
permet d’appuyer des éléments du modéle étiologique et de justifier I’élaboration d’une
intervention qui vise a augmenter les compétences en gestion de stress ainsi que le

développement de stratégies de coping.
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La perspective vulnérabilité-stress

Le champ de la psychopathologie développementale est né d’un besoin de
comprendre le développement et les comportements humains. Le développement de ce
champ d’études a donné lieu a une interpénétration des disciplines _cia;ns ’explication des
mécanismes de résilience et pathologiques (Cicchetti et Cohen, 2006). Ainsi, a
I’intérieur de ce paradigme, des modeles théoriques explicatifs du développement des

psychopathologies, dont la perspective vulnérabilité-stress, ont émergé.

Cette perspective prend ses racines dans I’explication théorique de la
réadaptation des gens atteints de schizophrénie. Selon Leclerc, Lesage et Ricard (1997),
les auteurs importants qui ont contribué a I’¢laboration du modele original sont Zubin et
Spring (1977) ainsi qu’Anthony et Liberman (1986). Zubin et Spring furent les premiers
a proposer I'idée que la psychopathologie varie selon [I’interaction entre une
vulnérabilité et des facteurs de stress. Pour leur part, Anthony et Liberman (1986) ont
proposé un modéle qui explique I'action conjointe du stress environnemental et de la
vulnérabilité biopsychologique dans le processus de réadaptation des personnes atteintes
de schizophrénie. A cet égard, la perspective vulnérabilité-stress de la schizophrénie a
aidé a mettre en évidence la contribution du stress dans [’apparition de la
symptomatologie et des détériorations associées a ce trouble mental (Leclerc el al.,
1997). Enfin, s’intéressant a ce modéle de champ de la santé mentale, Alexopoulos,
(2001) propose un modele vulnérabilité-stress pour la dépression. De plus, Brazo,

Simonet et Dollfus (2009) soutiennent I’idée que chez un individu, une vulnérabilité est
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présente a des degrés variables, déterminant un seuil de tolérance individuel, qui définit
le niveau maximal de stress auquel la personne peut résister en sollicitant ses
compétences a s’adapter. Cette derni¢re proposition de Brazo, Simonet et Dollfus (2009)

soutient le besoin d’intégrer une variable « compétence » ou « facteur de protection »

dans I’émergence d’un nouveau modele le modele vulnérabilité-stress-compétence.

Le modéle vulnérabilité-stress-compétence

A partir de I’intégration des paradigmes vulnérabilité-stress et stress-coping, le
modele vulnérabilité-stress-compétence (Figure 1), a été développé afin de combler
I’absence de facteurs de protection et de compétences a mieux négocier avec le stress.
Pour sa part, le paradigme stress-coping fournit une explication des effets du stress sur la
santé en précisant comment le coping permet de diminuer les effets néfastes du stress et
de favoriser I’adaptation a des situations difficiles. Kopelowicz et Liberman (2003)
proposent I'intégration conceptuelle de ces deux paradigmes et présentent le modele

vulnérabilité-stress-compétence.

Ce modele décrit le processus par lequel une vulnérabilité de nature biologique,
psychologique ou sociale, en interaction avec des situations stressantes ponctuelles ou de
stress chronique, peut déclencher une réponse symptomatique selon un seuil de tolérance
pour chacun (Leclerc e al., 1997). En outre, ce seuil de tolérance est influencé par des
caractéristiques individuelles, ainsi que par le répertoire de stratégies adaptatives et de

facteurs de protection. Ainsi, plus le seuil de tolérance au stress est élevé, plus e
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répertoire de stratégies et de compétences est large, plus il est possible de faire face
efficacement aux défis du quotidien. Par conséquent, cela amene une meilleure

adaptation biopsychosociale.

Vuinérabilité

biopsychosociale Stress

Compétences
* Gestion du stress
» Stratégies adaptatives positives
» Stratégies de soutien social et habiletés sociales
» Sentiment d’auto-efficacité
* Attitude positive
» Autorégulation comportementale

-

Trajectoire adaptée
» Diminution des symptdmes d’anxiodépressifs
« Adaptation positive et fonctionnelle

Figure 1. Mod¢le vulnérabilité-stress-compétence adapté de Kopelowicz et Liberman
(2003).

Le paradigme stress-coping. e paradigme stress-coping insiste sur le role de

facteurs modérant I'impact du stress sur la santé qui permettent de diminuer les effets
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néfastes du stress et favorise l'adaptation a des situations difficiles (Folkman ef al.,
1991). Ce paradigme s’applique a plusieurs problemes de santé physique ou
psychologique et mise sur le développement de compétences et de facteurs de protection
afin d’amener la personne a exercer plus de pouvoir sur la gestion de ses
comportements. Selon le modele présenté par Cannon (1929), le coping est congu
comme une réponse comportementale face a une menace: la fuite ou I’évitement, ainsi
que la confrontation ou [’agression. Cette conception éthologique du comportement
désigne le coping comme une réponse au stress qui est commune aux animaux (réponses

de survie).

Par ailleurs, une contribution importante de la pensée cognitive, reconnue aux
humains, a inspiré Lazarus et Folkman (1984). lls représentent le coping comme
I’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux qui visent a maitriser, réduire ou
tolérer les exigences internes ou externes qui menacent ou dépassent les ressources
adaptatives de I'individu. La proposition du concept de coping de Lazarus (1966) et
développée par la suite par Folkman (1984) est I'opérationnalisation la plus connue. lls
identifient deux types de coping : le coping centré sur le probleme et le coping centré sur
les émotions. Le coping consiste a utiliser I’ensemble des ressources disponibles lorsque
la personne est confrontée a un événement stressant. Elle mobilise ses ressources
biologiques, psychologiques et sociales afin de développer une variété¢ de stratégies

adaptatives (Leclerc et al., 1997).
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Dans le cadre de cette thése, la définition du coping de Frydenberg et Lewis
(1993; 2000) a retenu notre attention. Selon eux, le coping représente un ensemble
d’actions cognitives et affectives qui apparaissent pour répondre a un stresseur. Le
coping sert a rétablir I’équilibre et diminuer la souffrance. Frydenberg et Lewis (2000)
ont mené une étude sur une période de cinq afin d’observer comment les stratégies de
coping évoluent dans le temps. Ils ont constaté que la majorité des jeunes rencontrés
considerent bien s’adapter aux situations stressantes. De fagon plus spécifique,
I’utilisation de plusieurs stratégies est similaire dans le temps. Ils ont observé que
I’utilisation de deux stratégies productives (recherche le soutien social et travailler a
résoudre le probléme) et trois stratégies non productives (s’accuser, garder pour soi et
faire baisser la tension) sont stables entre 12 et 14 ans et qu’elles augmentent ensuite de
14 416 ans. A I’inverse, trois stratégies productives (entreprendre des actions sociales,
faire de l'activité physique et rechercher I’aide spirituelle) présentent une diminution de
leur utilisation entre 12 et 14 ans, pour se stabiliser de 14 a 16 ans (Frydenberg et
Lewis, 2000). La stratégie « rechercher l'aide d’un professionnel » est en baisse entre
12 et 14 ans et remonte par la suite de 14 a 16 ans. Elle est donc moins utilisée chez les

jeunes de 14 ans.

Par ailleurs, afin de mieux définir ce qu’est un processus adaptatif efficace et
sain, Zeidner et Saklofske (1996) présentent des critéres d’efficacité du coping. Ces
critéres regroupent la résolution de probléme, la réduction des réactions physiologiques,

la réduction de la détresse psychologique, le fonctionnement social satisfaisant, le retour
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aux activités quotidiennes, le bien-étre personnel, une estime de soi positive et un
sentiment  d’efficacité  personnelle. Cette vision intégre les perspectives
développementale et transactionnelle de I'adaptation et congoit I’inadaptation comme
étant une utilisation de stratégies mal adaptées, aggravant la vulnérabilité au stress et
favorisant I’émergence d’une symptomatologie. Les difficultés ne sont pas considérées
comme des marqueurs d’inadaptation, mais plutdt comme [Iinteraction entre les
vulnérabilités, les pressions de I’environnement et le faible niveau de sentiment de
compétence pour y faire face. Ainsi, le simple fait de savoir que I’on dispose de
stratégies pour faire face & une situation contribue a réduire I’impact du stress et atténuer
I’état de détresse émotionnelle (Ajzen, 2002). Une bonne capacité a faire face au stress
est considérée comme efficace lorsqu’elle permet de réduire ’impact psychologique
d’événements stressants de maniére a préserver le bien-étre psychologique de I’individu

(Zeidner et Saklofske, 1996).

Ce premier chapitre abordait deux sujets originaux a savoir, une conception
transdiagnostique des troubles intériorisés et une signature physiopathologique du
stress et la perspective psychoneuroendocrinologique du stress qui soutiennent les
fondements théoriques de cette theése. Ces deux éléments ajoutent une dimension qui sort
des sentiers traditionnels et donne la couleur au programme évalué dans le cadre de cette
these. Le prochain chapitre présente une recension des études évaluatives des

programmes cognitivo-comportementaux pour les troubles intériorisés chez les
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adolescents. Ce chapitre permettra de faire ressortir les éléments manquants de ces

programmes et limites des études.



Chapitre 11
Recension des études évaluatives des programmes d’intervention cognitivo-
comportementaux qui ciblent les problemes intériorisés des adolescents
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Depuis une quinzaine d’années, une quantité importante d’études et de méta-
analyses ont démontré que les programmes cognitivo-comportementaux sont les plus
utilisés pour prévenir ou réduire les symptémes des troubles anxieux et dépressifs chez
les enfants et les adolescents. Plusieurs chercheurs, dont Barrett e al. (2006), Chambless
et Ollendick (2001) ainsi que Turgeon et Parent (2012), considérent que les programmes
cognitivo-comportementaux sont des plus efficaces face aux troubles intériorisés.
Cependant, il reste difficile de prouver que le succes de certains programmes s'explique
que par leurs propres composantes actives. Le défi dans ce type d’études évaluatives,
dont les études recensées, est de mieux comprendre les mécanismes qui engendrent un

changement favorable.

Les interventions cognitivo-comportementales (ICC) sont particuli¢rement
utilisées pour les troubles intériorisées comme I’anxiété et la dépression (Vera et al.,
2009). Développée a I’origine par Aaron Beck et Albert Ellis dans les années 1950, la
thérapie de type cognitive et comportementale a €t¢ appuyée par un grand nombre de
données cliniques et empiriques. Elle a également été soumise de fagon rigoureuse aux
exigences scientifiques dans les champs psychosocial et médical (Dionne et Neveu,
2010; Mayer et Van Acker, 2009). On reconnait le succes des ICC dans le traitement des
troubles anxieux et dépressifs ainsi que leur efficacité dans le traitement des troubles
intériorisés (Turgeon et Gendreau, 2007). Plusieurs pratiques soutenues par les ICC sont
considérées comme bien établies sur le plan de I’efficacité et sont qualifiées soit de

probantes, soit de prometteuses (Chambless et Ollendick, 2001).
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Selon Vera et al (2009), depuis ses débuts,. I"approche cognitivo-
comportementale est reconnue pour ses trois postulats fondamentaux. Le premier
suggeére que certains troubles psychologiques sont influencés par des expériences
d’apprentissage. Un trouble va se développer dans des conditions ou il existe des
facteurs favorables a ’apparition d’une conduite problématique intégrée a un répertoire
comportemental. Ces conduites s’expriment dans les domaines des sensations physiques,
des pensées, des comportements observables et des émotions. Le deuxieme postulat
propose que la persistance des comportements problématiques soit induite par des
facteurs qui maintiennent le trouble. Identifier ces facteurs et les modifier a ’aide de
stratégies constitue le but principal de cette approche. Le troisiéme postulat concerne
I"apprentissage des comportements efficaces pour diminuer les symptémes par la
modification des pensées et la gestion émotionnelle. Ainsi, cette approche vise a aider
une personne a modifier ses pensées irrationnelles, celles-ci étant a la base des
problémes fonctionnels, en utilisant des techniques cognitives et comportementales

(Lecomte et Leclerc, 2006).

Qui plus est, cette approche a connu des changements a travers le temps. Les
formes d’interventions plus actuelles sont basées sur des modéles thérapeutiques plus
sophistiqués. On parle de « troisiéme génération », cette vision différente, fondée sur
deux grands principes thérapeutiques: la conception basée principalement sur les

approches de la pleine conscience, de I’acceptation et de la normalisation ainsi qu’une
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vision contextuelle du comportement (Dionne et Neveu 2011). Le principe est de
procéder a I’analyse fonctionnelle du comportement dans le contexte dans lequel il se
produit. Selon Hayes et Wilson (1995), un comportement est efficace pour I’individu a
la condition qu’il engendre I’effet escompté, lui permettant de s’adapter le mieux
possible aux défis imposés par I’environnement. Ainsi, le comportement est vu comme
un effort d’adaptation a une situation contextuelle plutdt que comme un simple

comportement normal ou pathologique.

Globalement, les [CC se divisent entre les interventions dites cognitives et les
interventions dites comportementales. Selon Mennuti, Freeman et Christner (2006), les
interventions généralement appliquées chez des jeunes regroupent les stratégies
suivantes : la restructuration cognitive, la validation des pensées irrationnelles par des
preuves  rationnelles, [’auto-observation,  [’autoévaluation, |’auto-instruction,
I’autorenforcement, la mentalisation, I’éducation et [’enseignement explicite, la
centration de I’attention (méditation et pleine conscience), le jeu de role, I’exposition, les
activités plaisantes, P’entrainement a la gestion des émotions, I’humour, le renforcement
positif (renforcement social et syst¢émes d’émulation). Les différents moyens favorisent
I’apprentissage des stratégies de relaxation, de respiration, de la résolution de problemes,
d’habiletés sociales, dont celles liées a I’affirmation de soi, a la communication et a la
résolution de conflits. A travers les ICC, les jeunes apprennent également a identifier des

buts et les stratégies de coping qui favorisent I’atteinte de ces buts.
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En somme, malgré les fondements communs des diverses interventions fondées
sur I’approche cognitivo-comportementale, on constate une grande variété dans les
stratégies proposées dans les ouvrages théoriques et dans les programmes répertoriés
non seulement pour une problématique en particulier, mais également pour
’intervention générale non spécifique. Sur cette base, il y a lieu de croire que les
programmes [CC utilisent une panoplie de combinaisons de stratégies, aussi variées les

unes que les autres, s’appuyant sur la théorie cognitivo-comportementale.

Afin de répondre a deux objectifs, ce chapitre présente une synthése des écrits
des ¢tudes évaluatives des programmes cognitivo-comportementaux qui ciblent les
problémes intériorisés a ’adolescence. A partir des études empiriques ayant évalué les
effets d’un programme d'intervention ou de prévention ICC chez les adolescents aux
prises avec un probléme intériorisé, un premier objectif consiste a identifier les
différentes stratégies 1CC. De plus, la recension souhaite distinguer les stratégies
présentes dans les programmes selon la problématique ciblée, a savoir I’anxiété, la
dépression, ou la combinaison des deux. De fagon secondaire, cette synthése vise a
documenter les effets des différents programmes évalués. Une meilleure connaissance
des stratégies mises en ceuvre dans les différents programmes 1CC permettra d’exposer

I’éventail des stratégies propos€es par ces programmes.

Par la suite, le programme In vivo, choisi pour cette étude et développé dans le

cadre de cette these, est présenté en détail. Le chapitre se termine en présentant le
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contexte de la recherche, I'approche évaluative choisie ainsi que les objectifs et les

hypotheses de la thése.

Méthode

Afin de répondre aux objectifs de cette recension, une recherche des études
évaluatives des programmes ciblant les problémes intériorisés chez les adolescents a été
effectuée. Cette recherche a été opérée aupres des bases de données ERIC, PsycINFO,
PubMed, Medline et des moteurs de recherche Virtuose (UQAM), Outil de découverte
(UQAM) et Google Scholar. Les mémes combinaisons de mots-clés, en anglais et en
frangais ont été utilisées: cognitive-behavioral, therapy, intervention, prevention,
program evaluation, internalized behavior, internalized disorders, anxiety, depression,

adolescent et leenagers.

Les critéres d’inclusion utilisés sont : a) étude portant sur l'efficacité d'un
programme d’intervention ou de prévention qui cible I’anxiété, la dépression et les
troubles intériorisés ; b) population composée de jeunes dgés de 10 a 17 ans ; ¢) étude
évaluant un programme d’approche cognitivo-comportementale (les interventions
cognitives et comportementales individuelles, groupales, familiales et informatisées ont
été considérées) ; d) études publiées entre 1996 et 2016. Les critéres d’exclusion utilisés
sont : a) étude évaluant un programme qui comporte une autre forme d’intervention que

les 1CC; b) recension systématique ou méta-analyse, car il était désiré d’avoir des études
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plus détaillées et précises sur les composantes ICC de chaque programme respectif, et

éviter toute redondance dans les résultats rapportés.

Un total de 43 articles“éorrespondait aux critéres d’inclusion préalablement
déterminés. Aprés une lecture sommaire des articles et |’application des critéres
d’exclusion, plusieurs études ont été exclues. Ainsi, aprés une lecture plus approfondie,
en tenant compte des critéres d’inclusion et d’exclusion, 19 articles ont été rejetés.
Ensuite, une lecture ciblée des 24 articles sélectionnés a été faite afin de répertorier les
caractéristiques suivantes : la taille de [P’échantillon, ’age des participants, le
pourcentage de filles et de gar¢ons constituant I’échantillon, le trouble intériorisé ciblé
par le programme, le type d’intervention, le devis méthodologique de I’étude, les
composantes cognitivo-comportementales du programme, ainsi que les effets de ce

dernier. Ces informations ont ensuite €t¢ compilées et présentées dans le Tableau 1.



Tableau 1

Caractéristiques descriptives des études retenues

Etudes N Age F/G% Cible Intervention Composantes Méthodologie Effets
ICC
Abeleseral. 23 12a16 86/14 D (I)Ind, 8 HS, RC, RE, Pré-T, PT +PT Effets positifs sur les symptomes
(2009) séances de 45 REP 3 mois, QuUAR  dépressifs et maintien au PT 3 mois.
min. Améliorations dans le fonctionnement
global, des cognitions et des
attributions dépressives et anxieuse.

Anstiss et 21 [2a24 67/33 TI (I)Ind AP, 1B, PC, Pré-T, PT, Effets positifs sur les symptdmes

Davies (textos), 10 R, SCop, TR QuAR intériorisés (A et D) au PT.

(2015) séances

Baer ef al. 12 13418 58/42 A (DG, Ind, 12 Ex, HC, HS, GrC (LA), Pré- Effets positifs pour le GrICC. Aucun

(2005) séances de 90 JR, SCog, T,PT+PT3 effet sur les symptdmes dépressifs...

min. Spai mois, QUAR

Barrett et 489 10a12 40/60 A (PG, 10 Ex, PC, R, GrC, Pré-T, PT, Effets positifs sur les symptdmes

Turner. séances + 2 RC, SCop, QuAR d’anxiété pour les 2 GrICC.

(2001) relances SP, Spai Diminution sur les symptomes
d’anxiété pour les gargons
comparativement aux filles au PT.

Barretteral. 669 10al4 54/46 TI (P)G, 10 ReéP, SCop  GrC, Long, PT  Effets positifs sur les symptomes

(2006) séances de 70 +PT 12,24 et d’anxiété a 12 et 24 mois, pas a 36

min. + 2 36 mois, QUAR mois pour GrICC 1 et 2.
relances Effets positifs sur les symptdmes

dépressifs pour GrICC 1 et stable pour
GrICC 2.



Clarke et al.

(1999)

Dumont et
al. (2015)

Garber et al.

(2009)

Garvik et al.

(2014)

Gillham et
al. (2012)

123

138

316

127

408

14218

14a19

13417

16420

10415

70/30

50/50

58/42

84/16

48/52

Tl

(D G, FAM,
16 séances
del120 min.
(séances sup.
pour 1/3
seulement)

PG, 8
séances de 60
a 75 min.
selon les
groupes.

PG, 8
séances /
semaine de 90
min. + 6
relances

hHG,8
séances de 120
min. + 2
relances de 90
min.

(D) G, FAM,
12 séances de
90 min. + 6
relances

AP, HC, HS,
RC, RE, RéC

ARSé, Ens,
IB, PC, RéP,
RC, R,
SCog, SCop,
TR

AS, R, RC,
RéP

ARé, Ens,
HS RC, RE,
R, RE

R, RC, RéEP,
SCog

GrC (LA), PT +
PT 4 et 12 mois,
QuAR

GrC, Pré-T, PT,
QuAR

GrC, Pré-T, PT
+PT2et6
mois, QUAR,
entrevue
clinique (DSM-
V)

Pré-T, PT + PT
6 mois, QUAR

GrC, Pré-T, PT
+ PT 6 mois,
QuAR

Effets positifs sur les symptdmes
dépressifs pour GrICC comparé a LA.
Les relances n'ont pas réduit les
symptémes, mais semblent accélérer la
récupération des participants déprimés.

Effets positifs pour GrlCC.
Amélioration pour trois des quatre
volets de la gestion du stress.
Amélioration dans la capacité a
résoudre des problémes et diminution
significative de I’anxiété

en situation de performance.

Effets positifs sur les symptomes
dépressifs a 6 mois. Effet incertain
pour adolescents avec parent dépressif.
Effets positifs sur les symptomes
dépressifs pour les relances au GriCC.

Effets positifs sur les symptomes
dépressifs au PT et a 6 mois.

Effets positifs sur les symptdmes
dépressifs au PT pour le GrICC
comparé au GrC, effets non maintenus
a 6 mois.



Ginsburg et 12 14al17 83/17 A (h G, 10 Ens, Ex, HS, GrC, Pré-T, PT, Effets positifs sur les symptdmes

al. (2002) séances de 45 R, RC, QuAR, entrevue d’anxiété au PT pour le GrICC
min. SCog, TR clinique comparé au GrC.
Herbert et 73 12a 17 56/44 A (DG, 12 Ens, Ex, HS, GrC (X3 1CC) Effets positifs sur les symptomes
al. (2009) séances de 120 R, RC, Pré-T, PT + PT d’anxiété au PT et amélioration des
min. SCog, TR 6 mois, QUAR  compétences sociales pour I’ensemble
des GrICC (3).
Lupien et 504 11al3 4852 TI (P)G,5 Ens, PD, GrC, Pré-T, PT  Effets positifs sur la diminution du
al. (2013) séances de 50 RéP, SCog, + PT 3 mois, taux de cortisol (stress) au PT pour les
min. SCop QuAR, adolescents avec des niveaux de colere
biomarqueur élevés. Diminution du risque de
(cortisol) développer des symptdmes dépressifs.
Masia, 36 14al16 83/17 A (DG, 12 Ens, Ex, HS, GrC, Pré-T, PT Effets positifs sur les symptomes
Warner et séances de 40 R, RC, + PT 6 mois, d’anxiété au PT pour le GrICC
al. (2007) min. SCog, TR QuAR comparé¢ au GrC et maintien au PT 6
mois.
Merry etal. 392 13al15 52/48 D (PG, 11 H, JR, R, GrC, Long, Eftets positifs sur les symptdmes de
(2004) séances RC, RéC, (placébo), Pré-  dépression au PT pour GrICC comparé
RéP T,PT+PT6, auGrC et maintien a 6 moiset 18
12, 18 mois, mois.
QuAR
Pincusefal. 24 14a17 73/27 A (DInd, 12 ARE, Ens, GrC, Pré-T, PT  Effets positifs sur les symptdmes
(2010) séances de 50 Ex,R,RE, +PT3et6 d’anxiété et de dépression pour GriCC
min. RC, SCog,  mois, QuAR, comparé au GrC et maintien a 3 et 6
SCop, SP, entrevue mois.
TR clinique
Plusquellec 49 [0all 49/51 T (P)G,S Ens, PD, GrC, Pré-T, PT  Effets positifs sur les symptdmes

et al. (2015) séances de 50 RéP, SCog, +PT 5sem,, dépressifs, les performances cognitives



min. SCop QuAR. et I'estime de soi pour le GrICC. Effet

biomarqueur contraire sur I’augmentation
(cortisol significative du cortisol (stress) pour le
salivaire) GrICC.
Poirieretal. 53 13a15 83/17 D (P)G, 12 AP, AS, Ens, GrC, Pré-T, PT Effets positifs sur les distorsions
(2012) séances de 120 HC, HS, IB, + PT 6 mois, cognitives, les stratégies de résolution
min. JR, PAR, QuAR de problémes pour GrlCC comparé au
PD, RC, RE, GrC.
RéP, SCop,
SP, SPai, TR
Pronovostet 51 13418 47/53 TI (P)G, 10 AP, AS, Ens, GrC, Pré-T, PT, Effets positifs sur la diminution des
al. (2005) séances de 60 HC, HS, IB, QuAR stratégies non productives et aucun
min. PD, RC, RE, effet dans I’utilisation des stratégies de
RéP, SCog, référence aux autres et productives.
SCop, SPai, pour GrICC.
TR
Roberts et 189 11a13 50/50 D (PG, 12 Ens, HS, PD, GrC, Pré-T, PT Effets positifs sur les symptomes
al. (2003) séances RC, RéP, + PT 6 mois, d’anxiété pour GrICC comparé au
intégrées au SCop QuAR GrC. Aucun effet sur les symptomes
temps de dépressifs au PT.
classe.
Rohdeetal. 378 13a19 68/32 D (P)G,6 AP,RC,RE GrC (B), Long, Effets positifs sur les symptomes
(2015) séances de 60 Pré-T, PT + PT dépressifs au PT a 24 mois pour
min. 24 mois, QUAR GrICC comparé au GrC.

Spence et 751 12al14 53/47 D (P)Ind+G RC, RéP GrC, Long, Pré- Effets positifs sur les symptomes

al. (2005) (école), 8 T, PT+PT 12, dépressifs au PT pour GrICC. Aucune
séances de 45 24,36 et 48 différence significative avec le GrC
min. mois, QUAR aprés 48 mois.



Tak et al. 1324 12a 14 n/d D ((P)G, 16 AS, Ens, PD, GrC, Long, Pré- Effets positifs sur les symptomes

(2012) séances de 50 RC, RéP, T, PT+PT6, dépressifs au PT a 24 mois pour
min, + 2 SCop, TR 12, 18 et 24 GrICC.
relances sur 5 mois, QUAR
mois.
Wijnhoven 102 11ai5 100/0 D (P)G,8 Ens, RC, RE, GrC, PT + PT 6 Effets positifs sur les symptomes
etal. (2013) séances de 50 RéEP mois, QUAR dépressifs pour GrICC comparé au
min. GrC et maintien a 6 mois.

Echantillon : N = taille de I'échantillon;

Age: tranche d'age des participants

Sexe : % F = pourcentage de filles dans I'échantillon; % G = pourcentage de gargons dans [’échantillon

Cible : A = anxiété; D = dépression; TI = troubles intériorise€s

Type d’intervention : B = bibliothérapie (lecture d’un livre qui procure le bien étre); FAM = intervention familiale; G = groupe;
[ = intervention; ICC = intervention cognitivo-comportementale; Ind = individuel; P = prévention; PAR = intervention auprés
des parents

Méthodologie : GrlCC = groupe intervention (expérimental); GrC = groupe controle; LA= liste d'attente; Long = longitudinale;
PI = programme informatique; PréT = prétest; PT= post-test; QUAR = questionnaires autorapportés.

Composantes ICC : AP = activités plaisantes; AR€ = autorégulation; AS = affirmation de soi; Ens = enseignement (inclut
psychoéducation et éducation); Ex = exposition; HC = habiletés de communication; HS = habiletés sociales; IB = identification
de buts; JR = jeu de role; PC : pleine conscience; PD : prise de décision; R : relaxation; RE: reconnaissance des émotions; RéC :
résolution de conflits; R€P : résolution de problémes; RC: restructuration cognitive; SCog : stratégies cognitives; SCop :
stratégies de coping; SP : soutien des parents; SPai : soutien des pairs; TR : technique de respiration.
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La description des études
[LLa démarche de sélection des études, par criteres prédéfinis, a permis de retenir
finalement 24 études pour la présente recension des écrits. Les caractéristiques des
études, ainsi que des program_éﬁes évalués, sont présentées au Tableau |. On retrouve
dans le tableau la taille de I’échantillon, 1’age des participants, le pourcentage de filles et
de garcons faisant partie de I’échantillon, la méthodologie de I’étude, le trouble ciblé par
le programme ¢évalué (anxiété, dépression ou troubles intériorisés), le type

d’intervention, les composantes ICC des programmes ainsi que les résultats des effets.

En ce qui concerne la taille de 'échantillon, le nombre de participants varie entre
12 (Baer et Garland, 2005; Ginsburg et Drake, 2002) et [ 324 participants (Tak ef al.,
2012) (M =261, ET=316,11) alors que I’age varie entre 10 et 24 ans. En moyenne, les
études comprennent un plus grand pourcentage de filles (M = 63,49 %) que de gargons
(M =136,51 %), variant entre 40 % (Barrett ef al, 2001) et 100 % (Wijnhoven, Creemers,

Vermulst, Scholte et Engels, 2013).

On compte 12 études qui ont €valué une intervention qui cible la dépression
(Abeles et al., 2009; Clarke et al., 1999; Garber er al., 2009; Garvik et al, 2014;
Gillham et al.,, 2012; Merry, Mcdowell, Wild, Bir et Cunliffe, 2004; Poirier, Marcotte,
Joly et Fortin, 2012; Roberts, Kane, Thomson, Hart et Bishop, 2003; Rohde et al., 2015;
Spence, Sheffield et Donovan, 2005; Tak et al, 2012; Wijnhoven et al, 2013) et six

études qui ont évalué une intervention qui cible I’anxiété (Baer et Garland, 2005; Barrett
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et Turner, 2001; Ginsburg et Drake, 2002; Herbert e/ al., 2009; Masia Warner, Fisher,
Shrout, Rathor et Klein, 2007; Pincus, May, Whitton, Mattis et Barlow, 2010). De plus,
six études ont évalué une intervention qui cible les troubles intériorisés, englobant a la
fois Panxiété et la dépression (Anstiss et Davies, 2015; Barrett ef al., 2006; Dumont,
Leclerc, Massé et McKinnon, 2015; Lupien e/ al, 2013; Plusquellec es al, 2015;

Pronovost, Tétreault et Leclerc, 2005).

Pour ce qui est du type d’intervention, 10 programmes évalués ont un objectif
d’intervention (Abeles ef al., 2009; Anstiss et Davies, 2015; Baer et al., 2005; Clarke et
al., 1999; Garvik et al,, 2014; Gillham et al., 2012; Ginsburg et al., 2002; Herbert e/ al.,
2009; Masia Warner et al., 2007; Pincus et al, 2010) et 14 études ont un objectif de
prévention (Barrett et Turner, 2001; Barrett et al., 2006; Dumont et al., 2015; Garber et
al., 2009; Lupien et al., 2013; Merry et al., 2004; Plusquellec ef al., 2015; Poirier et al.,
2012; Pronovost et al., 2005; Roberts et al, 2003; Rohde et al, 2015; Spence et al.,

2005; Tak et al., 2012; Wijnhoven et al., 2013).

En ce qui concerne les modalités d’intervention, la majorité des études (21 sur
24) ont utilisé¢ une modalité de groupe (Baer et al., 2005; Barrett et al., 2001; Barrett ef
al, 2006; Clarke et al, 1999; Dumont ¢! al., 2015; Garber et al., 2009; Garvik et al,
2014; Gillham et al, 2012; Ginsburg ef al., 2002; Herbert ¢t al., 2009; Lupien ¢t al.,
2013; Masia Warner ef al., 2007, Merry et al., 2004; Plusquellec et al., 2015; Poirier et

al, 2012; Pronovost et al., 2005; Roberts et al., 2003; Rohde et al., 2015; Spence et al.,
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2005; Tak et al., 2012; Wijnhoven et al., 2013), tandis que trois €tudes ont utilisé une
modalité¢ d’intervention individuelle (Abeles et al, 2009; Anstiss et Davies, 2015;
Pincus ef al, 2010). Deux études ont offert une intervention familiale en plus de
I’intervention de groupe aupres des adolescents (Clarke et al, 1999; Gillham et al.,
2012), alors que deux programmes ont utilisé¢ une intervention individuelle combinée a

I’intervention de groupe (Baer et al., 2005; Spence et al., 2005).

En moyenne, le nombre de séances offertes, incluant les relances, est de 10,88
(ET = 3,47) et varie de 5 (Lupien ef al., 2013; Plusquellec et al, 2015) 4 18 séances
(Gillham et al, 2012; Tak et al, 2012). Les interventions évaluées par les études
proposent des séances d’une durée variant de 45 (Abeles et al., 2009; Spence et al.,
2005) a 120 minutes (Clarke et al.,, 1999). Cinq études proposent des séances de relance
supplémentaires a la suite du programme qui visent a renforcer les apprentissages
(Barrett ef al., 2006; Clarke ef al, 1999; Garber et al., 2009; Gillham et al., 2012; Tak et

al., 2012).

Sur le plan méthodologique, la majorité des études (21 sur 24) comprenait un
protocole avec un groupe de comparaison ou un groupe contrdle (Baer et al, 2005;
Barrett et al., 2001; Barrett et al., 2006; Clarke et al, 1999; Dumont et al., 2015; Garber
et al,, 2009; Gillham et al., 2012; Ginsburg et al., 2002; Herbert et al., 2009; Lupien et
al., 2013; Masia Warner ef al., 2007; Merry et al., 2004; Pincus et al., 2010; Plusquellec

et al., 2015; Poirier et al., 2012; Pronovost et al., 2005; Roberts et al., 2003; Rohde ef
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al, 2015; Spence et al., 2005; Tak et al., 2012; Wijnhoven ef al., 2013). Deux études ont
utilisé un protocole comprenant une liste d’attente comme groupe de comparaison (Baer
et al., 2005; Clarke et al, 1999). Le trois quarts des études (18 sur 24) combinaient la
| comparaison de groupe avec une mesure pré et post-test (Baer es al., 2005; Barrett e/ al.,
2001; Dumont et al., 2015; Garber et al., 2009; Gillham e/ al,, 2012; Ginsburg et al.,
2002; Herbert et al., 2009; Lupien ef al., 2013; Masia Warner ef al., 2007, Merry et al.,
2004; Pincus et al., 2010; Plusquellec ef al, 2015; Poirier et al., 2012; Pronovost et al.,
2005; Roberts ef al., 2003; Rohde ef al., 2015; Spence et al,, 2005; Tak et al., 2012). Par
ailleurs, quatre études ne proposaient aucun groupe de comparaison et utilisaient
uniquement une mesure pré et post-test (Abeles ef al., 2009; Anstiss et Davies, 2015;
Garber et al., 2009; Garvik et al,, 2014). L étude de Rohde et al. (2015) a utilisé comme
groupe de comparaison des jeunes ayant recu de la bibliothérapie, tandis que I’étude de
Merry ef al. (2004), a utilisé un placébo qui consistait a faire la méme activité sans les

composantes ICC.

Par ailleurs, cinq études proposent un protocole longitudinal dans lequel les
mesures post-tests ont été répétées suite au programme avec un délai variant de deux
mois (Garber ef al., 2009) a 48 mois (Spence et al., 2005). Ces études comprenaient plus
d’une mesure répétée en post-test avec des mesures a 12, 24 et 36 mois (Barrett ef al,
2006), a deux mois et six mois (Garber ef al., 2009), a 6, 12 et 18 mois (Merry et al.,
2004), a 12,24, 36 et 48 mois (Spence et al., 2005) et finalement a 12, 18, 24 et 36 mois

(Tak et al, 2012). Enfin, deux études (Lupien et al., 2013; Plusquellec et al., 2015), ont
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Jumelé des données recueillies par questionnaires et un biomarqueur du stress, le cortisol

salivaire.

Les composantes ICC pour Panxiété

Comme il a été mentionné précédemment, six études ciblaient spécifiquement
I’anxiété. On y retrouve 13 composantes ICC appliquées par les programmes :
[’autorégulation; I’enseignement (inclut psychoéducation et éducation); I’exposition; les
habiletés sociales; la pleine conscience; la relaxation; la reconnaissance des émotions; la
restructuration cognitive; les stratégies cognitives; les stratégies de coping; le soutien des

parents, le soutien des pairs et les techniques de respiration.

Les composantes ICC pour la dépression

En ce qui concerne les programmes qui ciblent la dépression, deux composantes
ICC se retrouvent dans la majorité des études : la restructuration cognitive (12 études sur
12) et la résolution de problémes (9 études sur 12). On en retrouve au moins trois dans
plus du tiers des programmes : I’enseignement (5 sur 12), les stratégies de coping (5 sur
[2) et la reconnaissance des émotions (6 sur 12). Ensuite, sept composantes se
retrouvent dans preés du tiers des programmes : la relaxation (4 sur 12), les activités
plaisantes (4 sur 12), les habiletés sociales (4 sur 12), les techniques de respiration (4 sur
12), Paffirmation de soi (3 sur 12), la résolution de conflits (3 sur 12) et les stratégies de
coping (3 sur 12). Finalement, six autres sont plus isolées dans différents programmes :

I’autorégulation (Garvik ef al, 2014), 'humour (Merry et al, 2004), les habiletés de
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communication (Clarke et al, 1999; Poirier et al, 2012), la pleine conscience et
I"identification de buts (Anstiss et Davies, 2015; Poirier et al., 2012), I’enseignement et

le soutien par les pairs (Poirier ef al., 2012).

Les composantes 1CC pour les problémes intériorisés

Six études répertoriées ont évalué un programme qui ciblait les troubles
intériorisés (Anstiss et Davies, 2015; Barrett ef al,, 2006; Dumont et al., 2015; Lupien et
al., 2013; Plusquellec et al., 2015; Pronovost ef al., 2005). Les études qui proposent le
moins de composantes ICC sont celles de Barret ef al. (2006), qui ne présentent que
deux composantes (la résolution de problemes et les stratégies de coping) et celles de
Lupien ef al. (2013) et Plusquellec ef al. (2015), qui ont évalué le méme programme. Ce
programme inclut I’enseignement, la prise de décision, la résolution de problémes, les
stratégies cognitives et les stratégies de coping. L’étude de Anstiss et Davies (2015)
propose six composantes ICC : les stratégies de coping, la pleine conscience,
I’identification des buts, les activités plaisantes, la relaxation et les techniques de
respiration. L.’étude de Dumont et al (2015) en propose huit: |’autorégulation,
’enseignement, I’identification des buts, la pleine conscience, la résolution de
problémes, les stratégies cognitives, la restructuration cognitive, les stratégies de coping
et les techniques de respiration et musculaire. Enfin, le programme évalué dans I’étude
de Pronovost er al. (2005) propose 15 composantes ICC : les activités plaisantes,
I’affirmation de soi, I’enseignement, les habiletés de communication, les habiletés

sociales, I’identification des buts, la prise de décision, la restructuration cognitive, la
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reconnaissance des émotions, la résolution de problémes, les stratégies cognitives, les

stratégies de coping, le soutien des pairs et les techniques de respiration.

L'efficacité des p;;);grammes ICC pour les problémes intériorisés

Les études utilisant un protocole avec comparaison de groupes suggérent que les
programmes 1CC sont plus efficaces que les groupes contrdle ou les listes d’attentes. En
effet, 15 études ont montré des résultats positifs lorsque le groupe recevant une ICC était
comparé a un groupe contrdle ou a un groupe en liste d’attente (Baer et al., 2005; Barrett
et Turner, 2001; Barrett e al., 2006; Clarke et al., 1999; Dumont et al., 2015; Gillham et
al., 2012; Ginsburg et al., 2002; Herbert et al., 2009; Lupien ef al., 2013; Masia Wamer
et al., 2007; Merry et al., 2004; Pincus et al., 2010; Poirier ef al., 2012; Roberts ef al.,

2003; Wijnhoven et al., 2013).

