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Sommaire
Au Québec, il est estimé qu’environ 8 % de la population agée de 12 ans et plus ont recu
un diagnostic d’un trouble anxieux dans leur vie (Institut de la Statistique du Québec
[ISQ], 2023). Considérant les demandes de plus en plus nombreuses en santé¢ mentale et
les difficultés d’acces aux services de psychologie, certains modeles thérapeutiques ont
été adaptés. Le réseau de la santé et des services sociaux offre aujourd’hui des
programmes d’intervention hybrides qui combinent des interventions de groupe et un
contenu d’autogestion via une plate-forme Web. C’est notamment le cas du Centre
intégré de santé et de services sociaux de Chaudi¢re-Appalaches qui propose un
programme d’intervention basé sur la thérapie d’acceptation et d’engagement de type
hybride pour les adultes présentant des troubles anxieux : Le Roseau. Au cours des
derniéres années, la mise en place par la Santé publique des mesures sociosanitaires pour
limiter la propagation du virus de COVID-19 a amené a repenser l’acceés aux
interventions psychologiques. Le programme Le Roseau a été adapté pour permettre
d’offrir a la fois des interventions en visioconférence et en présentiel. Cette étude évalue
dans un premier temps les effets pré et post tests du programme Le Roseau dans le
traitement des symptomes anxio-dépressifs. Dans un deuxiéme temps, les effets du
programme Le Roseau sont comparés selon la modalité¢ d’intervention privilégiée en
groupe, soit en présentiel ou en visioconférence. Un modele d’analyses mixtes a
intercepts aléatoire est mené auprés d’une population de 234 participants ayant recu un
diagnostic pour un trouble anxieux. Une diminution des symptomes anxio-dépressifs et

une amélioration des processus de flexibilité psychologique ainsi que de la qualité de vie



v

sont observées, sans différence significative entre les deux modalités d’intervention en
groupe, a D’exception des résultats sur la qualité de vie liée a I’environnement qui
diffeérent statistiquement selon le groupe, a la faveur du groupe en présentiel. Le niveau
de satisfaction générale associée au programme Le Roseau apparait élevé pour les deux
groupes, sans différence significative. Les résultats appuient la littérature actuelle.
Certaines limites sont toutefois a considérer, soit 1’absence de mesure de controle,
I’asymétrie entre la taille du groupe en présentiel et en visioconférence ainsi que le
contexte de pandémie de COVID-19. De futures études bénéficieraient d’une mesure de
contrdle (p. ex., groupe en liste d’attente) et d’'une mesure de suivi pour pallier aux

limites des devis pré et post-tests.
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Selon I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, en 2021, un peu
plus de 8 % de la population québécoise de 12 ans et plus avait recu un diagnostic d’un
trouble anxieux (Statistique Canada, 2023). La prévalence a vie des troubles anxieux est
estimée a environ 33,7 % (Bandelow & Michaelis, 2015). L impact des troubles anxieux
sur le fonctionnement et la qualité¢ de vie est majeur. Selon un sondage, environ 27 %
des Québécois évaluent que leur trouble anxieux ou de I’humeur a « beaucoup » ou
« énormément » nui a leur qualité de vie (Agence de la santé publique du Canada, 2014).
Ils estiment notamment que leur trouble anxieux a entrainé des difficultés importantes a
réaliser certaines activités, dont les loisirs et passe-temps (21,1 %), les activités sociales
avec la famille et les amis (20,4 %) ainsi que les activités de la vie courante telles que les
taches ménageres (15,2 %) et le magasinage ou 1’épicerie (13,3 %). De plus, 35 % des
répondants rapportent avoir cess¢ completement un emploi en raison de leur trouble
anxieux ou de ’humeur. Les troubles anxieux sont souvent associés en comorbidité avec
le cancer, les maladies cardiovasculaires et les troubles du sommeil (ISQ, 2010). Les
troubles anxieux représentent également des cotits de service de santé et de services
sociaux importants, notamment en ce qui concerne la médication (p.ex.,
antidépresseurs, anxiolytiques...) et 1’utilisation des services d’un professionnel de la

santé mentale (Patten et al., 2008).



La pandémie mondiale de maladie a coronavirus (COVID-19) a eu un impact
important sur la santé psychologique des populations aux quatre coins du monde. Une
revue systématique (N = 48 études; 236 904 participants) appuie que le COVID-19 serait
responsable d’environ 76,2 millions nouveaux cas de troubles anxieux par rapport aux
niveaux prépandémiques (Santomauro et al., 2021). Devant ces constats, il importe de
développer et d’évaluer des interventions psychologiques innovantes qui peuvent venir
en aide aux personnes présentant un trouble anxieux. S’inscrivant dans le champ des
psychothérapies cognitives et comportementales, la thérapie d’acceptation et
d’engagement (ACT; Hayes et al., 2012) et son modele théorique de la santé mentale
basée sur la flexibilité psychologique représente une approche prometteuse dans la
compréhension et ’intervention aupreés de personnes présentant des troubles anxieux
(Eifert & Forsyth, 2005). Les récentes données appuient 1’efficacité des interventions

ACT pour le traitement des troubles anxieux (p. ex., Gloster et al., 2020).

Selon les données de 1’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), au cours de
I’année 2020, la prévalence mondiale des troubles de santé mentale aurait augmenté de
25 % (Gray et al., 2022). Si la demande de soins en santé mentale s’est accrue au cours
des derniéres années, 1’accessibilité aux interventions psychologiques n’en demeure pas
moins un défi majeur (American Psychological Association [APA], 2022, 2023). La
difficult¢ a mobiliser des ressources pour répondre aux besoins de santé mentale
croissants de la population a mené a des innovations, notamment l’adaptation de

plusieurs programmes d’intervention en télépratique. Peu d’études ont toutefois comparé



I’efficacité des interventions psychologiques de groupe administrées en présentiel ou en
télépratique. Au cours des dernic¢res années, le Centre intégré de santé et de services
sociaux (CISSS) de Chaudiere-Appalaches (Québec) a développé un programme
d’intervention basée sur la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) pour les
adultes présentant des symptdmes anxieux : Le Roseau. Le Roseau est un programme de
type hybride, c’est-a-dire qu’il combine des interventions de groupe et un contenu
d’autogestion via une plate-forme Web. Le programme d’intervention Le Roseau a été
adapté pour offrir des interventions a distance (via la plateforme Teams) dans le contexte
des mesures sociosanitaires mises en place par la Santé publique a partir du 15 mars
2020. L’objectif de cet essai est d’évaluer, dans un premier temps, les effets du
programme Le Roseau sur les symptdmes anxio-dépressifs, les processus de flexibilité
psychologique (acceptation et défusion cognitive), la qualit¢ de vie et le niveau de
satisfaction au programme. Dans un second temps, les effets du programme Le Roseau

sont comparés selon la modalité d’intervention (la visioconférence vs le présentiel).