Par ailleurs, I’étude de Roberts et al. (2003) conclut que I’intervention n’a pas eu
d’effets sur les symptdmes dépressifs, mais a montré une diminution des symptomes
d’anxiété en comparaison avec le groupe contréle. Donc, le groupe ayant recgu
I’intervention n’était pas différent sur les symptémes dépressifs comparativement au
groupe controle, mais présentait moins de symptdmes anxieux que ce dernier. L.’étude
de Plusquellec et al. (2015), a montré des effets positifs sur les symptdmes dépressifs,
les performances cognitives et |’estime de soi pour le groupe recevant I’intervention,
mais un effet contraire sur I’augmentation du cortisol (stress) pour ce méme groupe.

Parmi les autres résultats prometteurs, Pronovost e/ al (2005), ont observé une
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diminution significative de I’utilisation des stratégies non productives pour le groupe
expérimental, mais aucune amélioration significative dans I’utilisation des stratégies de

référence aux autres et productives.

De plus, les études de Clarke ef al. (1999) et de Gillham et al. (2012) font
ressortir que les résultats du groupe ICC jumelé a I’intervention aupres de la famille ne
different pas du groupe ICC seul. Parmi les études ayant démontré des effets positifs a
long terme, deux ont évalué le maintien des effets aprés, 12 mois, 18 mois et 24 mois.
D’abord Merry et al. (2004), notent une diminution des symptdémes de dépression du
groupe ICC par rapport au groupe contrdle, au post-test et un maintien a 18 mois. En
plus, I’intervention préventive évaluée par Rohde ef al. (2015) montre une diminution
des diagnostics de dépression du groupe ICC en comparaison avec le groupe ayant regu

de la bibliothérapie, et ce, 24 mois aprés I’intervention.

Qui plus est,, trois études n’ont pas montré de maintien de ’amélioration a long
terme. L étude de Spence es al (2005), présente des améliorations au post-test, mais
aucun gain maintenu apres 48 mois. Bien que les symptomes d’anxiété étaient moins
¢élevés pour le groupe ICC en comparaison au groupe contrdle a 12 et 24 mois, I’étude de
Barrett e/ al. (2006) n’a pas montré un maintien des acquis dans le temps. Dans
I’ensemble, les études réveélent que les programmes destinés tant a la gestion de
Panxiété, de la dépression ou d’une combinaison des problemes intériorisé€s, procurent

des effets positifs a court terme dans prés de 90 % des cas, toutes problématiques
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confondues. Cependant, la synthese des études a révélé des résultats plus mitigés quant a
la persistance des effets dans le temps. Les programmes destinés a I’anxiété procurent
des effets plus durables dans le temps que les programmes qui ciblent la dépression. Sur
la base de cette synthése, il semble que I’efficacité a long terme des programmes ICC
varie selon la problématique étudiée. Ainsi, si les programmes sont généralement a
méme de procurer des gains durables dans la gestion des problématiques d’anxiété, de
dépression ou des troubles intériorisés, ils semblent plus complexes a réduire de fagon

soutenue.

Les limites des études recensées

A travers les études analysées, deux limites ressortent avec plus d’importance : la
petite taille des échantillons (Anstiss et Davies 2015), ainsi que les mesures
autorapportées par le jeune. A cause de ces deux limites, les chercheurs émettent un
doute sur la généralisation des résultats (Barrett et Turner, 2001; Gillham et al., 2012;
Rohde et al., 2015; Tak et al., 2012). Une autre limite importante réside dans le fait que
les variables n’étant pas toutes controlées, il est trés difficile de confirmer que les effets
obtenus ne proviennent pas de I’influence d’autres variables (ex.: la qualité¢ de la
relation thérapeutique, les événements de vie, d’autres dimensions du programme non
mesurées, etc.) (Gillham et al, 2012; Rohde et al, 2015). De plus, Tak et al. (2012)
soulignent que le fait de ne pas avoir de groupe de comparaison au suivi a long terme a
pour conséquence d’ignorer si les effets sont liés au programme ou a une rémission

spontanée. D’une part, une autre limite concerne la classification des stratégies
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identifiées dans les programmes évalués. Malgré que la terminologie et la classification
retenues sont conformes a celles proposées par les auteurs des études recensées, il est
possible que certaines stratégies similaires aient été identifiées par les auteurs comme
faisant partie de catégories distinctes (p. ex., stratégie cognitive vs restructuration
cognitive). En outre, la combinaison de stratégies dans des catégories communes aurait
procuré un portrait différent quant a leur occurrence. Cela dit, malgré leur apparente
similarité, certaines stratégies potentiellement équivalentes (p. ex., stratégie cognitive vs
restructuration cognitive) ont été identifiées dans le méme programme, soulignant leur
différence, aussi minime soit-elle, du moins du point de vue des chercheurs les ayant
rapportées. Cette difficulté a former des catégories plus distinctives souligne bien la
nécessité de mieux définir les construits ciblés pour proposer des appellations communes

et mieux comprises tant des théoriciens que des praticiens.

Les recommandations

Certaines recommandations ressortent des études. D’abord, il est suggéré de
maximiser le nombre de séances et de proposer des séances de relance dans le temps afin
de renforcer les acquis (Barrett et al, 2006). En effet, une étude de Gearing, Schwalbe,
Lee et Hoagwood (2013) suggére que les programmes qui incluent des séances de rappel
sont plus efficaces et I'effet est plus durable pour les jeunes ayant un trouble dépressif ou
un trouble anxieux. Les études avec un devis de pré et post-test, incluant des séances de
relance ont une plus grande taille d’effet r = 0,58 (k= 15; 95 % Cl = de 0,52 2 0,65; p <

0,01) que ceux sans séances de rappel r = .45 (k = 38; 1C a 95% =de 0,41 2 0,49; p <
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0,001) (Gearing et al, 2013). De plus, Garber et al. (2009) insistent sur la nécessité
d’étudier les effets des programmes ICC sur un intervalle a long terme. En outre, pour
pallier a la limite de la fiabilit¢ des questionnaires autorapportés, Tak et al (2012)
proposent de faire des entrevues avec les jeunes, menées par des professionnels, qui
seraient plus 2 méme de comprendre leurs symptdmes. Egalement, une recommandation
s’impose sur I’importance d’évaluer quelles sont les composantes ICC qui jouent un role
central dans I’amélioration des symptomes et de mieux comprendre les composantes qui
influencent le changement (Shortt ef a/., 2001). Finalement, il serait pertinent que les
études évaluant des programmes ICC offrent une meilleure description des différentes
stratégies mises en ceuvre, de fagcon a éviter les erreurs relatives a la nomenclature et
ainsi offrir un portrait plus juste quant aux stratégies que l’on retrouve dans ces
interventions. De plus, les divergences dans la nomenclature des stratégies rendent
difficile, voire impossible, I’identification des stratégies qui sont réellement efficaces

selon la problématique et le contexte d’application.

Les limites de la recension et sa contribution

La présente recension comporte des limites qu’il convient de reconnaitre. La
premiere limite & soulever concerne le fait qu’elle est partielle et non intégrative.
D’abord, les critéres de sélection des études ont limité la recherche aux adolescents, aux
ICC seulement, ce qui exclut toute autre approche pertinente pour les troubles
intériorisés. De plus, il existe un pan de littérature grise en évaluation de programme,

mais ces rapports d’évaluation sont trés rarement accessibles et appartiennent souvent a
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Pinstitution qui P’a commandité. Par ailleurs, la synthése a été effectuée a partir des
articles publiés dans lesquels les programmes évalués ont été détaillés. L’ identification
des stratégies incluses dans chacun des programmes d’intervention se fondait sur les
propos des auteurs plutét que sur les programmes eux—mémes._Le recours direct aux
programmes d’intervention aurait pu procurer un portrait plus juste des stratégies mises

en ceuvre et permettre de s’assurer que la terminologie employée pour définir une

stratégie renvoie bien au concept réellement utilisé.

En dépit des limites identifiées, une premiére contribution concerne
I’identification des principales stratégies mises en ceuvre dans les programmes
d’intervention [CC. Il ressort que dans plusieurs cas, les fondements de la théorie CC
sont dilués dans un nombre important de stratégies additionnelles. Cette synthése fait
ressortir que les stratégies appliquées varient grandement d’une élude a I’autre, ce qui
souligne la forte hétérogénéité des programmes évalués. L’hétérogénéité des
programmes [CC a €té soulevée par certains auteurs (p. ex. Turgeon et Parent, 2012).
Cette diversité des stratégies suggere que sous I’appellation « programme d’intervention
CC » se trouve une grande variété de programmes qui n’ont souvent que tres peu de
stratégies communes. Ce constat suggére qu’il y aurait lieu de réaffirmer les bases de la
théorie de I’intervention CC afin de s’assurer que les programmes proposés incluent
minimalement une base commune, comportant d’emblée des activités de restructuration

cognitive.
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Le programme développé pour cette étude : le programme In vivo

Le programme /n vivo, congu par Bluteau et Julien (2015), vise le développement
de compétences pour faire face au stress. Il a d’abord été développé pour les adolescents
et adolescentes agés de 12 a |7 ans présentant des problémes intériorisés (anxiété et
dépression). Par la suite, il a été adapté pour répondre aux besoins des adolescents
présentant des problémes extériorisés (agressivité, impulsivité et colére réactive). De
plus, un volet « parents » a été ajouté. Le programme est implanté en centre de
réadaptation (Centres Jeunesse) au Québec et en France, en milieu scolaire, ainsi qu’en
milieu pédopsychiatrique. Ce programme s’inspire des meilleures pratiques en santé
mentale issues de différents programmes provenant de la psychoéducation, de la
psychologie de la santé, de la réadaptation psychiatrique ainsi que de la kinésiologie.
Deux programmes ont notamment inspiré les contenus du programme /n vivo. Les
contenus relatifs au stress, au SPIN et le théme du mammouth ont été tirés et adaptés du
programme DéStresse et progresse (Lupien, et al, 2013) développé par le Centre
d’études sur le stress humain. Les contenus relatifs aux stratégies d’adaptation et a
I’Echelle de coping pour adolescents (Pronovost, Morin, Dumont et Leclerc, 2008), ont
été tirés et adaptés du programme Apprendre a faire face (Frydenberg et Brandon,

adaptation frangaise de Pronovost, Dumont et Leclerc, 2008).

Le cadre de référence
Le cadre de référence qui sous-tend le programme /n vivo s’inscrit dans le champ

de la psychopathologie développementale (Grant er al, 2003) et repose sur la
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perspective vulnérabilité-stress-compétence (Leclerc ef al.,, 1997). Ces concepts sont
présentés au Chapitre [. Le cadre d’intervention est soutenu par le concept de coping
proactif (Schwarzer et Taubert, 2002), par la théorie du comportement planifié¢ de Ajzen
(2012) ainsi que par l’approche cognitivo-comportementale inspirée de Friedberg,
McClure et Garcia (2009). Ces approches sont axées sur la psychologie positive, dont
I’affectivité positive a la santé¢ de Pressman et Cohen (2005), la pleine conscience et le
développement du sentiment d’auto-efficacité qui sont parmi les approches actuelles en

gestion du stress.

Le concept de coping proactif. La perspective transactionnelle de Lazarus et
Folkman (1984) présente le coping comme un processus déclenché lorsque I’individu
fait face a une situation stressante, dont les exigences sont pergues comme excédant sa
capacité a y faire face (ses ressources). Selon cette perspective, le coping est une posture
réactive a une situation. Les mod¢les plus récents dans le champ de la santé se sont
intéressés a une perspective dite préventive, basée sur un processus d’action volontaire
ou de comportement planifié, avant de faire face a une situation problématique ou une
réalit¢ a défi. Certains auteurs parlent de coping planifié (Aspinwall et Taylor, 1997),
tandis que d’autres parlent plutét de coping proactif (Schwarzer et Taubert, 2002). Le
coping proactif est décrit par Schwarzer et Taubert (2002) comme un effort a construire
et & accumuler un ensemble de stratégies adaptatives qui facilitent I’accomplissement
devant des défis stimulants et le développement de bien-&tre personnel. Selon ce

concept, les individus pergoivent plutdt les situations de la vie quotidienne comme des
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défis personnels. Cette attitude, qualifiée de positive, devient alors une gestion des défis
plutét qu’une gestion des menaces. Dans son modele, Schwarzer (2008) insiste sur la
croyance a faire face, I’intention, la motivation et l'auto-efficacité; cette derniere

influence I’intention et, par conséquent, la motivation en renforcement rétroactif.

La théorie du comportement planifié. La théorie du comportement planifi¢
proposée par Ajzen (2002) s’appuie sur le concept de perception de controle
comportemental. Il est également un concept dérivé des théories sociocognitives de
Bandura (1986, 1993), notamment sur le contrdle pergu et le sentiment d’efficacité
personnelle. Ce concept réfere a la perception qu’a un individu de sa capacité a adopter
un comportement. Plus la perception de contréle comportemental est élevée, plus
I’appropriation du comportement par I’individu sera facile a faire. Ainsi, la perception
de contréle comportemental contribue, avec [’intention, a la prédiction du comportement
(voir la Figure 1). Selon cette théorie, I’adoption d’un comportement est tributaire de
deux facteurs : 1) le niveau d’intention de I’individu et 2) le niveau de contrdle pergu. Le
construit de perception de contrdle est approprié lorsque I’individu n’a pas un plein

controle d’une situation (Ajzen, 2002).

Selon Ajzen (2002), la théorie du comportement planifié présente trois
déterminants de I’intention : les attitudes, la norme subjective et la perception du

contrle comportemental.
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Attitudes
s Croyances
comportementales

Variables externes

o Caractéristiques N P—
orme subjective :
indivi Intention -+ Comportement
individuelles » Croyances normatives P

o Caractéristiques
environnementales

Perception du con-

tréle comportemenal
« Croyances de contréle

Figure 1. Adaptation du schéma de la théorie du comportement de Ajzen (2012).

L’attitude concerne IP’autoévaluation de I’individu envers [’adoption d’un
comportement qui résulte de ses croyances quant aux gains possibles de I’adoption de ce
comportement. La norme subjective est caractérisée par les attentes sociales qu’un
individu percoit de la part de son entourage et de I'importance qu’il lui accorde.
Finalement, la perception du controle consiste a croire en sa capacité a adopter un
comportement pour faire face a une situation, et que ce comportement aura un impact
sur le dénouement de cette situation. Celle-ci influencera I’attitude face a la norme

subjective et le comportement a adopter.

Les interventions cognitivo-comportementales. lLe programme a ¢été
conceptualisé et développé en s’appuyant sur les pratiques les plus récentes ainsi que sur

des pratiques reconnues comme efficaces, c’est-a-dire les interventions cognitivo-
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comportementales (ICC). Ces programmes d’intervention suggerent que les stratégies
cognitives et comportementales sont généralement indiquées pour ces cibles (Mennuti e/
al, 2006). Les approches contemporaines d’ICC s’appuient sur des stratégies de
changement et d’acceptation en recherchant la flexibilité et I’efficacité du comportement
par I’engagement en situation d’entrainement, par [’activation comportementale et
’autorégulation (Friedberg ef al., 2009). Le principe est de favoriser chez I’individu une
bienveillance par rapport a ses comportements, tout en s’appuyant sur le développement
de compétences adaptatives. Les processus thérapeutiques de cette troisiéme génération
d’ICC ont en commun une centration sur la fagon dont I’individu pergoit les situations,

la prise de conscience des symptomes, ainsi que leur normalisation.

L’approche modulaire des ICC. Le programme In vivo est structuré a partir de
I’approche modulaire des ICC de Friedberg er al. (2009), schématisée a la Figure 2.
Cette approche s’applique a une variété de problémes et sert a la conceptualisation de
programmes basés sur les [CC. Elle permet d’intégrer a I’intérieur de chaque module les
techniques d’intervention les plus indiquées pour la clientéle ciblée par le programme.
Appliqués au programme [n vivo, les contenus ont €té structurés par module, selon
I’approche de Friedberg et al. (2009). Le module d’interventions comportementales se
centre sur ’apprentissage et [’application de [’autorégulation de la respiration, de la
cohérence de la fréquence cardiaque et du contrdle comportemental. Ce module, comme

les autres, est en interaction avec le module d’autoobservation et d’autoévaluation. A
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I’aide du support du cardiofréquencemetre, le jeune apprend a s’autoobserver et a

s’autoévaluer par la rétroaction physiologique (le biofeedback).

Modéle psychoéducatif

—

Module
interventions
comportementales

Module
restructuration
cognitive

Module
analyse
rationnelle

Module niveau de
performance
et exposition

\

/

Module auto-observation,
autoévaluation
et autorégulation

Figure 2. Adaptation du schéma de I’approche modulaire des ICC de Friedberg e/ al., (2009).

Le module de restructuration cognitive consiste a travailler sur les pensées qui

entravent la réalisation du défi proposé. Ce module comprend la résolution de problémes, le

travail sur les pensées irréalistes et positives ainsi que sur la déconstruction cognitive d’une

situation stressante (ex. : lorsque le participant présente une réaction de stress, il doit préciser

si la situation lui procure un sentiment de contréle diminué, si sa personnalité est menacée, si

la situation est nouvelle ou imprévisible). Cette étape de déconstruction et de restructuration

cognitive atténue les biais cognitifs et mene a une analyse rationnelle de la situation. Ainsi, le

module de restructuration cognitive s’inscrit également dans un processus qui implique le



83

module d’analyse rationnelle et d’objectivation. Ces analyses permettent au groupe de
participants d’échanger sur les connaissances acquises et sur les faits en lien avec les
comportements et les contenus verbaux exprimés par le participant. L’animateur et les pairs
questionnent et contrastent |’expression du malaise par le jeune, afin de I’aider & mieux

comprendre son fonctionnement adaptatif.

Enfin, le module performance et exposition aux situations stressantes est soutenu par
I’entrainement a |’inoculation au stress. Dans I’ensemble du programme, le participant
apprend a s’autoobserver, a s’autoévaluer et a s’autoréguler via |’entrainement par
I’inoculation au stress. La situation d’entrainement proposée par les animateurs est susceptible
de provoquer chez I’adolescent des réactions psychophysiologiques similaires aux situations
de stress vécues dans la vie quotidienne (ex. : faire un exposé oral, étre en groupe, s’affirmer
aupres de ses pairs, etc.). Cette situation permet d’observer la séquence comportementale
(physiologique, cognitive et émotive) de I’adolescent lorsqu’il est soumis a un agent stressant.
L’entrainement par inoculation au stress permet d’animer une pratique dirigée par
I’enseignement explicite. Ainsi, le participant est accompagné par |’animateur qui donne une
rétroaction sur-le-champ. Cela offre des possibilités et des ouvertures a I’utilisation des
¢léments significatifs du vécu éducatif partagé. Cette action professionnelle durant I’animation
se nomme ['utilisation, un concept fondamental dans [I'intervention psychoéducative

(Pronovost, Gagnon et Potvin, 2000 ; Pronovost et Caouette, 2013).

La finalité et les objectifs du programme

Le programme /n vivo vise a favoriser le développement de compétences adaptatives
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pour faire face au stress. A travers les rencontres, le participant pourra approfondir ses
connaissances sur le stress, améliorer ’autorégulation en situation de stress, acquérir des
stratégies permettant de gérer efficacement le stress et développer I’utilisation des stratégies
d’adaptation (coping) efficaces. Les objectifs intermédiaires et spécifiques sont présentés a

I’ Appendice C.

Description et composantes du programme

Le programme s’échelonne sur dix rencontres de 2 h 30 chacune. Les rencontres sont
divisées en deux parties : |) enseignement des connaissances; 2) enseignement explicite et
entrainement par inoculation au stress sur modules. Les parents sont invités a participer a la
premiére et a la derniére rencontre afin d’étre informés sur I’intervention, de soutenir leur
adolescent et de favoriser un transfert des acquis a la maison. Un cahier Parent est remis lors
de cette rencontre. Ce cahier contient les principaux contenus et les stratégies vus a I’ intérieur
du programme. L’intervention est appliquée auprés de groupes restreints de quatre
adolescent(e)s a la fois. L’intervention proposée est principalement soutenue par I’approche
cognitivo-comportementale et par l’entrainement par inoculation au stress. Les cibles
d’observation et d’intervention englobent les sensations physiques, les manifestations
comportementales, les cognitions et les émotions. L’approche proposée par /n vivo explore les
stratégies adaptatives les plus efficaces pour diminuer les comportements intériorisés et

extériorisés face a une situation stressante.

Les stratégies d’intervention et le processus thérapeutique. Trois aspects

caractérisent le programme d’intervention In vivo et lui permettent de se distinguer par rapport
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a d’autres types de programmes d’ICC : 1) I’entrainement par inoculation au stress; 2)
I’utilisation du groupe comme soutien au changement et 3) la normalisation des

comportements.

L’entrainement par inoculation au stress. Développé particulicrement par
Meichenbaum (1985) et Meichenbaum et Deffenbacher (1988), I’entrainement par inoculation
au stress (EIS) est une approche cognitivo-comportementale. D’abord, les connaissances
apprises sont appliquées et consolidées par I’EIS. Cet entrainement est précédé de deux phases
qui se superposent : (A) I’enseignement sur le stress et les stratégies adaptatives (B)
I’enseignement explicite et la pratique dirigée aux stratégies d’adaptation efficaces. L’EIS
permet au jeune d’appréhender une réaction de stress réel, mais dans le contexte d’une
situation provoquée, dans le cas présent, en gymnase (Kiselica, Baker, Ronald, Thomas et
Reedy, 1994). Il devient alors possible de personnaliser I’intervention a I’expérience du
participant. Ainsi, pour apprendre au jeune a réguler son stress via |’entrainement, quatre
compétences sont travaillées a travers P'ensemble des objectifs du programme. Ces
compétences sont: le développement de capacités d’autoobservation, d’autoévaluation,
d’autoinstruction et d’autorenforcement. L’acquisition de ces habiletés permet de développer
la compétence plus globale, c’est-a-dire I’autorégulation comportementale. En plus d’acquérir
des connaissances sur les manifestations du stress et sur les stratégies d’adaptation pour y faire
face, le jeune apprend également a autoévaluer sa vulnérabilité face au stress et a s’autoréguler

par la suite.
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Pour provoquer une situation stressante, les activités sont animées dans un gymnase
¢quipé de modules comme un mur d’escalade, un trampoline, un labyrinthe, un fil de fer, une
piscine avec tremplins, etc. Autrement dit, tout type de module qui permet de générer un défi
adaptatif et un potentiel de prise de risque. Chaque module est utilisé pour induire du stress
bar le défi posé et par I’induction des éléments suivants : un sentiment de contréle diminué, la
personnalité menacée, I’imprévisibilité et la nouveauté, pour I’acronyme SPIN. Cet acronyme
est emprunté au programme DéStresse et progresse (Lupien ef al., 2013), développé par le
Centre d’étude sur le stress humain. De cette fagon, il est possible de favoriser la capacité du
jeune a discriminer ses signaux, évaluer la source de stress, clarifier les aspects modifiables et
appliquer une stratégie d’adaptation. Des exemples de stratégies utilisées sont la respiration
abdominale, la déconstruction cognitive de la situation selon le SPIN, I’application des étapes

de résolution de problémes, etc.

L’utilisation du groupe comme soutien au changement. Le programme est mené en
groupes restreints de quatre jeunes, filles et garcons réunis. Les groupes sont fermés : les
quatre jeunes admis au départ sont les mémes jusqu’a la fin. L utilisation du groupe offre de
nombreux avantages dont la socialisation et le soutien social qui s’actualisent par |’écoute et la
réciprocité entre les jeunes face aux événements difficiles vécus. L.’ouverture aux autres et la
recherche du soutien social sont ciblées par I’intervention, car elles représentent des facteurs
de protection importants pour diminuer le stress. Le processus lors de I’entrainement sur les
modules permet d’optimiser la communication, la confiance en soi et aux autres, et le soutien
social essentiels a la réduction du stress. En proposant au participant des défis qui comportent

un risque ou une menace pergue, celui-ci doit communiquer avec I’animateur et les autres
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jeunes sur ce qu’il vit et demander de I’aide. Cette communication induite par la situation
suscite I’entraide dans [’activité. Plus le groupe évolue, plus la confiance s’installe et le

soutien mutuel devient une stratégie supplémentaire.

La normalisation des comportements. Le programme a comme particularité de
démystifier le stress en normalisant les réactions qui y sont liées. Le programme ne fait pas
référence directement 4 la dépression ou a ’anxiété, pas plus qu’il ne met I’accent sur le
probléme qui a mené le jeune a développer des difficultés d’adaptation. L accent est plutdt mis
sur le développement de compétences et I"autorégulation des comportements liés au stress. Le
jeune apprend que le stress n’est pas négatif et qu’il fait partie de la vie, donc qu’il est
impossible de I’éliminer, mais il est possible de mieux le gérer. Ainsi, le jeune doit mettre en
place un ensemble de stratégies pour mieux se réguler en s’entrainant sur les modules.
L’adhésion maximale des participants est visée en appliquant différentes stratégies comme
I’acceptation des comportements problématiques, la discussion et les échanges de groupe, un
contrat de départ qui inclut des valeurs d’engagement, de persévérance ainsi que la

formulation d’objectifs et de regles de groupe par les jeunes.

Les moyens de mise en interaction. Le programme propose une série de moyens afin
de faciliter les apprentissages et I’atteinte des objectifs. Parmi ces moyens, on retrouve des
exercices d’intégration des connaissances via le cahier du participant, des discussions de
groupe pour résoudre un probléme ainsi que |’objectivation des connaissances et des
commentaires a retenir. En situation d’entrainement, on regroupe des techniques de pratique

dirigée, de I’enseignement explicite, ainsi que de la pratique autonome de la séquence
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comportementale sur module. Lors des séances d’entrainement, les moyens utilisés pour
soutenir I’intervention sont I’échelle de stress et le cardiofréquencemetre. Ces moyens
favorisent chez le participant I’auto-observation et ’autoévaluation de ses réactions face au
stress. Le programme comprend un Guide d’implantation, un Cahier de I’animateur, un Cahier

du participant et un Cahier du parent.

Les animateurs. Les groupes sont animés par deux intervenants issus du champ
d’intervention psychosociale (€ducateur spécialisé, psychoéducateur, psychologue, etc.).
Durant les rencontres, les intervenants se partagent les réles d’animateur et de coanimateur
selon leur niveau d’expérience ou d’aisance avec le programme. Les animateurs sélectionnés
doivent avoir une bonne connaissance des troubles de santé mentale, des troubles intériorisés
et extériorisés, une connaissance de I"approche cognitive-comportementale et une expérience
significative en animation de groupe avec cette clientele. Une formation de deux jours est

dispensée aux animateurs du programme.

Les parents et les personnes accompagnatrices. Les parents ou les personnes
accompagnatrices (I’éducateur responsable, le parent de famille d’accueil, I’enseignant, le
travailleur social, le psychologue ou toute autre personne significative) soutiennent le jeune
dans P’acquisition de ses nouvelles compétences. Cette personne sera présente lors de la
premiére et la derniére rencontre du programme, en plus d’accompagner les jeunes dans le
processus de changement. Ces deux rencontres permettent de généraliser les principes

d’intervention et les outils utilisés a la maison ou un autre milieu de vie. Cette personne de
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référence, en plus de participer a la premiére et a la derniére rencontre, aura un cahier

d’accompagnement.

Le contexte de la recherche
La présente étude s’insére dar_1‘s un projet initial de conception et d’élaboration d’un
programme de développement de compétences pour faire face au stress. Comme le
programme n’a jamais été¢ évalué¢ et que son développement est en cours, le projet de
recherche doctorale vise a préexpérimenter et a évaluer le programme In vivo. Ainsi, il importe
de considérer la maturit¢ du programme, car les questions guidant 1’évaluation d’un
programme a ses tous débuts sont différentes de celles d’un programme établi (Potvin, 2009;

Rossi, Lipsey et Freeman, 2004). Dans le cadre de cette these, le choix des objectifs de

recherche et des aspects méthodologiques a été guidé par le contexte d’évaluation.

L’approche évaluative utilisée

Dans ’ensemble, deux grands principes caractérisent le domaine de I’évaluation de
programme : le modele traditionnel, tiré de la méthodologie expérimentale, et celui de la boite
noire (« black box évaluation »). Le modele d'évaluation de la boite noire est un type de
protocole qui implique une mesure en préintervention et une mesure post intervention sans
mettre |’accent sur les processus impliqués. Méme si bon nombre de programmes
d'intervention auprés des jeunes ont fait leurs preuves en matiere d'efficacité, les
connaissances demeurent néanmoins limitées pour expliquer les processus menant au succes
du programme (Tougas et Tourigny, 2013). D’autres (Chen, 2015; Dunberry et Péchard, 2007;

Stufflebeam et al., 1971) recommandent plutdt de ne pas se limiter aux modéles traditionnels
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d'évaluation qui sont trop centrés sur les résultats. Dans le cadre de cette recherche évaluative,
le modéle de Chen (2015) a été choisi, car ce modele guide I'évaluation des processus et des
effets du programme en mettant 1'accent sur la validation de la théorie du programme (theory
driven evaluation). Selon Chen (2015), évaluer un programme consiste a appliquer une
démarche évaluative fondée sur la production de nouvelles connaissances en vue d’apprécier

et d’améliorer la conception, la mise en oeuvre, I’efficacité et I’efficience dudit programme.

Le modele logique du programme /n vivo est représenté a la Figure 3 en référence a
celui proposé par Chen (2015). D’abord, on retrouve les composantes du modele d'action qui
guide I'évaluation de I'implantation. L'évaluation de l'implantation sert a vérifier par quels
moyens les composantes du programme ont €té¢ implantées et a décrire les obstacles ainsi que
les facilitateurs a la mise en ceuvre. Dans le cadre de cette thése, I’évaluation de I’implantation

est initiale et, par conséquent, formative (Joly, Touchette et Pauzé, 2009).
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Figure 3. Modele logique du programme /n vivo (basé sur le modele de Chen, 2015)
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Par la suite, on trouve les composantes du modele de changement, qui présentent
les relations entre les effets de I’intervention et les variables proximales (déterminants et
effets proximaux), et les variables distales (effets distaux ou outcomes). Contrairement
au modele d'évaluation de la boite noire, cette €tude cherche a mieux comprendre
comment et pourquoi le programme fonctionne et pour qui et dans quel contexte il est le
plus efficace (Kazdin, 2007; Kazdin et Nock, 2003). Cette fagon de procéder permet de
valider la théorie du programme, c'est-a-dire son modele logique, représenté par le
modele de Chen (2015), et de comprendre les raisons pour lesquelles le programme

atteint ou non ses objectifs.

Objectifs de recherche

A partir du modéle de Chen (2015), le but est de procéder a une évaluaiton
formative d’un programme de développement de compétences pour faire face au stress
chez des adolescents présentant des troubles intériorisés. Plus spécifiquement, les
objectifs de la thése consistent a :
l. Evaluer de fagon formative le programme /n vivo a partir des composantes de son
modele d’action.
I.1.  Evaluer la qualit¢ de la fidélit¢ de I’implantation du programme In vivo en
documentant les caractéristiques des participants, 1’adhésion et [|’exposition des
participants au programme.
2. Explorer les changements sur I'utilisation des stratégies d’adaptation, ’effet sur

les symptomes intériorisés et la régulation des biomarqueurs du stress.
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2.1.  Mesurer les changements qui se sont opérés avec |’utilisation des stratégies
d’adaptation efficaces et de soutien social, I’effet des déterminants sur les symptomes
intérioris€s (anxiété et dépression) et la régulation des biomarqueurs du stress.

2.2, Clarifier le rationnel du programme en explorant la logique du changement.

Hypothése de recherche
Ce projet permettra de valider si une meilleure capacité a gérer le stress, ainsi que
le développement de stratégies d’adaptation enseignées et pratiquées en situation
d’entrainement par inoculation au stress permettent : 1) une plus grande utilisation de
stratégies d’adaptation efficaces et de soutien social au détriment des stratégies
inefficaces ; 2) une diminution des symptomes d’anxiété et de dépression et ; 3) une

amélioration de la régulation des biomarqueurs du stress.



Chapitre 111
Méthode



Cette étude a été réalisée dans le cadre de I’évaluation d’un nouveau programme
d’intervention et s’inscrit a I’intérieur d’une these doctorale. Les choix méthodologiques
présentés dans ce chapitre ont été influencés par ce contexte et par les objectifs de
recherche. Le modéle d'évaluation choisi, le devis de recherche, I'échantillon, les
questions d'évaluation, les méthodes de collecte de données ainsi que le plan d’analyse

pour le projet global sont décrits dans cette section.

Le devis de I’étude
Afin de répondre aux objectifs de la recherche, un devis mixte et
pluriméthodique a été appliqué. Ce devis est a deux niveaux et implique différentes
méthodes, dont qualitatives, quantitatives et biométriques. Le premier niveau,
I’évaluation formative, est li€ a I’objectif 1 de la thése. Le deuxieme niveau, I’évaluation
des effets, se rapporte a I’objectif 2 de la these. Les deux niveaux du devis, les variables
mesurées, les outils de collecte de données, les stratégies d’analyse pour chacun de ces

niveaux ainsi que les considérations éthiques sont présentés dans le présent chapitre.
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Les variables mesurées

Selon Vitaro (2000), une évaluation d’un programme doit inclure 1) une mesure
d’une variable modératrice, 2) une mesure d’une variable proximale; 3) une mesure
d’une variable médiatrice et 4) une mesure d’une variable distale qui compose la chaine
développementale d’une problématique. Ces variables ainsi que les moyens utilisés pour

les mesurer sont présentés selon les deux niveaux du devis de recherche.

Le recrutement des participants
Les participants ont été recrutés dans les unités de vie et les milieux
d’hébergement des Centres jeunesse de Lanaudiére, selon les références des répondants
(éducateurs, psychologues et travailleurs sociaux). Les participants devaient suivre deux
étapes de sélection pour étre inclus dans I’étude. La premicre étape de sélection, la
présélection, se faisait a partir du dossier des jeunes. Les critéres d’inclusion a I’étude
étaient d’étre 4gé de 12 a 17 ans, de bénéficier des services du centre de réadaptation et

avoir un diagnostic ou un profil diagnostique d’anxiété ou de dépression.

Les adolescents qui présentaient un des critéres suivants n’étaient pas retenus
pour I’étude : la présence de symptomes séveres empéchant la participation; un risque
suicidaire élevé; la présence de symptomes psychotiques; une limitation intellectuelle ou
cognitive; une consommation de drogues sur une base réguliere et la participation a un

autre programme sur la gestion du stress.
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Par la suite, une deuxiéme étape de sélection consistait a valider les critéres a
partir d’une mesure autorapportée. Afin de valider les critéres de sélection ainsi que la
tendance comportementale intériorisée des participants (TO0), ceux-ci ont été invités a
compléter le Dominique Interactif Adolescent (Valla et Digital Interactive Multimedia
Assessment Tools Inc., 2008). Les jeunes qui avaient des scores a plus d’un écart type
sur les échelles intériorisées et dont fe score global a I’intériorisation était plus fort que
le score a I’extériorisation étaient retenus et invités a participer a I’étude. De plus, les
animateurs au programme ont participé a I’étude pour répondre a I’objectif 1 de Ia thése

1ié a ’implantation du programme.

La procédure

Le programme a été offert a quatre cohortes, de septembre 2011 a décembre
2012. Les séances de 150 minutes étaient offertes de 14 h 30 a 17 h, le mercredi de
chaque semaine, sur une période de 10 semaines. Les participants ont été évalués en
quatre temps: en sélection (T0), en prétest (T1) dans la semaine précédant
I’intervention, en post-test (T2) dans la semaine suivant I’intervention, et a la relance
(T3) trois mois plus tard. Un comité de pilotage a €té mis sur pied au centre de
réadaptation afin d’assurer le bon fonctionnement de I’étude et de veiller a ce qu’un
processus de prise en charge soit mis en place pour les adolescents identifiés a risque

suicidaire élevé, ou manifestant des symptdmes trop séveéres pour poursuivre I’étude.
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Le premier niveau du devis : évaluation formative du programme

L’objectif 1 de la thése consiste a préexpérimenter le programme. Cette étape
permet de vérifier : 1) le processus de recrutement des participants; 2) la conformité du
Cc_)_n.tenu (objectifs et themes); 3) le degré d’exposition au programme (le nombre de
sessions, la durée des sessions et des séances, et le contenu présenté); 5) la qualité de la
mise en application (entrainement et apprentissage des habiletés de gestion du stress, des
stratégies d’autorégulation et des stratégies d’adaptation); 6) de la qualit¢ de la
participation des jeunes; 7) le déroulement global du programme (Charlebois, Vitaro,
Normandeau, Lévesque et Rondeau, 2006). Comme les modules d’entrainement doivent
induire un stress, une validation de ces modules a été faite (trampoline, mur d’escalade

et labyrinthe en cage de bois) afin de s’assurer qu’ils induisaient un stress pergu.

La figure | présente la procédure, ainsi que les instruments par temps de mesure
pour le premier niveau du devis. La liste détaillée des instruments utilisés sera présentée

par la suite.
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Procédures — Instruments et temps de mesure

Débutdu | wmdy Intervention 10 semaines gl Findu
programme | v ©  programme |
Questionnaire ; Pour chaque rencontre | | CEl-Adolescent
sociodémographique | | {Adhésion: perception des
‘ | Grille d’autoévaluation de ! progrés et acceptabilité)
i Vimplantation '
| (appréciation des dimensions de Entrevue semi-dirigée
implantation - cote de 0 a 3} | | (appréciation générale du

| | programme par les jeunes)
i Journal de bord

| {structuré par thémes et rempli
| par les animateurs)

Figure 1. Procédures du premier niveau du devis — évaluation formative

L’échantillon

Le type d’échantillonnage est de convenance. Au total, |5 jeunes répondant aux
criteres de sélection ont participé a I’intervention. Parmi ces 15 jeunes, il y a eu
I’abandon d’une fille, car elle ne souhaitait plus continuer le programme ainsi que
Iattrition d’un gargon pour des raisons médicales. Afin de répondre a I’objectif 1 de la
thése, présenté dans le Chapitre [V : Article 1, 13 participants ont été retenus et ont
participé au programme. L’échantillon était constitué de cinqg filles dgées en moyenne de
15,4 ans (ET = 1,3) et de huit gargons 4gés en moyenne de 14,5 ans (ET = 1,3). A ces
13 jeunes, s’ajoutent également les trois animateurs formés pour le programme : une

femme et deux hommes (dge moyen = 38 ans, ET = 3,4; nombre moyen d’années
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d’expérience = 16, ET = 3,4). Un des animateurs détenait une maitrise en
psychoéducation et les deux autres détenaient une technique en éducation spécialisée.
Les caractéristiques détaillées de I’échantillon total sont présentées dans le Chapitre 1V :

Article 1.

Les variables indépendantes modératrices

Le profil comportemental, la sévérité des symptomes intériorisés, le sexe et
I’age. Le Dominique interactif Adolescent (Valla et Digital Interactive Multimedia
Assessment Tools Inc., 2008) a été utilisé pour dépister le profil comportemental et la
sévérité des symptomes. || permet de dépister les principaux problémes de santé mentale
chez les jeunes agées de 12 a 16 ans, en se référant aux critéres diagnostics du DSM-IV-
TR. Il est autoadministré et informatisé sur une plateforme interactive. Il comporte 91
items, répartis en neuf échelles de symptomes (Echelles intériorisées : dépression;
anxiété généralisée; anxiété de séparation; phobies spécifiques. Echelles extériorisées :
hyperactivité ou trouble de I’attention; opposition; trouble des conduites; probléme de
consommation) et une échelle de forces et de compétences (a la maison, a ['école, avec
d'autres jeunes). Un questionnaire de données sociodémographiques comportant des
données a propos du sexe, de I’4ge, de la grandeur et du poids, du niveau scolaire et de
I’état de santé générale des participants a été utilisé. Les animateurs ont été questionnés
sur leur dge, leur formation initiale et leur nombre d’années d’expérience en intervention
aupres des jeunes. Les indices de fidélité test-retest (coefficients de corrélation intra

classe) aux différentes échelles sont de 0,81 a 0,89. Les indices de cohérence interne (a)
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sont de 0,59 a 0,83 (Bergeron et al., 2010; Smolla, Valla, Bergeron, Berthiaume et St-

Georges, 2004).

L’adhésion a [Dintervention. “Une adaptation du questionnaire Child’s
Evaluation Inventory (CEIl) de Kazdin, Siegel et Bass (1992) a été utilisée pour
documenter I’adhésion a I’intervention. L.e questionnaire a ét¢ rempli par les participants
a la fin du programme. Ce questionnaire autorapporté comporte 19 items devant étre
cotés sur une échelle de Likert de cinq points et répartis en deux sous-échelles :
Perception des progrés réalisés (11 items) et Acceptabilité (8 items), ainsi qu’une
échelle totale d’Adhésion (19 items). Une question ouverte a la fin du questionnaire
permet d’ajouter des commentaires sur leur participation au programme (une copie du
questionnaire apparait a I’Appendice D). [Les indices de cohérence interne (a) n’ont pas
été trouvés dans les écrits de Kazdin, ils ont donc été calculés en fonction de
I’échantillon de I’étude (N = 13). Les indices de cohérence interne (a) montrent une
homogénéité des échelles et varient de 0,89 a 0,95. Ils sont de 0,95 pour chacune des
deux sous échelles, Perception des progrés réalisés et Acceptabilité et de 0,89 pour

I”échelle totale d’ Adhésion.

L’appréciation du programme par les participants. Des entretiens semi-
dirigés ont €été¢ menés auprés des participants la semaine suivant les 10 séances du
programme par une assistante de recherche formée aux entretiens qualitatifs. Les

entretiens duraient de 15 a 20 minutes. Le guide d’entretien comprenait quatre sections
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(voir a I’Appendice E pour une copie du guide d’entretien). La premiére section portait
sur I’appréciation globale du programme. La deuxieme section comportait des questions
sur la pertinence de I’intervention et les services offerts en lien avec le programme. Les
participants ont été questionnés sur la fagon dont les animateurs intervenaient et sur les
stratégies d’intervention utilisées. La troisiéme section portait sur la perception des
participants face aux changements attribués a la participation au programme.
Finalement, la derniére section portait sur les modules d’entrainement utilisés dans
I’induction de stress. L.’intention était de valider que ces modules induisent un stress

pergu et relatif chez le participant.

L’appréciation du programme par les animateurs. Différentes dimensions de
I’implantation du programme ont été examinées a partir d’une grille d’autoévaluation
complétée par les animateurs aprés chaque séance (Appendice F). Les dimensions
évaluées sur une échelle de 0 a 3 (0 = insatisfait ; 1= passable ; 2 = bien ; 3 = trés bien)
étaient : [atteinte des objectifs; la présentation du contenu planifié; le temps et la
séquence d’activité planifiée; la mise en application des apprentissages par les
participants; le matériel utilisé; la qualité de la participation des jeunes; I’attrait pour
Pactivité et 'ambiance générale. De plus, un espace était réservé pour que les
animateurs puissent rédiger quelques commentaires sur les séances. Des journaux de
bord étant structurés a partir de thémes prédéterminés étaient €également remplis, ce qui
leur permettait de noter aprés chaque rencontre des informations pertinentes sur les

contenus, les moyens, I’animation, I’ambiance, les retombées, les difficultés rencontrées
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ainsi que les commentaires des partenaires (parents des jeunes, gestionnaires, etc.).

Le plan d’analyse

Dans un premier temps, des analyses qualitatives et quantitatives ont été
effectuées afin de répondre a I’objectif | de la theése. Les données descriptives ont été
analysées a I’aide des moyennes et des écarts types pour les caractéristiques de
I’échantillon, I’adhésion et les dimensions du programme évaluées par les animateurs.
Pour ce qui est de I’exposition au programme et du taux de participation selon les
groupes, ils ont été présentés sous forme de pourcentages. En ce qui concerne I'adhésion,
une analyse de comparaison de groupe a I'aide du test ¢ a été utilisée. Les données
qualitatives tirées des verbatim d’entrevues et des journaux de bord ont été transcrites a
I’aide du traitement de texte Word par thémes, par objectif ciblé par I’entrevue, et
analysées a partir des composantes du modele d’action de Chen (2015). Les théemes
représentant les facteurs qui ont facilité ou limité l'implantation du programme ont été
identifiés et classés a partir d’un tableau synthése. Nous avons relevé les récurrences
dans le discours des participants, puis regroupé les thémes dans le but de dresser un

portrait synthese de l'implantation.

Le deuxiéme niveau du devis : évaluation des effets
L’évaluation des effets est liée a I’objectif 2 de la thése. Ce deuxiéme niveau du
devis vise a explorer les changements sur ’utilisation des stratégies d’adaptation, I’effet

sur les symptdomes intérioris€és et la régulation des biomarqueurs du stress. Selon
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Charlebois et al. (2006), cette étape permet d’observer si le programme est efficace a
court et a moyen terme. La Figure 2 présente la procédure, ainsi que les instruments par
temps de mesure pour le deuxieme niveau du devis. La liste détaillée des instruments

utilisés sera présentée par la suite.

Procédures — Instruments et temps de mesure

1 semaine Début du Findu || 1semaine | 3 mois
avant programme | programme | aprés | aprés T2

' + 10 semaines
@—o0 ——@

* Questionnaire sociodémographique

T1 . C’orn'sol salivaire basal (stress)

* Echelle de coping pour adolescent (utilisation des stratégies de coping)
* Child Behavior Checklist (échelles de comportements intériorisés)

* Cortisol salivaire basal (stress)
* Echelle de coping pour adolescent (utilisation des stratégies de coping)
* Child Behavior Checktist {échelles de comportements intériorisés)

T2

= Cortisol salivaire basal {stress)
13 * Echelle de coping pour adolescent (utilisation des stratégies de coping)
= Child Behavior Checklist {échelles de comportements intériorisés})

Figure 2. Procédures du deuxieme niveau du devis — évaluation des effets

L’échantillon
Afin de mieux répondre a I’objectif 2 de la thése, I’échantillonnage raisonné a été
utilisé afin de sélectionner les participants de cette étude. Cette méthode repose sur une

sélection de participants selon des critéres précis et représente une méthode de choix
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pour I’étude a cas multiples (Yin, 2009). Deux critéres ont été retenus pour la sélection
des trois filles et des trois gargons de cette étude. Les participants devaient avoir suivi
I’ensemble des séances du programme et avoir complété toutes les étapes d’évaluation.
Six participants (n = 6), sur les 13 participants initiaux, ont été sélectionnés, trois filles et
trois gargons. Les filles étaient dgées en moyenne de 16,3 ans (ET = 1,1) et les garcons
¢taient 4gés en moyenne de 14,9 ans (ET = 1,5). Les caractéristiques détaillées de

I’échantillon total sont présentées dans le Chapitre V : Article 2.

Les variables dépendantes médiatrices : les déterminants

L’ utilisation des stratégies d’adaptation. La version frangaise de /’Adolescent
Coping Scale (Frydenberg et Lewis, 1993), I’Echelle de coping pour adolescent (ECA)
de Pronovost et al. (2008), sert a évaluer la fréquence d’utilisation des stratégies de
coping. Cet instrument autorapporté comprend 77 items devant étre cotés sur une échelle
de type Likert en cinq points (de « jamais utilisé » & « utilisé tres souvent »). Ces items
se regroupent en trois échelles de styles de coping : productif (20 items, a = 0,80), non
productif (35 items, a = 0,76) et de référence aux autres (22 items, a = 0,59)'. Le
questionnaire est rempli par I’adolescent une semaine avant I’intervention, dans la

semaine suivant I’intervention et en rappel trois mois plus tard.

" Les informations concemant la validité de I’instrument sont celles de la version francophone (Leclerc,
Pronovost et Dumont, 2009)
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Les effets : variables proximales et distales

Les symptomes intériorisés.. Le CBCL (Achenbach, 2001, 2002) est un outil
autorapporté qui permet de dresser un portrait comportemental de I’adolescent ainsi que
de ses problémes psychopathologiques (anxiété, dépression et trouble intéri—c;risé). Le
questionnaire €value huit problématiques potentielles : anxiété-dépression, retrait-
dépression, plaintes somatiques, problémes sociaux, problémes de la pensée, problémes
d’attention, transgression des lois et des réglements, comportements agressifs, ainsi que
des profils selon les criteres du DSM-1V. Les résultats aux sous-échelles sont convertis
en trois résultats globaux : troubles intériorisés, troubles extériorisés et résultat total.
I’instrument comprend 112 items. Pour chacun, I’adolescent doit indiquer si le
comportement mentionné est « trés vrai ou souvent vrai », « assez vrai ou quelquefois
vrai » ou «ce n’est pas vrai ». La fidélité test-retest est excellente (échelle totale a =
0,94 ; échelle troubles intériorisés a = 0,91 ; et troubles extériorisés a = 0,92) de méme
que la cohérence interne la cohérence interne (échelle totale a = 0,97 ; troubles
intériorisés a = 0,90 ; troubles extériorisés a = 0,94) (GRISE, 2008; Ivanova et al,

2007). Le questionnaire est rempli par I’adolescent une semaine avant |’intervention,

dans la semaine suivant I’intervention et en rappel trois mois plus tard.
pp

La régulation des biomarqueurs du stress. Le cortisol salivaire, un biomarqueur
du stress, permet de mesurer la régulation du niveau de stress basal. Quatre échantillons
de salive par jour, sur deux jours non consécutifs, ont été recueillis, la semaine précédant

le programme, pour obtenir le profil de cortisol diurne basal de chaque participant.
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Quatre échantillons ont été ensuite prélevés dans la méme journée, en post-test, la
semaine suivant la fin du programme, ainsi que trois mois suivant la fin du programme.
Au total, pour ’ensemble des temps de mesure, 16 échantillons par participant ont été
recueillis. Ces échantillons ont été pris che_i-q-ue jour aux heures suivantes : 1) au réveil, 2)
30 minutes apres le réveil, 3) a 16 h et 4) au coucher. Pour recueillir les échantillons de
salive, des tubes (Sarstedt©, numéro de référence 62.558.201) ont été donnés aux
participants avec des instructions précises. Les participants ont fourni 2 ml de salive par
tube. Tous les échantillons salivaires ont été maintenus a -20°C dans un congélateur au
Centre d’études sur le stress humain (http://www.stresshumain.ca) jusqu'a I’analyse du
cortisol. Les échantillons de cortisol salivaire ont €té analysés au laboratoire du Centre
d'études sur le stress humain par radio-immuno-essai en utilisant le kit immuno-
enzymatique cortisol salivaire ELISA (Salimetrics® State College, PA, numéro de
référence 1-3102). Pour I’analyse, les échantillons ont été décongelés a température
ambiante, pour ensuite étre centrifugés a 15 000 g (3000 rpm) pendant 15 min. La
délimitation de détection du cortisol (molécule) de ce test est comprise entre 0,012 et 3
pg/dl. Chaque échantillon a été analysé en double et la moyenne des valeurs obtenue a
¢été retenue. La stabilité temporelle intra-individuelle démontre des corrélations élevées
jusqu'a r = 0,63 (Wust et al., 2000). Cependant, il n'y a pas de normes convenues pour

les concentrations de cortisof libre dans la salive aprés le réveil.
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Le plan analyse

Afin de répondre a I’objectif 2, I’analyse a été faite a partir de données
d’amélioration clinique. Pour les troubles intériorisés, les seuils cliniques du CBCL ont
permis d’établir s’il y avait présence de symptomes considérés pathologiques. Les
données sur le développement du coping sont issues du questionnaire autorapporté ECA

qui permet d’observer la fréquence d’utilisation des styles de coping.

Pour déterminer les biomarqueurs du stress, I’analyse du cortisol salivaire est
interprétée a partir de trois marqueurs, soit la réponse de cortisol libre au réveil (RCR),
I’aire sous la courbe (ASC) et la courbe de sécrétion de cortisol diurne. La réponse de
cortisol au réveil (RCR) est un indicateur sensible aux variables psychosociales ainsi
qgu’a la régulation de ’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Chez les adultes sains,
en bonne santé, le niveau de cortisol salivaire libre augmente entre 50 et 150 % dans les
premi¢res 30 minutes suivant immédiatement le réveil (Clow, Thorn, Evans et
Hucklebridge, 2004). Quant a I’aire sous la courbe (ASC), elle est considérée comme la
quantité de cortisol produite durant la journée. Le calcul de I’ASC est une méthode
utilisée dans la recherche en endocrinologie et en neurosciences afin de mieux
comprendre les données a partir de mesures répétées (Pruessner, Kirschbaum,
Meinlschmid et Hellhammer, 2003). Avec la population ciblée par I’étude, I’aire sous la
courbe et I’aspect de la courbe (sa pente) peuvent étre considérés comme un indicateur
d’¢puisement ou d’une suractivation du systeme de stress. Selon la pente de la courbe,

on s’attend a observer un pic au réveil et une diminution significative tout au long de la
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journée, jusqu’au coucher. En conséquence, une courbe a profil plat indique une
sécrétion de cortisol qui ne présentant pas d’augmentation élevée le matin, qui reste plus
ou moins plate et qui ne parvient pas a diminuer ou a augmenter au courant de la journée
jusqu’a la période nocturne. Ce type de profil est généralement associé a un profil

pathologique ainsi qu’a une surcharge ou a un épuisement du métabolisme.

Enfin, les données sur ’adhésion sont issues du questionnaire autorapporté CEI,
qui mesure la perception des progres, ’acceptabilité ainsi que ’adhésion totale. Deux
types d’analyse ont ét¢ réalisés : des analyses intracas (« within case »), qui visent a
dégager des changements pour chaque participant (Gagnon, 2012) et des analyses
intercas (« cross case »), qui ont pour but de comparer des unités de cas (Yin, 2009), soit

les gargons et les filles.

Les considérations éthiques

Ce projet de recherche a obtenu I’approbation éthique du comité d’éthique a la
recherche (CER) de I’Université du Québec a Trois-Rivieres et des Centres Jeunesse de
Québec. Un certificat portant le numéro CER-11-168-06.21 (UQTR) a été émis le
20 mai 2011 (Appendice G) et un certificat du (CJQ-1U) a été émis le 11 mai 2011
(Appendice H). Suivant les exigences de ces deux CER, la participation a I’étude était
entierement volontaire et le formulaire de consentement & I’éthique a été signé par les
adolescents et leurs parents. Ce formulaire informe les participants des objectifs

poursuivis par la recherche et la nature de leur implication. Les parents des jeunes
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(autorité parentale) ont €été informés et devaient signer le formulaire de consentement
pour que leur adolescent participe a la recherche et que la participation soit volontaire.
Considérant I’age des participants, la délicatesse du sujet de recherche étudié et la nature
des d_;)nnées recueillies, tant par le volet quantitatif que qualitatif, des régles strictes en
matiere €thique ont été mises en place. Par exemple, il a été¢ prévu de mettre sur pied un

comité de pilotage, un acces a des ressources spécialisées et la possibilité de retirer un

participant, moyennant des explications sur cette décision.

Les différents documents (formulaires de consentement, questionnaires
complétés) ont été conservés sous clé dans les locaux de I’Université du Québec a Trois-
Rivieres, afin d’assurer la confidentialit¢ des données et I’anonymat des propos des
participants. Les données biologiques de cortisol ont €té entreposées dans les locaux du
Centre d’étude sur le stress humain, dans des congélateurs prévus pour conserver les
biobanques (salive, sang, urine). Un code a été attribué aux participants et toutes les
données nominatives (noms de personnes, ville, lieu, etc.) ont été dissimulées pour qu’il
soit impossible d’identifier et de retracer un participant. La liste nominale des
participants, incluant leurs coordonnées, a été¢ conservée dans un fichier séparé des
autres et protégé par un mot de passe auquel seul le chercheur a acceés. Les données
(psychologiques et biologiques) seront éventuellement détruites aprés 5 années de
conservation, ou lorsque plus aucune utilisation ne sera pertinente a I’avancement des
connaissances. De plus, les données recueillies auprés d’un participant qui désirait se

retirer ont été immédiatement détruites dés son retrait du projet de recherche.
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Les risques psychologiques

11 est possible que I’exposition aux modules d’entrainement lors des rencontres
occasionne un inconfort passager aux participants, en raison de [’évocation des
symptomes (pensées et émotions) provoqués par la situation stressante. Il a été considéré

que la participation a ce projet se situe a un niveau de risque moyen/variable.

Les mesures mises en place. Les participants avaient la possibilité¢ de se retirer
du projet sans contraintes; le caractére confidentiel des données issues de ce projet et
I’intégrité¢ physique et psychologique des participants ont été assurés tout au long du
processus par le responsable du projet. Les données recueillies auprés d’un participant
désirant se retirer de I’é¢tude ont été¢ immédiatement détruites. L.’ensemble des séances a
été animé par un animateur principal et un coanimateur. Il y a eu, en tout temps, la
présence de deux intervenants qualifiés pour intervenir et soutenir les jeunes
individuellement. Le programme prévoit dans son cadre des interventions planifiées en
cas de besoin. Lorsqu’une situation était considérée comme trop difficile, les participants
avaient acces a un psychologue. Advenant une situation plus sérieuse nécessitant un
service spécialisé, le participant pouvait étre recommandé a un service d’adopsychiatrie.
Aussi, le chercheur est membre d’un Ordre professionnel et posséde les compétences
nécessaires pour évaluer et intervenir dans une telle situation. En tout temps, les

participants pouvaient communiquer avec le chercheur, par courriel ou par téléphone.
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Les deux intervenants ont assuré une communication auprés des parents ou de

I’intervenant pivot, si un suivi €tait nécessaire.

Les risques physiques

Il existe une probabilité que I’entrainement a I’aide des modules d’entrainement
occasionne un inconfort passager aux participants, en raison de [’évocation des
symptémes physiologiques provoqués par la situation stressante. Malgré que
I’entrainement par modules de type aventure vienne avec la possibilité que le participant
s’égratigne ou se cogne légerement, il a été considéré que la participation a ce projet se
situe a un seuil de risque moyen/variable et n’est pas plus risquée qu’une activité

sportive dans une école, un centre de loisirs ou un centre de réadaptation.

Les mesures mises en place. L’ensemble des modules est muni d’un équipement
d’assurage entierement sécuritaire et approuvé par I’ensemble des instances légales
(assurances responsabilit¢ des CJL, code du bétiment et fédérations sportives). Les
animateurs ont €t¢ formés et ont les certifications nécessaires a I’animation des modules

pour assurer la sécurit€ des participants.

Les avantages
Les participants ont eu Iopportunité de mieux connaitre leurs réponses
psychophysiologiques lorsqu’ils sont soumis a un stress, et ce, dans un cadre clinique et

contr6lé. Ils ont également expérimenté de nouvelles stratégies d’adaptation et ont
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mieux discriminé une bonne stratégie d’une moins efficace. Un moyen de
communication prévu par le programme permettait aux parents ou aux intervenants
responsables de mieux connaitre les éléments travaillés lors du programme, et ainsi
favoriser la généralisation des compétences faceﬁz-u-J stress. Finalement, a la fin des temps

de mesure, c¢’est-a-dire sept mois plus tard, les participants ont recu une compensation de
p

25§ en bons d’achat dans un centre commercial de leur région.
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Résumé
L’anxiété et la dépression sont parmi les problémes psychologiques les plus répandus
chez les ado_l_escents. Les programmes qui ciblent I’anxiété et la dépression visent
rarement ces deux troubles sous I’angle transdiagnostique des troubles intériorisés. Ces
programmes présentent des limites sur le plan de [Pintervention en raison de la
complexité de ces troubles en contexte clinique. Guidée par le modéle d'évaluation basé
sur la théorie des programmes (Chen, 2015), cette ¢tude vise I’évaluation de la qualité de
I’implantation du programme /n vivo et la validation des composantes de son modele
d'action. Pour ce faire, un protocole mixte incluant des questionnaires autorapportés, des
entretiens semi-structurés ainsi que des journaux de bord a été utilisé. L’échantillon est
composé de 13 adolescents 4gés entre 13 et 16 ans et de trois animateurs rattachés au
programme. Les résultats suggerent que l'adhésion au programme est élevée pour les

adolescents et que le modele d’action proposé semble réaliste et pertinent en centre de

réadaptation pour adolescents.

Mots-clés : évaluation d’implantation, programme cognitivo-comportemental, troubles

intériorisés, stress, adolescence.
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Abstract
Anxiety and depression are among the most common psychological problems in
adolescents. Programs that target anxiety and depression seldom address the dual
disorders under the transdiagnostic angle internalized disorders. These programs have
limitations in terms of the intervention because of the complexity of these disorders in
clinical context. Guided by the theory-driven evaluation model (Chen, 2015), this study
evaluated the quality of the implementation of the /n vivo program and the validation of
components of action model. To do so, a protocol including self reported questionnaires,
semi-structured interviews and logbook was used. The sample includes 13 adolescents
(s) aged between 13 and 16 years and three professional therapists attached to the
program. The findings suggest that adherence and participation were high, the program

represents a realistic model of intervention and seems appropriate in youth centres.

Keywords: evaluation of implementation, cognitive behavioral program, internalizing

disorders, stress, adolescence.
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Introduction

L’anxiété et la dépression sont parmi les problemes psychologiques les plus
répandus chez les adolescents (Abela et Hankin, 2008; Barrett et Turner, "2_001;
Weissman, Antinoro et Chu, 2009). On estime une plus forte prévalence des symptomes
d’anxiété durant I’enfance, variant de 10 % a 22 %. Par ailleurs, la prévalence des
symptdmes dépressifs chez cette méme population entre 2 % et 6 % et ce taux augmente
a 17 % a I’age de 18 ans (Costello, Erkanli et Angold, 2006; Muris, Merckelbach, Mayer
et Prins, 2000). On observe, a partir de la moitié¢ de I’adolescence, jusqu’a I'dge adulte,
que les taux de prévalence pour les symptomes dépressifs deviennent deux fois plus
¢levés chez les filles que chez les gargons (Angold, Erkanli, Silberg, Eaves et Costello,
2002). Cependant, il faut noter que P’estimation de la prévalence pour I’anxiété doit tenir
compte des différents troubles anxieux. Si I’on inclut les troubles anxieux les plus
communs, comme ’anxiété généralisée, I’anxiété de séparation, la phobie sociale et la
phobie spécifique, il est estimé que la prévalence de cette catégorie diagnostique se situe
entre 6 et 18 % chez les enfants et les adolescents (Woodward et Fergusson, 2001). Ces
taux ont tendance a augmenter avec |’Age, il y aurait donc en moyenne plus
d’adolescents que d’enfants anxieux.

De plus, les données épidémiologiques sur les troubles intériorisés indiquent que
les troubles anxieux sont fortement associés a la dépression. Cette comorbidité peut étre
présente jusque dans 70 % des cas de jeunes touchés par des symptdmes intériorisés
(Axelson et Birmaher, 2001; Cournoyer, Bergeron, Piché et Berthiaume, 2013).

D’ailleurs, les jeunes souffrant d'anxiété ou de symptdmes dépressifs se ressemblent a
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plusieurs niveaux. lls se caractérisent par des profils comportementaux d'évitement, de
retrait ou d’agression lorsque le stress est élevé.

D’autre part, les découvertes actuelles sur les mécanismes du systéme de stress,
résultant de la mesure du cortisol, une hormlme de stress, permettent de mieux
comprendre les processus sous-jacents a la cooccurrence de I’anxiété et de la dépression.
Les connaissances sur les profils de sécrétion de cortisol suggérent que l'expérience de
symptémes d'anxiété et de dépression peut étre conceptualisée comme un profil unifié
(Miller, Chen et Zhou, 2007; Van den Bergh, Van Calster, Pinna Puissant et Van Huffel,
2008). Sur le plan étiopathologique, ces symptomes anxiodépressifs partagent des
processus psychophysiologiques apparentés. On observe une grande sécrétion de
cortisol, un systeme de stress réactif qui fonctionne sans arrét, ainsi que des composantes
psychologiques typiques des profils intériorisés (Andrews, 1996; Burghy, Stodola,
Ruttle, Molloy, Armstrong, Oler et al., 2012; Ehrenreich-May et Bilek, 2012; Krueger et
DeYong, 2016).

Depuis les années 90, les études menées au Centre d’études sur le stress humain a
Montréal ont montré que le cortisol avait une propriété intéressante. Cette hormone
sécrétée a la particularité d’atteindre rapidement le cerveau, pour générer des
changements qui affectent les comportements (Lupien, 2010). Ces études s’inspirent des
connaissances issues des travaux de Mason, Kemeny et Dickerson sur le stress ont mis
en lumiere les déterminants psychologiques d’une situation stressante (Dickerson et
Kemeny, 2004; Kemeny, 2009; Mason, 1968). Ces déterminants déclenchent une

réponse de stress lorsque la personne a un sentiment de contrble diminué, a une
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perception que son €go est menacé, a I’impression qu’une situation est imprévisible ou
nouvelle. Ainsi, les jeunes qui pergoivent les situations du quotidien comme des
menaces potentielles sont plus a risque de vivre un état de stress.
L’adolescence, le stress et les problémes intériorisés

[’adolescence se caractérise par de multiples changements sur les plans
biologique, psychologique et social et elle représente une période stressante qui
nécessite une adaptation (Alloy et Abramson, 2007; Seidman et French, 2004; Steinberg,
Borstein, Vandell et Rook, 2011). Contrairement a la croyance populaire qui veut que
les adolescents soient flegmatiques et décontractés, ils sont tout aussi vulnérables, sinon
plus, que les adultes a subir les effets du stress sur leur santé physique et mentale
(Lohman et Jarvis, 2000). Une étude de Lupien, King, Meaney et McEwen (2001) a
montré que le passage de I’école primaire a I’école secondaire, est stressant, et qu’il est
associé a une augmentation du cortisol, et ce, autant pour les filles que les gargons issus
de milieux favorisés que défavorisés. Cette période du développement est importante
dans I’émergence des problemes de santé mentale (Paus, Keshavan et Giedd, 2008). La
transition de I’école primaire a I’école secondaire augmenterait le stress des jeunes et est
associée a I'augmentation de l'incidence des problémes intériorisés a 1’adolescence
(Hudziak, Rudiger, Neale, Heath et Todd, 2000). Ces symptdmes englobent notamment
les déficits cognitifs, la dépression et I’anxiété (MclLaughlin et Hatzenbuehler, 2009;
Paus, Keshavan et Giedd, 2008).

A I’adolescence, la maturation du cerveau n’est pas complétée et se poursuit

jusqu’a I’4ge adulte pour les parties frontales. Ces parties jouent un rdle significatif sur
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les habiletés d’autorégulation ainsi que sur la capacité a comprendre les autres et a gérer
ses émotions (Alloy et Abramson, 2007; Spear, 2007). 1l apparait judicieux de profiter
de cette période du développement, caractérisée par une grande adaptabilité du cerveau,
pour apprendre aux adolescents a mieux s’autoréguler sur le plan cognitif et
comportemental. La recherche a examing les effets d’une meilleure capacité a gérer le
stress et a s’autoréguler chez I’adulte (Edwards et al., 2003; Gaab et al., 2003, 2006;
Richardson et Rothstein, 2008) bien qu’il y ait un manque d’études sur la fagon dont ces
programmes sont appliqués auprés des adolescents (Pincus et Friedman, 2004).
Les pratiques efficaces pour les problémes intériorisés chez les adolescents

Les interventions cognitivo-comportementales (ICC) figurent parmi les
interventions les plus efficaces auprés des adolescents présentant des troubles
intériorisés (David-Ferdon et Kaslow, 2008; Hibbs, 2001; Kazdin et Weisz, 2010;
Silverman et Hinshaw, 2008; Turgeon et Parent, 2012). Les programmes ICC reconnus
efficaces auprés de ces populations introduisent habituellement des éléments
thérapeutiques communs de gestion du stress et de stratégies de coping dont la
relaxation, la respiration, la résolution de problemes, P'apprentissage d’habiletés
sociales, la restructuration cognitive, I’autorégulation comportementale, les jeux de rdle
ainsi que des exercices d’intégration et d’exposition (Kendall, 2012; Stark, Streusand,
Arora et Patel, 2012). La durée de ces programmes se situe généralement entre six et 16
semaines. Egalement, les données empiriques (Black, 2006; Michael et Crowleyb, 2002)
suggérent de jumeler une intervention pharmacologique a une intervention

psychosociale multimodale afin d’assurer une meilleure efficacité.
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Des différences sont néanmoins observées, selon que le programme cible
spécifiquement la dépression ou I’anxiété. Comparativement aux programmes pour la
dépression (Clarke et al., 2001; Hannon, Rapee et Hudson, 2000; Mufson, Weissman,
Moreau et Garf_“;n.kel, 1999; Poirier, Marcotte et Joly, 2010; Quayle, Dziurawiec, Robert,
Kane et Ebsworthy, 2001; Rossello et Bernal, 1999), les programmes pour ['anxiété
incluent davantage I’exposition graduée et les activités de mise en pratique (Barrett et
Turner, 2001; Barrett, Duffy, Dadds et Rapee, 2001; Flannery-Schroeder et Kendall,
2000; Kendall, Flannery-Schroeder, Panichelli-Mindel, Southam-Gerow, Henin et
Warman, 1997; Shortt, Barret et Fox, 2001; Turgeon et Brousseau, 1999; Verreault et
Berthiaume, 2010). Toutefois, ces programmes visant I’anxiété ou la dépression chez les
jeunes portent sur trois principales composantes :
I’appropriation psychologique (la perception de contréle des capacités a faire face aux
évenements de la vie quotidienne) ;
le développement de stratégies adaptatives (coping) et la gestion du stress (Barrett et
Turner, 2004; Blanchet, Laurendeau, Paul et Saucier, 1993; Servant, Logier, Mouster et
Goudemand, 2009) ;
la gestion du stress reconnue comme ayant un impact favorable et efficace sur le plan
fonctionnel (Barrett, Farrell, Ollendick et Dadds, 2006; Farrell et Barrett, 2007; Lowry-
Webster, Barrett et Lock, 2003).
Les limites des programmes actuels

La plupart des programmes d’intervention ciblés pour les troubles intériorisés

sont de type « didactique », plutdt centrés sur I’acquisition de connaissances et la
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compréhension du probléme (ex.: comprendre ce qu’est I’anxiété et ses réactions) que
sur le développement de nouveaux comportements adaptatifs. Aussi, ces programmes
proposent peu de moyens dynamiques (outre les jeux de rdle) pour favoriser ’activation
comportementale. Or, les études de Barlow et ses collégues suggerent que I'activation
comportementale et la réduction de I'évitement affectif peuvent servir de levier aux
mécanismes de changement (Barlow, Allen et Choate, 2004; Barlow et al., 2011). Les
programmes devraient favoriser I’adhésion des jeunes, en personnalisant le processus
d’intervention (Chorpita et al., 2013). Par exemple, I’enseignement explicite en situation
d’entrainement offre des situations pour guider le processus d’autoobservation,
d’autoévaluation et d’autorégulation. Par ces moyens, il est possible de donner une
rétroaction immédiate sur I’état du participant, ce qui facilite I’ introspection.

De plus, la majorit¢ des programmes ayant démontré une efticacité pour la
prévention des troubles intériorisés ciblent spécifiquement un seul trouble, soit I'anxiété,
soit la dépression, mais rarement les deux (Fréchette-Simard, Plante et Bluteau, en
révision). Cet aspect est une importante limite des programmes sachant que les différents
troubles recouvrent des symptomes plus larges. Or, les programmes reconnus efficaces
qui ciblent un seul trouble (ex.: anxiété) font I’objet de différentes critiques concernant
leur validité (Barlow, Bullis, Comer et Ametaj, 2013). Par exemple, les chercheurs
interrogent notamment les possibilités de généralisation a la population qui est
rencontrée par les cliniciens, qui présente des profils complexes, et ot la comorbidité est
plutdt 1a norme que I’exception.

Enfin, la grande majorité des programmes de développement de compétences
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pour faire face au stress ciblant les jeunes intériorisés s’appuie sur le modele de Lazarus
et Folkman (1984). Bien que beaucoup de ces programmes soient pertinents et révelent
des effets bénéfiques, trés peu d'entre eux ont été développés en s’appuyant sur les
découvertes des dernieres années dans le domaine de la psychoneuroendocrinoié)gie
(Lupien et al., 2013). Ce champ de recherche étudie les causes et les conséquences de la
réactivité physiologique au stress, selon les déterminants psychologiques chez les
humains, et ouvre des perspectives prometteuses en intervention. Ainsi, il existe peu de
connaissances qui permettent de bien comprendre les composantes actives, qui génerent
un effet, pour les programmes multimodaux (Turgeon et Parent, 2012).
Le programme In vivo

Le programme [r vivo a été élaboré afin d’offrir une nouvelle alternative en
intervention psychosociale (Bluteau et Julien, 2015). 1l vise le développement de
compétences pour faire face au stress chez les adolescents présentant des troubles
intériorisés. En plus de s’appuyer sur des principes d’intervention reconnus efficaces
pour ces troubles chez les jeunes, ce programme s’inscrit dans un processus d’innovation
psychosociale. Il a été cit¢ par le Gouvernement du Québec comme un exemple
d’innovation en santé mentale (Ministére du Conseil exécutif du Gouvernement du
Québec et Bluteau, 2013).

La description du programme.

La description du programme s’inspire des composantes du modele d’action
proposé par Chen (2015) (Theory-driven evaluation). La figure | présente de facon

synthétique les composantes constituant le modele d’action du programme /n vivo. Ces
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composantes sont détaillées par la suite.

Insérer la Figure 1. Modele d’action du programme /n vivo.

La clientéle.

Le programme cible les adolescents dgés de 12 a 17 ans qui présentent un
probléme intériorisé (anxiété et dépression). Les parents, ou toute autre personne adulte
significative, pouvant soutenir le jeune dans I’acquisition de ses nouvelles compétences,
sont également visés.

L’organisation.

Le programme a été développé pour s’implanter dans les centres de réadaptation
psychosociale ou les milieux scolaires. Pour I’ implantation de ce programme, il importe
d’avoir accés a un gymnase, une palestre ou une piscine, par exemple. En fait, les
modules, comme un mur d’escalade, une poutre, un trampoline, un labyrinthe en cage de
bots, un fil de fer, des espaliers ou une piscine équipée de tremplins, permettent la mise
en ceuvre du volet entrainement du programme.

Les intervenants qui implantent le programme.

Les séances sont animées par deux intervenant(e)s, formé(e)s au programme sont
issus du champ d’intervention psychosociale (€ducateur spécialisé, psychoéducateur,
psychologue, ergothérapeute). lls sont sélectionnés pour avoir une bonne connaissance
des troubles intériorisés, une connaissance de I’approche cognitivo-comportementale et

une expérience significative en animation de groupe.
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Les partenaires.

Les partenaires doivent servir au bon fonctionnement du programme et favoriser
I’adhésion des participants. Par exemple, la collaboration des enseignants et des milieux
scolaires permet d’adapter les exigences scolaires afin d’assurer la présence des jeunes
aux séances du programme. Les personnes de référence (ex.: éducateur spécialisé,
travailleur social, psychologue) sont des partenaires & impliquer lors de I’implantation
du programme. Les parents (ou le parent substitut) sont aussi sollicités pour assurer la
présence du jeune au programme, le transfert des acquis dans le milieu de vie ainsi que
pour la communication avec les autres partenaires.

Le protocole d’intervention.

L entrainement a I’inoculation au stress (EIS) est une composante qui caractérise
le programme. L’EIS (Kiselica, Baker, Ronald, Thomas et Reedy, 1994) est soutenu par
I’approche cognitivo-comportementale. Les stratégies d’intervention utilisées mettent
’accent sur la fagon dont le jeune pergoit les situations, prend conscience des
symptomes et des comportements, normalise son état et s’adapte aux situations de stress.
Les connaissances apprises sont consolidées par I’EIS qui se décompose en trois phases
intégrées: [’éducation au stress (connaissances); I’éducation et IP’entrainement aux
stratégies d’adaptation (connaissances et entrainement); et les mises en situation
stressante (entrainement et enseignement explicite). Ce type d’intervention permet au
Jeune d’appréhender une réaction de stress dans le contexte d’une situation provoquée et
controlée. Pour provoquer une situation stressante, les activités sont animées dans un

gymnase €équipé d’un trampoline olympique, d’un mur d’escalade et d’un labyrinthe en
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cage de bois. Ces trois équipements sont désignés comme des modules dans le vocable
du programme. Ces modules sont utilisés pour induire du stress psychologique en
déclenchant un sentiment de contréle diminué, un égo menacé, de I’imprévisibilité et de
la nouveauté (référe au SPIN dans le programme DéStresse et progresse de Lupien et al.,
2013).

Ainsi, la situation stressante induite lors de I’entrainement sur les modules est
susceptible de provoquer des réactions psychophysiologiques similaires aux situations
vécues dans la vie quotidienne (ex.: faire un exposé oral, s’affirmer auprés de ses pairs,
régler des conflits interpersonnels, etc.). Durant I’entrainement, la pratique dirigée,
I’enseignement explicite et la rétroaction sont des moyens utilisés pour appliquer les
connaissances apprises et amener le participant a autoobserver ses réactions
physiologique, comportementale, cognitive et émotionnelle. Quatre habiletés sont
ciblées a travers le programme : I’autoobservation, 1’autoévaluation, I’autoinstruction et
I’autorenforcement. Ces interventions favorisent la capacité du participant a discriminer
son stress, a évaluer la source du stress vécu, a clarifier les aspects modifiables et a
appliquer de nouvelles stratégies d’adaptation.

De plus, le programme est animé en groupe restreint de quatre jeunes. Les
groupes sont fermés, ce qui suppose que les jeunes admis au départ sont les mémes
jusqu’a la fin. L’adhésion maximale des participants est visée en appliquant différentes
stratégies comme I’acceptation des comportements problématiques, la discussion et les
échanges de groupe, un contrat de départ qui inclut des valeurs d’engagement, de

persévérance et de respect des regles de groupe. Le format de groupe privilégié dans le
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programme s’appuie sur la socialisation par la communication, et le soutien social qui
s’actualise par I’écoute et la réciprocité entre les jeunes par rapport au stress vécu.

Le programme s’échelonne sur dix séances hebdomadaires de deux heures et
demie. Chacuneﬂdes séances est structurée selon un plan de contenu détaillé (voir le
tableau 1). L’animation des activités se fait en deux parties. La premicere, dédiée a la
présentation du théme de la semaine, est animée en référence au cahier du participant ;
elle dure une heure et inclut le rassemblement. En deuxieme partie, ’animation se

déroule en situation d’entrainement sur modules et dure une heure et demie incluant le

retour sur Ja séance.

Insérer le Tableau 1. Sommaire des dix activités du programme In vivo

Le programme propose une série de moyens pour faciliter les apprentissages et
I’atteinte des objectifs. On retrouve des exercices d’intégration des connaissances dans
le cahier du participant, un jeu de cartes, des mises en situation, des discussions de
groupe pour résoudre un probléme ainsi que I’objectivation des connaissances et des
commentaires a retenir. En situation d’entrainement, des techniques de biofeedback a
I’aide de cardiofréquencemétres, du modelage, de la pratique dirigée ainsi que de la
pratique autonome des séquences comportementales sont utilisées. Essentiellement,
I"animateur cherche a exploiter le contenu expérientiel de I’activité de maniére a le
rendre plus significatif et a stimuler un apprentissage conscient. Enfin, le programme

comprend le manuel de I’animateur, du participant et du parent, la théorie du
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programme, un guide d’implantation et un cédérom avec le matériel reproductible.

Le contexte écologique.