Cet essai se divise en cing sections. La premicre section, le contexte théorique, fait
¢état des connaissances sur les troubles anxieux, leurs traitements comprenant la thérapie
d’acceptation et d’engagement, les interventions psychologiques d’autogestion ainsi que
sur la télépratique en psychologie. La deuxiéme section définit la méthode utilisée dans
le cadre de cette recherche, soit le devis de recherche, le déroulement, les interventions,
les participants, les instruments de mesure ainsi que le plan d’analyse. La troisieme

section rapporte les résultats et analyses statistiques afin d’évaluer les retombées du



programme Le Roseau. La quatriéme section propose une discussion sur les constats de
cette étude a partir des résultats observés pour le programme Le Roseau. La cinquiéme
et derniére section permet de conclure sur la pertinence de poursuivre 1’étude du
programme Le Roseau pour le traitement des troubles anxieux et propose des pistes de

recherche a partir des principales observations.



Contexte théorique



Dans 1’objectif de bien définir la problématique dans le cadre de cette étude, les
assises théoriques et empiriques sont rapportées. Le contexte théorique se subdivise en
six sections. La premiére section résume briecvement les caractéristiques des troubles
anxieux, leur prévalence et les conséquences sur le fonctionnement. La seconde section
fait un bref survol des principaux traitements des troubles anxieux tels qu’appuyés par la
littérature, dont I’ACT. La troisieme section rapporte les principaux enjeux
d’accessibilité aux soins de santé mentale. La quatrieme section offre un apercu des
connaissances actuelles sur les interventions d’autogestion basées sur I’ACT et présente
le programme Le Roseau. La cinquiéme section aborde les interventions psychologiques
basées sur I’ACT offertes en télépratique. La derniére section précise les objectifs de

cette étude ainsi que les hypotheses de recherche.

Troubles anxieux
Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de I’APA (2015), définit
les troubles anxieux comme un regroupement « des troubles qui partagent des
caractéristiques d’une peur et d’une anxiété excessives et des perturbations
comportementales qui leur sont apparentées » (p.221). Les troubles anxieux se
caractérisent par un dysfonctionnement li¢ a I’anxiété et a la peur qui affectent de fagon
considérable les activités de la vie quotidienne des personnes touchées, notamment par

I’adoption de comportements d’évitement (APA, 2015; Barnhill, 2020). Ils débutent



généralement avant 1’age adulte, ’dge médian étant d’environ 11 ans (Lalonde & Pinard,
2016). Les troubles anxieux sont a distinguer d’une réaction normale et adaptée a une
situation de la vie quotidienne par leur caractére persistant et excessif (APA, 2015). La
cinquiéme édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux rapporte
huit principaux troubles anxieux : ’anxiété de séparation, le mutisme sélectif, la phobie
spécifique, 1’anxiété sociale, le trouble panique, [’attaque de panique (comme

spécificateur), ’agoraphobie et I’anxiété généralisée (APA, 2015).

Prévalence des troubles anxieux

En 2020 et 2021, environ un québécois sur cinq (19 %) présentait des symptomes
d’anxiété légere, environ 7 % des symptomes d’anxiété modérée et environ 4,6 % des
symptomes d’anxiété sévere (ISQ, 2023). Au Québec, les troubles anxieux et dépressifs
représentent 65 % de 1’ensemble des troubles mentaux et touchent environ 7,5 % de la
population, soit 581 000 Québécois (ISQ, 2010). Les troubles anxieux sont plus souvent
diagnostiqués chez les femmes que chez les hommes (10,8 % c. 5,9 %). La prévalence
des troubles anxieux aurait augmenté depuis 2015 pour I’ensemble de la population
(8,4 % c. 6,4 %). Ceci en fait les troubles de santé mentale les plus souvent rapportés
dans la population québécoise (ISQ, 2010). Parmi les troubles anxieux les plus répandus
au Canada, la prévalence a vie de la phobie sociale varie entre 8 % et 13 %, celle du
trouble d’anxiété généralisée est d’environ 5 % et celle du trouble panique est d’environ

3,7 % (Langlois et al., 2011). La prévalence des troubles d’anxiété généralisée chez les



Canadiens et Canadiennes de 15 ans ou plus aurait par ailleurs doublé depuis 2012,

passant de 2,6 % a 5,2 % (Stephenson, 2023).

Conséquences sur le fonctionnement psychologique et social

Les troubles anxieux, particulierement ceux considérés « légers », sont I'un des
troubles les plus a risque d’étre non identifiés et non traités (Barnhill, 2020; Lalonde &
Pinard, 2016). Ils se manifestent généralement de fagon chronique et leur taux de
rémission complet est généralement plus faible que d’autres troubles de I’humeur.
Comme d’autres troubles mentaux, ils sont considérés comme faisant partie des
problémes de santé les plus incommodants pour la population (Ezzati et al., 2002; Vos et

al., 2015).

Selon le Consortium d’enquéte sur la santé mentale dans le monde par
I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS; Alonso et al., 2013), les personnes souffrant
de troubles anxieux auraient un risque plus élevé de décrochage scolaire, de chdmage,
d’invalidité a ’emploi et de recevoir un salaire inférieur a la population non clinique.
Alonso et ses collegues (2004) ont observé que le nombre de jours d’absentéisme au
travail serait trois fois plus élevé chez les individus souffrant d’un trouble anxieux
comparativement a la population non clinique (Alonso et al., 2004). Ces mémes auteurs
ont également observé une détérioration de la qualité de vie similaire a celle associée a
la dépression, particuliecrement dans le cas du trouble panique. Parmi les troubles

anxieux, le trouble panique et I’anxiété sociale sont les troubles les plus incapacitants
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dont ’impact sur la qualité¢ de vie est le plus marqué selon les auteurs (Alonso et al.,

2004).

De la comorbidité (présence simultanée de plusieurs troubles psychologiques ou
physique) est fréquemment observée entre les troubles anxieux et la dépression (APA,
2015; Beesdo et al., 2007, 2010; Lalonde & Pinard, 2016). Dans le cadre des enquétes
de I’Organisation mondiale de la santé (OMS) aupres de 24 pays (N =27 enquétes;
74 045 participants), il a été¢ évalu¢ qu’environ 45,7 % des personnes souffrant d’un
trouble dépressif majeur ont aussi souffert d’un ou de plusieurs troubles anxieux au
cours de leur vie (Kessler et al., 2015). D’autres comorbidités sont observées entre les
troubles anxieux et les troubles liés a 1'usage d’une substance, particulierement 1’abus
d’alcool ou de drogues et la prise d’'une médication (APA, 2015; Kessler et al., 2005;

Pedarriosse, 2014).