Afin d’implanter le programme, il est nécessaire d’avoir accés a un gymnase ou
une palestre, équipés de modules. Outre I’espace pour I’entrainement, il importe d’avoir
un endroit qui se préte bien a ’animation pour la partie didactique. Il est idéal d’avoir
des chaises, une table et d’étre placé de fagon confortable pour écrire et discuter. Cet
endroit doit favoriser une bonne ambiance, les ¢changes et la confidentialité. Outre les
caractéristiques du milieu d’implantation, il est important de prévoir I’accessibilité au
programme, c’est-a-dire les ententes et la collaboration avec le milieu scolaire afin
d’aménager |’horaire du participant et le transport des jeunes. C’est un facteur important
pour la présence aux séances et conséquemment a I’adhésion au programme.

Ce type de programme avec entrainement en gymnase demande une organisation
sur plusieurs plans. A cet égard, il est indiqué de créer un comité de pilotage pour
I’implantation du programme. Ce comité permet une bonne coordination des séances et
de favoriser la réussite de I’implantation. Il permet de prendre des décisions pour
s’assurer que I’offre de service est adéquate. Plusieurs acteurs du milieu sont aussi
impliqués dans les décisions a prendre pour I’achat du matériel et de son entretien, pour
la sécurité¢ liée a [I'utilisation des modules, pour le transport, les références au
programme et la liste d’attente des participants.

Objectif de I’étude
A partir du modéle de Chen (2015), le but est de procéder a une évaluaiton

formative d’un programme de développement de compétences pour faire face au stress
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chez des adolescents présentant des troubles intériorisés. Plus spécifiquement, les
objectifs consistent a :

e Evaluer de fagon formative le programme In vivo a partir des composantes de
son modele d’action.

e Evaluer la qualité de la fidélit¢ de I'implantation du programme /n vivo en
documentant les caractéristiques des participants, I'adhésion et ’exposition des
participants au programme.

La méthode

Le protocole

Cette recherche évaluative est composée d’un devis mixte et comporte des
données qualitatives et quantitatives. L’échantillon de convenance a été utilisé.
L’analyse s’appuie sur I’interaction des données quantitatives et qualitatives. Cela
permet d’obtenir des informations complémentaires afin de mettre en lumiere les
résultats quantitatifs a la lecture des résultats qualitatifs (Creswell et Plano Clark, 2007,
Klingner et Boardman, 201 1).
L’échantillon

Les participants ont été recrutés dans les unités de vie des Centres jeunesse de
Lanaudiere selon les références des répondants (éducateurs, psychologues et travailleurs
sociaux). Les participants devaient suivre deux étapes de sélection pour étre inclus dans
I’étude. La premiere étape de sélection, la présélection, se faisait a partir du dossier des
jeunes selon les critéres d’inclusion suivants : 1) étre 4gé de 12 a 17 ans; 2) bénéficier

des services du centre de réadaptation; 3) avoir un diagnostic ou un profil diagnostique
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d’anxiété ou de dépression. Les participants qui présentaient I’un ou I'autre des critéres
suivants étaient exclus: 1) présence de symptdmes trop sévéres empéchant la
participation; 2) risque suicidaire élevé; 3) présence de symptomes psychotiques; 4)
limitation intellectuelle ou cognitive; 5) con_s_ommation de drogues sur une base
réguliére; 6) participation a un autre programme sur la gestion du stress.

Par la suite, la deuxi¢éme étape de sélection consistait a valider les critéres a partir
d’une mesure autorapportée. Afin de valider les critéres de sélection ainsi que la
tendance comportementale intériorisée des participants (T0), ceux-ci ont €té invités a
compléter le Dominique Interactif Adolescent (Valla et Digital Interactive Multimedia
Assessment Tools Inc., 2008). Les jeunes qui avaient des scores a plus d’un écart type
sur les échelles intériorisées et dont le score global a I’intériorisation était plus fort que
le score a I’extériorisation €taient retenus et invités a participer a I’étude. De plus, les
animateurs au programme ont participé a [’étude pour répondre a I’objectif | de la these

li¢ a I'implantation du programme. Le tableau 2 présente les caractéristiques de

I’échantillon final (N = 13).

Insérer le Tableau 2. Les caractéristiques de I’échantillon

Les trois animateurs du programme étaient une femme et deux hommes (4ge
moyen = 38 ans, ET = 3,4; nombre moyen d’années d’expérience = 16 ans, £7=3,4). Un
des animateurs détenait une maitrise en psychoéducation et était membre de son ordre

professionnel, et les deux autres détenaient une technique en éducation spécialisée.
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L’ensemble des participants ainsi que les parents des jeunes ont signé le
formulaire de consentement approuvé par le comité éthique a la recherche du Centre
jeunesse de Québec-Institut Universitaire et de I’Université du Québec a Trois-Rivieres.
Les instruments

Dans le cadre de cette étude, un questionnaire sociodémographique, des
questionnaires standardis€s, des grilles d'autoévaluation ainsi que des entretiens semi-
dirigés ont été utilisés pour recueillir les données d'évaluation de I'implantation.
Egalement, un journal de bord a été tenu par les animateurs au programme.

Le questionnaire de données sociodémographiques.

Ce questionnaire a été rempli lors de la sélection des participants, les deux
semaines précédant le programme. Le questionnaire comportait des données
sociodémographiques a propos du sexe, de |’age, le niveau scolaire et de I’état de santé
général (consommation de drogue, tabac, alcool; probléme neurologique,
cardiovasculaire, sant¢ mentale; prescription de médicaments) des jeunes. Quant aux
animateurs, ils ont €té questionnés sur leur dge, leur formation initiale et leur nombre
d’années d’expérience en intervention aupres des jeunes.

Le Dominique interactif Adolescent.

Cet instrument sous la forme d’un logiciel (Valla et Digital Interactive Multimedia
Assessment Tools Inc., 2008) permet de dépister les principaux problémes de santé
mentale chez les jeunes dgées de 12 a 16 ans en se référant aux critéres diagnostics du
DSM-IV-TR. Il est autoadministré et informatisé sur une plate forme interactive. Sa

passation prend environ 15 minutes. Il comporte 91 items répartis en 9 échelles de
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symptomes (Echelles intériorisées : Dépression; Anxiété généralisée; Anxiété de
séparation; Phobies spécifiques. Echelles extériorisées : Hyperactivité ou trouble de
attention; Opposition; Trouble des conduites; Probléeme de consommation) et une
échelle de forces et de compétences (a la maison, a I'école, avec d'autres jeunes). Les
indices de fidélité test-retest (coefficients de corrélation intra classe) aux différentes
échelles sont de 0,81 a 0,89. Les indices de cohérence interne (a) sont de 0,59 a 0,83
(Bergeron, Smolla, Valla, St.-Georges, Berthiaume, Piche et Barbe, 2010; Smolla, Valla,
Bergeron, Berthiaume et St-Georges, 2004). 1l a été rempli par les adolescents, lors de la
sélection des participants, en présence d’un intervenant formé a sa passation.

Le CEI-Adolescent.

Une adaptation du questionnaire Child’s Evaluation Inventory (CEl) de Kazdin,
Siegel et Bass (1992) a été utilisée pour documenter I’adhésion a I’intervention. Le
questionnaire a ¢té¢ rempli par les participants a la fin du programme. Ce questionnaire
autorapporté comporte 19 items devant étre cotés sur une échelle de Likert en 5 points et
répartis en deux sous-échelles, Perception des progres réalisés (11 items) et
Acceptabilité (8 items), ainsi qu’une échelle totale d’4dhésion (19 items). Une question
ouverte a la fin du questionnaire permet d’ajouter des commentaires sur leur
participation au programme. Les indices de cohérence interne (a) n’ont pas été trouvés
dans les écrits de Kazdin, ils ont donc été calculés en fonction de I’échantillon de I’étude
(N = 13). Les indices de cohérence interne (a) montrent une homogénéité des échelles et
varient de 0,89 a 0,95. lls sont de 0,95 pour les deux sous échelles, Perception des

progreés réalisés et Acceptabilité et de 0,89 pour I’échelle totale d’Adhésion.
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La grille d’autoévaluation de I’implantation.

L’appréciation des différentes dimensions de I’implantation du programme a été
examinée a partir d’une grille d’autoévaluation complétée par les animateurs apres
chaque séance.“Les dimensions évaluées sur une échelle de 0 a 3 (0 = insatisfait ; 1=
passable ; 2 = bien ; 3 = trés bien) étaient : I’atteinte des objectifs; la présentation du
contenu planifié; le temps et la séquence d’activité; la mise en application des
apprentissages par les participants; le matériel utilisé; la qualité de la participation des
jeunes; I’attrait pour I’activité et ’ambiance générale. De plus, un espace était réservé
pour que les animateurs puissent rédiger quelques commentaires sur les séances.

Les entretiens semi-dirigés

Les entretiens semi-dirigés ont €ét¢ menés par une assistante de recherche formée
aux entretiens qualitatifs auprés des participants, la semaine suivant la fin du
programme. Les entretiens duraient de 15 a 20 minutes. Le guide d’entretien comprenait
quatre sections. La premiere section portait sur I’appréciation globale du programme
(ex. : « J’aimerais que tu me parles du programme d’intervention dans son ensemble. »).
La deuxieme section comportait des questions sur la pertinence de I’intervention et les
services offerts en lien avec le programme. Les participants ont été questionnés sur la
fagon dont les animateurs intervenaient et sur les stratégies d’intervention utilisées (ex. :
« J’aimerais que tu me parles de la fagon dont les animateurs sont intervenus aupres de
toi et auprés du groupe. »). La troisiéme section portait sur la perception des participants
face aux changements attribués a la participation au programme (ex.: « J’aimerais que tu

me parles de ta participation au programme et si tu crois que ta participation a provoqué
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un changement chez toi.»). Finalement, la derniére section portait sur les modules
d’entrainement utilisés dans I’induction de stress (ex. : « J’aimerais que tu me parles des
modules (labyrinthe, trampoline, mur d’escalade) et s’ils ont provoqué, selon toi, une
réaction de stress. »). L’intention était de valider si ces modules induisaient un stress
percu chez le participant.
Le journal de bord
Les journaux de bord remplis par les animateurs étaient structurés a partir de

themes prédéterminés qui leur permettaient de noter aprés chaque rencontre des
informations pertinentes sur les contenus, les moyens, I’animation, I’ambiance, les
retombeées, les difficultés rencontrées ainsi que les commentaires des partenaires
(parents, enseignants et gestionnaires).
La procédure

Le programme a été offert a quatre cohortes de septembre a décembre. Le
programme était dispensé en apres-midi entre 14 h 30 et 17 h, donc les participants
devaient s’absenter de |’école. Egalement, un comité¢ de pilotage (composé d’un
gestionnaire, des animateurs, d’un agent de planification de programme et d’un chef de
service) a ét¢ mis sur pied afin d’assurer le bon fonctionnement de I’expérimentation et
de voir a ce qu’un processus de prise en charge soit mis en place pour les adolescents
identifiés a risque suicidaire €levé ou manifestant des symptdmes trop séveres pour
poursuivre |’étude.
Le plan d’analyse

Des analyses qualitatives et quantitatives ont été effectuées. Les données
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descriptives sont présentées a |’aide des moyennes et des écarts types pour les
caractéristiques de I’échantillon, I’adhésion et les dimensions du programme évaluées
par les animateurs, ainsi que sous forme de pourcentage pour le degré d’exposition au
programme et le taux participation par groupe. En ce qui concerne l'adhésion, u;le
analyse de comparatson inter-groupes (A, B, C, D) a I’aide du test-t a été utilisée.

Les données qualitatives tirées des verbatim d’entrevues et des journaux de bord
ont été transcrites a ’aide du traitement de texte Word par thémes, par objectifs de
I’entrevue et analysées a partir des composantes du modéle d’action de Chen (2015).
L’analyse s’est faite par condensation des données et débute par la transcription et
’écoute des enregistrements. la premiére étape consiste a repérer les extraits
significatifs et dégager les themes exprimés (courte expression qui rend compte du
propos).(Miles, Huberman et Saldana, 2014). Les thémes représentant les facteurs qui
ont facilité ou limité I'implantation du programme ont été identifiés et classés a partir

d’un tableau synthése. Les récurrences dans le discours des participants ont été relevées

et regroupées par thémes dans le but de dresser un portrait synthese de l'implantation.

Les résultats
Les résultats quantitatifs sont d’abord présentés a partir des données sur le degré
d’exposition au programme, I’adhésion et [’appréciation des dimensions de
I’implantation du programme par les animateurs. Par la suite, les résultats issus des
données qualitatives sont exposés a partir des composantes du modele d’action de Chen
(2015). Ces données complémentaires aux résultats quantitatifs favorisent une meilleure

compréhension des facteurs ayant une influence sur le modele d’action. Les citations qui
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représentent le mieux les perceptions des participants ont été sélectionnées pour illustrer
les données présentées. Pour chacune d’elles, des codes sont utilisés pour identifier les
participants (F = fille; G = gargon ; A = animateur). Afin de préserver I’anonymat des
animateurs, le sexe n’est pas identifié. |
Le degré d’exposition

Le degré d’exposition implique d’observer le degré d'intervention regu par les
participants, selon ce qui prescrit par le programme et leur taux de participation. Le
tableau 3 présente le degré d’exposition pour I’ensemble des cohortes de participants (A,
B, C et D), ainsi que le taux de participation. On observe un taux de participation élevé
et constant pour I’ensemble des groupes qui varie entre 86,6 % et 96,6 %. Les données
indiquent que les animateurs ont offert I’ensemble des séances comme prescrit par le
protocole, soit 100 %. 1l y a une différence quant au degré d’exposition du groupe A, qui
arecu 12 séances de deux heures (24 heures), comparativement aux autres groupes (B, C
et D) qui ont regu 10 séances de deux heures et demie (25 heures). Cette différence est
liée aux modifications faites sur le programme a la suite de la premiére cohorte. A la
demande des gestionnaires et du comité de pilotage, le programme a été modifié & 10

séances de 2h30, car 12 séances étaient trop exigeantes en termes d’organisation.

Insérer le Tableau 3. Le degré d’exposition et la participation par groupe

Enfin, durant I’étude, il y a eu la perte de deux participants, dont un par attrition

et une par abandon. L’attritton d’un participant a été occasionnée a la suite d’une
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blessure importante (en dehors du programme) et n’a pas permis la continuation du
programme. L’autre participante a abandonné, car les services qu’elle recevait au centre
de réadaptation étaient terming€s et elle ne nécessitait plus de services du centre. Cette
participante a choisi d’abandonner le programme malgré le fait qu’il lui était permis de
le terminer. Ces participants ne sont pas inclus dans I’échantillon de I’étude.
L’adhésion

L’adhésion des jeunes ayant participé au programme semble relativement bonne
(voir le Tableau 4). En effet, les scores moyens pour I’échantillon total varient de 3,5 a
3,9 sur 5. Bien que I’adhésion semble généralement plus forte chez les garcons (M
variant de 3,7 a 4,1) comparativement aux filles (M variant de 3 et 3,5), les résultats des
tests-t ne montrent aucune différence significative a [’exception de [’échelle
d’Acceptabilité ou une tendance est observée (((11) = 1,972, p = 0,074) soulignant ainsi

que les garcons semblent préférer ce type d’intervention comparativement aux filles.

Insérer le Tableau 4. Adhésion des participants au programme :
comparaison filles et gar¢cons

Par ailleurs, les données qualitatives liées a I’adhésion indiquent que la majorité
(77 %) des participants disent avoir appris 4 mieux reconnaitre le stress, a mieux
I’évaluer et & mieux se connaitre. Par ailleurs, la moitié des filles et deux gargons
soulignent avoir trouvé les séances €puisantes et exigeantes. En outre, ces jeunes

ajoutent que le programme les a aidés, bien que ce soit difficile et exigeant. Selon eux,
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les animateurs étajent patients et souriants.
Ce programme est une thérapie géniale qui nous aide a gérer notre stress, ainsi qu’a
nous aider a cibler les facteurs stressants. Tout au long de mon expérience, moi ainsi
que mon entourage avons remarqué de gros changements. Je suis davantage plus calme
et j'ai beaucoup plus confiance en moi. De plus, les animateurs sont géniaux,
énergiques, souriants, droles, patients, mais surtout des gens de confiance. (F)
L’appréciation des éléments du modéle d’action

L’appréciation globale des animateurs

Le tableau 5 présente I’appréciation des différentes dimensions de I’implantation
du programme par les animateurs, a partir de la moyenne des cotes par dimension
évaluée. Les données du tableau indiquent que la dimension Temps el séquence
d’activité apparait comme étant la plus faible rapportée par les animateurs. Par ailleurs,
deux dimensions se distinguent par leurs moyennes plus fortes, soit le Matériel utilisé et

’Attrait des jeunes pour ['activité.

Insérer le Tableau 5. Dimensions du programme évaluées par les animateurs

Les facteurs liés a la clientéle.

Selon les animateurs et le comité de pilotage, la procédure de sélection a permis
de bien cibler les participants ayant des troubles intériorisés. A plusieurs reprises, les
animateurs ont mentionné que le programme serait probablement pertinent pour des

jeunes ayant des troubles extériorisés de type réactif. Les animateurs ont toutefois
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soulevé des interrogations quant a la composition des groupes qui était hétérogéne par
rapport au sexe et a I’age des participants. Ces interrogations €taient li€es au fait que les
filles semblaient moins adhérer a I'interventton sur les modules, mais davantage & un
mode de Aiscussion empathique, d’écoute et d’ouverture. Quant a I’age, les animateurs
ont noté¢ qu’il y a une différence entre les plus jeunes et les plus vieux pour I’intégration
des notions théoriques et leur application. En effet, les plus jeunes (12-13 ans) mettaient
plus de temps a comprendre les notions et a apporter des exemples explicites. lls ont
suggéré de regrouper les participants par groupe d’age, par exemple, les 12-13 ans, les
14-15 ans et les 16-17 ans. lls évoquent que les regroupements par dge permettraient une
intervention optimale, car les situations de vie d’un jeune de |7 ans ne sont pas les
mémes qu’un jeune de 12 ans.

Les facteurs liés au protocole d’intervention.

Les commentaires des animateurs et des participants lors de la premiere
implantation avec le groupe A ont permis d’ajuster le programme pour les groupes B, C
et D. Les commentaires €taient principalement en lien avec la gestion du temps par les
animateurs et la grande quantité de contenu a couvrir dans la premiere partie des
séances, dite pédagogique. Ainsi, il a été constate pour la cohorte A que trop de contenus
¢taient abordés en premiére partie et que cela empiétait sur le temps d’entrainement et le
retour sur la séance. Le programme a ét¢ modifié au niveau du temps (voir tableau 2) et
au niveau des contenus considérés moins essentiels pour chaque rencontre. Les contenus
ont été jugés moins essentiels par les animateurs ainsi que par les commentaires des

participants de la cohorte A. A I’égard du matériel didactique et des thématiques
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(contenu, cahiers, jeux, images, affiches), les commentaires des adolescents ¢taient
positifs ; tous ont souligné que les cahiers étaient bien structurés et intéressants. Outre la
diminution du contenu suite a Ja premiere cohorte, le terme coping a été retiré du
programme. Ce terme, se traduisant par faire face, était mal compris des participants, des
parents et méme de certains intervenants, malgré qu’il soit défini dans le programme.
Concernant le matériel d’entrainement (mur d’escalade, trampoline, labyrinthe et
cardiofréquencemétre), les commentaires des jeunes et des animateurs étaient positifs.
lIs disaient que I’entrainement & I’inoculation au stress suscitait le défi et le
dépassement. Sur le plan de I’animation, certains jeunes ont rapporté que les animateurs
posaient beaucoup de questions lors des entrainements, et ce, d’une fagon trop insistante.
Les perceptions des filles et des gargons différent quant aux stratégies d’intervention.
Les filles ont rapporté avoir trouvé les situations d’entrainement difficiles,
déstabilisantes et confrontantes. Elles soutiennent avoir préféré le moment de la
collation (transition entre la premiére partie et I’entrainement), en raison des échanges
informels entre participants et les animateurs. Par ailleurs, les gargons ont rapporté avoir
apprécié les modules d’entrainement, qu’ils auraient aimé avoir accés a un quatriéme
module et que les animateurs auraient pu étre plus exigeants lorsqu’ils étaient en
situation d’entrainement. De plus, ils soutiennent que les modules induisent réellement
du stress.
C’est confrontant, mais j'en aurais pris plus | Les animateurs auraient pu me pousser
plus que ¢a. (G)

Les modules étaient vraiment stressants et certains étaient plus stressants que d’autres,
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mais bon, c¢’était ¢a le but. (F)

En outre, les animateurs ont souligné que les cardiofréquencemetres favorisaient
la prise de conscience des réactions physiologiques et de I’impact des moyens proposés
pour s’autoréguler. En effet, en se référant a la mesure de leur fréquence cardiaque (f;C-)
des le début du programme, les jeunes attribuaient rapidement I’augmentation de leur FC
a leurs réactions de stress ou a une réaction cardiovasculaire lorsqu’ils sont en activité
motrice.

Les animateurs rapportent également que le format de groupe restreint permet le
développement de la socialisation par le biais de la communication et I’écoute. Ainsi, ils
soulignent que la dynamique de groupe restreint favorise I’apprentissage des regles de
fonctionnement, du tour de parole, de la demande d’aide et du sentiment d’appartenance.
[Is mentionnent également que I’entrainement par I’inoculation au stress est un moyen
efficace pour activer, observer et évaluer les comportements, pour documenter les
stratégies d’adaptation.

Les situations d’entrainement sont un levier puissant pour l'intervention TCC et ¢a
permet ['activation comportementale rapidement. C’est plus facile d’observer les
comportements el les stratégies d’adaptation. (A)

Enfin, il a été¢ suggéré d’inviter les intervenants impliqués aupres du jeune, a la
premiére et derniére rencontre, comme avec les parents, afin de favoriser le transfert des
apprentissages.

Facteurs liés a I’organisation.

L’ouverture de la direction a facilité la mise en oeuvre du programme. Le centre
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de réadaptation a déployé les ressources nécessaires a I’implantation, dont un budget
pour les modules (achat d’un trampoline et de matériel), la libération des éducateurs
pour la planification et I’animation des séances, la formation, les locaux, ainsi que la
structure clinico-administrative pour les référenc;s des participants. De plus, le centre a
offert aux familles et aux jeunes un service de transport bénévole qui permet a ces
derniers de participer au programme en plus d’offrir la collation (muffins, biscuits,
fromage). Les animateurs affirment que sans le support et la motivation du milieu a
implanter ce programme, il n’aurait pu voir fe jour.

Facteurs liés aux personnes qui implantent.

Le programme a été mis en oeuvre par un €ducateur et une éducatrice, ayant les
deux une formation en éducation spécialisée ainsi qu’une formation en intervention
cognitive et comportementale. Les animateurs ont été sélectionnés selon les exigences
demandées et leur contribution au programme. Le fait que ce soit des éducateurs
d’expérience ayant de bonnes habiletés sociales et professionnelles a ét¢ un facteur
déterminant dans la réussite de I’implantation et I’adhésion des participants. Les deux
animateurs ont recu la formation de deux jours sur le programme en plus d’étre
supervisés sur les dix semaines d’animation des activités. Les animateurs évoquent que
¢’est un programme avec une certaine complexité au niveau de I”intervention et difficile
a animer au début. Aux dires des animateurs, il faut animer au moins trois a quatre
groupes avant de se sentir confortable. [ls précisent qu’en plus de s’approprier le
contenu du programme, il fallait également maitriser les consignes d’animation et de

sécurité lors des séances d’entrainement sur module (escalade, trampoline et labyrinthe).
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Qui plus est, ils soulignent avoir développé de nouvelles aptitudes a I’observation des
manifestations comportementales liées au stress. Enfin, les animateurs expriment que
leur expérience est positive concernant le programme et son animation. lls précisent que
le programme répond a un besoin d’intervention, qu’ils ont I’impression d’étre plus
professionnels.

Facteurs liés aux partenaires.

La collaboration avec différents partenaires a été nécessaire pour mettre en place
le programme et développer le projet d’évaluation. D’abord, le Centre d’études sur le
stress humain de I’Institut universitaire en sant¢ mentale de Montréal a soutenu le
développement du programme concernant les contenus et les composantes qui touchent
a la notion de stress, a la facon d’induire du stress, de le mesurer et de I’analyser. Par
ailleurs, les directions d’école et les enseignants ont été directement impliqués, car les
jeunes devaient s’absenter pour venir aux séances et il fallait faciliter cet arrimage avec
leur participation au programme. Il a été observé que lorsque le milieu scolaire saisit le
sens de I’intervention proposée, la collaboration était meilleure. Il a été noté par les
animateurs que ces collaborations avec les acteurs du milieu scolaire et les personnes
accompagnatrices (les parents, I’éducateur responsable, le parent de famille d’accueil,
I’enseignant et autre personne significative) influencent fortement le dosage de

I’intervention et I’adhésion au programme.

Facteurs liés au contexte écologique.

Comme mentionné précédemment, un comité de pilotage a €t¢ mis sur pied afin
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d’assurer le bon fonctionnement du programme. Ce comité €tait composé de personnes
clés susceptibles d’assurer la réussite de I’implantation. Le comité s’est rencontré avant
et apreés chaque cohorte afin d’échanger notamment sur [’achat et I’entretien du matériel,
la libération des animateurs, la gestion de I’horaire de la palestre ou se déroulait le
programme, les processus clinico-administatifs comme le processus de référence des
jeunes et le service de transporteur bénévole. L objectif des rencontres était de gérer les
difficultés rencontrées lors de I’implantation, soutenir les animateurs dans leurs taches et
veiller a la pérennité du programme a l’intérieur de ’organisation. L’ensemble des
membres du comité était unanime pour affirmer que ces rencontres €taient pertinentes et
soutenaient adéquatement I’implantation du programme. Les animateurs ont souligné
que les problemes les plus importants étaient liés au service de transport des jeunes. Ils
ont mentionné que la gestion du transport prenait beaucoup de temps de planification et
qu’il y avait régulierement des difficultés organisationnelles. De plus, il a été mentionné
a plusieurs reprises par les animateurs I’importance de I’implication des personnes
accompagnatrices. Principalement, il a été¢ observé que lorsque les personnes autour du
Jeune (parents, travailleurs sociaux, éducateurs) ne s’impliquent pas dans la démarche,

les jeunes adhérent moins et plus difficiles a motiver.

Discussion
Selon Charlebois, Vitaro, Normandeau, Lévesque et Rondeau (2006), ’exercice
d’appréciation de la validité d’un programme d’intervention de type ciblé devrait étre
orienté sur des aspects précis concernant I’implantation. Dans le cas présent, il sera

question de la procédure de sélection des participants, de I’adhésion des participants,, de
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I’appréciation de la mise en oeuvre du protocole d’intervention et de la possibilité de
considéré le programme comme un modéle d’intervention en centre de réadaptation pour
adolescents ayant des problémes intériorisés.

Au r;-i\v/eau des participants, la procédure de sélection a permis de recruter des
participants qui présentaient des troubles intériorisés (anxiété¢ et dépression).
L’utilisation du Dominique Interactif Adolescent a facilité la sélection des participants.
Comme les critéres avaient un spectre large et qu’il était recherché des jeunes ayant un
probléme intérioris€, soit & un €cart type de la moyenne, il a été plus facile de recruter
les participants que si I’on compare a un critére comme un diagnostic de trouble mental.
Ainsi, les jeunes vulnérables, sans présence d’un trouble sévere, étaient admis au
programme et pouvaient recevoir I’intervention.

En ce qui concerne le protocole d’intervention, le programme mis en ceuvre €tait
fidéle au protocole proposé. L’ensemble des séances a été offert tel que prescrit. Cela
informe les parties prenantes qu’il est réaliste d’implanter un programme de 2 h 30, par
séance, avec un volet entrainement et de I"offrir avec fidélité. Cela dit, il est possible de
croire que dans le contexte d’un projet de recherche, les parties prenantes sont davantage
impliquées, et ce, avec sérieux et rigueur, ce qui influencerait positivement la fidélité de
I’implantation. Néanmoins, comme le soulignent plusieurs auteurs (Payne et Eckert,
2010; Rohrbach, Gunning, Sun et Sussman, 2010), le fait que le programme soit
structuré dans un manuel détaillé, pour chacune des séances-activités, facilite
considérablement I’implantation du protocole d’intervention.

De plus, il faut noter le soutien financier, matériel et organisationnel du milieu
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lors de la mise en oeuvre du programme, €léments essentiels a la réussite de
I’implantation. Cette dimension est bien documentée par les chercheurs dans le domaine
(Gearing, El-Bassel, Ghesquiere, Baldwin, Gillies et Ngeow, 2011; Mihalic, Fagan et
Argamaso, 2008). Avec certitude, sans le soutien et I’ouverture du milieu, ce programme
n’aurait pu étre implanté, d’abord parce qu’il est innovant et qu’il demande une
organisation complexe dans sa mise en oeuvre.

Au chapitre de 'appréciation des dimensions du programme évaluées par les
animateurs (tableau 5), on observe que la dimension Temps et séquence d’activité
apparait comme étant la plus faible. En effet, aprés le groupe A, la séquence et le temps
pour chaque activité ont été ajustés. Cette étape a permis de mieux structurer et
consolider le programme pour les groupes B, C et D. Ces données relatives a la
dimension Temps et séquence d’activité semblent s’expliquer par les observations notées
dans le journal de bord. Il a été constaté que les animateurs mettaient trop d’accent sur
I’enseignement des connaissances, lors de la partie didactique qui précede
’entrainement, et par conséquent, le temps consacré a [’entrainement était écourté.

Par ailleurs, deux dimensions se distinguent par leurs moyennes plus fortes, soit
le Matériel utilisé et I’ Attrait des jeunes pour [’activité. Ces données sont cohérentes
avec les données qui suggerent que 1’adhésion des participants est forte. En ce sens,
I"utilisation des cardiofréquencemétres comme moyen pour soutenir le biofeedback a été
grandement appréciée des animateurs et des jeunes. Cela semble avoir favorisé
I’adhésion au programme des animateurs et des participants. En effet, les rétroactions

des animateurs, concordants aux rétroactions des cardiofréquencemétres, semblent
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contribuer & la crédibilit¢ des animateurs par une attitude de congruence. Comme
certains auteurs le soulignent (Gendreau, 2001; Maertens et Bowen, 1996; Renou, 2005),
la congruence a I’intérieur de la relation entre le participant et [’animateur référe a une
attitude d’honnéteté¢, a un souci d’étre vrai et authentique dans [P’intervention. F;ar
conséquent, ce processus optimiserait I’objectivation des comportements et favoriserait
la prise de conscience de I’état de stress chez les adolescents. Cela préserverait la
relation thérapeutique sous le prétexte que le cardiofréquencemétre « dit vrai » sur I’état
du jeune. Qui plus est, lattrait marqué pour les cardiofréquencemétres par les
adolescents bonifie cette adhésion a I’intervention.

En ce qui concerne I’adhésion, on note que le programme a réussi a retenir les
participants ciblés, et leur participation était enticrement volontaire. Le taux élevé de
participation indique une trés bonne adhésion des adolescents au programme. Il est
probable que I’encadrement rigoureux et la motivation des animateurs vis-a-vis le
processus aient favorisé la participation des jeunes. Les données sur ['acceptabilité
suggerent que les garcons semblent trouver le programme plus convenant que les filles,
bien que ce ne soit qu’une tendance observée. Il est probable qu’avec une taille
d’échantillon plus élevée, I’effet statistique serait plus significatif. Cette information
apparait pertinente, car elle indique une tendance pres du seuil de signification qui serait
possiblement significative aupres d’un échantillon plus grand. Selon les verbatim des
entretiens, I’acceptabilité moins grande chez les filles semble liée a I’aspect fondamental
de I’inoculation au stress, soit un cadre d’intervention plus directif qu’empathique dans

I’induction de stress et la performance demandée par le défi adaptatif. Il se peut
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également que ce soit li€ au style d’animation plus confrontant des animateurs
comparativement a |’animatrice. Elles disent avoir apprécié les moments d’échange plus
informels lors de la collation qui est une pause entre la partie didactique et
I’entrainement. .

A contrario, les gargcons ont préféré les situations d’entrainement et la
confrontation face aux comportements. lls ont méme mentionné avoir voulu se dépasser
davantage et que les animateurs auraient pu étre plus exigeant envers eux. Ces résultats
sont des indicateurs et restent a étre testés sur un plus grand échantillon, mais ils
reflétent les différences liées au sexe. A ce titre, il semble cohérent avec les écrits sur les
comportements liés au sexe que les gargons soient plus stimulés par la prise de risque, la
compétitivité et I’action, et que les filles soient plus disposées et sensibles a I’empathie
relationnelle (Else-Quest, Hyde, Goldsmith et van Hulle, 2006; Paquette, 2014). Ainsi,
les données recueillies suggerent que le programme a répondu a différents besoins de la
clientele, besoins qui se sont manifestés différemment selon les gargons et les filles.
Ainsi, la différenciation de I’intervention selon le sexe pour les programmes cognitivo-
comportementaux est une variable importante comme le soulignent les travaux de
Lanct6t (2010).

En outre, malgré que I’adhésion dans son ensemble ait ét¢ forte, plusieurs
participants ont rapport¢ avoir trouvé certaines rencontres ¢épuisantes, qu’un effort
exigeant était requis et qu’ils devaient persévérer. Il faut noter que le programme était
animé en fin de journée scolaire et qu’on demandait aux jeunes une participation de 2 h

30 en intervention soutenue. Il semble donc que ce programme ait été exigeant pour les
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participants. Cette information est a considérer dans la validation du mod¢le d’action. Il
serait possible d’offrir une modalité fractionnée entre la partie didactique et
I’entrainement afin de rendre les séances encore plus acceptables pour le participant.

Comme certains auteurs le soulignent (Cross et West, 2011 ; Durlak, 2010 ;
Durlak et Dupre, 2008), il faut regarder les caractéristiques professionnelles et
personnelles des animateurs sélectionnés pour le programme. Les jeunes ont d’ailleurs
rapporté que les animateurs suscitaient leur confiance, étaient patients, empathiques et
dréles. En effet, le nombre d’années d’expérience avec la clientéle et I’ancienneté des
animateurs dans ’organisation semblent avoir été favorables a la qualité¢ de
I’implantation. Les compétences, I’attitude et la capacité des animateurs en animation de
groupe a utiliser le vécu des jeunes auraient facilit¢ le niveau d’adhésion des
participants.

Toutefois, les animateurs avaient une tendance a mettre trop d’emphase sur
I’enseignement des connaissances et le temps consacré a |’entrainement était écourté. Il
a été nécessaire d’ajuster le programme et les consignes liées a |’animation pour les
cohortes B, C et D afin de diminuer les contenus didactiques a I’essentiel et accorder
beaucoup plus d’importance a I’entrainement. Cela permet de questionner les données
obtenues sur la fidélité de I’implantation. Il semble que le protocole n’ait pas été
appliqué aussi fidelement que rapporté par les animateurs considérant les ajustements
faits. A cet égard, Langley, Nadeem, Kataoka, Stein et Jaycox (2010) soulignent
I’importance a accorder a une supervision réguliere des animateurs dans le processus

d’implantation. Dans [’ensemble, [|’appréciation du programme est positive et
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I’implantation a ét¢ une réussite compte tenu de la complexité de ce dernier.

Enfin, I"implantation du programme dans un contexte de centre de réadaptation,
qui encadre des centaines d’intervenants sur un grand territoire, ne peut se faire sans le
soutien d’un comité qui pilote. Ce centre possédait déja un mur d’escalade, une palestre
et des intervenants formés a |’approche cognitivo-comportementale. La complexité
d’implanter un programme avec entrainement en gymnase demande plusieurs
considérants, soit des assurances, de la formation, de I’assistance technique et sans
oublier, rassurer les parties prenantes d’un tel exercice. Selon Langley et ses collegues
(Langley et al., 2010), le contexte écologique facilite le processus d’implantation
lorsqu’il est bien disposé a recevoir un programme. Ces ¢léments liés au contexte
écologique devront étre pris en compte lors d’implantation future.

Limites de I’étude

Certaines limites sont & considérer a la lumiere des résultats de cette étude.
D’abord, le petit échantillon combiné au contexte d’un site unique s’avére une limite
quant a ’extrapolation des résultats. Sur le plan de la validité, il serait nécessaire de
réaliser d’autres études afin de mieux comprendre les mécanismes d’action et de
changement du programme, et ce pour différents contextes d’intervention, en incluant
plus les parties prenantes (gestionnaires, parents, autres intervenants) avec un nombre
important de participants. Néanmoins, cette premiére étude a permis d’établir certains
facteurs importants a considérer lors de I’élaboration de devis de recherche futurs.
D’abord, I'utilisation d’un observateur ou d’un évaluateur externe se serait avérée fort

pertinente pour objectiver certaines observations des parties prenantes. Enfin, une autre
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limite a soulever est le peu de données accessibles sur la validité de I’instrument utilisé
pour évaluer I’adhésion au traitement, soit le CEI pour adolescent. Bien que la
consistante interne des échelles calculées a partir de I’échantillon semble bonne, la petite
taille de I’échanthfon limite la validité des résultats trouvés.

Conclusion

A cette étape, cette étude pilote montre que le programme In vivo peut-étre
considéré comme un modéle prometteur d’intervention en centre de réadaptation pour
adolescents, présentant un trouble intériorisé. Cette étude contribue a mieux comprendre
les conditions d’implantation du programme In vivo et suggére un modele d’action en
partie validé pouvant guider les implantations futures. En outre, I’implantation faite dans
un seul milieu, auprés d’un petit échantillon, avec le soutien d’un comité de pilotage et
des animateurs engagés semble avoir contribué au succés du projet global. Quoique
nommé comme des limites de validité méthodologique, ce contexte était facilitant pour
le contréle des variables.

Suite a cette étude, le programme a été€ ajusté afin de mieux répondre aux besoins
des participants. A Paide des observations sur I’adhésion et la perception de
I’intervention par les filles, le programme et la formation ont été modifiés en fonction
des besoins d’intervention selon le sexe des adolescents. Dans la version éditée du
programme (Bluteau et Julien, 2015), ainsi que dans la formation, il est suggéré de tenir
compte de ces différences lors de I’animation. Il est demandé aux animateurs d’utiliser
deux styles d’animation, soit un style qui vise le dépassement, I’ouverture au défi et la

prise de risque, et un style qui vise le réconfort, ’écoute, la sécurité et I’empathie.
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Finalement, I’étude a permis de mieux comprendre I'impact du rble des
partenaires sur I’adhésion des jeunes au programme. Suggéré par le comité de pilotage,
il a €t€ convenu d’intégrer une composante pour les parents et les autres intervenants
dans le programme. Cette composante a €ét€ ajoutée dans la version éditée du
programme, comme décrit dans la section Description du programme. Elle sera évaluée

lors d’une étude de validation.
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Figure | : Modele d’action (Chen, 2015) du programme In vivo.
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Tableau 1 : Sommaire des dix activités du programme In vivo

Titre des activités

Contenu des activités

1) Brise-glace

Théme : le brise glace
Sous-theémes : la présentation des adolescents, des
animateurs et du programme.

2) A la découverte du stress

Theéme : la connaissance sur le stress.
Sous-thémes : la démystification du stress, les
connaissances sur le stress et les ingrédients du stress.

Je respire par le nez pour ma santé

Théme : les impacts négatifs du stress et les techniques
de relaxation.

Sous-théme : la mémoire, I’apprentissage, la santé, la
technique de respiration abdominale et la cohérence
cardiaque.

4) Onva y penser!

Théme : le modéle cognitivo-comportemental.
Sous-thémes : D’influence des événements sur les
pensées, les émotions et les comportements.

5) Je spin mon stress

Théme : la déconstruction du stress.
Sous-thémes : ’analyse d’une situation stressante et la
Grille SPIN.

6) Des stratégies pour la vie

Théme : les stratégies d’adaptation
Sous-thémes : les stratégies positives, négatives et le
soutien social.

7) Des problemes aux solutions

Théme : la résolution de probléme
Sous-thémes : les étapes de résolution de probléme et
les demandes d’aide.

8) Comme les 5 doigts de la main

Theéme : le soutien social
Sous-thémes : les stratégies de soutien social.

9) Mon profil

Theéme : mon profil
Sous-théme : la connaissance de soi.

10) Mes nouvelles compétences

Théme : mon bilan
Sous-théemes : les réussites et les nouvelles
compétences.
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Tableau 2 : Les caractéristiques de I’échantillon

Age Profil intériorisé
Participants Nombre M (ET) Anxiété / Dépression Anxiété
Filles 5 15,4 (1,3) 5 0

Gargons 8 14,5 (1,3) 2 6
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Tableau 3 : Le degré d’exposition et la participation par groupe

Composantes Groupes
A B C D
Nombre de séances (heures par séance) 12 (2) 10 (2,5) 10 (2,5) 10 (2,5)
Nombre de participants par groupe 3 -3 3 4
Degré d’exposition (%) 100 100 100 100

Participation (%) 94,4 96,6 96,6 86,6
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Tableau 4 : Adhésion des participants au programme selon le sexe

Adhésion
Echelles évaluées liées a I’adhésion Scores moyens sur échelle en 5 points (ET)
Filles (n=5) Gargons (n=8) " Echantillon total
Perception des progrés 3(0,7) 3,7(0,9) 3,5(0,9
Acceptabilité' 3,5(0,5) 4,1(0,6)' 3,9(0,7)
Adhésion totale 3,2(0,5) 3.9(0,7) 3,6 (0,7)

t = tendance statistique p = 0,07
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Tableau 5 : Dimensions du programme évaluées par les animateurs

169

Cote0a3
Dimensions évaluées M (ET)
Animateurs (n=3)

Atteinte des objectifs visés 2,2 (0,5)
Présentation du contenu planifié 2,3(0,8)
Temps et séquence d’activité 1,8 (0,7)
Application des apprentissages 2,0 (0,7)
Matériel utilisé 2,6 (0,7)
Qualité de la participation des jeunes 2,3 (0,6)
Attrait des jeunes pour I’activité 2,6 (0,5)

Ambiance générale

2,2(0,7)




Chapitre V : Article 2
Etude pilote 4 cas multiple portant sur les effets du programme Jn vivo
chez des adolescents présentant des symptomes anxieux et dépression
(Bluteau, Massé et Pronovost)

Cet article sera soumis a la Revue pratiques psychologiques
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Résumé
Les problémes intériorisés sont parmi les problémes psychologiques les plus répandus
chez les adolescents. Une condition de stress chronique durant cette période du
développement accentue la vulnérabilité¢ de développer des difficultés émotionnelles.
Cette étude vise a évaluer les effets d’un programme de développement de compétences
pour faire face au stress. Un devis de recherche a cas multiple, est utilisé avec quatre
filles et quatre garcons (13 a 17 ans). Les symptomes intériorisés, les stratégies de
coping et I’adhésion a I’intervention sont mesurés par des questionnaires et le stress a
I’aide d’un biomarqueur, le cortisol. Les résultats montrent que les garcons présentent
une amélioration cliniquement significative tandis qu’aucune amélioration n’est

observée chez les filles.

Mots-clés : adolescence, problémes intériorisés, stress, cortisol salivaire, intervention

cognitivo-comportementale, effets.
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Abstract
Internalizing disorders are the most common psychological problems in adolescents.
Chronic stress condition during this period of development increases the vulnerability of
developing emotional difficulties. This study aims to evaluate the effects of a skills
development program for coping with stress. For this multiple cases protocol, four girls
and four boys (13-17 years old) participated in the study. Internalized symptoms, coping
strategies and adherence are measured using questionnaires and the level of stress using
a cortisol biomarker. The boys show a clinically significant improvement, whereas no

improvement was observed in girls.

Keywords: adolescence, internalizing disorders, stress, salivary cortisol, cognitive

behavioral intervention, effects.
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1. Les problémes intériorisés et le stress a I’adolescence

Les troubles intériorisés, telles I’anxiété et la dépression, sont parmi les problémes
psychologiques les plus répandus chez les adolescents (Abela et Hankin, 2008 ; Barrett
et Turner, 2001 ; Weissman, Antinoro et Chu, 2009). Un facteur de risque important
dans le développement de ces troubles est le stress (Hudziak, Rudiger, Neale, Heath et
Todd, 2000). Les études empiriques suggerent que la période pubertaire est stressante et
est associée a une augmentation de I’hormone du stress, le cortisol (Gunnar, Wewerka,
Frenn, Long et Griggs, 2009; Lupien, King, Meaney et McEwen, 2001). Cette
augmentation du taux de cortisol est observée autant pour les filles que pour les gargons
issus de milieux favorisés ou défavorisés. Dans leur étude, Gunnar, Wewerka, Frenn,
Long et Griggs (2009) ont observé une activité plus élevée du systeme hypothalamo-
pituito-surrénal (HPS) chez les jeunes agés de 13 a 15 ans, que chez des jeunes ayant
moins de 13 ans. Le systéme HPS est celui qui déclenche la libération du cortisol dans le
corps. De plus, selon Holzer, Halfonb et Thouaa (2011), 'immaturité du cortex
préfrontal, qui concerne les fonctions permettant de réguler les émotions et les
comportements, accentue la vulnérabilit¢ a développer des difficultés émotionnelles
durant cette période de la vie.

Une étude du National Comorbidity Survey Replication (Kessler, Berglund,
Demler, Jin, Merikangas et Walters, 2005) réalisée aupres de 9 000 Américains indique
que 14 ans est I’4ge ou il y a le plus d’apparitions de trouble de santé mentale. Le début
de ’adolescence serait critique dans I’émergence des problemes de santé mentale (Paus,

Keshavan et Giedd, 2008). Les troubles anxieux, la dépression, les troubles bipolaires,
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les troubles alimentaires, la psychose et les problémes de toxicomanie apparaissent
particulicrement durant [’adolescence (Hafner, Riecher, Maurer, Loffler, Munk-
Jorgensen, et Stromgren, 1989 ; Kessler, Berglund, Demler, Jin, Merikangas et Walters,
2005).
2. Perspectives théoriques
2.1. Le champ de la psychopathologie développementale

Parmi les modéles théoriques qui suggerent que le stress occupe un rble central dans
le développement des problemes de santé mentale chez les jeunes, le champ de la
psychopathologie développementale occupe une place importante dans le domaine
scientifique (Rolf et Garmezy, 1990 ; Cummings, Davies et Campbell, 2000 ; Cicchetti
et Cohen, 2006). Le cadre de référence utilisé pour cette étude s’appuie sur la
proposition de Grant, Compas, Stuhimacher, Thurn, McMahon et Halpert (2003) qui
s’articule autour de cinq postulats : a) le stress est un facteur qui contribue au
développement d’un probléme de santé mentale ; b) certains facteurs modérateurs faisant
référence aux caractéristiques individuelles sont susceptibles d’influencer, en atténuant
ou en amplifiant, la relation entre les facteurs de stress et le probleme de santé mentale ;
¢) ’ensemble des processus biologiques, psychologiques et sociaux explique la relation
entre les facteurs de stress et le probléme de santé¢ mentale ; d) en interagissant avec le
stress vécu, les caractéristiques individuelles contribuent au développement et au
maintien des problémes de santé mentale et également a I’établissement d’une trajectoire
développementale unique ; et e) le stress présente une réciprocité évolutive au niveau

des interactions entre les facteurs de risque et de protection.
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2.2. La perspective vulnérabilité-siress-compétence

La perspective vulnérabilité-stress-compétence est issu du champ de la
psychopathologie développementale. Cette perspective est I’intégration des théories
vulnérabilité-stress et stre;-ss--coping développée pour combler I'absence de facteurs de
protection pour faire face au stress. Proposée par Kopelowicz et Liberman (2003), cette
perspective décrit de maniere plus spécifique le processus par lequel une vulnérabilité
biopsychosociale, en interaction avec des situations de stressantes, peut déclencher une
réponse symptomatique selon un seuil de tolérance lié a la capacité de résilience (Kim-
Cohen et Turkewitz, 2012). Ce seuil de tolérance au stress est influencé par des
caractéristiques individuelles, par le répertoire de stratégies coping et de facteurs de
protection. Plus le seuil de tolérance est €levé, plus il permet de faire face efficacement
aux défis du quotidien et favorise une meilleure adaptation biopsychosociale (Kraemer,
Stice, Kazdin, Offord et Kupfer, 2001).

La théorie vulnérabilité-stress explique I'action conjointe des effets du stress et de la
vulnérabilité biopsychologique dans le processus d’adaptation (Brazo, Simonet et
Dollfus, 2009). Chaque individu peut présenter une vulnérabilité a des degrés variables.
LLa variation du degré de vulnérabilité détermine un seuil de tolérance face au stress et
définit le niveau maximal de stress qu’un individu peut supporter avant qu’il y ait une
brisure de fonctionnement. A cet égard, la théorie vulnérabilité-stress met en évidence la
contribution du stress a I"apparition de la symptomatologie et de la détérioration de la
santé mentale.

Par ailleurs, la théorie stress-coping fournit une explication des effets du stress sur
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la santé en précisant comment le coping permet de diminuer les effets du stress et
favorise I’adaptation en présence de situations difficiles. On parle du coping comme la
capacité¢ a « faire face » (to cope) par la production de réponses adaptatives ayant
comme fonction de maitriser, réduire, résoudre ou tolérer une situation déstabilisante. La
définition du coping la plus admise est celle de Lazarus et Folkman (1984) qui
définissent le coping comme « I’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux
déployés pour gérer des exigences internes et/ou externes évaluées (par la personne)
comme excédant ses capacités » (p. 141). Ainsi, la dimension stress-coping insiste sur le
role des facteurs de protection diminuant I'impact du stress sur la santé mentale (Leclerc,
Lesage et Ricard, 1997). Dans le cadre de cette étude, la définition du coping de
Frydenberg et Lewis (1993; 2000) a été retenue. Selon ces chercheures, le coping
représente un ensemble d’actions cognitives et affectives qui apparaissent pour répondre
a un stresseur. Le coping sert a rétablir I’équilibre et diminuer la souffrance.
2.3. Le stress : un phénoméne psychoneuroendrocrinologique

Le stress est un phénoméne psychoneuroendrocrinologique impliquant la
sécrétion d’hormones et I’activation du systéme nerveux, dont I’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien (HPS) (Lupien et al., 2009). L'interprétation d’une situation
comme étant stressante conduit a l'activation de I’axe HPS dont le résultat est la
sécrétion d’hormones, comme [’adrénaline, la noradrénaline et le cortisol (Trudel,
Chaussegros De Léry et Puentes-Neuman, 2001). Le cerveau interpréte ces situations
selon des déterminants psychologiques bien connus (le sentiment de controle diminué,

’imprévisibilité, la nouveauté et I’égo menacé), tirés des travaux de Mason (1968),
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Dickerson et Kemeny (2004) et Kemeny (2009) sur la réponse au stress. Lorsque le
cerveau interpréte ou détecte I’un de ces déterminants, cela provoque une réaction
hormonale en chaine et I’activation de comportements adaptatifs qu'une approche de
restructuration cognitive peut réguler. Les découvertes dans le domaine du stress
confirment que le stress chronique survient lorsque le cerveau interpréte les situations de
notre quotidien comme des menaces potentielles.
2.4. La théorie des programmes

La théorie des programmes (therory-driven evaluation) (Chen, 2015 ; Donaldson,
2007) propose un cadre utile pour le développement et I’évaluation de programmes
d’intervention. Selon cette théorie, les concepteurs doivent établir la logique du
programme en établissant son modéle d’action et son modele de changement...Le
modele d’action précise les différentes composantes du protocole d’intervention, la
population ciblée, les caractéristiques de I’organisation ou des personnes qui implantent,
les partenaires nécessaires ainsi que le contexte écologique ou les conditions a respecter.
Le modele de changement comprend les déterminants sur lesquels le programme tente
d’agir par son modele d’action (ex.: le développement des stratégies de coping), de
méme que les effets escomptés (ex.: diminution des symptomes d’anxiété et de
dépression). Par rapport aux méthodes traditionnelles d’évaluation de programme, la
théorie des programmes permet non seulement de fournir des informations sur
I’efficacité d’un programme, mais sur le comment et le pourquoi ce programme est
efficace. Cela permet de donner des informations utiles aux parties prenantes afin de

mieux guider I’implantation du programme.
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3. Les interventions recommandées

Les interventions recommandées pour le traitement psychosocial des troubles
intériorisés chez les adolescents sont les interventions cognitivo-comportementales
(ICC) (David-Ferdon et Kaslow, 2008 : Hibbs, 2001 : Kazdin et Weisz, 2010
Silverman et Hinshaw, 2008 ; Turgeon et Parent, 2012). Plusieurs études évaluatives des
programmes qui ciblent I’anxiété (Barrett et Turner, 2001 ; Barrett, Duffy et al., 2001 ;
Briesch et al., 2010 ; Flannery-Schroeder et Kendall, 2000 ; Kendall et al., 1997
Maggin et Johnson, 2014 ; Shortt et al.,, 2001 ; Turgeon et Brousseau, 1999) et les
programmes qui ciblent la dépression (Clarke et al., 2001 ; Garvik et al., 2014 ; Hannon
et al.,, 2000 ; Michael et Crowleyb, 2002 ; Mufson, Weissman et al., 1999 ; Poirier et
al.,, 2010 ; Quayle et al., 2001 ; Rohde et al., 2015 ; Rossello et Bernal, 1999), montrent
une efficacité variable chez les adolescents. Ces programmes introduisent des éléments
thérapeutiques communs dont les techniques de relaxation et de respiration, la résolution
de problémes, I’apprentissage d’habiletés sociales, la restructuration cognitive, les
stratégies de coping, ’autorégulation comportementale, les jeux de réle ainsi que des
exercices d’intégration et d’exposition (Kendall, Flannery-Schroeder, Panichelli-Mindel
et al., 1997 ; Flannery-Schroeder et Kendall, 2000 ; Stark et al., 2012). Parmi les
programmes qui intégrent la notion de coping, c’est le modele transactionnel de Lazarus
et Folkman (1984) qui est le plus utilisé. Cependant, d’autres programmes s’appuient sur
le modéele de Frydenberg (Frydenberg et Brandon, 2008 ; Frydenberg et Lewis, 2011)
selon les styles de coping productif, non productif et de référence aux autres.

Généralement, la durée de ces programmes se situe entre 6 et 16 semaines.
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3.1.  Leslimites des programmes

Les programmes énumérés précédemment présentent des limites si I’on considére
les connaissances actuelles dans le domaine des troubles intériorisés. La majorité des
programmes d’intervention recencés offre une intervention centrée sur les
connaissances. Les études de Barlow et ses collégues suggerent que l'activation
comportementale dans I’entrainement et le travail de I'évitement affectif peuvent servir
de levier aux mécanismes de changement de comportement (Barlow, Allen et Choate,
2004 ; Barlow et al., 2011). Ce type d’intervention propose d’identifier, lors de
situations d’entrainement, les inconforts (physique, cognitif ou émotionnel) liés aux
situations, les comprendre et produire un comportement adapté et régulé a cette situation
(Shanker, 2012).

Notons également que les programmes répertoriés ciblent soit I’anxiété, soit la
dépression, mais rarement les deux de fagon unifi€e. Cet aspect est une importante limite
a la validit¢ des programmes sachant que ces troubles recouvrent davantage de
symptomes communs que distincts (Barlow et al., 2011 ; Philippot, Bouvard, Baeyens et
Dethier, 2015). Or, les programmes reconnus efficaces qui ciblent un seul trouble (ex. :
anxiété) font I’objet de différentes critiques concernant leur validité (Barlow, Bullis,
Comer et Ametaj, 2013). On s’interroge notamment sur les possibilités de généralisation
a la population rencontrée par les cliniciens qui présente des profils complexes et ou la
comorbidité est plutdt la norme que I’exception. Enfin, ces programmes ont surtout été
évalués auprés d’une population d’enfants ou d’adultes et peu d’études sont répertoriées

pour les adolescents.
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3.2, Le programme d’intervention proposé pour celte étude

Le programme /n vivo (Bluteau et Julien, 2015) a été élaboré afin d’offrir une
nouvelle alternative en intervention psychosociale. Il vise le développement de
compétences pour faire face au stress chez les adolescents présentant des problemes
intériorisés. 11 a été reconnu par le Gouvernement du Québec comme un exemple
d’innovation en santé mentale (Ministére du Conseil exécutif du Gouvernement du
Québec et Bluteau, 2013).
3.2.1. La description du programme

Le modéle logique du programme présenté a la figure 1, est inspiré du modele de
changement proposé¢ par Chen (2015) (Theory-driven evaluation). Les principaux

éléments constituant le modele de changement du programme /n vivo y sont présentés.

[nsérer la Figure 1. Modele de changement du programme /n vivo

Le programme cible les adolescents dgés de 12 a 17 ans qui présentent un probleme
intériorisé (anxiété et dépression). Les parents, ou toute autre personne adulte
significative, pouvant soutenir le jeune dans I’acquisition de ses nouvelles compétences,
sont visés par le programme. L’animation se fait en groupe fermé de quatre jeunes.
L’intervention s’échelonne sur dix séances, hebdomadaires, de deux heures et demie.
Chacune des séances est structurée selon un plan de contenu déterminé (voir le tableau
2). L’animation des activités se fait en deux parties. La premiére, dédice a la

présentation du théme de la semaine, est animée en référence au cahier du participant ;
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elle dure une heure et inclut le rassemblement. Cette partie pédagogique propose une
série de moyens pour faciliter les apprentissages et I’atteinte des objectifs. On retrouve
des exercices d’intégration des connaissances dans le cahier du participant, un jeu de

cartes, des mises en situation, des discussions de groupe pour résoudre un probléme ainsi

que I’objectivation des connaissances et des commentaires a retenir.

Insérer le Tableau 1. Sommaire des dix activités du programme In vivo

En deuxiéme partie, I’animation se déroule en situation d’entrainement a
I’inoculation au stress, sur modules, et dure une heure et demie, incluant le retour sur la
séance. L entrainement a I’inoculation au stress (EIS) est une composante qui caractérise
le programme. L EIS (Kiselica, Baker, Ronald, Thomas et Reedy, 1994), ainsi que les
techniques de biofeedback, a ’aide de cardiofréquencemétre, font partie de I"approche
cognitivo-comportementale. Durant I’entrainement, les connaissances apprises dans la
premiere partie sont consolidées. L’EIS se décompose en trois phases intégrées
I"éducation au stress (connaissances); I’éducation et I’entrainement aux stratégies de
coping (connaissances et entrainement); et les mises en situation stressante
(enseignement explicite et entrainement).

Pour provoquer une situation stressante, les activités sont animées dans un gymnase
équipé : 1) d’un trampoline ; 2) d’un mur d’escalade et 3) d’un labyrinthe en cage de
bois. Ces équipements sont désignés comme des modules dans le vocable du

programme. Ces modules sont utilisés pour induire du stress en déclenchant les
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mécanismes psychologiques suivants : le sentiment de contrdle diminué, I’égo menacé,
I’timprévisibilité et la nouveauté, acronyme SPIN du programme DéStresse et progresse
(Lupien et al., 2013). Ainsi, la situation stressante induite lors des entrainements est
susceptible de provoquer des réactions psychophysiologiques similaires aux situations
de stress vécues dans la vie quotidienne (ex. : faire un exposé oral, s’affirmer auprés de
ses pairs, régler des conflits interpersonnels, etc.). Durant [’entrainement,
I’enseignement explicite, la pratique dirigée et la rétroaction sont des moyens utilisés
pour développer quatre habiletés ciblées par le programme : [’auto-observation,
I’autoévaluation, I’auto-instruction et |’autorenforcement.
4. Objectifs de I’étude et hypothése

A partir du modéle de Chen (2015), le but de I’étude est d’évaluer les effets d’un
programme de compétences pour faire face au stress chez des adolescents présentant des
problémes intériorisés. Plus précisément, les objectifs consistenta : a) examiner les
changements opérés avec ’utilisation des stratégies d’adaptation productives et de
soutien social (déterminants), ’effet des déterminants sur les symptémes intériorisés
(anxiété et dépression) et la régulation des biomarqueurs du stress (effets proximaux), et
2) analyser les effets du programme & partir des composantes du modele de changement.

Les hypotheses de I’étude sont qu’aprés la participation au programmme
d’entrainement pour faire face au stress, les adolescents présentant des troubles
intériorisés 1) utiliseront plus fréquemment des stratégies de coping productives et de
soutien social , 2) diminueront la fréquence d’utilisation des stratégies de coping non

productives, 3) diminueront les symptomes d’anxiété et de dépression, et 4) amélioreront
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leur régulation des biomarqueurs du stress.
5. Méthode

Un devis quasi expérimental a cas multiple avec niveau de base (Yin, 2009) a été
utilisé afin d’explorer les effets attendus du programme et étudier les mécanismes de
changement. Ce plan de recherche offre une bonne validité pour explorer les effets d’un
programme, car il permet la réplication du protocole d’un cas a 'autre.
5.1. Participants

Les participants ont été recrutés dans les unités de vie des Centres jeunesse de
Lanaudiére selon les références des répondants (éducateurs, psychologues et travailleurs
sociaux). Les participants devaient suivre deux étapes de sélection pour étre inclus dans
I’étude. La premiére étape de sélection, la présélection, se faisait a partir du dossier des
jeunes selon les critéres d’inclusion suivants : 1) étre d4gé de 12 a 17 ans; 2) bénéficier
des services du centre de réadaptation; 3) avoir un diagnostic ou un profil diagnostique
d’anxiété ou de dépression. L.es participants qui présentaient I’un ou I"autre des critéres
suivants étaient exclus: ) présence de symptomes trop séveres empéchant la
participation; 2) risque suicidaire élevé; 3) présence de symptomes psychotiques; 4)
limitation intellectuelle ou cognitive; 5) consommation de drogues sur une base
réguliére; 6) participation a un autre programme sur la gestion du stress.

Par la suite, une deuxiéme étape de sélection consistait a valider les critéres a partir
d’une mesure autorapportée. Afin de valider les critéres de sélection ainsi que la
tendance comportementale intériorisée des participants, ceux-ci ont été invités a

compléter le Dominique Interactif Adolescent (Valla et Digital Interactive Multimedia



Pratiques psychologiques — Psychologie clinique 185

Assessment Tools Inc., 2008). Les jeunes qui avaient des scores a plus d’un écart type
sur les échelles intériorisées et dont le score global & I’intériorisation était plus fort que
le score a I’extériorisation étaient retenus et invités a participer a I’étude.

A partir d’un échantillon de 13 adolescents, I’échantillsﬁnage raisonné a été
appliqué afin de sélectionner les participants. Cette méthode repose sur une sélection de
participants selon des critéres précis et représente une méthode de choix pour I’étude a
cas multiple (Yin, 2009). Deux critéres ont €té retenus pour la sélection de trois filles et
de trois gargons pour cette étude. Les participants devaient avoir suivi le programme
pour I’ensemble des séances et complété ’ensemble des mesures pour I’évaluation. Le

tableau 1 présente les caractéristiques de I’échantillon (N = 6).

Insérer le Tableau 2. Les caractéristiques de I'échantillon

5.2. Mesures

Dans le cadre de cette étude, un questionnaire sociodémographique, des
questionnaires standardisés, des grilles d'autoévaluation et des biomarqueurs ont été
utilisés afin de recueillir les données.
5.2.1. Questionnaire de données sociodémographiques.

Tous les participants ont rempli, la semaine précédant le programme, un
questionnaire de données sociodémographiques a propos de leur sexe, de leur dge, leur
niveau scolarité et leur état de santé général (consommation de drogue, tabac, alcool,

probleme neurologique, cardiovasculaire, santé mentale, prescription de médicaments).
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3.2.2. Dominique interactif pour adolescent (DIA)

Le DI4 (Valla et Digital Interactive Multimedia Assessment Tools Inc., 2008)
permet de dépister les principaux problémes de santé mentale chez les jeunes dgées de
12 4 16 ans en se référant aux critéres diagnostics du DSM-IV-TR. II est autoadministré
et informatisé sur une plateforme interactive et sa passation prend environ |5 minutes. 1l
comporte 91 items répartis en 9 sous-échelles, soit les échelles Troubles
intériorisés (dépression, anxiété généralisée, anxiété de séparation, phobies spécifiques),
les sous-échelles Troubles extériorisés (hyperactivité ou trouble de [ attention,
opposition, trouble des conduites, probléme de consommation) et une sous-échelle de
Forces et de compétences. Les indices de fidélité test-retest (coefficients de corrélation
intra classe) aux différentes échelles sont de 0,81 a 0,89. Les indices de cohérence
interne (a) sont de 0,59 a 0,83 (Bergeron, Smolla, Valla, St-Georges, Berthiaume, Piche
et al., 2010; Smolla, Valla, Bergeron, Berthiaume et St-Georges, 2004). Il a été rempli
par I’adolescent, lors de la sélection des participants, en présence d’un intervenant formé
a sa passation.

5.2.3. Child Behavior CheckList (CBCL)

Le CBCL (YSR/11-18 ans) (Achenbach, 2001, 2002) est un outil autorapporté qui
permet de dresser un portrait comportemental de [’adolescent ainsi que de ses probléemes
psychopathologiques (anxiété ou dépression ou troubles intériorisés). Le questionnaire
évalue huit problématiques potentielles : anxiété-dépression, retrait-dépression, plaintes
somatiques, problémes sociaux, problemes de la pensée, problémes d’attention,

transgression des lois et reglements, comportements agressifs, ainsi que des profils selon
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les criteres du DSM-1V. Les résultats aux sous-échelles sont convertis en trois résultats
globaux : problemes intériorisés, problemes extériorisés et résultat total. L’instrument
comprend 112 items. Pour chacun, I’adolescent doit indiquer si le comportement
mentionné est « Treés vrai ou souvent vrai », « Assez vrai ou quelquefois vrai » ou « Ce
n’est pas vrai ». La fidélité test-retest est excellente (échelle totale, a = 0,94 ; échelle
troubles intériorisés, a = 0,91 ; et troubles extériorisés, a = 0,92) de méme que la
cohérence interne la cohérence interne (échelle totale, a = 0,97 ; troubles intériorisés, a =
0,90 ; troubles extériorisés, a = 0,94) (GRISE, 2008 ; Ivanova, Achenbach, Dumenci,
Rescorla, Almgqvist, Weintraub et al., 2007). Le questionnaire a été rempli par
I’adolescent et a été utilisé en mesure pré, post et en rappel trois mois plus tard pour
évaluer les changements dans la manifestation de symptémes intériorisés.

5.2.4. Echelle de coping pour adolescent (ECA)

La version francophone (Pronovost, Morin, Dumont et Leclerc, 2008) de
I’Adolescent Coping Scale (ACS, Frydenberg et Lewis, 1993) sert a évaluer la fréquence
d’utilisation de stratégies de coping. Cet instrument comprend 77 items devant étre cotés
sur une échelle de type Likert en 5 points (de « jamais utilisé » a « utilisé trés souvent ».
Ces items se regroupent en trois échelles de styles de coping : productif (20 items, a =
0,80), non productif (35 items, a = 0,76) et de référence aux autres (22 items, a = 0,59)2.
Le questionnaire a €t€ rempli par I’adolescent une semaine avant |’intervention, dans la
semaine qui a suivi I’intervention et en rappel trois mois plus tard.

5.2.5. Child’s evaluation inventory adolescent (CEI)

? Les informations concernant la validité de I’instrument sont celles de la version francophone (Leclerc,
Pronovost, et Dumont, 2009)
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Pour documenter I’adhésion des participants a [|’intervention, une adaptation
francaise du questionnaire CEl de Kazdin, Siegel et Bass (1992) a été utilisée. Ce
questionnaire autorapporté, a été rempli par les participants a la fin du programme, il
comporte 19 items devant é}re cotés sur une échelle de Likert de 5 points. Ces items se
répartissent en deux sous-€chelles, Perception des progrés réalisés (11 items, a = 0,95)
et Acceptabilité (8 items, a = 0,95), ainsi qu’une €chelle totale d’Adhésion (19 items, a =
0,89). Une question ouverte a la fin du questionnaire permet d’ajouter des commentaires
sur leur participation au programme. Les indices de cohérence interne n’ont pas été
trouvés dans les écrits de Kazdin, ils ont été calculés en fonction d’un échantillon de 13
participants au programme, dont six font partie de I’échantillon de cette |I’étude.

5.2.6. Cortisol salivaire

Pour mesurer le cortisol salivaire, un biomarqueur du stress, quatre échantillons de
salive par jour, sur deux jours non consécutifs, sont recueillis la semaine avant le
programme pour obtenir le profil de cortisol diurne basal de chaque participant. Ensuite,
quatre échantillons salivaires, sur un jour, sont recueillis en post-test, la semaine suivant
la fin du programme, ainsi que quatre échantillons de salive, sur un jour, trois mois apres
le programme. Au total, 16 échantillons par participant ont €té recueillis. Ces
échantillons étaient pris pour chaque jour aux heures suivantes : 1) au réveil, 2) 30
minutes apres le réveil, 3) a 16 h et 4) au coucher. Pour recueillir les échantillons de
salive, des tubes (Sarstedt©, numéro de référence 62.558.201) ont été donnés aux
participants avec des instructions précises. Les participants ont fourni 2 ml de salive par

tube. Tous les échantillons salivaires ont été¢ maintenus a -20°C dans un congélateur au
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Centre d’études sur le stress humain (http://www .stresshumain.ca) jusqu'a I’analyse du
cortisol. Les échantillons de cortisol salivaire ont été analysés au laboratoire du Centre
d'études sur le stress humain par radio-immuno-essai en utilisant le kit immuno-
enzymatique cortisol salivaire ELISA (Salimetrics® State College, PA, numéro de
référence 1-3102). Pour I’analyse, les €chantillons ont été décongelés a température
ambiante pour étre centrifugés a 15 000g (3000 rpm) pendant 15 min. La délimitation de
détection du cortisol est comprise entre 0,012 et 3 pg/dl. Chaque échantillon a été
analysé en double et la moyenne ces valeurs a été retenue.

L’analyse du cortisol salivaire est interprétée a partir de trois marqueurs, soit la
réponse de cortisol libre au réveil (RCR), I"aire sous la courbe (ASC) et la courbe de
sécrétion de cortisol diurne. La réponse de cortisol au réveil (RCR) est un indicateur
sensible aux variables psychosociales ainsi qu’a la régulation de I’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien. Chez les individus sains, les niveaux de cortisol salivaires libres
augmentent entre 50 et 150 % dans le premier 30 minutes immédiatement apres le réveil
(Clow, Thomn, Evans et Hucklebridge, 2004). La stabilité¢ temporelle intra-individuelle
montre des corrélations élevées jusqu'a r = 0,63 (Wust et al., 2000). Cependant, il n'y a
pas de normes convenues pour les concentrations de cortisol libre dans la salive post-
éveil.

L’aire sous la courbe (ASC) est considérée comme la quantité de cortisol produite
durant la journée. Le calcul de ’ASC est une méthode utilisée dans la recherche en
endocrinologie et en neurosciences afin de mieux comprendre les données a partir de

mesures répétées (Pruessner, Kirschbaum, Meinlschmid et Hellhammer, 2003). Avec la
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population ciblée par I’étude, I’aire sous la courbe et I’aspect de la courbe (sa pente),
peuvent étre considérés comme un indicateur de I'épuisement ou une suractivation du
systeme de stress. Selon la pente de la courbe, on s’attend a observer un pic au réveil et
une diminution significative tout au long de la journée jusqu’au coucher. La figure 2
présente un exemple de courbe normale de cortisol salivaire diurne (Salimetrics®,

2014).

Insérer la Figure 2. Courbe normale de cortisol salivaire diurne

En conséquence, une courbe a profil plat indique une sécrétion de cortisol qui n’a
pas d’augmentation élevée le matin, qui reste plus ou moins plate et ne parvient pas a
diminuer ou augmenter au courant de la journée jusqu’a la période nocturne. Ce type de
profil est généralement associé a un profil pathologique ainsi qu’a une surcharge ou un
épuisement du métabolisme.
6. Protocole de recherche
6.1. Procédure

Le programme a été offert par trois animateurs a quatre groupes de septembre a
décembre. Les séances étaient dispensées de 14 h 30 4 |7 h, le mercredi de chaque
semaine sur une période de 10 semaines. Les participants ont été évalués en quatre
temps : en sélection (TO) ; en prétest dans la semaine précédant I’intervention (T1) ; en
post-test dans la semaine suivant I’intervention (T2) ; et trois mois plus tard (T3). Un

comité de pilotage a été mis sur pied au centre de réadaptation afin d’assurer le bon
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fonctionnement de I’étude.
6.2. Plan d’analyse

L’analyse a été faite a partir de données d’amélioration clinique. Pour les troubles
intériorisés, les seuils cliniques du CBCL ont permis d’établir s’—i-l-y a présence de
symptdmes pathologiques. L’analyse du cortisol salivaire est déterminée par la réponse
de cortisol au réveil (RCR), de la courbe de sécrétion de cortisol diurne et de I’aire sous
la courbe (ASC). Les données sur le développement du coping sont issues du
questionnaire autorapporté ECA qui permet d’observer la fréquence d’utilisation des
stratégies de coping selon les styles. Enfin, les données sur I’adhésion sont issues du
questionnaire autorapporté le CEI qui mesure la perception des progrés, I’acceptabilité et
I’adhésion totale. Deux types d’analyse ont été réalisés, des analyses intracas (« within
case ») qui visent a dégager des changements pour chaque participant (Gagnon, 2012) et
des analyses intercas (« cross case ») qui visent comparer des unités de cas (Yin, 2009),

soit les gargons et les filles.
7. Résultats

Les résultats sont présentés selon les composantes du modéle de changement de
Chen (2015), on y retrouve les effets sur les déterminants et les effets proximaux.
7.1. Effets sur les déterminants
7.1.1. Effets sur les stratégies adaptatives

L’ECA (Frydenberg et Lewis, 1993) a été utilisé en pré et post traitement, ainsi que
pour la relance trois mois apreés la fin de I’intervention. Le but était de recueillir des

données sur la fréquence d’utilisation de styles de coping : productif, non productif et
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référence aux autres. Les données sont présentées dans le tableau 3.

Insérer le Tableau 3. Fréquence d'utilisation des styles de coping

En ce qui concerne les gargons, peu de changements sont observés pour la
fréquence d’utilisation du style productif chez les participants 1 et 2. Cependant, le
participant 3 utilise moins un style productif avec le temps, passant de souvent (score de
404) a tres peu (score de 198). Les trois garcons ont diminué la fréquence d’utilisation
du style référence aux autres entre les trois temps de mesure, passant de parfois (M =
3257, ET=1292) atrés peu (M =202,7, ET = 45,4). On observe une diminution de la
fréquence d’utilisation du style non productif, entre le T1 et le T2, pour les trois garcons,
passant de parfois (M = 560,3, ET = 40,9) a trés peu (M = 362, ET = 51,8). En somme,
pour les gargons, aucune amélioration n’est observée sur I’augmentation de la fréquence
d’utilisation du style productif et de référence aux autres, mais on note une diminution
de la fréquence d’utilisation du style non productif.

En ce qui concerne les filles, les participantes 5 et 6 ont augmenté leurs scores de
fréquence d’utilisation du style productif entre les trois temps de mesure. D’autre part, la
participante 4 montre une légere stabilité entre les temps de mesure pour la fréquence
d’utilisation du style productif avec des scores qui varient entre 358 et 342 (souvent).

Au niveau de la fréquence d’utilisation du style référence aux autres, la participante
4 montre une faible augmentation entre le Tl et le T2 passant de trés peu (score de 242)

a parfois (score de 255). Toutefois, notons une diminution entre le T2 et le T3 pour
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revenir a trés peu avec un score de 181. Les participantes 5 et 6 ont augmenté la
fréquence d’utilisation entre le T1 et le T3 pour le style référence aux autres.

Pour ce qui est du style non productif, une diminution importante est notée pour la
participante 4 qui passe de souvent (score de 709) a parfois (score de 541). Cependant, |a
participante 5 présente une augmentation entre le T1 et le T3 passant d’un score de 558 a
611 et la participante 6 montre trés peu de changements entre les temps de mesure
variant entre un score de 588 et 561. Les résultats pour les participantes 5 et 6 se
maintiennent au niveau de fréquence parfois. En somme, deux des participantes
présentent une légere amélioration dans I’utilisation du style productif et de référence
aux autres, alors qu’une seule participante montre une lIégére diminution dans
I"utilisation du style non productif.

7.2. Effets sur les variables proximales
7.2.1. Effets sur les problemes intériorisés

Le CBCL a été utilisé en pré et post traitement ainsi que pour la relance trois mois
apres la fin de [intervention, afin de recueillir des données sur le portrait
comportemental des adolescents. Les données proviennent des résultats aux échelles
Anxiété/dépression et qu’a ’échelle globale des Troubles intériorisés, calculés a I’aide

du score 7. Ces données sont présentées dans le tableau 4.

Insérer le Tableau 4. Profils des problémes intériorisés

Mis a part le participant 1 qui se situe a la frontiére du seuil clinique (93°
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percentile), les autres participants ont un score au-dessus du seuil clinique (98°
percentile) sur les échelles Anxiété/dépression et Troubles intériorisés au T1. Les
garcons présentent une amélioration cliniquement significative pour [’échelle
Anxiété/dépression entre le T (_M: 13,2, ET= 3etle T2 (M=3,7, ET= 1,2), ainsi que
pour I’échelle globale des Troubles intériorisés entre le T1 (M = 67, ET = 6,6) et le T2
(M =523, ET = 2,1). Cette amélioration cliniquement significative se maintient au T3
pour les participants | et 3. Le participant 3 se démarque par une plus grande
amélioration clinique. Pour le participant 2, on note une amélioration cliniquement
significative au T2 pour les deux échelles, mais une détérioration importante au T3 pour
les deux échelles.

En moyenne, les filles présentent une légére diminution pour I’échelle globale des
Troubles intériorisés entre le T1 (M =79, ET = 4,6) et le T2 (M = 76, ET = 9) ainsi
qu’entre le T1 et le T3 (M = 77, ET = 6,3). Cependant, cette diminution n’est pas
cliniquement significative et il n’y a aucune amélioration notable d’observée entre les
temps de mesure pour les filles.

7.2.2. Effets sur les biomarqueurs du stress

[’analyse du cortisol salivaire a €té interprétée a partir de trois marqueurs, la
réponse de cortisol libre au réveil (RCR), I"aire sous la courbe (ASC) et la courbe de
sécrétion de cortisol diurne. Le tableau 5 présente les données tirées des biomarqueurs
de ’ASC, de 1a RCR et la pente de cortisol diurne (la figure 3 présente les courbes).

Pour les garcons, le participant 1 semble montrer une amélioration. L.”ASC est trés

faible au T (,87) et augmente au T2 (1,71) et au T3 (2,54), qui se rapproche des valeurs
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normales. De plus, on observe une amélioration de la RCR entre le T1 (- 49 %) et le T3
(- 16 %) vers la valeur souhaitée, soit une augmentation de plus 50 %. Au niveau de la
courbe, on peut observer une amélioration de la pente au T2, cependant le T3 montre
une pente qui remonte significativement a I’échantillon 4.

Le participant 2 présente un profil sans amélioration ni détérioration notables. Ces
données ne correspondent pas avec les résultats du CBCL qui montre une augmentation
des symptomes intériorisés au T3. On observe néanmoins une forte activation du
meétabolisme entre le T1 et le T2, pour I’ASC passant de 1,43 a 4,37 et la RCR passant
de 32 % a 243 % d’augmentation. Au T3 les valeurs reviennent sensiblement comme au
T pour I’ASC, mais on note une amélioration de la RCR au T3 avec une augmentation
de 122 %. Au niveau de la courbe, on peut observer une amélioration de la pente au T3
avec un pic au réveil et une baisse tout au long de la journée.