En plus de la diminution de productivité et de I’absentéisme au travail, les troubles
anxieux représentent des cofits importants pour la société. Aux Etats-Unis, les troubles
anxieux représentaient un poids financier estimé entre 42 et 47 milliards de dollars, dont
environ 54 % du colt total s’expliquait par les colts de traitement médical non
psychiatriques, 31 % par le traitement psychiatrique et 10 % par les colts indirects tels
que I’absentéisme au travail (Greenberg et al., 1999). Selon le Conference Board du
Canada, un meilleur traitement des troubles anxieux permettrait une hausse de

I’économie canadienne d’environ 17,3 milliards de dollars par an. Un meilleur acces aux
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traitements des troubles anxieux et dépressifs dont souffrent plusieurs employés
canadiens pourrait éventuellement bonifier I’économie canadienne de 228 000 a 352 000
emplois par année jusqu’en 2035 (Southerland & Stonebridge, 2016). En raison de la
difficult¢ a détecter et a poser un diagnostic de trouble anxieux, ces chiffres sont
probablement sous-estimés. Qui plus est, la présence de troubles et symptomes
psychiatriques et somatiques comorbides ajoute aux colts associés aux troubles anxieux

(Norton et al., 2014).

Psychothérapies pour les troubles anxieux

Parmi les approches de traitement des troubles anxieux, les thérapies cognitivo-
comportementales (TCC), combinées ou non a une médication, sont les traitements qui
recoivent le meilleur appui empirique (p. ex., Carpenter et al., 2018; Kaczkurkin & Foa,
2015; van Dis et al., 2019; Wyatt, 2022). Au cours des derniéres années, un nombre
important de protocoles basés sur les TCC ont été adaptés aux différents diagnostics de
troubles anxieux, notamment pour le trouble d’anxiété généralisée (Dugas et al., 2003),
le trouble panique (Marchand et al., 2008), les phobies spécifiques (Gros & Antony,
20006) et le trouble d’anxiété sociale (Hope et al., 2019). La Division 12 de I’APA
reconnait 1’apport empirique des thérapies cognitivo-comportementales en leur
accordant le statut de « hautement validée » pour le traitement du trouble d’anxiété
généralisé (p. ex., Butler et al., 2006), du trouble d’anxiété sociale (p. ex., Mayo-Wilson

et al., 2014) et du trouble panique (p. ex., Otto & Deveney, 2005).



12

Les approches cognitivo-comportementales peuvent étre divisées en trois
générations (ou trois « vagues »): les thérapies comportementales, cognitives et
contextuelles (Hayes, 2004). Les prochaines sections se veulent un bref survol historique

des thérapies cognitivo-comportementales.

Approches comportementales traditionnelles, ou de premiére « vague »

Les origines des approches comportementales traditionnelles se situent autour des
années 1950. Les approches comportementales traditionnelles avaient pour visée initiale
de pallier certaines limites des théories psychanalytiques telles que la difficulté a
mesurer empiriquement les principaux concepts psychanalytiques et la non-réfutabilité
de certaines hypothéses théoriques (Paris, 2017). Les cliniciens des approches
comportementales traditionnelles congoivent qu’il existe un lien direct entre les
comportements observables et les émotions. Les approches comportementales
traditionnelles combinent essentiellement les théories de [D’apprentissage du
conditionnement répondant de Watson (1924) et du conditionnement opérant de Skinner
(1945). Watson suppose que I’étre humain apprend par association d’un stimulus de
I’environnement ou son antécédent a une réponse de I’organisme a ce stimulus. Les
travaux de Watson et Rayner (1920) appuient I’apport des théories de 1’apprentissage
dans le développement des phobies, notamment avec 1’expérience du « Petit Albert » ou
une réponse phobique de peur est créée chez un enfant a partir d’'un stimulus neutre
(souris) associ¢ a un bruit violent. A partir des travaux de Watson sur le

conditionnement répondant, Wolpe (1968, 1990) a développé le concept de
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désensibilisation systématique, une stratégie qui vise a éteindre les réponses
émotionnelles d’anxiété et de peur phobique en associant de fagon répétée une réponse

antagoniste de relaxation a un stimulus aversif auparavant associé¢ a la réponse de peur.

Selon les approches comportementales traditionnelles, les troubles anxieux résultent
de réponses de peur conditionnées et renforcées par I’environnement (McAllister &
McAllister, 1995). Par exemple, selon une revue systématique de la littérature (N = 13
études; 1 609 dyades parents-enfants), certains comportements parentaux
augmenteraient le risque que 1’enfant développe des symptomes anxieux (Emerson et al.,
2019). Plus précisément, le parent anxieux « apprendraity» les réactions de peur a
I’enfant par renforcement des comportements anxieux ou des comportements
d’évitement, par apprentissage vicariant et par transfert d’information (Fisak & Grills-
Taquechel, 2007). Les réponses de peur sont maintenues selon cette approche en partie
par D’évitement des stresseurs. L’évitement du stresseur permet un soulagement
immédiat des sensations désagréables et devient un renforgateur négatif de la réponse de
peur. D’autres renforgateurs (p.ex., appui de la réponse de peur par l’entourage,
comportements de type récompenses a la suite de 1’évitement, etc.) peuvent contribuer a
maintenir les comportements anxieux. Ainsi, les principales interventions des approches
comportementales traditionnelles sont 1’exposition graduelle (Grds, & Antony, 2006).
L’exposition peut se faire de différentes fagons, notamment in vivo, c’est-a-dire dans
I’environnement réel, en imagination et, plus récemment, via [’utilisation de la

technologie de réalit¢ virtuelle (p. ex., Garcia-Palacios et al., 2002; Miihlberger et al.,
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2003). Les thérapies comportementales traditionnelles centrées sur 1’exposition sont
particulicrement efficaces pour le traitement des phobies spécifiques (Wolitzky-Taylor
et al., 2008) et seraient plus efficaces que I’absence de traitement en général, mais elles

seraient moins efficaces que les thérapies cognitives (Kaczkurkin & Foa, 2015).