Le participant 3 ne présente aucune amélioration dans I’ensemble. On peut observer
une détérioration de I’ASC entre les temps de mesure passant de 2,43 au T1 4,81 au T3.
La RCR montre une forte augmentation entre le T2 et le T3 passant de -43 % a 400 %.
Cependant, les valeurs trés faibles de ’ASC au T2 (,74) et au T3 (,81), associées aux
profils plats des courbes au T2 et au T3, semblent indiquer un profil de stress chronique.

Pour les filles, la participante 4 montre une détérioration entre les temps de mesure
pour I’ASC qui révéle une diminution importante de la concentration de cortisol passant
de 2,13 au Tl et ,79 au T3. De plus, la RCR se détériore passant de 115 % au Tl a -87 %
au T3. La pente de la courbe au T2 et au T3 ne présente aucun de pic au réveil,

cependant la pente diminue tout au long de la journée.
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La participante 5 montre une stabilit¢ de I’ASC entre les temps de mesure et une
amélioration de la RCR entre le T1 et le T3 passant de -2 % & 38 %. Au niveau de la
pente de la courbe, on observe une diminution de la pente jusqu’au coucher pour le T et
le T2, mais pas de pic au réveil. Tandis qu’au T3, la pente présente un pic au réveil avec
une augmentation de 37,79 % de la RCR, mais augmente au coucher.

Enfin, la participante 6 montre une amélioration de I’ASC entre le T1 et le T2
passant de 8,75 a 4,47, ainsi qu’entre le T1 et le T3 (5,35). Cette participante présente
une RCR plutdt stable entre le T1 (45 %) et le T3 (33 %) et une [égére baisse en T2. Ces
données n’indiquent pas une détérioration, mais qu’il aurait été souhaitable de voir
augmenter la RCR au-dessus de 50 %. La participante 6 montre une amélioration de la
pente entre le T1 et le T2 et entre le T2 et le T3. Cette participante s’est améliorée sur

I’ensemble des marqueurs.

Insérer le Tableau 5. Biomarqueurs du stress

Insérer la Figure 3. Courbes de cortisol diurne

7.3. Mesure d’'adhésion a l'intervention

L.’adhésion des participants au programme a été mesurée a I’aide du CEl de Kazdin,
Siegel et Bass (1992) qui a été rempli a la fin du programme. Les données présentées au
tableau 6 suggérent que I’adhésion des jeunes ayant participé au programme est

généralement forte aux échelles Acceptabilité et Adhésion totale. On observe un score
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moyen total plus élevé a I’échelle d’Acceptabilité (M = 3.9, ET = 0,6) que I’échelle de
Perception des progrés réalisés (M = 3,2, ET = 0,8), et ce pour I’ensemble des
participants.

Les gargons présentent en moyenne une adhésion légérement plus forte que les filles
aux trois échelles. Le participant 3 se démarque des autres participants avec une tres
forte adhésion aux trois échelles, alors que le participant 2 montre une plus faible
adhésion aux trois échelles. Pour les filles, la participante 5 se démarque par une faible
adhésion a I’échelle Perception des progrés réalisés, mais elle se compare aux autres

participantes sur les échelles Acceptabilité et Adhésion totale.

Insérer le Tableau 6. Adhésion des participants a l'intervention

Des liens sont observés entre les mesures d’adhésion et les résultats obtenus sur
I’échelle Anxiété/Dépression au T2 et au T3 (voir le tableau 4). Les scores de
changement ont été calculés (post-test - prétest) et associés aux scores d’adhésion
globale. 1l est attendu d’observer une tendance a ce que plus I’adhésion est élevée, plus
les changements opérés sont grands. L'analyse de corrélation de Pearson montre qu'il
n’existe aucune relation entre I’adhésion des participants et les résultats obtenus sur
I’échelle Anxiété/Dépression au T2 (= 0,455, p = 0,365). Cependant, I’analyse de
corrélation entre P’adhésion des participants et les résultats obtenus sur [’échelle
Anxiété/Dépression au T3 montre qu’il existe une tendance faible entre ces variables (=

0,733, p = 0,097).
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8. Discussion

L’objectif de cette étude était d’explorer les déterminants de [1’efficacité du
programme /n vivo appliqué chez des adolescents présentant des problemes intériorisés.
[.’étude souhaitait apporter un éclairage sur le modele de changement du programme
dans le but de poursuivre sa validation.

8. 1. Effets sur les déterminants

Le programme ciblait, entre autres, I’augmentation de |’utilisation des styles de
coping productif et de référence aux autres et une diminution dans I’utilisation du style
de coping non productif. La théorie qui soutient le programme suggere que le
développement d’un coping produtif (efficace) et de soutien social auront un effet
proximal sur I’amélioration des marqueurs de stress, sur les symptomes d’anxiété-
dépression ainsi que sur les problémes intériorisés. A la lumiére des résultats, deux des
participantes présentent une légére amélioration dans I’utilisation des styles productif et
de référence aux autres, alors qu’une seule participante montre une légére diminution
dans lutilisation du style non productif. Pour les participants, il semble que le
programme n’ait pas permis d’augmenter la fréquence d’utilisation du style productif et
de référence aux autres.

Cependant, chez les gargons on observe une diminution du style non productif, ce
qui €tait souhaitable comme changement. Une étude de Pronovost, Tétreault et Leclerc
(2005) rapporte des résultats comparables, soit une diminution significative de
I”utilisation du style non productif, mais aucune amélioration dans I’utilisation des styles

productif et référence aux autres. Pourrait-il étre normal d’observer cette différence entre
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les gargons et les filles? Il est possible de supposer qu’il y ait naturellement une
différence sexuée dans la réponse adaptative, car les filles et les garcons répondent
différemment aux situations auxquelles ils doivent faire face (Zahn-Waxker, Shirtcliff et
Marceau 2008). En ce sens, on aurait pu croire que les filles auraient développé
davantage le style référence aux autres, un style plus naturel utilisé par les filles.

Il est également possible que les gargons aient délaissé le style non productif au
profit d’un style appris durant le programme, mais non mesuré par les instruments
utilisés. On fait référence aux techniques de respiration, aux stratégies d’autorégulation
(auto-observation, autoévaluation, auto-instruction et autorenforcement) et I’acquisition
de certaines connaissances sur le stress notamment. Il sera important pour les futurs
projets de validation de considérer la cueillette de différentes micromesures des
compétences développées par le programme plutét que de mesurer un construit comme
le coping qui représente qu’une partie des apprentissages. Cette démarche permettra de
revoir le modéle de changement.

8.2. Effets sur les variables proximales

Le modéele de changement proposé visait un effet proximal des déterminants sur les
problémes intériorisé€s et les biomarqueurs du stress. Il était souhaité d’observer une
amélioration de la régulation des marqueurs de stress et une diminution des symptémes
d’anxiété-dépression. Chez les gargons, le participant | se situe a la frontiére du seuil
clinique, il présente le profil le moins sévere de I’échantillon. Ce programme visait de
fagon proximale a diminuer les symptdmes d’anxiété et de dépression. Les résultats sont

intéressants lorsqu’ils sont comparés selon le genre. Ainsi, les trois garcons ont montré
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une amélioration cliniquement significative avec une diminution des symptomes
intériorisés,

En revanche, aucune amélioration clinique n’a €té observée chez les filles. Les
symptomes intériorisés étaient_ plus séveres au départ pour les filles. Il est donc possible
que cette différence au départ ait été déterminante pour les effets mesurés. Cela consiste
en une limite du devis sur I’équivalence des groupes. En général, une tendance plus forte
de la prévalence des tendances intériorisées chez les filles est observée durant
I’adolescence (Cummings, Caporino et Kendall, 2014 ; Meagher, Arnold, Doctoroff,
Dobbs et Fisher, 2009). Il est également admis que les filles et les gargons ne réagissent
pas de la méme fagon aux programmes de prévention et d’intervention (Rapee et al.,
2006). On peut émettre I’idée que les gargons répondraient mieux a un type de
programme plus actif et confrontant dans son approche. A ce titre, il semble cohérent
avec les écrits sur les comportements liés au sexe que les garcons soient plus stimulés
par la prise de risque, la compétitivité et I’action, et que les filles soient plus disposées et
sensibles a I’empathie relationnelle (Else-Quest, Hyde, Goldsmith et van Hulle, 2006;
Paquette, 2014). Les liens entre le sexe et la prévalence des problemes intériorisés sont
cependant a nuancer. Par exemple, les symptdmes chez les garcons et les filles ne sont
pas systématiquement différenciés selon le sexe. Effet, les filles seraient plus sensibles
devant des évenements de vie négatifs, les biais cognitifs dépressifs et la qualité¢ des
relations interpersonnelles, tandis que les gargons sont plus sensibles a aux biais
cognitifs d’hostilité et a I’agressivité (Nilsen, Gustavson, Reysamb, Kjeldsen et

Karevold, 2013 ; Rowe, Maughan et Eley, 2006).
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Au niveau du profil lié¢ aux marqueurs de stress, on observe une amélioration de la
régulation des marqueurs entre les temps de mesure autant chez les gargons que les
filles. On note cependant une détérioration pour les participants 3 et 4. 1l est difficile de
faire ressortir des liens entre les effets de I’intervention et le profil cortisol. De plus, dans
notre échantillon, les filles ont sécrété en moyenne plus de cortisol que les gargons
Jorsqu’on observe !’aire sous la courbe des participants. Une étude de Netherton,
Goodyer, Tamplin, Herbert (2004), montre en effet que les filles sécrétent en moyenne
plus de cortisol par rapport aux hommes. Les auteurs mentionnent que ces résultats sont
compatibles avec d’autres études montrant que la sécrétion de cortisol au réveil est plus
élevée chez les filles post pubertaires par rapport aux gargons post pubertaires.

8.3. L'adhésion a l'intervention

.’adhésion a I’intervention est considérée comme assez bonne pour I’ensemble des
participants. Les gargons semblent avoir adhéré mieux que les filles, mais les différences
sont faibles. Quoique cette différence soit faible, il y a un lien entre une forte adhésion et
la diminution des symptémes intériorisés. Le participant 3 se démarque des autres
participants avec une trés forte adhésion et une forte diminution des symptomes
intériorisés. Le participant 2 montre une plus faible adhésion aux trois échelles et une
plus faible amélioration des symptdmes intériorises.

8.4. Limites de I'étude

Au niveau méthodologique, il aurait été plus rigoureux pour la mesure du cortisol

salivaire de collecter deux jours d’échantillons de salive au T2 et T3, comme pour le T1

qui constituait le niveau de base. Cela aurait permis une plus grande validité de la
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mesure, et par conséquent, aurait peut-étre modifié I’interprétation des résultats. Ce
choix méthodologique était justifié par des contraintes financiéres. On ne peut nier
I’apport de cette méthode pour le développement des connaissances sur les mécanismes
psychophysiologiques des troubles de I’adaptation et des troubles mentaux. Cependant,
dans la pratique actuelle, la mesure du cortisol salivaire reste laborieuse et délicate a
interpréter comme outil de diagnostic clinique. Certaines méthodes montrent leur intérét
par leur valeur scientiste plus que scientifique (Mouches, 2016). Cependant, bien que ces
mesures comportent des limitations, cette étude constitue une étude évaluative d’un
programme d’intervention qui integre un biomarqueur pour en évaluer les effets. Cette
particularité mérite d’étre soulevée, puisque ce domaine reste a explorer.

Par ailleurs, malgré le fait que les participants apprennent des styles de coping
productif’ et de références aux autres durant le programme, ils font plusieurs autres
apprentissages. Notamment, les participants apprennent a s’autoobserver, a
s’autoévaluer, a respirer de fagon abdominale, etc. En outre, on observe une meilleure
connaissance de soi et le développement de I’affirmation de soi. Ainsi, ces éléments
devraient faire I’objet d’une mesure.

Finalement, le petit échantillon et le manque d’un groupe de comparaison pour
mesurer les effets limitent grandement les conclusions de I’étude. Quoique, I’étude
s’avere pertinente considérant le niveau de connaissance du programme, étant un
programme pilote et innovant.. Il nous apparait pertinent d’avoir utilis¢ 1’approche
fondée sur la théorie du programme de Chen (2015) pour guider I’étude. Bien qu'il ne

soit pas possible, a I'heure actuelle, de déterminer si la participation au programme /n
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vivo permet réellement la diminution des problemes intériorisés. Les améliorations
cliniques aupres des garcons et la qualité de 1’adhésion des participants, confirment la
pertinence et I’effet prometteur du programme.
9. Conclusion

Cette étude de validation du programme In vivo chez des adolescents présentant un
probléme intérioris€¢ permet de proposer une nouvelle pratique aux intervenants. En
effet, il semble que le programme /n vivo soit passé de son caractére pilote a celui de
possible. Bien que I’étude comporte des limitations inhérentes aux études pilotes et
exploratoires, elle constitue une premiére dans le domaine. De plus, elle se retrouve
parmi les études qui intégrent des marqueurs biologiques du stress afin de mieux
comprendre leurs effets sur les comportements. En outre, la pertinence de cet article
porte également sur I’analyse du modéle de changement afin de mieux comprendre ce
qui influence les processus impliqués dans la réussite d’un programme et dans sa

capacité a atteindre ses cibles.
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Figure 1 : Modele de changement (Chen, 2015) du programme /n vivo
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Figure 2 : Courbe normale de cortisol salivaire diurne.
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Figure 3 : Courbes de cortisol diurne.
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Tableau | : Les caractéristiques de I’échantillon

Scores aux échelles intériorisées au
Dominigue interactif

Participants ~ Sexe Age Dx Tendance a Tendance a Tendance &
médical I"anxiété la dépression  I’intériorisation
| M 14,3 12* 7 19%
2 M 16,6 TDAH/TA 13* 1* 24%*
3 M 13,8 TDAH/TA 10* 1* 21*
M (ET) 14,9 (1,5) 11,7 (1,5) % 9,7(2,3)* 21,3¢2,5)*
4 F 16,6 20%* 14%* 36%*
5 F 15,0 DP/TAG 17%* 13** 30%*
6 F 17,2 [9** ]8** 40%*
M (ET) 16,3 (1,1) 187 (1,5) ** 15 (2,6) ** 35,3 (5) **

Dx : diagnostic ; DP : dépression ; TA : trouble anxieux ; TAG : anxiété généralisée ; TDAH : trouble du
déficit de Iattention/hyperactivité

* frontiére du seuil clinique — il y a possibilité d’un trouble

*+ seuil clinique — il y a un trouble
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Tableau 2 : Sommaire des dix activités du programme /n vivo

Titre des activités

Contenu des activités

1) Brise-glace

Théme : le brise glace
Sous-thémes : la présentation des adolescents, des
animateurs et du programme.

2) A la découverte du stress

Théme : la connaissance sur le stress.

Sous-thémes : la démystification du stress, les
connaissances sur le stress ainsi que et les ingrédients
du stress.

Je respire par le nez pour ma santé

Théme : les impacts négatifs du stress et les techniques
de relaxation.

Sous-théme : [a mémoire, I’apprentissage, la santé, la
technique de respiration abdominale et la cohérence
cardiaque.

4) On va y penser!

Theéme : le modele cognitivo-comportemental.
Sous-thémes : Pinfluence des événements sur les
pensées, les émotions et les comportements.

5) Je spin mon stress

Théme : la déconstruction du stress.
Sous-thémes : ’analyse d’une situation stressante et la
Grille SPIN.

6) Des stratégies pour la vie

Theéme : les stratégies d’adaptation
Sous-thémes : les stratégies positives, négatives et le
soutien social.

7) Des problemes aux solutions

Theme : la résolution de problémes
Sous-thémes : les étapes de résolution de probléine, les
demandes d’aide.

8) Comme les 5 doigts de la main

Théme : le soutien social
Sous-thémes : les stratégies de soutien social.

9) Mon profil

Theéme : mon profil
Sous-théme : la connaissance de soi.

10) Mes nouvelles compétences

Théme : le bilan
Sous-thémes : les réussites et les nouvelles
compétences.
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Tableau 3 : Fréquence d’utilisation des styles de coping
Participant Sexe Productif Référence aux autres Non productif
Tl T2 T3 Tt T2 T3 Tl T2 T3
| M 371 322 351 292 196 244 527 303 401
2 - M 317 333 322 342 219 210 548 400 596
3 M 404 251 198 343 175 154 606 383 264
M 364 302 290,3 325,7 196,7 202,7 560,3 362 420,3
(ET) (43,9) (44,5 (81,3) (292)  (22) (454) (40,90 (51.8) (166,8)
4 F 358 347 342 242 255 181 709 631 541
F 290 296 329 227 194 242 558 537 611
6 F 313 425 397 186 321 270 588 565 561
M 320,3 356 356 2183 256,7 231 6183  577,7 571
(ET) (34,6) (64,9) (36,1) (29) (63,5 (455) (7990 (483) (36,1)

T : temps de mesure

Scores de fréquence d’utilisation des stratégies productives et référence aux autres :
100 a 245 tres peu ; 250 a 345 parfois ; 350 a4 445 souvent ; 450 a 550 beaucoup.
Scores de fréquence d’utilisation des stratégies non productives :

180 a 441 tres peu ; 450 a 621 parfois; 6302 801 souvent ; 810 a 990 beaucoup.
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Tableau 4 : Profils des problémes intériorisés

Participants Sexe Anxiété/dépression - intériorisation

Tl T2 T3 T! T2 T3

| M [10* 3 5 60* 50 53
2 M 13,5+* 5 [ 5%* 68** 54 T2ox*

3 M 16** 3 8 T3** 53 51
M 13,2%* 3,7 9,3 67** 52,3 58,7
(ET) ) (1.2) (5.1 (6.6) 2.1 (11,6)
4 F 14** 15** 16** T5¥* 76** 72**
5 F 243+ 24%x 23%* g4** 85+ 84*
6 F 19** []** 14** 78** O67** 75¥*
M 19%* 16,7%* 17,7%* 79** 76%* T7**
(ET) ) (6.7) (4.7) (4,6) ©) 63

Le score brut est présenté pour ’échelle Anxiété/dépression et le score T pour I’échelle intériorisation
globale.

T : temps de mesure

* 93° percentile frontiére du seuil clinique

** 98° percentile au-dessus du seuil clinique
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Participants  Sexe

Données des biomarqueurs du stress basal (ug/dl)
Réponse de cortisol au réveil (%)

Aire sous la courbe

Tl T2 T3 T T2 T3
1" M ,87 1,71 2,54 S14(-49)  -08(-18)  -04(-16)
2* M 1,43 4,37 1,40 07(32) .29 (243)_ J1(122)
3P M 2,43 74 81 S0 (-1)  -02(-43) 05 (400)
M (ET) 1,58 (,79) 227 (1.88) 1,58 (88)
4° F 2,13 1,69 .79 25(115) 08 (-29)  -21(-87)
5° F 2,35 2,10 2,85 01 (-2) 00 (-1) 07 (38)
6* F 8,75 4,47 535 36 (45) 09 (19) 12(33)
M (ET) 4.41(3,76)  2,75(1,50) 299 (2.28)

WZJT:‘?[cmps de mesure
A :amélioration
D : détérioration
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Tableau 6 : Adhésion des participants a I’intervention

Echelles évaluées lides a I’adhésion )
Scores moyens sur les échelles en 5 points (E£7)

Participants Sexe Perception des Acceptabilité Adhésion totale
- progres réalisés
1 M 2,9(0,8 4.(0.5) 3.5(0,7)
2 M 2,4(0,7) 3,1 (0.4) 2,8(0.6)
3 M 4,5 (0.6) 4,8 (0,5) 4,7 (0,6)
M (ET) 33(L,1) 4(0,9) 3.7(D)
4 F 3,6(0,7) 3.6(11) 3,6 (0,9)
5 F 2,6(0) 3.8(1) 32(D)
6 F 3,0¢006) 4,0 (0,9) 3.5(0.8)
M (ET) 3,1 (0,5 3,8(0,2) 3,4(0,2)

Total 3,2 (0,8) 3,9 (0,6) 3,6 (0,6)




Chapitre VI
Discussion



La présente theése, composée de deux articles, avait comme but de procéder a la
validation du programme In vivo. Ce programme cible les adolescents: présentant des
symptomes d’anxiété ou de dépression. 1l a été¢ implanté pour une premiére fois dans un
centre de réadaptation psychosociale, le CISSS-Centres jeunesse de Lanaudiere. Ce
chapitre présente une discussion sur les résultats obtenus ainsi que sur le processus par
lequel ils ont été obtenus. Cinqg thémes sont discutés. D’abord, ce chapitre s’amorce par
une discussion sur la méthode de recherche utilis€ée pour atteindre les objectifs de
I’étude, ce qui conduira a un sous-theme, soit I’évaluation de programme. Dans un
second temps, les résultats obtenus sont discutés. Par la suite, les limites de I’étude sont
présentées ainsi que les pistes de recherches futures. Finalement, le chapitre se termine

par une réflexion sur I’apport de la thése a la pratique psychoéducative.

La méthode de recherche utilisée
Mener un projet de recherche implique le passage obligé de la méthode, la pierre
angulaire de la recherche. Les objectifs de recherche de cette these ont conduit a
I"utilisation de méthodes de recherche mixtes. Les études nécessitant des devis
pluriméthodiques sont nombreuses dans le domaine de la santé et des sciences sociales
(Briand et Lariviere, 2014). Ainsi, les méthodes de recherche mixtes proposent des devis
qui intégrent a la fois des données qualitatives et quantitatives. Quoique riche en

informations obtenues, le processus de recherche mixte souléve certains défis
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vécus dans le cadre de ceite these. Comme le souligne Briand et Lariviere (2014),
I’utilisation de plusieurs méthodes exige du chercheur de posséder plusieurs
compétences dans utilisation de ces méthodes. Ainsi, cela demande des étapes et des
_[;rocédures multiples, qui peuvent nuire a I’évolution du projet. A titre d’exemple,
Putilisation d’échantillons salivaires demande [’organisation d’un systéme de

congélation et d’une chaine de froid. Deés I’échantillon récolté, il faut le congelé le plus

rapidement que possible.

Par ailleurs, I’utilisation du questionnaire CBCL semble avoir été pertinente. Il a
montré une bonne discrimination entre les gars et les filles selon les seuils cliniques
rapportés. Les données recueillies par le CBCL correspondent aux données recueillies
par le Dominique Interactif Adolescent lors de la sélection des participants, on observe
les mémes écarts entre les gars et les filles en plus de la sévérité des symptomes sur les
échelles. Cette observation permet de croire que le niveau de base des participants

montrait une bonne validité sur les symptdmes d’anxiété et de dépression.

L’évaluation de programme

Pour qui s’intéresse a [’évaluation d’un programme, il est incontournable
d’étudier les facteurs pouvant influencer les effets attendus et d’assurer la validité dudit
programme. La tendance actuelle veut qu’un bon nombre de chercheurs tentent de
vérifier I’efficacité des programmes d’intervention selon la méthode de la boite noire,

celle-ci étant soutenue par un devis prétest et post-test, mais ne reflétant guére les
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processus qui expliquent ces effets (Tougas et Tourigny, 2013). En ignorant les
processus qui permettent d’expliquer la relation entre le programme et les effets ciblés,
un pan de connaissances sur la théorie du programme est écarté. Le projet mené dans le
cadre de cette thése s’inscrit dans le domaine de la recherche évaluative en santé
mentale, particulierement en réadaptation psychosociale. Les principes qui ont guidé la
recherche visaient & analyser les relations entre le programme, son contexte
d’implantation et la production des effets, dans le but de valider la théorie du programme

ou, du moins, de mieux en comprendre son fonctionnement.

Le projet s’est construit en s’appuyant sur une démarche collaborative. Afin de
mener cette recherche évaluative avec rigueur, I’engagement de I’ensemble des parties
prenantes était nécessaire. Cette recherche impliquait un milieu d’intervention complexe
et comportait un lot de défis. Comme le souligne Simard es al., (1997), ce type de projet
requiert la mise en commun des connaissances, des décisions, des savoir-faire et des
ressources (). Cependant, le fait de tenir compte des acteurs impliqués favorise
I’appropriation du programme, en plus de donner une voix a des personnes qui
normalement, n’auraient pas participé aux étapes de la recherche (Lariviére, Briand et
Corbiere, 2014). Dans la présente étude, les retombées de ce type de pratique sont
significatives : les Centres jeunesse de Lanaudiére sont devenus éditeur et distributeur
du programme, et leur éducateur, prété par le milieu, est devenu formateur et deuxieéme
auteur sur le programme. Il faut souligner que cette collaboration avec le centre a réduit

le fossé entre la recherche et la pratique, un élément préconisé et central en
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psychoéducation (Gendreau, 2001). Par ailleurs, les limites soulevées par Lariviére et al.
(2014) ont été vécues a I’intérieur du projet. En effet, il a pris beaucoup de temps avant
d’arriver a terme et a été soumis aux aléas du milieu collaborateur, notamment la

modification de la loi du réseau et ’offre de service en éducation, en santé et services

sociaux.

Aussi, D'exercice li¢ a cette thése a permis de dégager deux qualités
incontournables a la réussite de la collaboration, et par conséquent de la recherche. Le
chercheur qui opére une évaluation de programme ne peut faire I’économie de savoir-
étre. Ce sont effectivement ses aptitudes relationnelles et sa capacité d’adaptation qui lui
permettront de faire des différents membres du personne! du milieu de recherche ses
alliés. Ce sont ces mémes personnes qui contribueront a la réussite du projet (Garant et

Lavoie, 1997).

De plus, I’intérét grandissant des gestionnaires pour |’utilisation des résultats
d’effets, en plus de ceux issus des données probantes, entraine le chercheur a expliquer
les enjeux de la recherche évaluative en intervention psychosociale. Il est important de
sensibiliser les acteurs de I’intérét a I’importance d’évaluer les processus impliqués dans
ces effets, car ces derniers (animateurs, professionnels et gestionnaires) font partie
intégrante de la mise en oeuvre du programme et, du méme coup, en influencent les
effets. En outre, il faut tenir compte du fait que la recherche en contexte psychosocial

fait en sorte que le succés d’une intervention sera interprété différemment selon que 1’on
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adopte des criteres cliniques ou des critéres statistiques (Friendship, Blud, Erikson,
Travers et Thornton, 2003). Ainsi, ce courant axé sur les pratiques dites probantes peut
avoir différents impacts sur la pratique, dont des répercussions sur les politiques
publiques et sur la gestion des programmes d’intervention (Jacob, 2009). Comme le
soulignent Alain et Rousseau (2014), les acteurs doivent arriver a trouver un équilibre
entre les pratiques probantes et la réalité clinique : leurs interventions ne doivent pas étre
uniquement choisies intuitivement, mais ne doivent pas non plus reposer que sur les

données scientifiquement produites.

En outre, le contexte de la recherche évaluative et le fait que le programme était
au stade pilote ont motivé la mise en place d’un comité¢ de pilotage composé d’un
gestionnaire, d’un personnel administratif, des animateurs et du chercheur. Comme
suggéré par Rossi el al., (2004), cette stratégie a été utilisée pour s’assurer d’une
description commune et articulée des conceptions, des hypothéses et des attentes qui
constituent Ja logique du programme. Qui plus est, une dimension non négligeable dans
est la planification des ressources nécessaires pour mener une étude évaluative (Monette
et Jobin, 1996; Ridde, 2005). 1l va sans dire, intégrer a I’intérieur d’un devis a la fois une
évaluation de I’implantation et une évaluation des effets exige une quantité de ressources
humaines, matérielles et financiéres que nous avions sous-estimées. Une démarche ainsi
intégrée rend compte d’une plus grande complexité. Cependant, le fait d'avoir conduit de
maniére simultanée et intégrée I’analyse de I’implantation et des effets de I’intervention

a permis des adaptations au devis et au protocole d’intervention tout au long du
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processus. De toute évidence, I’expérience en évaluation de programme constitue un

atout important pour un chercheur dans ce domaine.

Enfin, il faut discuter des défis liés a I'implantation du programme In vivo.
L’apport de partenaires externes, dont les Centres jeunesses, est essentiel dans
I’implantation de programmes qui sortent des sentiers battus (Lundvall, 1992). Une
démarche collaborative implique les acteurs clés dans le développement et
I’implantation d’une pratique innovante (Rollin et Vincent, 2007). Afin de promouvoir
une compréhension commune de I’intervention, des stratégies d’intéressement et de
communication ont été utilisées. La production d’une capsule vidéo a constitué¢ un
¢élément déterminant, et a favorisé I’adhésion des principaux partenaires et des parties
prenantes (Rogers, 2003). Les écrits spécialisés sur I’innovation soulignent I’importance
des attributs discursifs pour assurer le succés d’un processus innovant (Lundvall, 1992;
Pol et Ville, 2009). De plus, un lien entre I’expertise et la prise de décision a été assuré
tout au long du projet par la création du comité de pilotage, dont les membres ont en
commun leur influence décisionnelle et administrative dans les différents milieux (de
recherche et institutionnelle). Cette stratégie permet de diminuer les écarts entre les

enjeux de la pratique et de la recherche (Roure, 2000).

Les résultats de I’étude
Selon Charlebois ef al. (2006), I’exercice d’appréciation de la validité d’un

programme d’intervention de type ciblé devrait €tre orienté sur des aspects précis
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concernant I’implantation. Dans le cas présent, il est question de la procédure de
sélection des participants, de I’adhésion des participants ciblés par le programme, de
I’appréciation de la mise en oeuvre du protocole d’intervention et de vérifier si le
programme peut étre considéré co;ﬁme un « modele d’intervention » en centre de

réadaptation pour adolescents présentant des symptomes d’anxiété et de la dépression ou

des problémes intériorisés.

Sur le plan du protocole d’intervention, il a été¢ implanté fidelement, mais avec
une certaine réserve sur les résultats. [l a été mentionné par les animateurs qu’ils
passaient trop de temps sur la partie enseignement que des ajustements ont été
nécessaires. Malgré cela, 1l est possible d’implanter un programme de 2 h 30 par séance
avec un volet entrainement moyennant certains ajustements au protocole. De plus, le fait
que le programme soit structuré dans un manuel détaillé, pour chacune des séances-
activités, facilite considérablement I’implantation du protocole d’intervention (Payne et

Eckert, 2010; Rohrbach, Gunning, Sun et Sussman, 2010).

De plus, I’importance du soutien du Centre jeunesse au niveau des ressources
matérielles et humaines lors de la mise en oeuvre du programme a ét¢ indispensable a la
réussite de I’implantation. Il faut tenir compte de deux aspects importants ayant pu
influencer la fidélité : le contexte du projet et les opportunités organisationnelles. Ces
aspects sont bien documentés par les chercheurs dans le domaine (Gearing ef al., 2011,

Mihalic, Fagan et Argamaso, 2008).
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Au chapitre de ["appréciation des composantes du programme par les animateurs,
on observe que la gestion du temps et la séquence d’activité posent plus de difficultés
é-our les animateurs. Par ailleurs, deux composantes se distinguent par leurs
appréciations plus fortes, soit le matériel utilisé et I’attrait des jeunes pour I’activité. En
effet, les données suggerent que I’adhésion est forte pour les jeunes et les animateurs
pour ces deux aspects. L’utilisation des cardiofréquencemetres comme moyen pour
soutenir le biofeedback a été grandement appréciée des animateurs et des jeunes, ce qui
semble favoriser Iadhésion au programme. Comme il a ét¢ mentionné par les
animateurs, I'utilisation des cardiofréquencemétres permettrait d’optimiser I’alliance
thérapeutique a I’intérieur de I’intervention en donnant plus de poids aux rétroactions
des intervenants lors de [I’entrainement. Comme certains auteurs le soulignent
(Gendreau, 2001; Maertens et Bowen, 1996; Renou, 2005), la congruence a I’intérieur

de la relation entre le participant et I’animateur référe a une attitude d’honnéteté, a un

souci d’étre vrai et authentique dans I’intervention.

De plus, le programme a réussi a retenir les participants ciblés et le taux élevé de
participation indique une trés bonne adhésion des jeunes au programme. Les données sur
I’acceptabilité suggerent que les gargons trouvent le programme plus intéressant que les
filles, bien qu'il ne s'agisse que d'une tendance observée. Cette information apparait
pertinente, car elle indique une tendance statistique qui serait possiblement significative

aupres d’un échantillon plus grand. Selon les verbatim des entretiens, |’acceptabilité
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moins grande chez les filles semble liée au fait que ’entrainement par inoculation au
stress impose un cadre d’intervention plus directif qu’empathique et exige une
performance suscitée par le défi. Il se peut €galement qu’elle soit liée au style
d’animation plus confrontant des animateurs, comparativement a |’animatrice. Elles
disent avoir apprécié les moments d’échange plus informels lors de la collation, qui

consiste en une pause entre la partie didactique et I’entrainement.

A contrario, les gargons ont dit préférer les situations d’entrainement et de
performance. lls ont mentionné avoir voulu se dépasser davantage et que les animateurs
auraient pu étre plus exigeant envers eux. Ces résultats sont des indicateurs et restent a
étre validés sur un plus grand échantillon, mais ils refletent les différences liées au sexe.
A ce titre, il semble cohérent d'affirmer, a la lumiére des écrits,, que les gargons sont
plus stimulés par la prise de risque, la compétitivité et ’action, et que les filles sont plus
disposées et sensibles a ’empathie relationnelle (Else-Quest, Hyde, Goldsmith et van

Hulle, 2006; Paquette, 2014).

Pour [P’adhésion des participants, il faut regarder les caractéristiques
professionnelles et personnelles des animateurs sélectionnés pour le programme (Cross
et West, 2011; Durlak, 2010; Durlak et Dupre, 2008). Les jeunes ont d’ailleurs nommé
ces qualités : les animateurs les mettant en confiance étaient patients, empathiques et
dréles. Dans I’ensemble, I’appréciation du programme a €té positive et son implantation

une réussite, compte tenu de sa complexité (ex.: la manutation des modules



233

d’entrainement, proposer une intervention de 2 h 30 par séance, etc.). Plusieurs
commentaires des animateurs ont été retenus, afin d’améliorer le matériel utilisé dans le

programme et de le rendre plus adapté pour les adolescents.

L’implantation du programme dans un contexte de centre de réadaptation, qui
couvre un grand territoire, qui encadre des centaines d’intervenants, ne peut se faire sans
le soutien du milieu et d’un comité qui pilote la démarche. Le milieu choisi pour
’implantation possédait déja plusieurs installations ainsi que des ressources formées a
I’approche cognitivo-comportementale. L.a complexité d’implanter un programme avec
entrainement en gymnase implique qu'on considére plusieurs éléments: assurances,
formation et assistance technique. Selon Langley, Nadeem, Kataoka, Stein et Jaycox
(2010), le contexte écologique est un facilitant au processus d’implantation, lorsque
celui-ci est bien disposé a recevoir un programme. Ces éléments liés au contexte

écologique doivent étre pris en compte lors de futurs projets d’implantation.

Outre I’évaluation des processus d’implantation, un autre objectif de cette thése
était d’explorer les effets du programme /n vivo afin d’apporter un éclairage sur le
modéle de changement. A la fumiére des résultats, les effets sont peu concluants en ce
qui concerne I"utilisation des styles de coping. Deux participantes présentent une légére
amélioration pour ce qui est de |"utilisation du style de coping productif et de référence
aux autres, alors qu’une seule participante montre une légeére diminution dans

I’utilisation du style non productif. Chez les gargons, on observe une diminution du style



234

non productif, ce qui était souhaitable comme changement. Il est possible que les
garcons aient délaissé certaines stratégies non productives au profit de stratégies apprises
durant le programme, mais non mesurées dans ce projet. On fait référence ici aux
techniques de respiration, aux stratégies d’autorégulation (autoobservation,
autoévaluation, autoinstruction et autorenforcement) et a [’acquisition de certaines
connaissances (sur le stress, notamment). Il serait important pour les projets de
validation, de considérer la cueillette de différentes micromesures des compétences
développées par le programme, en plus de mesurer un construit comme le coping, qui ne
représente qu’une partie des apprentissages. Cette démarche permettra de revoir le

modele de changement.

Le modele de changement proposé visait un effet proximal sur les problemes
intériorisés et sur les biomarqueurs du stress. Les résultats sont intéressants en ce qui
concerne les effets sur les symptomes d’anxiété et de dépression, lorsqu’ils sont
comparés selon le sexe. Les trois gar¢cons ont montré une amélioration cliniquement
significative, ainsi qu’une diminution importante des symptdmes intériorisés,

cependant ; aucune amélioration clinique n’a été observée chez les filles.

En général, on observe dans les études une tendance plus forte de la prévalence
des problémes intériorisés chez les filles que chez les garcons durant ’adolescence
(Cummings et al., 2014; Meagher, Arnold, Doctoroff, Dobbs et Fisher, 2009). L’étude

de Barret et al. (2001) montre également que les gargons présentent des symptdmes
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intériorisés significativement plus faibles que les filles au post-test dans le cadre d’une
¢valuation de programme ICC. Il semble également admis que les filles et les gargons ne
réagissent pas de la méme fagon aux programmes de prévention et d’intervention (Rapee
et al., 2006). Par exemple, lors de cette présente étude, les filles avaient une préférence
pour les moments axés sur I’écoute et I’empathie, que sur 1’action et le dépassement. En
ce qui concerne les garcons, ils montraient un plus grand intérét pour I’action et le

dépassement.

Quant aux profils liés aux marqueurs de stress, il est possible d’observer que des
jeunes montrent une amélioration de la régulation des marqueurs entre les temps de
mesure, et ce, autant chez les gar¢cons que chez les filles. Il est difficile de faire ressortir
des liens entre les effets de I’intervention et le profil cortisol. Dans cet échantillon, on
peut voir que les filles ont sécrété en moyenne plus de cortisol que les garcons lorsqu’on
observe I’aire sous la courbe des participants. Une étude de Netherton, Goodyer,
Tamplin, Herbert (2004), montre en effet que les filles sécretent en moyenne plus de
cortisol que les garcons. Les auteurs mentionnent que ces résultats sont compatibles avec
d’autres études montrant que la sécrétion de cortisol au réveil est plus €élevée chez les
filles post puberts par rapport aux gargons post puberts. Ce lien entre les hormones
sexuelles et les hormones de stress peut s’expliquer en partie par | estrogéne.
[’estrogéne joue un rdle important au niveau de certaines structures cérébrales. En effet,
le systeme limbique et les régions frontales sont impliqués dans la régulation hormonale

en stimulant ou inhibant la sécrétion hormonale. Ces régions sont munies d’une grande
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quantité¢ de récepteurs d’estrogene et sont sensibles aux variations de ces hormones. Ce
processus affecte directement les régions cérébrales qui sont impliquées dans la

régulation de I’axe HPS (Dedovic, Wadiwalla, Engert et Pruessner, 2009).

Selon Gunnar et ses collaborateurs (2009), une activité plus élevée du systéme de
réaction au stress, I’hypothalamo-pituito-surrénal (HPS), est observée chez les jeunes
agés de 13 a 15 ans, comparativement aux jeunes de moins de 13 ans. Les changements
d’activités dans le systtme HPS se produisent en raison de I’dge et selon la maturité
sexuelle lors de la puberté. La maturité¢ sexuelle chez les gargcons et les filles ne
s’exprime pas nécessairement au méme moment ni de la méme fagon (Gunnar e/ al,
2009). On peut supposer que la fagon de réagir a une intervention, d’y adhérer et les
effets potentiels seront influencés par le sexe. Cela importe de s’intéresser aux
différences biologiques et psychosociales entre les adolescentes et Ies adolescents en ce
qui a trait I’évaluation des programmes et les effets sur le stress. Les déterminants qui
influencent la sant¢ mentale reflétent des variantes significatives entre les filles et les

garcons (Denton, Prus et Walters, 2004).

Les résultats des effets de cette étude sont limités quant & leur interprétation, car
ils permettent difficilement de valider le modéle de changement et la théorie du
programme. Cependant, les données d’implantation ont permis d’augmenter la validité
du modele d’action du programme et de mieux définir les conditions d’implantation

pour les futurs milieux qui en bénéficieront. En conséquence, I’hypothese de cette étude
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s’avere confirmée en partie. Le développement des stratégies d’adaptation enseignées et
pratiquées en situation d’entrainement par inoculation au stress n’a pas permis
d’observer une plus grande utilisation de stratégies d’adaptation efficaces et de soutien
sociia_lln. Cependant, une diminution des stratégies non productives et des symptomes
intériorisés chez les gargons a été observée en plus d’une amélioration de la régulation
des biomarqueurs du stress pour quatre participants sur six. Ces données sont

suffisamment prometteuses pour justifier la poursuite de la validation du programme.

Les limites de I’étude

Certaines limites sont a considérer a travers cette étude. D’abord, le petit
échantillon combiné au contexte d’un site unique s’avére une limite importante quant a
I’extrapolation des résultats. Sur le plan de la validité, il serait nécessaire de réaliser
d’autres études afin de mieux comprendre les mécanismes d’action et de changement du
programme, et ce, pour différents contextes d’intervention, en incluant les parties
prenantes (gestionnaires, parents, autres intervenants) avec un nombre important de
sujets. Malgré une sélection rigoureuse des participants, les filles sélectionnées avaient
des symptomes intériorisés plus sévéres au premier temps de mesure. De plus, dans un
tel devis, avec un échantillon de convenance, certaines variables clés sont difficilement
contrélables (ex. : les événements de la vie) et aménent des résultats biaisés, et ce,
malgré toutes les précautions mises en place par les chercheurs (Hollin et Palmer, 2006).
Possiblement que I’utilisation d’un observateur ou d’un évaluateur externe se serait

avérée fort pertinente pour objectiver certaines observations liées a I’implantation. Ainsi,



238

filmer et coder les séances seraient une méthode intéressante a appliquer pour améliorer

les processus de mise en oeuvre.

Par ailleurs, au niveau du cortisol salivaire, il aurait €té plus rigoureux de
collecter deux jours d’échantillons de salive pour chaque temps de mesure, comme pour
le niveau de base. Cela aurait permis une plus grande validité de la mesure. A titre
d’exemple, le simple fait d’avoir mauvaise nuit de sommeil la veille d’une prise de
mesure aura pour conséquence de faire vivre un stress physique au participant qui
faussera les données. Ainsi, collecter deux jours d’échantillons de salive pour chaque
temps de mesure assure une plus grande validité de la mesure, car elle est répétée. Ce
choix méthodologique était justifié¢ par des contraintes financieres. On ne peut certes nier
I"apport de I’utilisation du cortisol pour le développement des connaissances en matiére
de recherche sur les mécanismes psychophysiologiques des problemes intériorisés.
Cependant, est-ce que ["utilisation du cortisol est la méthode la plus pertinente pour
évaluer les effets d’un programme? Cette méthode a-t-elle plus de valeur objective que
les données autorapportées? Dans la pratique actuelle, la mesure du cortisol salivaire
reste laborieuse et délicate a interpréter. On pourrait parfois laisser entendre que
certaines méthodes se montrent plus intéressantes par leur valeur scientiste que par leur
valeur scientifique (Mouches, 2016). Par exemple, I’apparence d’une objectivité plus
grande dans I’utilisation du cortisol peut relever du scientiste si I’on considere qu’il n'y a
pas de normes convenues pour les concentrations de cortisol libre dans la salive.

L’approche des profils cortisolaires associés a des pathologies commence seulement a
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montrer quelques pistes prometteuses. Par contre, bien que le cortisol comporte des
limites et une apparence que I’on peut qualifier de scientiste, cette étude constitue tout
de méme une évaluation de programme qui integre une mesure biologique pour en
évaluer les effets. Cette particularité mérite d’étre soulevée, puisque ce d(;fn-aine reste a

explorer.

Egalement, plusieurs variables clés dans I’intervention n’ont pas été mesurées.
On fait référence aux techniques de respiration, aux stratégies d’autorégulation
(autoobservation, autoévaluation, autoinstruction et autorenforcement), a I’acquisition de
certaines connaissances sur le stress et le contexte d’entrainement notamment. En plus,
aucune mesure n’a documenté une dimension majeure, I’alliance thérapeutique ou la
qualité de relation entre I’aidant et I’aidé. L alliance thérapeutique est reconnue pour étre
I’une des composantes déterminantes de I’intervention dans le processus de changement
{(Hogue, Dauber, Faw Stambaugh, Cecero et Liddle, 2006), et ce, davantage que
I’approche psychologique en elle-méme (Castonguay, Costantino et Holtforth, 2006).
Chez les adultes, I’alliance thérapeutique est reconnue comme un prédicteur de
’engagement et un facilitateur pour différents aspects de la thérapie (Martin, Garske et

Davies, 2000).

Le fait d’évaluer les symptdmes de santé mentale et de comportements a court
terme ne permet pas de documenter réellement la trajectoire des changements souhaités,

ni méme de savoir si le probléme est transitoire ou s’il se résoudra par une rémission
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spontanée ou naturelle (Klingemann et Klingemann, 2008). Ainsi, une période de suivi
de six mois s’avere insuffisante pour percevoir de réels changements sur des
comportements aussi complexes dans le développement d’un adolescent. Ces hypothéses
demeurent toutefois spéculatives et devraient étre vérifiées a I’aide de devis de recherche
longitudinaux, avec groupe contrdle et pluriméthodiques. Néanmoins, cette €tude pilote
a permis d’établir certains €léments importants a considérer lors de 1’élaboration d’un
devis de recherche future. Par exemple, inclure un groupe de comparaison, apparier les
échantillons des deux groupes pour le sexe, I’dge et le niveau de vulnérabilité.
.’équivalence des groupes est un enjeu important, car plus les groupes sont similaires
dans leurs caractéristiques personnelles, plus on peut étre confiant face aux résultats

(Bachman et Schutt, 2012; Rossi et al.. 2004).

Cela dit, il faut considérer que le contexte de cette recherche consistait a valider
un programme pilote, implanté pour la premiére fois, trés peu connu des professionnels
et envisagé comme un projet de recherche universitaire, et non comme une offre de
service attachée a la programmation. Ce contexte d’évaluation ne permettait pas de
générer une liste d’attente suffisante pour procéder a un échantillonnage aléatoire ni la

possibilité d’apparier des groupes de comparaison.

Les pistes de recherche futures
Afin de contrer ces limites, les futures recherches pourraient, dans un premier

temps, inclure un échantillon de plus grande taille, un groupe contrdle avec une liste
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d’attente qui soutient un échantillonnage aléatoire. Il serait tout aussi pertinent d’inclure
un groupe contrle apparié et utiliser des groupes de comparaison sur des sites
différents. Ces différentes possibilités méthodologiques permettraient de procéder a
d’autres types d’analyses. [l serait également important dans les futures études de
validation de considérer la cueillette de différentes micromesures des compétences
développées par le programme et de faire des analyses en fonction des stratégies de
coping et non des styles. Cette démarche permettra de revoir le modéle de changement et

valider avec une plus grande précision la théorie du programme.

Au niveau des composantes de I’intervention, il apparait incontournable d’étudier
en quoi l’entrainement par inoculation au stress permet le changement. Cette
composante semble majeure dans le processus, mais elle n’a pas été évaluée en
profondeur ni comparée a d’autres protocoles d’intervention. Une autre composante du
programme est importante, |’utilisation d’un groupe restreint. Le groupe restreint semble
offrir de nombreux avantages dont la socialisation et le soutien social, qui se sont
actualisés par ’écoute et la réciprocité entre les jeunes par rapport aux éveénements
vécus. L’ouverture aux autres et la recherche du soutien social sont ciblées par
I’intervention, car elles représentent des facteurs de protection importants pour diminuer
le stress. L’entrainement sur les modules permet d’optimiser la communication, la
confiance et le soutien social essentiels a la réduction du stress. En proposant au
participant des défis qui comportent un risque ou une menace pergue, il doit

communiquer avec I’animateur et les autres jeunes sur ce qu’il vit et demander de I’aide.
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Cette communication induite par la situation suscite ’entraide d’autrui dans l’activité.
Plus le groupe évolue, plus la confiance s’installe et le soutien mutuel devient une

stratégie supplémentaire.

Finalement, |’analyse approfondie des mécanismes é€tiologiques qui peuvent
expliquer le lien entre les caractéristiques de [I’adolescent et son profil
biocomportemental, a I’aide des biomarqueurs du stress, représente une piste de
recherche prometteuse. Ainsi, I’étude de la contribution des biomarqueurs du stress a
I’évaluation des symptdmes intériorisés, qui sont transdiagnostiques, pourrait améliorer
la capacité a mieux différencier les troubles de I’adaptation des troubles mentaux. A titre
d’exemple, comme il a été évoqué dans cette thése, les chercheurs ont réussi a trouver
des différences pathophysiologiques importantes entre les personnes qui souffrent
d’épuisement professionnel et celles qui souffrent de dépression. Les individus qui
souffrent d’épuisement professionnel ne produisent pas assez de cortisol et, a I'inverse,
ceux qui souffrent de dépression en produisent trop. Actuellement, cette hormone est un
biomarqueur capable de détecter les cas a risque de développer un trouble de
I’adaptation d’épuisement professionnel. Ce biomarqueur offre la possibilité de faire des
évaluations différentielles entre différents types de troubles anxieux et de dépression, et

ainsi d’assurer une meilleure intervention.
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L’apport de la thése a la pratique psychoéducative

Cette thése de doctorat s’inscrit dans le cadre du programme de doctorat en
psychoéducation offert par I’Université du Québec a Trois-Riviéres. Ce programme vise
a fo_frﬁer des chercheurs qui contribuent a I'avancement des connaissances dans le champ
de la psychoéducation. Elle a été réalisée dans un souci de contribuer a I’avancement des
connaissances dans le champ spécifique de I’adaptation psychosociale. Un apport de
cette these est la réflexion qu’elle entraine en lien avec ’adaptation, concept au
ceeur de la pratique psychoéducative. Comme le soulignent des pionniers de la
discipline,, ainsi que les €crits plus récents, un consensus se dégage pour considérer
I’adaptation humaine comme étant au centre de [|’évaluation et de [’intervention
psychoéducative (Caron, 2002; Gendreau, 1984, 2001; Guindon et Rouqués, 1970;
Renou, 2005; Tessier, 1968). D’un point de vue que [’on pourrait qualifier
d’éthologique, évaluer un humain exige de vouloir en connaitre davantage sur ses
intentions, ses potentialités et ses difficultés, en tenant compte de ses interactions avec

son environnement.

L’une des contributions a I’évaluation et a I’intervention psychoéducative est
I’utilisation d’informations physiologiques d’une réaction au stress. Comprendre que
certaines réactions physiologiques sont le résultat d'une réaction au stress, donc une
interaction avec I’environnement, aide a identifier les facteurs précipitant cette réaction
de stress. Le simple fait que nos pensées soient positives, que nous ayons I’impression

d’avoir le contréle de nos capacités et que nous ayons du soutien social modifie les
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sécrétions neurohormonales, qui régulent nos comportements (Picq, 2009). La biologie a
ses lois et lorsqu’on connait ses mécanismes, il est possible d’intervenir avec efficacité.
D'ici quelques années, il sera possible pour le psychoéducateur d’appliquer ces mesures
dans la pratique clinique. Ainsi, la pratique psychoéducative pourra s’inspirer des
nouvelles orientations en recherche du National Institute of Mental Health’s (NIMH)
aux Etats-Unis. Le NIMH a mis sur pied un programme de recherche qui vise a établir
de nouvelles conceptions dimensionnelles des problémes de santé mentale pour trouver
une alternative au modele catégoriel du DSM (Patrick et Hajcak, 2016). Ce programme
de recherche représente un effort pour contourner les limitations de catégories
psychiatriques. La recherche d’avenir en sant¢ mentale selon le NIMH est de décrire et
opérationnaliser la structure hiérarchique et dimensionnelle des comportements
psychopathologiques a partir de phénotypes. Cette approche est trés prometteuse et tente
de comprendre les relations fonctionnelles entre les comportements, les réactions
physiologiques, les biomarqueurs, les cognitions et les émotions qui constituent la

psychopathologie manifeste (Krueger et DeYong, 2016).

Sur le plan de I’intervention, le programme /[m vivo constitue une pratique
prometteuse, inspirée de [’approche cognitive et comportementale. Le projet
d’intervention représente un potentiel dans le champ de I’intervention psychosociale. Il
intégre des connaissances appliquées aux domaines de la psychoéducation, de la
réadaptation psychiatrique et de la kinésiologie. Les ¢éléments nouveaux que I’on peut

attribuer au programme sont illustrés par [utilisation multimodale des techniques
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d’évaluation et d’intervention. L’originalité de I"approche réside dans le fait qu’elle se
centre sur ’apprentissage réel (in vivo) d’un processus expérientiel plutdt que sur
I’apprentissage cognitif de ’utilisation de stratégies spécifiques. Cette pratique offre une
perspective différente et normalisante, axée sur une démarche positive d’ent}éinement,
en contexte, ou le probléme n’est pas au coeur de I’intervention. L’approche confére un
pouvoir sur les symptomes et implique que le jeune n’est plus une victime, mais un

agent actif de son propre développement.

Une telle approche est d’ailleurs indissociable des efforts qui doivent étre menés
pour déstigmatiser les jeunes touchés par ces difficultés d’adaptation. Dans cette
perspective, le programme /n vivo apparait prometteur, tant pour les percées potentielles
en recherche en santé mentale, que pour la démarche participative qui engage

I’adolescent ou I’adolescente dans la compréhension et la maitrise des facteurs du stress.



Chapitre VII
Conclusion
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Le domaine de I’intervention en santé mentale aupres des jeunes souléve des
défis importants sur le plan scientifique, politique et économique. La compréhension de
ces problématiques est une étape préalable a I’intervention. Néanmoins, les mesures
utilisées pour évaluer les comportements, les critéres cliniques, la question du normal et
du pathologique et I’efficacité des programmes, sont encore des terrains incertains qui
démontrent un manque de probité. Ce projet de thése contribue a I'avancement des
connaissances sur trois plans : la compréhension des programmes d’intervention pour la
prévention des problémes de santé mentale chez les adolescents a risque, I'évaluation de
programmes d’intervention a partir de la théorie des programmes (theory-driven
evaluation), et I’utilisation de protocole pluriméthodique intégrant des biomarqueurs du

stress.

L’objectif de cette thése visait a faire une évaluaiton formative du programme /n
vivo, un programme d’entrainement pour faire face au stress chez des adolescents
présentant des troubles intériorisés. Plus spécifiquement, les objectifs consistaient a
évaluer le programme a partir des composantes du modele d’action et évaluer la qualité
de la fidélit¢ de I’implantation en documentant les caractéristiques des participants,
I’adhésion ainsi que I’exposition des participants au programme. En plus, I’évaluaiton
des effets visait a explorer les changements sur utilisation des stratégies d’adaptation,
Peffet sur les symptomes intériorisés et la régulation des biomarqueurs du stress et

clarifier le rationnel du programme.
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A ce chapitre, le programme peut étre considéré comme un modéle
d’intervention possible en centre de réadaptation pour répondre aux besoins des
adolescents présentant ces problémes. Les variables du modéle d’action ont bien été
identifiées pour faciliter I’'implantation _dans d’autres milieux. Cette étude contribue a

mieux comprendre les conditions d’implantation de ce programme et suggére un modele

pouvant guider les implantations futures.

Cela dit, cette implantation semble avoir été favorablement influencée par le fait
qu’il a été¢ implanté a petite échelle. C’est-a-dire, qu’il a été implanté¢ dans un seul
milieu, aupres d’un petit échantillon, avec le soutien d’un comité¢ de pilotage, et
Iimplication d’animateurs engagés. Quoique nommé comme des limites de validité

méthodologique, ce contexte €tait facilitant pour le contr6le des variables.

De plus, un autre objectif spécifique visait a valider le modele de changement du
programme /n vivo. Cette validation s’est faite par I’évaluation des changements qui se
sont opérés sur I'utilisation des styles de coping productifs et de références aux autres
(déterminants), I’effet sur les symptomes intériorisés (anxiété et dépression) et la
régulation des biomarqueurs du stress (effets proximaux). A ce titre, des effets cliniques
significatifs sur les symptdmes intériorisés ont ét€¢ observés chez les garcons. C’est le
seul effet qui parait évident, et qui peut s’expliquer avec des hypotheses comme celles

de I’adhésion et du sexe. Il se dégage des résultats moins tranchés sur les autres
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variables. Malgré ces effets tres limités, on note néanmoins davantage d’améliorations et
de maintien, que de détériorations des comportements.

) Cette étude de validation permet ainsi de proposer une pratique prometteuse aux
jeunes et aux intervenants. En effet, il semble que le programme /n vivo soit passé de
son caractére pilote a celui de prometteur. Bien que I’étude comporte des limitations
inhérentes aux études pilotes et exploratoires, elle constitue la premiere étude de
validation du programme. De plus, elle se retrouve parmi les études qui intégrent des
marqueurs biologiques du stress afin de mieux comprendre leurs effets sur les

comportements.

Bien que le concept sur les théories du changement soit débattu dans les écrits
portant sur I’évaluation, il semble y avoir un consensus sur ce qu’est la théorie du
changement. En réalité, la théorie du changement est pertinente pour ce qu’elle
démontre ainsi que de la maniére dont elle peut étre représentée et utilisée. L’utilisation
de ces modeles logiques axés sur la théorie du changement montre qu’ils sont trés utiles
lors d’interventions tant simples que complexes, car ils sont intuitifs, flexibles et bien
définis en matiere de composantes. De plus, ils sont liés a de rigoureux modéles de
causalité déja démontrés dans les écrits en santé (Mayne, 2015). Les modéles fournissent
un cadre structuré au développement de théories du changement utiles et a I’analyse de

I’intervention qu’ils représentent.



250

A Iaide des observations sur I’adhésion et la perception de I’intervention par les
filles, le programme et la formation ont été ajustés en fonction- des besoins
d’intervention selon le sexe. Dans la version éditée du programme (Bluteau et Julien,
2015), ainst que dans la formation, il est fortement suggéré de tenir compte de ces
différences lors de I’animation. 1l est demandé aux animateurs d’utiliser deux styles
d’animation, soit un style qui vise le dépassement, 'ouverture au défi et la prise de
risque, et un style qui vise le réconfort, I’écoute, la sécurité et I’empathie. Finalement,
I’étude a permis de mieux comprendre I'impact du role des partenaires sur 1’adhésion
des jeunes au programme. Suggéré par le comité de pilotage, il a ét¢ convenu d’intégrer
une composante pour les parents et les autres intervenants dans le programme. Cette
composante a €té ajoutée dans la version éditée, comme que décrit dans la section

Description du programme.
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Appendice A
Instructions aux auteurs pour la soumission d’un article a la Revue Francophone de
Clinique Comportementale et Cognitive (article 1)



Style Rédactionnel
1. Etudes de cas approfondies

La Revue Francophone de Clinique Comportementale et Cognitive (RFCCC) souhaite
développer la publication d’études de cas approfondies de psychothérapies ou
d’interventions cognitives et comportementales. Un des objectifs poursuivis est
éminemment pédagogique : proposer des exemples cliniques de la pratique
francophone des TCC, en particulier pour des cas peu courants, difficiles, dignes d’étre
communiqués a la communauté professionnelle. De telles études de cas peuvent servir
a illustrer 1’usage de techniques d’intervention récentes ou encore en phase de
développement. Nous visons également un objectif scientifique : faire connaitre des
évaluations pilotes d’interventions thérapeutiques non encore empiriquement validées,
et ouvrir un espace de réflexion sur I’utilisation dans le milieu clinique courant
d’approches déja considérées scientifiquement établies.

Sur fe plan local ou régional, il n’est pas toujours possible de satisfaire aux critéres
méthodologiques exigés par les standards la recherche évaluative. Cela ne doit pas
signifier pour autant que la pratique thérapeutique néglige sa propre évaluation. Les
études de cas peuvent apporter en effet des connaissances supplémentaires par rapport
aux études d’efficacité randomisées de plus grande envergure, notamment sur les
processus de changement ou sur les adaptations nécessaires que requiert I’implantation
des thérapies dans le réseau de soins habituel (c’est-a-dire souvent non universitaire ou
non spécialisé). Chaque étude, méme modeste, menée avec la rigueur voulue,
témoigne d’une réalit¢é qui mérite [’attention. Elle saura nourrir la réflexion des
cliniciens sur leur propre pratique et les aider & répondre encore aux questions du
public, des décideurs et de toute instance qui se pose des questions sur la
psychothérapie.

Pour garder toute la rigueur scientifique voulue, les études de cas uniques doivent
satisfaire a un certain nombre de critéres. L’approche, des études pragmatiques de cas
en psychothérapie, développée par Fishman (2005) constitue un exemple dont on peut
s’inspirer et qui rejoint parfaitement nos propres préoccupations. Il s’agit de t¢émoigner
de fagon rigoureuse, disciplinée et scientifiquement documentée, d’expériences et de
traitements individuels dans une perspective centrée sur le patient (au moins autant que
sur la méthode d’intervention). Cette approche du cas unique réunit les conditions
optimales pour conduire une réflexion la plus riche d’enseignements possible sur les
processus thérapeutiques et leurs résultats.

Nous avons des lors pensé a développer au sein du comité de rédaction de fa RFCCC
ce petit guide pour la publication des études de cas approfondies. Nous nous sommes
Jargement inspirés du projet des études de cas pragmatiques de Fishman ainsi que de
notre propre expérience en tant qu’éditeurs et en tant qu’évaluateurs de mémoire de
cas dans diverses formations aux TCC. L’article doit naturellement se conformer aux
exigences de format de la Revue (cf. éléments de formes). |1 comportera en général six
a huit sections, dont nous décrivons ci-dessous les contenus attendus. Les indications
exposées ci-dessous peuvent naturellement étre ajustées aux besoins de la description
du cas et des messages-clés que les auteurs souhaitent transmettre a travers leurs
textes.
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I.1. Introduction

Dans I’introduction, "auteur décrira les raisons qui I’ont conduit a présenter ce cas,
ainsi que les €léments de contexte dans lequel son étude s’inscrit. Il pourra y mettre en
évidence les questions ou réflexions scientifiques, cliniques, institutionnelles ou
politiques qui fondent I’intérét de son travail. L’auteur s’appuiera sur la littérature
scientifique pour permettre au lecteur de rafraichir succinctement ses connaissances et
accéder aux références bibliographiques les plus récentes dans le domaine abordé, Jui
offrant ainsi la possibilit¢ de les approfondir par des lectures complémentaires. Il est
souhaitable qu’a la fin de I’introduction le lecteur ait une idée des raisons qui peuvent
’inciter & poursuivre la lecture de I’article et de la réflexion qu’il pourra nourrir a
partir de celui-ci.

1.2. Présentation du cas (le client)

Le cas sera évoqué de fagon sobre. L’auteur dressera un portrait succinct et cohérent
du patient. 1l décrira ses caractéristiques sociodémographiques et culturelles, sa
psychopathologie et la problématique ayant conduit a I’intervention. Il évoquera le
contexte et la demande, ainsi que les buts du traitement. Il est évident que I’auteur
pourra développer en détail les particularités cliniques du cas qui en fondent I’intérét.
Il n’hésitera pas a s’attarder, sans s’appesantir, sur les caractéristiques ou les conduites
psychopathologiques remarquables.

De toute évidence les données socio-démographiques, géographiques et culturelles qui
permettraient d’identifier le client devront étre masquées de fagon a garantir
I’anonymat de la personne. Il est obligatoire de demander au client de signer un
consentement informé concernant la publication, et de le mentionner dans I’article lui-
méme. Les étonnantes capacités d’internet a retracer des personnes sur la base de
quelques détails obligent de nos jours a faire preuve d’une raisonnable prudence en la
matiére.

1.3. Conceptualisation initiale du cas et Hypothéses de travail

Toute approche psychothérapeutique s’appuie sur un travail de conceptualisation du
cas spécifique. Chaque école propose ses propres hypothéses de compréhension des
troubles et I’explication concernant les processus a I’ceuvre dans I’étiologie, le
maintien et la guérison d’une pathologie. Si elle représente a n’en pas douter la partie
la plus spéculative d’un traitement, I"hypothése de travail n’en demeure pas moins la
pierre angulaire de celui-ci, car c’est a travers elle que se justifient les options
thérapeutiques choisies.

L’auteur veillera dans cette section a présenter I’évaluation clinique initiale qu’il a
conduite avec son client, y compris les méthodes employées (entretiens, observations
sur le terrain, analyses fonctionnelles, échelles, tests et questionnaires, etc.). Il
indiquera les résultats qu’il en a déduits (notamment sur le plan diagnostic) et
développera la conceptualisation du cas en explicitant les principales hypothéses qui
ont présidé au choix de ses interventions.

Cette conceptualisation s’appuiera en principe sur les différents modeles d’analyse
fonctionnelle cognitivo-comportementale générale ou fera référence & des modeles
spécifiques (modele de Clark des troubles paniques, conceptualisation du TOC selon



287

Salkovskis, etc.). Les éventuels graphiques utilisés ne doivent pas se substituer au
texte.

La formulation des hypotheses au sujet d’un cas est souvent un processus dynamique
qui s’enrichit au fur et 4 mesure du déroulement du traitement. Il peut méme aboutir a
des changements plus ou moins majeurs dans la réflexion conduite a propos du patient.
Pour éviter I’écueil que peut représenter la modification des hypothéses en cours de
traitement, ’auteur préférera reporter les hypothéses initiales qui ont Iégitimé ses
premiéres interventions. En cas d’une conceptualisation évoluant de fagon franche en
cours de traitement, ’auteur présentera sa conceptualisation définitive dans la section
consacrée a la discussion. S’il souhaite évoquer d’emblée une conceptualisation
définitive (celle qu’il a été en mesure de formuler en fin de traitement), il veillera a
rappeler au lecteur les différentes étapes de la construction de celle-ci et les éléments
de stratégie et de techniques thérapeutiques qui y ont été associées.

1.4. Traitement et Interventions

L’intervention sera présentée de fagon claire et structurée. Idéalement [|’auteur
rapportera la chronologie des interventions et I’impact immédiat de celles-ci sur le
patient. Tl n’oubliera pas d’évoquer la relation thérapeutique et son €volution au fil du
traitement. Il indiquera enfin tous les épisodes significatifs, internes ou externes a la
thérapie, qui ont pu jouer un réle sur I’évolution de la situation.

L’auteur mettra en exergue les points-clés de son intervention. Il évitera le récit
minutieux de chaque séance pour donner sa préférence a une vision globale du
traitement qui peut étre facilement saisie par le lecteur. Une division du traitement en
étapes ou périodes facilite en général cette compréhension, en particulier lorsqu’il
s’agit de traitements longs ou complexes. Le cas échéant, une place particuliere sera
dédiée aux interventions spécifiques ou originales, décrites avec davantage de détails.
Des extraits d’interaction issues de transcriptions de séances, peuvent é&tre les
bienvenus pour autant qu’ils illustrent adéquatement le propos. Dans le cas de prises
en charge complexes multimodales pluridisciplinaires, [’accent sera mis sur
I’intervention menée par I’auteur; un espace spécifique étant ménagé pour préciser
’articulation existant entre I’intervention particuliére et la stratégie thérapeutique
générale adoptée pour le patient.

1.5. Résultats

L’ auteur résumera les résultats de la thérapie obtenus a partir d’instruments de mesure
quantitatifs ou qualitatifs rigoureux. Une grande variété d’outils peut étre mobilisée a
cet effet : questionnaires ou échelles cliniques reconnus ; monitorings de parameétres
via des auto-observations simples, des échelles visuo-analogiques ou d’autres
instruments adaptés; transcriptions de témoignages des patients, codages qualitatifs
d’entretiens standardisés, d’extraits de séances de thérapie ou d’évaluation, etc.
L’auteur résumera le protocole d’étude choisi, indiquera les outils de mesure adoptés,
et fera un usage cohérent d’indices statistiques ou autres permettant au lecteur
d’apprécier I’ampleur des changements. Tableaux et graphiques compléteront
avantageusement le texte, mais sans toutefois se substituer a lui. L’usage d’un
protocole rigoureux nécessite en général que le dispositit d’évaluation soit mis en
place des le début de la thérapie ; des mesures prises uniquement en fin de traitement
ne permetient pas d’apprécier les changements obtenus. La conduite d’une étude de
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cas pragmatique procéde ainsi d’une démarche pensée dés le tout début d’un
traitement (lére séance) voire méme avant la rencontre avec le patient.

1.6. Discussion

Toute discussion d’un article est naturellement hautement déterminée par les
hypothéses et questions qui ont présidé au travail. L’auteur commentera donc les
résultats de son traitement en faisant le lien avec les hypothéses et la conceptualisation
exposées au début de I’article. 1l les discutera a la lumi¢re de résultats de recherche
publiés, pour autant qu’ils existent, et a la lumiére de I'expérience clinique acquise
avec cette intervention. Il fera preuve d’autocritique méthodologique et clinique, et
gardera la distance et la rigueur nécessaires dans ses interprétations.

1.7. Conclusion

La conclusion pourra étre présentée soit comme une section a part soit comme la partie
finale de la discussion, ceci en fonction du découpage de I’ensemble de I’article. 1l
s’agit d’éviter des conclusions trop bréves qui terminent le papier par un ou deux
paragraphes « orphelins », ou des conclusions trop lourdes qui officient comme une
sorte de seconde discussion. Vue comme synthése de [|’article et ouverture vers de
nouveaux horizons, la conclusion n’est pas le lieu ou présenter de nouvelles données
ou une nouvelle ligne d’argumentation ou d’explication (laquelle devrait figurer dans
la discussion). L’auteur y réalisera plutét la synthése des messages clés qui lui
paraissent importants (« take-home messages ») ainsi que les interrogations non
résolues. Il pourra également montrer de nouvelles pistes d’étude qui lui semblent
pertinentes, voire évoquer les perspectives futures ou les démarches de recherche en
lien avec son étude de cas dans lesquelles il s’investit.

Référence : Fishman, D. B. (2005). Editor's Introduction to PCSP - From single case to
database : a new Method for enhancing psychotherapy practice. Pragmatic Case
Studies in Psychotherapy, 1(1), 1-50.

2. L'Organisation du rapport scientifique

Le format standard proposé par I'American Psychological Association pour le rapport
d'une étude empirique comporte quatre sections principales : "Introduction",
"Méthode”, "Résultats” et "Discussion”, ainsi que des sections annexes : "Page de
Garde", "Résumé", "Références Bibliographiques"”, et s'il y a lieu, "Note de l'auteur”,
"Note de bas de page”, "Tableaux", "Figures" et "Annexes". Dans une revue de la
littérature, les sections "Méthode” et "Résultats" sont omises au profit de Ja
présentation de la littérature. Il en est de méme pour une présentation de cas, mais
cette fois au profit de la présentation du cas. (n.b. RFCCC requiert le développement
d'une analyse fonctionnelle pour la présentation de cas).

2.1. Page de Garde et Titre

La page de garde contient dans 'ordre : la note de haut de page, le titre (Rfcce requiert
la traduction du titre en anglais), le(s) auteur(s) et son (leur) affiliation, c'est a dire
I'institution dont ils font partie. La note de haut de page (running head) est une
abréviation du titre qui sera imprimée en haut des pages de l'article publié¢ pour
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permettre au lecteur d'identifier I'article. Cette note ne doit pas excéder 50 caractéres.
Elle est écrite entiérement en majuscules et est précédée de la mention "Note de haut
de page". Le titre doit étre court--12 a 15 mots maximum--tout en indiquant clairement
le sujet exact de la recherche. Ces informations sont centrées en largeur et en hauteur
et chacune commence sur une ligne différente.

2.2. Résumé (Abstract)

Il s'agit de résumer votre recherche en 100 a 175 mots maximum (12 a 15 lignes). Tout
comme le titre, le résumé doit étre auto-explicatif. 1l inclut (a) I'exposé de la question
et de I'hypothése, (b) un résumé de la méthode qui comprend les sujets, le materiel, la
procédure et le design utilisés, (c) les principaux résultats obtenus et (d) les
conclusions tirées des résultats. Le résumé occupe la deuxiéme page du rapport, sous
le titre centré "Résumé". Rfccc requiert en outre la traduction du résumé en anglais
"Abstract”.

2.3. L'introduction

Le but de l'introduction est d'expliquer au lecteur le raisonnement qui conduit a la
question posée par votre recherche. L'introduction commence sur la troisiéme page,
immédiatement en-dessous du titre du rapport. Comme il va de soi qu'il s'agit de
l'introduction, le titre "introduction” ne doit pas étre mentionné.

2.4. Méthode

La section "méthode" est généralement divisée en sous-sections. Bien qu'optionnelles,
ces sous-sections ont l'avantage de structurer et de clarifier la grande quantité
d'informations contenues dans la section "M¢éthode". Ultilisez les sections et l'ordre qui
conviennent le mieux a votre étude. Des sous-sections possibles sont : "Sujets", "Plan
expérimental”, "Matériel expérimental” et "Procédure”.

2.5. Résultats

Cette section comprend (a) les statistiques descriptives qui résument les données de
maniere compréhensible et (b) les statistiques inférentielles qui indiquent si les
résultats obtenus sont ou non imputables a la chance. Toutes les données sur lesquelles
sont basées vos conclusions doivent se trouver dans la section "résultats". 1l est
souvent avantageux de résumer vos données sous forme de tableaux ou de figures. Les
titres des tableaux et figures doivent étre auto-explicatifs. Les tableaux et figures ne
sont pas insérés dans le texte mais repris a la fin du rapport. Faites-y référence dans le
texte en leur attribuant un numéro (Figure 1, Tableau 2, etc...) et indiquez en fin de
paragraphe le lieu d'insertion du tableau ou de la figure de la maniére suivante :

Insérez ici le Tableau 2.

Quand vous rapportez les résultats de vos tests statistiques, indiquez (a) le nom ou
I'initiale du test (toujours souligné), (b) les degrés de liberté, (c) la valeur du test
statistique et (d) le niveau de signification ou "ns" (non significatif) si la valeur du test
n'est pas significative. Par exemple :

F (2,23) = 4,12, p <0.01, pour le test de Fischer de 'ANOVA.



290

t(26)=6.12, p < 0.001, pour le test t de Student.

67;2 (9) = 56.23, p <0.0001, pour le chi-carre

r(22) =.12, ns, pour la corrélation r de Bravais-Pearson
2.6. Discussion

Une fois les faits établis, il faut les interpréter. Commencez votre discussion en
expliquant la mesure dans laquelle vos résultats correspondent & vos prédictions.
Ensuite, €élaborez leurs aspects théoriques et pratiques. Si vos résultats ne
correspondent pas a votre hypothése, la premiere chose a faire est de le dire
clairement. Ensuite, vous avez le choix entre deux possibilités : ou vos résultats
correspondent & une hypothése alternative, ou vous ne pouvez pas les interpréter.

2.7. Références

La section "Références" contient la liste compléte des sources bibliographiques que
vous avez citées dans votre rapport. Elle commence sur une nouvelle page. Le format
des références bibliographiques est expliqué infra.

2.8. Note de l'auteur

Sont reprises sur une page sépar€e : (a) les institutions d'appartenance de chacun des
auteurs, (b) les sources de financement (crédits, bourses, subventions) dont a bénéficié
le travail présent¢ dans le rapport, (c) les remerciements aux personnes qui ont
contribué soit au travail présenté, soit a sa rédaction, et (d) I'adresse de contact pour
toute personne interess€e a poursuivre la discussion avec les auteurs de la recherche.
L'auteur peut aussi y joindre toute autre information qu'il juge pertinente, par exemple,
la mention que le travail présenté fait partie d'un projet de collaboration
multidisciplinaire. Le titre "Note de 'auteur” figure, centré, en haut de page.

2.9. Note de bas de page

Sur une page séparée, cette section reprend numérotées et dans I'ordre les éventuelles
notes de bas de pages. Le titre "Note de bas de page" figure, centré, en haut de page.

2.10. Tableaux

Les tableaux sont regroupés en fin de manuscrit, juste avant les figures. Avant de
décider de créer un tableau, assurez-vous que les données qu'il va contenir ne peuvent
pas étre présentées plus simplement et plus économiquement dans le texte méme. En
décidant de l'organisation de votre tableau, ayez a l'esprit que (a) les valeurs arrondies
donnent en général une idée plus claire de la structure des données, (b) les chiffres en
colonne sont plus faciles & comparer que les chiffres en ligne, (c¢) les moyennes de
ligne et de colonne peuvent fournir au lecteur un point d'ancrage qui facilite I'examen
des données, et (d) un espace généreux entre lignes et colonnes peut améliorer un
tableau, car les espaces blancs donnent une impression d'ordre. Un tableau doit
pouvoir étre compris en lui-méme, sans référence au texte. Dans le texte, référez au
tableau par le numéro qui lui est attribué. Chaque tableau regoit un titre bref et auto-
explicatif.
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2.11. Figures

Les figures sont introduites dans le rapport aprés les tableaux. Elles sont précédées
d'une page qui reprend leurs titres. Les regles de titrage et de numérotation
mentionnées pour les tableaux valent aussi pour les figures. En regle générale, on
recommande que la hauteur de la figure soit égale a 75% de sa largeur. S'il s'agit de
graphiques, la ou les variables dépendantes sont reprises sur I'axe vertical et la ou les
variables indépendantes sur I'axe horizontal. Veillez a ce que les axes et les symboles
soient toujours clairement identifiables, sans que le lecteur soit obligé de recourir au
texte du rapport pour comprendre la figure et les symboles que vous y utilisez.
Mentionnez clairement les unités de mesure utilisées et indiquez leurs valeurs sur les
axes de la figure. Si vous comptez présenter plusieurs figures qui doivent étre
comparées, les tailles et les échelles des axes verticaux de ces figures doivent étre
identiques.

3. Eléments de formes
3.1. Mise en page

Le manuscrit doit étre tapé en double interligne avec des marges d'environ 2,5 cm de
large. Le numéro de page se trouve en haut, a droite, surmonté par les 2 ou 3 premiers
mots du titre du rapport (voyez l'exemple en fin de chapitre). Toutes les pages sont
numérotées, y compris la page de garde.

3.2. Hiérarchie des titres

Veillez a garder constant votre systéme de hiérarchisation des titres tout au fong du
rapport.

Voici les principaux exemples de hiérarchisation de titres.
B- 3 niveaux

N1: Centré, Mots commengant par une Majuscule

N2 : Aligné a Gauche, Souligné, Mots commengant par une Majuscule
N3 : Tabulation, souligné, se termine par un point.
Exemple :

Meéthode

Procédure

Période d'essai.

C- 4 niveaux

N1 : Centré, Mots commengant par une Majuscule

N2 : Centré, Souligné, Mots commengant par une Majuscule
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N 3: Aligné a Gauche, Souligné, Mots commengant par une Majuscule
N4 : Tabulation, souligné, se termine par un point

Exemple :

Expérience 2

Meéthode

Matériel

Stimuli auditifs.

3.3. Temps et personne

Comme la recherche est déja faite, la revue de la littérature et la procédure doivent étre
redigées au passé. Bien siir, ce principe général n'est pas une regle absolue. Par
exemple, utiliser le présent dans la revue de la littérature peut donner plus de force ou
un caractére plus général a une affirmation. Le passé peut aussi étre utilis€ pour la
description des résultats, particulierement si on fait référence a des faits qui ont eu lieu
dans le passé (p.ex., "Trois sujets dans la condition "Emotion Intense" ont rapporté ne
pas ressentir d'émotion™). Afin de conférer un caractere de plus grande généralit€ ou de
plus large universalité, le présent peut €tre utilis€ lors de leur discussion (p.ex., "les
personnes ayant une activité musculaire faciale importante rapportent faire I'expérience
d'émotions intenses"). Dans un rapport scientifique, la troisiéme personne est plus
efficace que la premiére pour donner un ton d'objectivité. Vous pouvez cependant
mentionner a la premiere personne vos positions personnelles et les actions que vous
avez vous-mé€me posées, si le fait que vous les ayez posées vous-méme soit important.