Approches cognitivo-comportementales, ou de deuxiéme « vague »

Les approches cognitivo-comportementales se sont développées vers la fin des
années 1960 jusqu’aux années 1990 avec les premiers travaux de psychologues tels
qu’Albert Ellis et Aaron T. Beck. Les cognitivistes ont abandonné les théories
uniquement associées aux principes d’apprentissage pour s’intéresser aux principes
médiateurs du comportement, tels que la cognition (Hayes, 2004). Les symptomes
anxieux sont compris selon une approche psychobiologique qui divise les manifestations
anxieuses en quatre processus, soit cognitif, affectif, comportemental et physiologique
(Beck & Weishaar, 2005). Ces quatre processus interagissent pour produire une réponse
adaptative a une situation de danger, percu ou réel. Les troubles anxieux représentent un
dysfonctionnement de la réponse a une menace, c’est-a-dire qu’une réponse non
adaptative issue de comportements de survie (p. ex., fuir, figer ou combattre) prédomine
sur un mode de fonctionnement plus adaptatif (p. ex., communication sociale). Selon les
approches cognitivo-comportementales, les troubles anxieux seraient entretenus par une
¢évaluation cognitive exagérée ou erronée de la menace réelle ou pergue et une sous-
estimation de ses ressources et habiletés pour affronter la menace (faible sentiment

d’efficacité personnelle).
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L’une des approches basées sur les thérapies cognitivo-comportementales les plus
pratiquées en clinique est la thérapie cognitive (Kaczkurkin & Foa, 2015). Les thérapies
cognitives visent a identifier et a modifier les pensées, croyances et schémas cognitifs
associés a une détresse psychologique, notamment par 1’auto-observation des distorsions
cognitives et la restructuration cognitive (Clark & Beck, 2010). Les thérapies cognitives
sont reconnues par la division 12 de I’APA pour leur efficacit¢ de traitement des
troubles anxieux. Les thérapies cognitives sont particuliérement efficaces pour le
traitement du trouble d’anxiété généralisée et du trouble d’anxiété sociale (Kaczkurkin

& Foa, 2015).

Limites et critiques des approches TCC de premiére et deuxiéme vague

Les approches basées sur les thérapies comportementales traditionnelles et les TCC
se montrent généralement efficaces dans le traitement des troubles anxieux chez les
adultes comparativement a 1’absence de traitement ou un placebo (Norton & Price, 2007;
Otte, 2011; Stewart & Chambless, 2009). Cependant, les approches TCC traditionnelles
ont fait face a diverses critiques récemment. Premi¢rement, des failles méthodologiques
persistent (variation importante d’une étude a 1’autre des procédures de contréle,
absence de groupe de contrdle, peu de mesures des effets cliniques tels que la qualité de
vie ou le niveau de fonctionnement). Deuxiémement, certains chercheurs ont remis en
question le role des cognitions et des interventions cognitives (p. ex., restructuration
cognitive) en tant que processus de changement (Otte, 2011). Ils avancent que les

réponses aux thérapies cognitives surviennent généralement avant 1’implantation de
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principes clés des interventions cognitives (Ilardi & Craighead, 1994), et que par
conséquent, les interventions de restructuration cognitive n’apporteraient pas plus en
termes d’efficacité clinique lorsque combinées a des interventions comportementales
(Burns & Spangler, 2001; Jacobson et al., 1996). Aussi, le mod¢le mécanique sous-tendu
par les TCC, qui consiste & comparer [’humain a une machine dont les composantes
problématiques (p. ex., une distorsion cognitive, un schéma de pensée) ont un lien direct
sur son fonctionnement global (Dionne & Blais, 2011), est critiqué par la communauté
scientifique, puisqu’elle affirme qu’il existe une forme de pensée « réelle », une vérité
absolue (Gaudiano, 2008; Hayes, 2004). Troisiemement, certains chercheurs et
cliniciens s’interrogent sur le risque que, sans une préparation adéquate, les thérapies
d’exposition suscitent une hausse des symptomes anxieux et accentuent le risque
d’abandon prématuré du traitement, particuliecrement dans le cas du traitement du trouble

du stress post-traumatique (Swift & Greenberg, 2014).

Des approches récentes pouvant s’avérer complémentaires a la TCC traditionnelle et
qui pourrait venir pallier certaines limites se sont développées. Les TCC de la troisieme
vague, ancrées dans I’approche traditionnelle comportementale, ont émergé autour des
années 1990 (Hayes, 2004) en proposant une fagon différente de concevoir la cognition
et de travailler avec les émotions. Par exemple, /’ACT, une approche des TCC de la
troisiéme vague, propose une vision complémentaire a la thérapie d’exposition en ne
visant pas directement a réduire la durée ou I’intensité des symptomes anxieux et des

peurs phobiques, mais plutét en ajoutant que ’exposition au stimulus anxiogéne ou
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phobique est une occasion de développer les processus de la flexibilité (p. ex.,
acceptation, défusion) et de pouvoir agir selon ses valeurs et objectifs, sans qu’il n’y ait

nécessairement une réduction des symptomes (Twohig et al., 2015).

Approches contextuelles ou de troisiéeme « vague »

Associées aux thérapies comportementales, les thérapies contextuelles s’intéressent
a la fonction des phénomenes internes (p.ex., pensées, €motions) plutdét qu’au
phénoméne en lui-méme (Barlow, 2002; Hayes, 2004). En d’autres termes, ces
approches ne visent pas la modification du contenu des pensées comme dans les TCC
traditionnelles, elles interviennent plutét sur le rapport d’un individu a ses pensées
(Hayes et al., 2011). Elles préconisent I’accueil des phénomeénes internes désagréables
sans tenter de les éviter ou de les laisser prendre le dessus sur le comportement. Les
processus de changement thérapeutiques et les principales composantes des approches
contextuelles se regroupent en trois catégories, ou en trois axes principaux : ouvert,
centré et engagé (Hayes et al., 2011). L’axe « ouvert » consiste a adopter une posture
d’ouverture psychologique (par 1’acceptation et la décentration de ses pensées), ce qui
requiert de changer la relation aux pensées, émotions ou ressentis désagréables sans en
modifier le contenu ou leur fréquence. L’axe «centré» promeut la flexibilité
attentionnelle, le contact a I’instant présent et la prise de perspective, ce qui permet
d’avoir davantage conscience de son monde interne (Dionne et al., 2013). Le dernier
axe, «engagé», référe aux actions significatives, c’est-a-dire 1’activation et

I’engagement dans des comportements en cohérence avec les valeurs d’une personne.
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Ces trois axes contribuent a une meilleure flexibilité sur le plan cognitif, affectif et
comportemental (Hayes et al., 2011). Les thérapies contextuelles telles que la thérapie
comportementale dialectique (TDC; Linehan, 1993), la thérapie cognitive basée sur la
pleine conscience (TCBPC; Teasdale et al., 2002) et la thérapie d’acceptation et
d’engagement (ACT; Hayes et al., 1999) préconisent des interventions qui agissent a
différents niveaux sur ces principaux axes. L’ACT est une approche qui agit sur ces trois
axes. La prochaine section place les assises théoriques de cette approche qui constitue le

cadre théorique et pratique de cette étude.

Thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT)

La thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) a été développée en 1980 par
Steven C. Hayes (Hayes & Strosahl, 2005). L’ACT intégre les principes du
contextualisme fonctionnel (Biglan & Hayes, 1996; Hayes, 1993) et se fonde sur 1’analyse

du comportement et la théorie des cadres relationnels (TCR, Hayes et al., 2001).

Le contextualisme fonctionnel s’intéresse a 1’influence des interactions entre une
personne et I’environnement dans lequel elle évolue. Les interventions basées sur I’ACT
visent le travail sur les comportements en fonction du contexte dans lequel ils
s’inscrivent (Dionne et al., 2013; Hayes, 1993, 2004). Ainsi, plutdt que de juger le
comportement en lui-méme (est-ce un bon ou un mauvais comportement?), I’ACT est

une approche dite « pragmatique », c’est-a-dire qu’une action est jugée efficace si elle
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permet d’atteindre les buts fixés par le client et s’aveére en cohérence avec ses valeurs

personnelles (Hayes et al., 2013).

La TCR (Hayes et al., 2001) est un programme de recherche qui soutient que le
langage et les cognitions sont tous deux dépendants des contextes relationnels dans
lesquels ils prennent forme. La TCR s’intéresse a la relation entre un objet (p. ex., un
fruit rond et rouge, une pomme) et son symbole (« pomme »). Cette relation symbolique
est dite bidirectionnelle, car lorsque I’association est établie entre I’objet et son symbole,
I’humain commence généralement a répondre de fagon similaire a 1’objet et a son
symbole (Villatte et al., 2019). Par exemple, une personne qui n’aime pas les pommes
pourrait plisser le nez et manifester du dégolt en attendant le mot « pomme » en
I’absence de I’objet réel. Sur le plan clinique, la TCR montre de quelle fagon les
processus langagiers contribuent & maintenir I’évitement des expériences internes. Dans
le cas d’un trouble panique, un espace public, comme 1’épicerie, qui n’entrainait aucune
réponse significative auparavant, pourrait étre associé a une réponse de peur, méme si la
personne n’est pas sur place. En raison du langage qui est propre a I’étre humain, la TCR
explique que la réaction de peur (crainte de faire une attaque de panique) associée au
lieu (épicerie) peut également survenir a la simple évocation du mot « épicerie » ou en
évoquant une pensée reliée a 1’épicerie. Par association ou dérivation (cadrage
relationnel), la personne pourrait apprendre que 1’épicerie est similaire a la pharmacie et
les sources de peur peuvent devenir exponentielles. Elle implique qu’il n’est pas possible

de « désapprendre » ces relations symboliques, et d’inhiber des pensées indéfiniment, et
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propose plutot de réorienter les pensées vers des relations symboliques alternatives et
plus utiles (Villatte et al., 2019). En tenant compte des processus cognitifs et langagiers
qui sont propres a I’étre humain, la TCR integre et va au-dela des apprentissages

répondants et opérants.

L’ACT vise a développer la flexibilité psychologique, soit la capacité a vivre
pleinement le moment présent et a choisir de persister ou de changer un comportement
pour se conformer aux valeurs personnelles (Hayes et al., 2012). La flexibilité
psychologique se compose de six processus psychologiques : (1) I’acceptation; (2) la
défusion cognitive; (3) le moment présent et la flexibilité attentionnelle; (4)le soi
comme contexte; (5)1’action engagée; et (6)les valeurs (Hayes et al., 2006).
L’acceptation est un processus actif ou le client est invité a accueillir les événements de
la vie quotidienne sans tenter de les changer (Hayes et al., 2012). A I’inverse,
I’évitement expérientiel est la tendance a adopter certains comportements (p.ex.,
consommation de substances, évitement de situations sociales, distractions...) pour
¢viter d’étre en contact avec des phénomenes internes désagréables. L’ACT permet une
diminution des symptdmes anxieux notamment par ses interventions sur les
comportements d’évitement expérientiel (Eifert & Forsyth, 2005; Forman et al., 2007).
L’évitement expérientiel est associé au développement de psychopathologies (Ruiz,
2010). En évitant les sources de stress (par la distraction, la consommation, la nourriture,
etc.), un apaisement survient & court terme. A long terme toutefois, les pensées, les

émotions et les ressentis désagréables deviennent de plus en plus redoutés, ce qui ameéne
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I’individu a redoubler d’efforts continuellement pour éviter le contact avec ces
expériences désagréables (Ruiz, 2010). L’ACT encourage a accueillir les expériences
internes désagréables plutot qu’a les éviter, ce qui permet de rompre le cercle vicieux de
I’anxiété. La défusion cognitive consiste a modifier la relation qu’entretient le client
avec ses pensées et, plus précisément, a minimiser I’effet des relations verbales (p. ex.,
les pensées) sur le comportement pour permettre des actions orientées vers les valeurs
(Hayes et al., 2006). La capacité a étre dans le moment présent et la flexibilité
attentionnelle suppose une posture d’ouverture, sans jugement, aux expériences
psychologiques et environnementales vécues dans le moment présent (Hayes et
al., 2006). Le Soi comme contexte représente un soi continu, présent a travers le temps,
I’espace et les événements. Certains auteurs le comparent a un écran de fond sur lequel
figurent les phénomeénes internes. Les valeurs sont des qualités librement choisies et
désirées qui guident les actions, qui deviennent ainsi des actions engagées (Dahl et al.,

2005). Ces six processus psychologiques forment I’hexaflex (voir Figure 1).
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Figure 1

Les six processus composant la flexibilité psychologique, |’« hexaflex »
(Hayes et al., 2006)
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L’ACT est reconnue pour son efficacité dans le traitement de différents troubles de
santé¢ mentale. Son efficacité semble demeurer comparable a travers le temps alors que
la qualité méthodologique des études sur I’ACT s’améliore (A-Tjak et al., 2015). L’ACT
est reconnue pour diminuer la réactance au traitement (c.-a-d., les réactions négatives

vis-a-vis le traitement psychologique, dont la démotivation, [’accrochage aux
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comportements nuisibles et le retrait du traitement) et pour améliorer 1’adhésion aux
interventions psychologiques (A-Tjak et al., 2015). Une revue sur les données des méta-
analyses sur I’ACT (Gloster et al., 2020; N =20 méta-analyses, 133 essais aléatoires;
12 477 participants) reconnait que I’ACT est généralement supérieure aux listes
d’attente, au traitement habituel et a la plupart des conditions d’intervention actives (a
I’exception de la TCC) pour le traitement des troubles anxieux (g = 0,18-0,57, taille
d’effet moyenne faible a modérée), de la dépression (g = 0,33, taille d’effet moyenne
faible) et d’autres conditions (abus de substance, douleurs chroniques, troubles
alimentaires, stress, plaintes somatiques et conditions de santé physique). L’ACT montre
¢galement des effets significatifs sur la qualit¢ de vie (g=0,37-0,45, taille d’effet
moyenne faible a modérée), la flexibilité psychologique (g =0,32-0,83, taille d’effet
moyenne faible a importante) et sur les mesures de bien-étre et du fonctionnement
(g=0,29-0,67, taille d’effet moyenne faible a modérée; Gloster et al., 2020). Une
récente recension des études de revue systématique et de méta-analyse (Beygi et al.,
2023; N = 25 revues systématiques et méta-analyses) appuie également |’efficacité de
I’ACT pour le traitement de ’anxiété et de la dépression. La plupart des études
rapportent des effets significatifs (faibles a importants) de I’ACT, quelle que soit la
méthode de prestation, par rapport aux mesures de controle inactives (placebo, liste
d’attente) et actives (traitement habituel, autres interventions psychologiques a
I’exception de la TCC) en ce qui concerne la dépression et I’anxiété. Une revue des
données empiriques appuie ’efficacit¢ de I’ACT pour le traitement spécifique des

troubles anxieux (Bluett et al., 2014). Les chercheurs ont révisé un peu moins d’une



24

centaine d’essais aléatoires sur ’ACT. Les résultats montrent un soutien modeste en
faveur des interventions basées sur I’ACT pour le traitement des troubles anxieux
mixtes, le trouble d’anxiété généralisé, le trouble obsessionnel-compulsif, certains
troubles associés aux obsessions et aux compulsions (p. ex., trichotillomanie,
dermatillomanie) et la phobie sociale. Dans le cadre de leur étude, les chercheurs ont
¢galement mené¢ une méta-analyse préliminaire (N = 9 essais aléatoires, 404
participants) sur les effets de I’ACT pour le traitement des troubles anxieux. L’ACT a
montré des améliorations équivalentes aux traitements manualisés, y compris lorsque
comparé¢ a la TCC, et aucune différence significative sur les mesures du processus de
changement (Bluett et al., 2014). Les clients ayant bénéficié d’un traitement basé sur
I’ACT rapportent également une meilleure qualité de vie (A-Tjak et al., 2015) et un
niveau de bien-étre plus élevé (Bohlmeijer et al., 2015; Kashdan & Rottenberg, 2010).
Ces bénéfices se maintiendraient sur une période de trois mois (Bohlmeijer et al., 2015).
De plus, les participants aux programmes d’intervention basés sur I’ACT rapportent
généralement des niveaux élevés de satisfaction (p. ex., Barnes et al., 2021; Fowler et
al., 2021; Johns et al., 2016; Ye et al., 2023). Certains chercheurs ont observé un lien
entre la satisfaction au traitement psychologique et 1’alliance thérapeutique (Donker et
al., 2013; Warnecke et al., 2020), I’adhérence au traitement, le bien-étre et la diminution

des symptomes (Hundt et al., 2013).
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Interventions de groupe basées sur ’ACT

Walser et Pistorello (2004) évoquent plusieurs avantages a adapter les interventions
basées sur ’ACT a un format de groupe. Les groupes d’intervention permettent entre
autres le soutien entre pairs ainsi que I’échange de perspectives a partir de 1’histoire de
vie de chacun. Le groupe peut également faciliter 1’intégration des métaphores et des
expérientiels, une composante cl¢ de I’ACT, en utilisant un langage commun et
accessible entre pairs. Le groupe permet 1’exposition aux peurs et croyances négatives,
souvent ancrées dans un contexte social, permettant ainsi le développement de
I’acceptation et de la défusion cognitive (Walser & Pistorello, 2004). Les clients
apprennent a prendre des « actions engagées », c’est-a-dire a s’ouvrir sur leur vécu
émotionnel en contexte social, en vue de dédramatiser certaines croyances et de

développer une meilleure tolérance a la vulnérabilité.

Les groupes de traitement basés sur I’ACT recoivent un appui empirique
considérable, leur efficacité étant comparable a la thérapie cognitive et a la TCC (Coto-
Lesmes et al., 2020). Une méta-analyse (N =48 essais aléatoires; 3 292 participants)
trouve des tailles d’effets modérées a €levées sur la diminution de symptomes anxieux
(g=0,52) et faibles a modérées (g = 0,47) sur la diminution des symptomes dépressifs
(Ferreira et al., 2022). Cette adaptation en format groupe contribue a améliorer
I’accessibilité de soins de santé mentale et se révele une option intéressante en termes de

cout et d’efficacité (Coto-Lesmes et al., 2020).
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Enjeux d’accessibilité aux traitements en santé mentale

L’accés aux soins de santé mentale demeure un défi entier et actuel. Au Québec, le
délai d’attente avant d’avoir acces a un psychologue dans le réseau public est d’environ
6 a 24 mois (Gauthier et al., 2023) et la liste d’attente pour un rendez-vous en santé
mentale comprend environ 20 000 personnes (The Canadian Press, 2021). Les
Québécois qui ne réussissent pas a avoir accés a un psychologue se tournent
généralement vers leur médecin ou 1’urgence. Le taux de consultation médicale pour une
problématique de santé mentale est d’environ 40 % (Gauthier et al., 2023). Environ
65 % des psychologues estiment que la pandémie COVID-19 a exacerbé la sévérité des
troubles de santé mentale (APA, 2022). L’accessibilité aux soins s’est détériorée. La
présidente de I’APA affirme que « pendant la pandémie, les gens se sont autorisés a
chercher des services de santé mentale, mais beaucoup se sont découragés parce qu’il

n’y avait pas d’ouverture » (Stringer, 2023, p. 28).

De plus, environ deux personnes sur trois souffrant d’un trouble anxieux ne feront
pas appel aux services d’un professionnel de la santé pour des soins de santé mentale
(Andrews et al., 2001). Les personnes souffrant de phobie sociale seraient les moins a
méme d’utiliser les services (Ormel et al., 2008). Plusieurs hypothéses sont avancées
pour expliquer la faible demande de consultation, notamment les limites financieres et la
difficulté a trouver de 1’aide (Olfson et al., 2000). Pour favoriser 1’accés aux soins, de
nouveaux formats d’interventions ont vu le jour au cours des derni¢res années. Les

interventions  d’autogestion  (p. ex., applications mobiles, plateforme Web,
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bibliothérapie) font partie de ces options thérapeutiques récentes. Ce type d’intervention
offre un ratio colt-bénéfice intéressant tout en obtenant un appui par la communauté
scientifique (p. ex., Pauley et al., 2021). La prochaine section définit les traitements

psychologiques adaptés en format d’autogestion, notamment I’ACT.

Interventions en formats d’autogestion

Afin de pallier le manque d’accessibilité aux soins de santé¢ mentale, plusieurs
modeles thérapeutiques ont été adaptés en format « autogestion ». Selon Anderson et ses
collaborateurs (2005, p. 387), il semble y avoir un consensus que les interventions
d’autogestion doivent viser a « guider et encourager le patient a effectuer des
changements afin d’améliorer son autogestion, plutdét que de simplement fournir des
informations » [traduction libre]. Les interventions d’autogestion se déclinent en quatre
catégories : « thérapie d’autogestion », « principalement de 1’autogestion », « thérapie
avec contact minimal » et « principalement administré par un thérapeute » (Newman et
al., 2003). Le Tableau 1, tiré et traduit de French et ses collaborateurs (2017), résume les

quatre catégories d’interventions d’autogestion.
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Tableau 1

Catégories d’intervention d’autogestion

Catégories d’intervention
d’autogestion

Définition

Thérapie d'autogestion

Principalement de
I’autogestion

Thérapie avec contact
minimal

Thérapie principalement
administrée par un
thérapeute

Le thérapeute peut prendre contact pour une évaluation.
Pas d’autre contact par la suite.

Le thérapeute peut prendre contact pour une évaluation.
Le thérapeute peut par la suite avoir d’autres contacts
pour des vérifications ponctuelles, pour éduquer le client
sur comment utiliser 1’outil, pour fournir le rationnel
thérapeutique initial.

Participation active du thérapeute, mais a un degré
moindre que pour une thérapie traditionnelle. Il peut
accompagner le client pour certains aspects de
I’intervention (p. ex., créer une hiérarchie d’exposition).

Le client rencontre le thérapeute pour des séances de
thérapie traditionnelles, mais du matériel d’autogestion
peut étre donné en complémentaire de la thérapie.

Source. Newman et al. (2003), traduit et adapté par French et al. (2017), p. 361.

Une méta-analyse (N = 13 essais aléatoires évalués par des pairs; 2 580 participants)

appuie ’efficacité thérapeutique des interventions d’autogestion pour le traitement des

troubles anxieux (taille d’effet petite g=0,35) et suggere qu’il n’y aurait pas de

différence sur le plan de [I’efficacité¢ thérapeutique entre les différents formats

d’intervention d’autogestion (French et al., 2017). Plusieurs études montrent toutefois

qu’une plus grande implication du thérapeute améliore les effets thérapeutiques (French

et al., 2017; Richards & Richardson, 2012).

Selon certaines ¢études, 1’efficacité des interventions d’autogestion basées sur la

TCC est comparable a la TCC traditionnelle en face-a-face. Une revue systématique et
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méta-analyse (N = 13 essais aléatoires; 1 053 participants) rapporte notamment que la
TCC traditionnelle et la TCC en format d’autogestion seraient également efficaces pour
le traitement de certains troubles de santé mentale, dont le trouble d’anxiété sociale, le
trouble panique, les symptomes dépressifs et la phobie des araignées (Andersson et al.,
2014). Ces résultats appuient ceux retrouvés par Cuijpers et ses collegues (2010) dans le
cadre de leur revue systématique et méta-analyse (N =21 essais aléatoires;
810 participants) sur les TCC en format d’autogestion pour le traitement des troubles

anxieux et dépressifs.

Ces observations sont ¢galement rapportées au suivi d’un an (Cuijpers et al., 2010).
Une revue systématique et méta-analyse (N =20 essais aléatoires; 1 418 participants)
répliquent les résultats rapportés par Andersson et ses collaborateurs (2014) et Cuijpers
et ses collaborateurs (2010) pour le traitement, entre autres, de la phobie sociale, le
trouble panique, les symptomes dépressifs et la phobie spécifique des araignées et des
serpents (Carlbring et al., 2018). De plus, les risques d’abandon du traitement ne
sembleraient pas différer entre les deux formats de traitement (Andersson et al., 2014;

Carlbring et al., 2018; Cuijpers et al., 2010).

Des données récentes suggérent que I’ACT, lorsqu’administrée en format
d’autogestion, pourrait étre €équivalente a une thérapie en face-a-face (Cavanagh et al.,
2014; Lappalainen et al., 2014). D’autant plus, les gains thérapeutiques semblent se

maintenir dans le temps (Andersson & Cuijpers, 2009; Andrews et al., 2010) et
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I’efficacité est reconnue dans les milieux de pratique clinique (Andersson & Hedman,

2013).

Interventions d’autogestion basées sur PACT

Les études sur les interventions d’autogestion basées sur I’ACT révelent des
résultats prometteurs quant au traitement des symptomes dépressifs et anxieux (French
et al., 2017; Lappalainen et al., 2014) notamment en permettant aux clients d’avoir acces
rapidement et facilement aux exercices thérapeutiques (Lappalainen et al., 2014). Selon
les récentes méta-analyses sur I’ACT, tant les interventions d’autogestion (p. ex., par des
capsules vidéo, des livres pratiques basés sur I’ACT, des applications mobiles, etc.) que
les interventions d’autogestion guidées par une thérapeute (p.ex., avec un contact
minimal avec un professionnel ou un thérapeute en présentiel, par téléphone ou par
courriel) seraient bénéfiques pour le traitement des problématiques plus communes telles
que l’anxiété et la dépression (Cavanagh et al., 2014). L’ajout d’une présentation
multimédia ou de matériels sur Internet pour accompagner les interventions
d’autogestion améliorerait leur efficacité thérapeutique (Lewis et al., 2012). Une revue
systématique de la littérature (Kelson et al., 2019; N =20 études; 1 752 participants) a
¢tudié les effets des interventions d’autogestion basées sur I’ACT administrées via
Internet pour le traitement de ’anxiété. Les études retenues s’appuyaient sur I’éducation
psychologique via différents formats (audio, vidéo, textes, images et animations) en
combinant des exercices interactifs, des feuilles de travail, des questionnaires et

I’assignation de devoirs. La plupart des études utilisaient I’ACT en format virtuel avec
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I’accompagnement par un thérapeute, seulement quelques études utilisaient un format
d’autogestion uniquement (sans accompagnement). Un peu plus de la moiti¢ des études
(55 %) étaient des essais aléatoires controlés, le reste était des études pilotes non
contrdlées (45 %). Des mesures pré-intervention, post-intervention et de suivi ont été
utilisées dans 14 études sur 20 (70 %). Presque toutes les études (90 %) ont fait état
d’une amélioration faible (d = 0,32) a importante (d = 2,14) des symptomes d’anxiété
immédiatement apres le traitement (Kelson et al., 2019). La diminution des symptomes
anxieux s’est observée aux mesures de suivi de trois et six mois pour certaines études
(Kelson et al., 2019). Une diminution des symptomes est aussi observée chez les
participants avec une condition comorbide (p. ex., fibromyalgie, douleurs chroniques,
dépression majeure, antécédents de traumas personnels). De plus, le niveau moyen de
satisfaction a la suite du traitement allait d’une satisfaction supérieure a la moyenne a une
grande satisfaction (Kelson et al., 2019). Les interventions d’autogestion seules auraient
un potentiel d’accessibilité plus grand pour un plus faible coft tout en étant efficaces dans
le traitement des symptdmes anxieux et dépressifs (Cavanagh et al., 2014; Lewis et al.,

2012).

Un programme d’intervention de groupe ACT : le Roseau

Au cours des dernieres années, le CISSS de Chaudicre-Appalaches a développé un
programme d’intervention de groupe basé sur ’ACT pour les adultes présentant un
trouble anxieux : Le Roseau. Le programme est une initiative qui visait a rendre

accessibles les soins psychologiques a un plus grand nombre de personnes de la région



32

de Chaudiére-Appalaches. Le Roseau est offert selon un format « thérapie avec contact
minimal », ou format hybride, c’est-a-dire qu’il combine des interventions de groupe
avec un thérapeute a une plate-forme Web. Les participants sont accompagnés une
semaine par un thérapeute formé a I’approche ACT, et recoivent de 1’éducation
psychologique combinée a des exercices expérientiels dirigés via des capsules Web
I’autre semaine. Le programme était initialement offert seulement en présentiel a
différents CLSC affiliés au CISSS de Chaudicre-Appalaches. Le programme Le Roseau
est un programme qui répond aux critéres du Programme québécois pour les troubles
mentaux (PQPTM). Le PQPTM est actuellement implanté dans les CIUSSS et consiste
en une transformation de 1’orientation des services en santé mentale. On y préconise un
modele de services et de soins « par étape » basés sur les données probantes et s’adresse
aux personnes présentant des symptomes des troubles de santé mentale les plus
fréquents, tels que I’anxiété et la dépression (Ministere de la Santé et des Services
sociaux, 2019, 2023a, 2023b). Il vise toutes les clienteles, de I’enfance a 1’age adulte. Le
PQPTM est une adaptation au systetme de santé québécois du programme anglais
Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) lancé en 2008. Ce programme est
offert depuis I’automne 2020 dans tous les établissements publics de santé et de services
sociaux québécois. Le PQPTM vise a améliorer 1’accessibilité aux services de santé
mentale adaptés selon les besoins du patient dans un délai raisonnable par un personnel
qualifié. Pour ce faire, le programme propose une offre de services comprenant
notamment des autosoins, des groupes, des interventions de soutien et d’éducation

psychologique ou de la psychothérapie. Les lignes directrices de traitements
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psychologiques se fondent sur les guides de pratique clinique du National Institute for
Health and Care Excellence (NICE). Ces guides proposent une trajectoire de service
pour chaque trouble de santé mentale a offrir au patient. A chacune des étapes de la
trajectoire, les guides orientent la nature, les outils et la durée des interventions selon les

besoins identifiés.

La mise en ceuvre du programme Le Roseau a rencontré des défis. Chaudiere-
Appalaches est une région vaste qui comprend plusieurs zones rurales. La distance a
parcourir pour se rendre au CLSC offrant le programme fut un obstacle pour certains
participants, notamment pour les participants résidant en région éloignée. D’autres
obstacles a la participation étaient observés, notamment des contraintes physiques, des
enjeux de temps et financiers qui pouvaient s’avérer un obstacle a I’engagement dans un
suivi hebdomadaire. En 2019, la pandémie de coronavirus a forcé une réorientation de la
modalité¢ de prestation de services pour le programme d’intervention. Pour limiter les
risques de propagation du virus COVID-19, une large population s’est vue offrir des
soins de sant¢ mentale en télépratique. Les soins de santé mentale s’offraient en
télépratique avant la pandémie COVID-19. Toutefois, le contexte sociosanitaire a
favorisé 1’adoption de cette pratique pour plusieurs professionnels de la santé. Le Roseau
s’est adapté en ce sens. A I’hiver 2020, le CISSS de Chaudiére-Appalaches a commencé
a offrir le Roseau en format télépratique a partir d’un logiciel de visioconférence. La
section qui suit définit la télépratique en santé mentale et résume 1’état des

connaissances sur I’approche ACT en télépratique.
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Télépratique

Le cadre réglementaire de I’Ordre des psychologues du Québec (OPQ, n.d.) définit
la télépratique en santé mentale, ou télépsychologie, de la manicre suivante :

La télépsychologie est définie comme la prestation de services psychologiques

a I’aide des technologies des télécommunications. Par télécommunications, on

entend la préparation, la transmission, la communication ou toute autre activité

connexe de traitement de I’information par voie €lectrique, €électromagnétique,

¢lectromécanique, électro-optique ou électronique (Comité sur les systémes

nationaux de sécurité, 2010)

Les soins de santé mentale en télépratique sont ainsi offerts via des programmes
informatiques, des programmes Internet, des appareils de téléconférences et des
applications mobiles (Aboujaoude et al., 2015). La prestation a distance de services de

soins de santé mentale peut regrouper le diagnostic, I’évaluation, le suivi des symptomes

et/ou le traitement.

La télépratique est efficace pour une diversité de probleémes de santé mentale (p. ex.,
dépression, troubles liés a la consommation d’alcool et d’autres drogues) selon de
multiples modalités (Whaibeh et al., 2020), dont la visioconférence (Backhaus et al.,
2012). Une revue systématique (N =65 études, dont 47 études quantitatives; 1
561 participants) appuie que les clients et les cliniciens bénéficient d’une bonne alliance
de travail, comparable a la thérapie en personne. Certains clients affirment méme avoir
per¢u une amélioration de la relation thérapeutique lorsqu’ils basculaient en