3.4. Concision

Le rapport scientifique doit étre précis et complet, mais aussi concis. Evitez de partir
en tangentes. Eliminez tout mot inutile ou approximatif.

2.5. Références

Les régles en vigueur sont celles détaillées dans le manuel de I'American
Psychological Association (1994). 1l y a deux aspects a considérer pour les références :
les citations d'auteurs dans le texte et la liste des auteurs cités (la 7iéme section du
rapport). Dans le texte, 'APA préconise la méthode "auteur-date"”, c'est a dire le nom
de ou des auteur(s) suivi de la date de publication :

Durand (1987) a démontré que les temps de réaction...

Dans une €tude récente sur les temps de réaction (Durant, 1987),.

Si le nom de l'auteur fait partie du texte (ler exemple), citez seulement l'année de
publication entre parenthéses. Dans les autres cas, placez le nom et la date, séparé par
une virgule, entre parenthéses (2éme exemple). S'il y a plusieurs références dans une
méme parenthése, séparez-les par un point-virgule :
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Parmi les études récentes sur les temps de réaction (Durant, 1987 ; Dupont, 1988),...

S'il y a deux auteurs, citez les deux noms a chaque référence. S'il y plus de deux
auteurs et moins de six, citez tous les noms & la premiére référence mais pour les
suivantes, n'incluez que le nom du premier auteur, suivi de "et al.” et de la date. Par
exemple :

Durand, Dupont et Michelin (1985) ont observé que... (1ére référence)
Durand et al. (1985) ont observé que... (références suivantes)

S'il y a plus de 5 auteurs, alors citez seulement le nom du premier auteur, suivi de "et
al." et de la date.

Toutes les citations faites dans le texte doivent étre reprises, par ordre alphabétique
d'auteurs, dans la section "Références”. Nous allons vous présenter ici les types de
références les plus courants : un article de revue, un livre, un chapitre de livre "édité",
c.a.d. dont les chapitres ont été écrits par des auteurs différents, le mémoire ou le
doctorat et le rapport de recherche non publié. Notez que quel que soit leur type, les
références constituent un nouveau paragraphe et commence par une tabulation a
droite.

3.5.1. Référence a un article de revue

Durand, J. L., Dupont, P.A., & Michelin, J. (1985). Les effets de l'activité musculaire
faciale sur I'humeur. Journal de Psychologie Comparée, 12, 112-125.

(1)  Indiquez les noms des auteurs (majuscule pour la premiére lettre, minuscules
pour les autres), suivis de leurs initiales (en majuscule).

Utilisez des virgules pour séparer les noms, et les initiales des noms ; utilisez un ", &"
avant le dernier auteur. Chaque initiale est suivie d'un point.

(2) Indiquez la date de I'année de publication (voyez le copyright) entre parenthéses,
suivie d'un point.

(3) Indiquez le titre de 'article en mettant en majuscule uniquement la premiére
lettre du premier mot du titre et du sous-titre s'il y a lieu terminez par un point. Doit
étre séparée par une virgule.

3.5.2. Référence a un livre

Griset, J. P. (1985). Les représentations sociales du monde politique. Paris : Presses
Universitaires de France.

(1)  Nom des auteurs, idem supra.
(2)  Date de publication, idem supra.

(3) Indiquez le titre du livre souligné. Capitalisez uniquement la premiére lettre du
premier mot du titre et du sous-titre s'il y a lieu. Terminez par un point.
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non

(4)  Indiquez le lieu de publication, suivi de ":" et du nom de la maison d'édition.
3.5.3. Référence a un chapitre de livre édit.

Laurent, P. (1988). Les rythmes de l'efficience cognitive. Dans P. J. Durand (Ed.), La
psychologie cognitive contemporaine. Paris : Presses Universitaires de France.

(1)  Nom des auteurs, idem supra.
sous-titre s'il y a lieu. Terminez par un point.

(4) Indiquez "Dans" suivi des initiales et du nom de l'auteur-éditeur, suivi de "(Ed.)"
ou "(Eds.)" s'ils sont plusieurs. Terminez par une virgule

(5) Indiquez le titre du livre €dité souligné. Mettez en majuscules uniquement la
premiere lettre du premier mot du titre et du sous-titre s'il y a lieu. Terminez par un
point.

(6) Indiquez le lieu de publication, suivi de ":" et du nom de la maison d'édition et
terminez par un point

3.5.4. Référence a un mémoire ou a une thése de doctorat

Gianotto, N. (1991). Théories féminines de la menstruation et biais dans le rappel de
symptomes menstruels. Mémoire de licence non publié, Université Catholique de
Louvain, Louvain-la-Neuve, Belgique.

(1)  Nom des auteurs, idem supra.

(2)  Date de publication, idem supra.

(3) Indiquez le titre du mé€moire ou de la thése souligné. Mettez en majuscules
uniquement la premiére lettre du premier mot du titre et du sous-titre s'il y a lieu.

Terminez par un point.

(4) Indiquez "Mémoire de licence non publié” ou "Thése de doctorat non publiée”.
Terminez par une virgule.

(5) Indiquez l'université ou a ét€ réalisé le travail, suivi d’'une virgule, puis la ville,
suivie d'une virgule, le pays et terminez par un point

3.5.5. Référence a un rapport de recherche non publié

Sydor, G. (1994). Impact psychologique des événements du Rwanda. Manuscrit non
publié¢, Université Catholique de Louvain, Louvain-la-Neuve, Belgique.

(1) Nom des auteurs, idem supra.
(2)  Date de publication, idem supra.
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(3) Indiquez le titre du rapport souligné. Mettez en majuscules uniquement la
premiere lettre du premier mot du titre et du sous-titre s'il y a lieu. Terminez par un
point.

(4) Indiquez "Manuscrit non publi€¢". Terminez par une virgule.

(5) Indiquez l'université ou a été réalisé le travail, suivi d'une virgule, puis la ville,
suivie d'une virgule, le pays et terminez par un point

Pour les autres types de références, reportez-vous au manuel de 'American
Psychological Association (1994).

Références
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Appendice B
Instructions aux auteurs pour la soumission d’un article a la Revue Pratique
Psychologique (article 2)



INSTRUCTIONS AUX AUTEURS

The English instructions to authors follow the French version

Pratiques Psychologiques est une publication thématique qui publie différentes sortes d’articles
: des mémoires de recherche originaux, des revues de question ou des articles hors théme. Chaque
numéro thématique est coordonné par un (ou deux) responsable(s) qui sollicite(nt) les auteurs
contribuant au numéro. Dans tous les cas, les articles envoyés a la revue sont soumis a une
expertise selon les pratiques en vigueur dans les publications scientifiques internationales. Dans
le cas ou I’article serait accepté sous réserve de modifications, les auteurs, en soumettant leur
seconde version, indiqueront dans une lettre jointe comment ils ont pris en compte les remarques
des lecteurs. La présentation du manuscrit doit se conformer en tous points aux recommandations
suivantes. En cas de non- conformité de la présentation, le manuscrit est retourné aux auteurs.

L’auteur certifie avoir pris toutes les précautions pour le strict respect du secret professionnel. En
outre, il ne mentionnera dans son article aucun cas ou expertise dont la procédure est en cours
et/ou en attente de jugement. Afin de respecter le secret professionnel, il sera demandé aux
patients de signer un formulaire d’accord pour la publication de données le concernant. Quand un
accord a été donné, il doit en étre fait mention dans le texte.

Les travaux soumis doivent étre conformes aux recommandations

éthiques de la déclaration d’Helsinki. lls doivent avoir été¢ soumis, s’ils le requiérent, soit a un
comité consultatif de protection des personnes dans la recherche biomédicale (CCPRB), soit a un
comité d’éthique. Quand un travail a été soumis & "une de ces institutions, il doit en étre fait
mention

dans le texte.

Conflit d’intérét

La revue suit les pratiques internationales relatives aux conflits d’intéréten rapport avec les
publications soumises. Toute soumission de manuscrit doit étre accompagnée d’une déclaration
de conflit d’intérét. Un conflit d’intérét existe quand un auteur et/ou un co-auteur a des relations
financiéres ou personnelles avec d’autres personnes ou organisations qui sont susceptibles
d’influencer ses jugements professionnels concernant une valeur essentielle (bien du patient,
intégrité de la recherche ...). Les principaux conflits d’intérét étant les intéréts financiers, les
essais cliniques, les interventions ponctuelles, les relations familiales.

Tous les auteurs de la publication deivent déclarer toutes les relations qui peuvent étre
considérées comme ayant un potentiel de conflits d’intérét uniquement en lien avec le texte
publié.
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1. Au cas ou il n’existe aucun conflit d’intérét en lien avec I’article soumis, la mention
suivante doit étre ajoutée directement dans le manuscrit : Conflit d’intérét : aucun.

2. Au cas ou il existe un (ou plusieurs) conflits (s) d’intérét avec un ou plusieurs des auteurs
de Particle, la liste complete de ceux-ci doit

étre mentionnée en fin de manuscrit (avant les références bibliographiques). Les initiales de(s) .
I’auteur(s) concerné(s) et le nom de I’entreprise associée sont a ajouter a la liste exhaustive des
conflits d’intérét potentiels qui sont a déclarer.

3. Au cas ou aucun conflit d’intérét en lien avec I’article soumis n’a

été transmis par I’auteur (les co-auteurs), la mention suivante sera publiée dans I’article : Conflit
d’intérét : les auteurs n’ont pas

transmis leurs conflits d’intérét.

SOUMISSION DES MANUSCRITS

Les auteurs sont encouragés a soumettre leur manuscrit via internet, par le site EES (Elsevier
Editorial System)

| Configuration requise

Pour PC Windows

NT4, 2000, XP

Internet Explorer 5.5 et suivants

Netscape 7 et suivants

Firefox 0.9 et suivants

Opera 7.51 et suivants

Adobe Acrobat Reader 6.0 et suivants (téléchargement gratuit :
http://www.adobe.fr/products/acrobat/readstep2.html)

Pour Macintosh

9x,08X

Internet Explorer 5.x et suivants

Netscape 7 et suivants Firefox 1.0 et suivants Safari 1.0 et suivants Opera 7 et suivants
Adobe Acrobat Reader 6.0 et suivants (téléchargement gratuit :
http://www.adobe.fr/products/acrobat/readstep2.html)

Les formats de fichiers textes utilisables sont MS Word et Wordperfect.

Utilisation du systéme EES en bref

Le nouvel utilisateur accéde a la page d’accueil du site de soumission en ligne de NOM
DE LA REVUE, a I’adresse suivante

http://ees.elsevier.com/prps/ et clique sur le bouton « register » dans la liste horizontale de

liens figurant en haut de I'écran. L’utilisateur est d’abord invité a indiquer ses prénom (first

name), nom (last name) et adresse e-mail. Puis des informations complémentaires lui sont

demandées : titre, mode de contact a privilégier, pays, autre adresse, nom d’utilisateur choisi.
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Une fois ces informations indiquées, I’utilisateur recevra un mail de confirmation contenant
son nom d'utilisateur (username) et son mot de passe (password).

L'enregistrement ne s'effectue qu'une seule fois lors de la toute premiére

utilisation. A chaque connexion suivante, il suffit de cliquer directement sur « log in » pour
s’identifier, de saisir le nom d’utilisateur et le mot de passe puis de cliquer sur le bouton « author
login » pour entrer dans le systéme.

Une fois identifié et entré dans le systéme, l'auteur souhaitant soumettre un manuscrit suit le
cheminement indiqué pour saisir les différentes informations afférant a la soumission, ainsi que
pour télécharger les fichiers de son manuscrit.

ATTENTION ! Des fichiers distincts sont nécessaires pour :

o La page de titre : titre de 'article en frangais et en anglais ;

auteurs ; coordonnées completes. Ce fichier séparé contenant la page de titre permet de
préserver 'anonymat des auteurs en excluant leurs coordonnées du manuscrit sous format
PDF.

Le manuscrit : résumé et mots clés frangais et anglais ; texte ; références bibliographiques ;
tableaux et légendes des tableaux ; Iégendes des figures. En aucun cas le fichier du manuscrit
ne doit comporter d’information sur le ou les auteur(s) : ni nom, ni adresse postale ou
électronique, ni numéro de téléphone.

LES FIGURES (schémas, dessins, photos couleur ou noir et blanc) doivent toujours étre fournies
en fichiers séparés, a raison d'un fichier par figure, ou d’un dossier compressé (zippé€) avec un
fichier par figure. Les auteurs sont invités a consulter des instructions détaillées concernant
I”iconographie a I’adresse suivante :
http://france.elsevier.com/html/index.cfm?act=inc&page=pages/aut

hor artworks instructions vf.html

Pour tout probléme technique, merci de s'adresser a notre service d'aide aux auteurs :
authorsupport@elsevier.com

Pour les auteurs qui ne peuvent passer par le site électronique, ils peuvent s’adresser a la
rédaction : - Dana Castro, Pratiques psychologiques, Ecole de psychologues praticiens, 23, rue du
Montpamasse, 75006, Paris. e-mail : dbcastro@email.com

PRESENTATION GENERALE

Le texte est saisi en double interligne avec des marges de 3,5 cm en haut, en bas et sur les cotés.
Les pages sont foliotées. Les titres des chapitres sont numérotés selon la numérotation
internationale (1.; 1.1.; 1.1.1., etc.).

Les tableaux, avec leurs titres, et les figures, avec leurs Iégendes, ne doivent pas étre intégrés
dans le corps du texte mais étre regroupés, sur feuilles séparées, a la fin du manuscrit. Les
ponctuations propres a chaque langue doivent étre utilisées (point-virgule, deux-points, point
d’interrogation et point d’exclamation ne sont jamais précédés d’espace

en anglais). Les accents doivent étre mis sur les grandes capitales.
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* Articles, notes de recherche, notes critiques : le manuscrit est soumis en quatre exemplaires.
Aucun article ne doit excéder 54 000 signes (espaces et bibliographie compris). Les manuscrits
ne sont pas retournés aux auteurs. Aprés acceptation, les auteurs sont invités a fournir a la
rédaction la version définitive du manuscrit sur disquette (au format RTF, pour les textes saisis
sous Word ou équivalent).

Page de titre

La page | du manuscrit indique le titre de I’article en francais et en anglais, les prénoms (en
entier) et les noms des auteurs, I’adresse de leur organisme d’appartenance. Les numéros de
téléphone, de télécopie et I’adresse électronique de I’auteur correspondant (identifié¢ dans
I’entéte par un astérisque) doivent étre précisés a cette occasion.

Références bibliographiques

Dans le texte, les références sont citées appelées dans le texte entre

parenthéses : (Racamier, 1992), (Feldman, 1994 ; Coppin et Hamille,

1996).

La liste des références est non numérotée et organisée par ordre alphabétique en fin d article par
noms d’auteurs et par ordre chronologique pour un auteur donné. Si un nom d’auteur est suivi par
des

co-auteurs, ’ordre est le suivant : articles de I’auteur seul classés par ordre chronologique,
articles du méme auteur avec un co-auteur classé par ordre chronologique, articles de ’auteur
avec plus d’un co-auteur classés par ordre chronologique. Toutes les références de la
bibliographie doivent

correspondre a des références citées dans le texte, et vice versa.

Le style et la ponctuation des références sont conformes aux modeles illustrés dans les exemples
suivants :

Article de revue (indiquer tous les auteurs) :

Rottman, H., 2001. L’enfant face a la maladie mentale de ses parents. Impacts et traitement en
placement familial .Neuropsychiatrie de I’enfance et de I’adolescence 49, 178-185 ;

Numéro spécial de revue avec coordinateur

Blanchard-Laville, C., Hatchuel, F., Pechberty, B., 1999. Approches cliniques d’inspiration
psychanalytique (dossier). Revue frangaise de pédagogie 127, 5-47.

Ouvrage

Scelles, R., 1997. Fratrie et handicap. L’Harmattan, Paris

Chapitre ou article d’ouvrage collectif avec coordinateur

Lebrun, C., 1999. La métamorphose archéologique freudienne a I’épreuve de la psychanalyse
d’adolescent. In : Gutton, P., (Ed.), Cure en adolescence. L.’Harmattan, Paris, pp. 93-102
Ouvrage collectif avec coordinateur

Houzel, D. (Dir), 1999. Les enjeux de la parentalité. Eres, Toulouse.

These

Houssier,F.,1998.Le recours a I’acte délictueux a I’adolescence. These de doctorat Université de
Paris-VII.

Etudes de cas
La revue Pratiques Psychologiques ouvre ses colonnes a des articles consistants, d’un point de
vue théorico-clinique portant sur des études de cas, issues des différents domaines de la
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psychologie. Pour que ces documents soient utiles tant d’un point de vue théorique que pratique,
la rédaction de la revue a établi une trame de présentation qui comporte les rubriques suivantes
Les auteurs qui souhaitent proposer ce type

d’écrits sont invités a tenir compte de ces recommandations. L’étude de cas peut se référer a une
personne, un groupe, une situation, un phénomene, une communauté, etc. L’étude de cas peut, aussi,
étre envisagée fagon croisée (deux études de cas comparées par exemple).Quelle que soit la
formule, le cas étudi€ est représentatif d’une certaine typologie et les résultats obtenus ont des
applications pratiques ou ils ouvrent des pistes de réflexion théorique.

Préambule

Toutes les données se référant au cas sont analysées et organisées de maniére cohérente,
transparente et accessible.

Elles font partie du texte ou de ses annexes.

Afin de respecter la confidentialité, les auteurs doivent prendre toutes les précautions nécessaires
pour que les personnes et les institutions abordées directement ou indirectement dans 1I’étude de
cas ne soient ni identifiables, ni reconnaissables. Cela suppose I’absence de noms réels (ou le
changement de ces noms) ainsi que la vérification qu’une information ne pourrait, par déduction,
aboutir a I’identification de la personne

concernée, de I’un de ses proches, ou de I’institution ou a été¢ menée I’intervention.

Introduction

Cette rubrique comporte les sous-chapitres suivants :

- Introduction visant a présenter la problématique générale du cas étudié.

- Revue de la littérature récente sur le sujet. Doivent figurer 1 ou 2 références bibliographiques en
rapport avec le théme pour que I’étude de cas puisse étre contextualisée.

- Intérét et originalité du cas spécifique

- Cadre théorique dans lequel s’inscrit la grille d’interprétation des auteurs

Présentation du cas

- Description du contexte dans lequel est placée I’étude de cas

- Histoire détatillée en fonction de la problématique

- Description détaillée du type d’intervention(protocoles, consignes, modalités de prise en charge,
etc.). des exemples concrets doivent y figurer. Dans le cas ou des instruments d’observations,
tests ou échelles sont utilisées, leur valeur scientifique doit étre établie.

- Devenir du cas (lorsque cette notion éclaire la problématique)

- Suivi a terme (idem) —Seuls les documents nécessaires a la compréhension ou a la
démonstration sont insérés dans les annexes de I’article (nombre de pages limités.)

Discussion et conclusion

- Présentation de la legon, de I’intérét de, des questions pratiques, etc. qui se dégagent de I’étude.
Cette rubrique est en rapport et se fonde uniquement sur les éléments figurant dans le corps du
texte.

- Apports du cas a la compréhension du phénoméne étudié

- Problemes et limites de la démonstration

- Pistes de recherches futures

- Applicabilité pratique ou recommandations pour la pratique psychologique.
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D’un point de vue technique

Un article type €étude de cas, comme tout autre article soumis a la revue, se conforme aux
exigences des « instructions aux auteurs », en termes de présentation, de volume ou de références
bibliographiques.

Figures et tableaux

Figures et tableaux seront numérotés en chiffres arabes. Ils seront indexés dans le texte par rappel
de leur numéro (figurel, tableau 1).Le lettrage

doit étre uniforme pour toutes les figures et de taille suffisante pour rester lisible aprés réduction.
Les tableaux seront saisis dans Word ou Excel et ne doivent pas comporter plus de 84 caractéres
par ligne. Si les figures sont transmises sur disquette, elles doivent étre enregistrées au format
TIFF (600 dpi). Aucune reproduction d’une figure ou tableau déja publié ne peut étre acceptée
sans I’autorisation €crite de I’éditeur et des auteurs. En cas d’une reproduction d’une figure déja
parue dans une revue ou un livre, il appartient aux auteurs de demander les autorisations
nécessaires dans le respect des réglementations concernant le copyright. Dans ce cas, la Iégende
des figures comportera mention de leur origine et de I’autorisation de reproduction.

Les notes, utilisées avec parcimonie, seront numérotées en continu et regroupées sur une page
séparée.

Résumés et mots clés

Tous les articles comporteront un résumé en frangais et un résumé en anglais d’un maximum de 120
mots chacun. Les résumés ne doivent inclure aucun appel de référence bibliographique. Enfin, une
liste de 4 & 5 mots- clés en frangais et en anglais accompagnera chaque article. Le résumé se rédige
selon les indications suivantes :

Résumés concernant les études empiriques

- Exposer la question d’investigation en une phrase.

- Donner les caractéristiques pertinentes des sujets (nombre, type, 4ge, sexe, variété, espece, etc.).
- Donner les méthodes de recueil des données, les procédures, les noms des tests, les dosages, les
modes d’administration (surtout si les médicaments sont novateurs ou dans une étude
importante). - Donner les résultats incluant le niveau de significativité des statistiques.

- Donner les conclusions et implications ou applications. Résumés concernant les articles
théoriques

- Définir le champ/problématique en une phrase. - Donner |’objectif, la thése ou I’organisation et
le point de vue (détails nécessaires ou bien sélectionnés).

- Expliciter les sources (observation personnelle, publications, etc.).

- Conclusions en une phrase. N’inclure dans le résumé que I’information qui apparait dans le
corps de texte.

Epreuves, tirés a la suite, et formulaires de droits

Les épreuves sont envoyées a I’auteur correspondant indiqué sur le manuscrit. Elles doivent étre
soigneusement corrigées et renvoyées dans les 48 heures qui suivent leur réception. En cas de
retard, I’éditeur se réserve le droit de procéder a I’impression sans les corrections d’auteur. Les
modifications portant sur le fond ne sont pas acceptées sur les

épreuves. Les 25 premiers tirés a la suite de Iarticle sont envoyés gratuitement a I’auteur
correspondant. Un bon de commande pour des exemplaires supplémentaires est adressé a I’auteur
correspondant avant I’envoi des épreuves, ainsi qu’un formulaire de transfert de droits. Ce
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formulaire doit étre retourné signé a I’éditeur. Les articles soumis a Pratiques Psychologiques sont
des publications originales. Ils ne doivent pas

étre simultanément soumis a une autre revue, que ce soit en frangais ou dans une autre langue. lls ne
peuvent pas non plus avoir déja fait I’objet d’une

publication en totalité ou pour une part notable. Des exceptions sont

possibles (en particulier pour les articles thématiques), elles devront faire I’objet d’un accord de
la rédaction de Pratiques Psychologiques, et bien entendu de la revue dans laquelle I’article est
paru.



Appendice C
Les objectifs du programme In vivo
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But du programme In Vivo
Favoriser le développement de compétences adaptatives pour faire face au stress.

Objectifs généraux

Objectifs intermédiaires

Objectifs spécifiques

En situation d’entrainement ou a
Ia fin de l'activité, le participant :

Approfondir les
connaissances sur le stress.

Démystifier le stress.

Reconnaitre les quatre

ingrédients du stress (SPIN).

Connaitre les impacts du
stress sur le corps, la
mémoire et 'apprentissage.

Démontrera, par deux exemples, en
quoi le stress est nécessaire a la vie. |

Nommera les quatre ingrédients du
stress (SPIN] associés a une
situation stressante.

Expliquera, a I'aide de I'affiche du
systeme nerveux, comment le corps
réagit au stress.

Expliquera comment le stress
influence la mémoire et
I'apprentissage.

Donnera deux impacts négatifs du
stress sur la santé.

Améliorer 'autorégulation en
situation de stress.

S’entrainer a l'auto-
observation.

S’exercer a 'autoévaluation.
Pratiquer l'auto-instruction.

Développer
I'autorenforcement.

Percevra ses signaux physiques en
situation de stress.

Détectera ses pensées en situation
de stress.

Evaluera 'intensité de son stress a
partir des signaux physiques et
comportementaux sur I'échelle de
stress.

Evaluera I'intensité de son stress, &
partir de la fréquence cardiaque et
du cardiofréquencemétre.

Déconstruira la situation stressante
aVaide de la grille SPIN.

Différenciera les pensées
rationnelles des pensées
irrationnelles.

Cvaluera I'intensité de son stress a
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partir des pensées a 'aide de
I’échelle de stress.

Associera que les pensées
influencent les émotions et les
comportements.

S’exercera a modifier les pensées
irrationnelles par des pensées
rationnelles et positives.

Décrira les étapes de la résolution
de probléme.

Appliquera les étapes de résolution
de probleme en situation de stress.

Reconnaitra ses réussites.

Communiquera ses réussites a
autrui.

Nommera trois habiletés qui lui ont
permis de réussir a mieux gérer
son stress.

Acquérir des techniques
permettant de gérer
efficacement le stress.

Maitriser la respiration
abdominale.

Développer des habiletés a
réguler sa cohérence
cardiaque.

Pratiquera la technique de
respiration abdominale en
situation d’entrainement.

Appliquera la technique de
respiration abdominale lorsque
I'intensité du stress est au-dessus
de 6 sur I’échelle de stress.

Développer l'utilisation des
stratégies d’adaptation
(coping) efficaces et de
soutien social.

Différencier les diftérentes
stratégies d’adaptation

(coping).

Augmenter ['utilisation de
stratégies d’adaptation
(coping) efficaces.

Connaitra les stratégies
d’adaptation productives, non
productives et de soutien social.

Appliquera la stratégie
d’adaptation la plus efficace selon
la situation de stressante.




Appendice D
Adaptation du questionnaire Child’s Evaluation Inventory (CEl)
de Kazdin, Siegel et Bass (1992)



CEI-Adolescent

Nom de ’adolescent: No :

Date : ] Administré par :

Evaluation du programme par I’adolescent

Tu vas lire quelques questions & propos du programme que tu as suivi. Ca va fonctionner de la
fagon suivante. Tu vas lire les questions et je te demande de choisir la réponse qui décrit le mieux
comment tu te sens. Essayons un exemple :

. Comment aimais-tu venir aux rencontres?

(6] (6] O O O
je n'aimais pas du je n‘aimais c’était OK j'aimais venir j'aimais beaucoup
tout venir beaucoup venir venir



309

Combien as-tu appris pendant le programme?
1 2 3 4 5
rien un peu assez pas mal beaucoup
As-tu appris a mieux contréler tes comportements?
1 2 3 4 5
pas du tout un peu . assez pas mal beaucoup
. As-tu appris a reconnaitre ta réaction au stress?
1 2 3 4 5
pas du tout un peu assez pas mal beaucoup
. As-tu appris a mieux comprendre ton stress?
1 2 3 4 5

pas du tout un peu assez pas mal beaucoup

Est-ce que c'était le «fun» ou plaisant de participer au programme?

1 2 3 4 5
pas du tout le pas trés le «fun» assez le «fun» pas mal le «fun» trés le «fun»
«fun»

Comment te sentais-tu avant les rencontres ?

1 2 3 4 5
jene voulais pas  je ne voulais ¢a ne me dérangeait pas j'avais hate d'y javais trés hate d'y
du tout y aller pas vraiment y d'y aller aller aller
aller

Quand tu étais a une rencontre, est-ce que tu avais hate que ¢a se termine?

1 2 3 4 5
tout le temps souvent quelques fois jaimais étre la  j'aimais vraiment
étre 14

Combien as-tu aimé le programme ?

1 2 3 4 5
je ne I'ai pas aimé je ne 'ai pas c'était correct je l'ai pas mal aimé je l'ai beaucoup
du tout vraiment aimé aimé



10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Est-ce que les rencontres étaient intéressantes?

1 2 3 4 5
trés ennuyantes  un peu ennuyantes ni ennuyantes, ni habituellement tres intéressantes
intéressantes assez
intéressantes

Comment aimais-tu ton animateur(trice)?
1 2 3 4 5
je nel'aimais pas je nel'aimais pas je l'aimais un peu je I'aimais pas mal je l'aimais
du tout vraiment beaucoup

Comment penses-tu que I'animateur(trice) t'aimait?

1 2 3 4 5
elle ne m’aimait elle ne m’aimait elle m'aimait un elle m’aimait pas elle m'aimait
pas du tout pas vraiment peu mal beaucoup

Est-ce que tu es capable d’'appliquer a la maison ou a I'école ce que tu as appris dans le
programme?

1 2 3 4 5
non un peu assez pas mal beaucoup

Est-ce que tu es capable d'utiliser ce que tu as appris dans le programme pour mieux résoudre
tes problémes?

1 2 3 4 5
non un peu assez pas mal beaucoup

Est-ce que tu es capable d’utiliser ce que tu as appris dans le programme pour mieux faire face
a ce qui te stresse?

1 2 3 4 5
non un peu assez pas mal beaucoup

Est-ce que tu es capable d’utiliser ce que tu as appris dans le programme pour mieux t'entendre
ou interagir avec les autres?

1 2 3 4 5
non un peu assez pas mal beaucoup
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16. Est-ce que ton comportement s’est amélioré a cause de ta participation au programme?

17.

18.

19.

20.

1 2 3 4
il n'a pas du tout il atres peu il a un peu changé il a pas mal
changé changé changé

5
il a changé
beaucoup

Est-ce que tu fais face plus efficacement a tes problemes maintenant qu'avant le programme?

1 2 3 4
non un peu assez pas mal

Est-ce que tu contréles mieux tes comportements maintenant?
1 2 3 4

non un peu assez pas mal

Qu’est-ce que tu penses globalement du programme?

1 2 3 4
le programme le programme le programme est e programme est
n'est pas dutout n'est pas trés bon correct pas mal bon
bon

S'il te plait, donne-moi tout autre commentaire que tu aimerais faire.

5
beaucoup

5
beaucoup

5
le programme est
excellent

Merci pour votre collaboration.



Nom de
I’adolescent :

No du sujet :
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Score initial
Fidélité

CEI- Evaluation de I’adolescent

Evaluation du traitement recu par 1’adolescent

Feuille de cotation

Nom du compilateur :

Date de cotation :

Jour/Mois/Année

Progrés de I'adolescent (PE)

ITtem

Score

1

2

3

4

12

13

14

15

16

17

18

Score PE total : |

Acceptabilité (ACC)

Item Score

Score ACC total : |

Score total (PE + ACC) =




Appendice E
Guide d’entretien sur I’appréciation du programme par les participants



GUIDE D’ENTREVUE — EVALUATION DE LA MISE EN OEUVRE

Il s’agit d'une entrevue semi-dirigée au cours de laquelle les thémes décrits ci-dessous sont explorés & mesure qu'ils émergent
dans le discours du participant. Aucune question n'est preparee a l'avance et l'intervieweur, qui tient un réle de facilitateur,
adopte une attitude non directive.

THEMATIQUES

OBJECTIFS

QUESTIONS POSSIBLES

Programme d’intervention
en genéral

Faire une évaluation de I'appréciation du
programme d’intervention dans son
ensemble.

Comment est-il pergu par les jeunes?

J'aimerais que tu me parles, du programme d’intervention,
dans son ensemble, auquel tu as participé.

Que retiens-tu de plus positif sur le programme?
Que retiens-tu de plus négatif sur le programme? Que
changerais-tu sur le programme et pourquoi?

Les strategies
d’intervention

Faire une évaluation de I'adequacité de
I'intervention et des services offerts par
le programme.

J'aimerais que tu me parles de la fagon dont les
animateurs sont intervenus auprés de toi et auprés du
groupe.

Que retiens-tu de plus positif sur les interventions? Que
retiens-tu de plus negatif sur les interventions?

Que changerais-tu sur les interventions et I'animation,
pourquoi ?

Changements pergus et
participation

Faire une évaluation de la perception du

au programme et a sa participation.

jeune face aux changements qu'il attribue|

J'aimerais que tu me paries de ta participation au
programme et si tu crois que ta participation a provoqué un
changement chez toi.

Que retiens-tu de plus positif sur ta participation?

Que retiens-tu de plus négatif sur ta participation?

Que changerais-tu sur ta participation et pourquoi ? Quels
sont les changements que le programme t'a apportés, sont-
ils positifs ou négatifs ?




Les modules qui induisent [Faire une évaluation de la perception du [J'aimerais que tu me parles des modules (labyrinthe,

le stress jeune face aux modules utilisés dans trampoline, mur d'escalade) et s’ils ont provoque, selon toi,
I'intervention. Valider si le laboratoire une réaction de stress.
induit un stress pergu et relatif chez le
jeune. Que retiens-tu de plus positif sur les modules? Que retiens-

tu de plus négatif sur les modules?
Que changerais-tu sur les modules et pourquoi?




Appendice F
Grille d’autoévaluation sur |’appréciation du programme par les animateurs



Grille d’autoévaluation sur 'appréciation du programme par les animateurs

Nom de I’animateur : Numéro de I'activité :

Date :

COTATION DE L’ACTIVITE

0 = Insatisfait

1 = Passable 2 = Bien 3 =Trés bien
DIMENSIONS COTE COMMENTAIRES RECOMMANDATIONS
EVALUEES
Atteinte des objectifs
visés

Présentation de
I’ensemble du
contenu planifié

Le temps et la
séquence d’activités
planifiés

Mise en application
des apprentissages
par les participants

Matériel utilisé

Qualité de la
participation des
jeunes

Attrait pour l'activité

Ambiance générale

Autres commentaires pertinents




Appendice G
Certificat d’éthique a la recherche de I’Université du Québec a Trois-Riviéres



'l’ Université du Québec & Trois-Rividres
CERTIFICAT D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE

RAPPORT DU COMITE D'ETHIQUE :

Le comitt d'éthique de la recherche, mandaté a cette fin par Universite, certifie avoir étudié le

protocole de recherche :

Titre du projet : Ceslsation Oes effels d'un programme cogritil-compartemental visant e develbppemnent du
caping par Pnocuation gu stress chee des acoiescants ayant une vulndrabtité sur e plan de
13 dépeession ou ca l'anxiate

Chercheurs : Jonathan Butesy
Ceparterpant do sophosducatun

Organismes ; Fordaton Clauds Edouard Histy et Centres Jourasse de Lanaudione

ot a convenu gue la proposition de cette recherche avec des Stres humains est conforme aux
normes &thiques,
PERIODE DE VALIDITE DU PRESENT CERTIFICAT :

Dote de début © 20 mai 2011 Dale de fin: 20 mai 2012
COMPOSITION DU COMITE :

Le comité d'éthique de i3 recherche de MUniversie du Québec a Trois-Riviéres a5t compose
des catégones de personnes suivantes, nommeéss par Je consail d'administration
St professeus atifs Cu dyant £12 actts en recherche, doot le president ot b2 vice-prdsigent;
- b coyen des Sludes de oyddes supeneurs of de a recherche (membree d'affioe);
UNE PECSANNG MemdIe Ou non de b communade universitaire, possidant une exportse dams e
demaine de Tethicue
- un(e) shudiari({e) ce dewoene au de troseme oycke;
un technicien oe aibocaton,
une personne gyant une farmation en droil el appelee 3 sidger losgue les dossiers ke requisrent;
Jne persenne edinieure a 'Univorsitd;
un secrétare provenant du Ddoanal des dtudes de opolis supénews of de 1 rechesche Gu un
substmue suggere par e goyen des etudes de oycles supdneurs of de b rechercne
SIGNATURES :
L'Universté du Québar 3 Troes-Rivienes confirme, par la présente, que e comité o'éthique de
la recherche a dédaré la recherche o-dessus mentionnes entiérement conforme aux normes

ethiques. . .
ISR l_ t ” ﬁﬂuh&offwm
*iew, ° - L8 Las 4.
Pdkene-Mane Tharien Arnile Garmein
Presidente du comite Secrelaire du comite
Date d'émission : 20 mai 2011
N du certificat . CER-11-168-06.21

\ DECSR,




Appendice H
Certificat d’éthique a la recherche des Centres jeunesse de Québec Institut Universitaire



2>
&

Centre jeunesse
de Quebec

Sitge social

1903 reman s Bouryg- Byl Qoibec [Dusidea} G0 357
Inssinat imiversitilre ' Teleghuea 418} 551-695) Telerpons (413) 641 1145

PAR COURRIER ELECTRONIQUE |

Le 11 mai 2011

Monsiewr Jonathan Bluteau

Candidat au doctzat en psychoéducation
B131, Saint-Gévard

Montréad {Québec) H2P 2C5

Objet : Damande de certification éthique pour le projet 2011-02
« Evaluation des effets d'un programme cognitif-comportemental visant le développement
du coping par Inoculstion au stress chez des adolescents »

Monsieur,

Lors de sa piéniére du 5 mai 2011, le Comité d'éthique de & recherche du Centre jeunesse de
Québec — Institut universitaire a examiné les déments de néponse que vous lul transmettiez le
20 avrl demier, suite aux demandes de prédsion qu'il vous adressait le 13 avril 2011.

te CER a condu & Funammité que vos éléments de réponse sabisfont aux exigences éthiques en
viqueur. Le comité tient également & vous remercier pour la clarté des prédisions apportées,

Des medifications mineures vous sont adressées afin de finaliser votre dossier :

- Audocument desting & prisenter ke gropet aux sujets pressentis :
- Ce document pourrat 8ue davantage synthetdsé, Pour ce faire, le comité vous
suggere de retirer les rubriques qui doivent normalement se trouver au formutaire de
consentement, soit

a)
b}
¢
d}
€)

f

Ta participation 3 ce projet de recherche aonsiste 3
Risgques, inconvénsents et inconfarts

Bénéfices

Confidentialits

Participation volontaire

Question ou plainte concernant I'ethique de la recherche



322

- Une petite coquille est notée au premier paragraphe de fa page 1 : la sexonde phrase
devrait se lire ainsi: = En toute conmaissance et en btoute libertd, je consens
participer au programme, ., ».

- Aprés avolr insére les sbe rubriques mentionnées précédemment (a a f)
- Retirer la ®férence Bu secrétaniat du CER de MUQTR pour b formulation dene

planta. Les participants doivent étre invités 3 communiguer avec e commissaine
Incal aux plalntes et & la qualité des services du centre jeunesse. Les copndonnées
de re dermier sont Sgalement A inscrire au formwlaire,

N doit &re indiqué au fomulaire I responsabilitd du chercheur dinformer les
participants de son obligation de signaler la situation av directewr de ia probaction
de Ia jeunesse s'il détient des motifs raisonnables de avire que la sécurité etfou le
développement dm enfant est compromis,  Une rubrique a cet effet est donc a
prévair.

A I3 rubrique « Confidentialité », Il y aura lieu dajouter qu'en signant je formulaire
de consentement, les participants actorisent le comité d'éthique de ba recherche du
Certre jeunesse de Québec - Institut universitaire & consulter le dossier de
recherche advenarit gul décdait de vérifer le déroutement éthique du projet.

Les membres du comité approuvent la réalisation de ce projet de recherche et entérinent Fémission
dun certificat de conformité &higur sur réception des documents amendes,

HNols vous prions de recevorr, Monsieur, Pexpression de nos sentiments les meilleurs.

Gl

Gilles Mires(ult, president

Comité d'éthigese de 1a recherche
Télephaone : (418) 661-5951, poste 1713
Courried ; aplles mireaulli5585.g0Uv.O0C.Ca

Ce Moe Caurta Trembiay, drection o 2 (rialitd des seraoes profesaonmeds, O Lavaafén:



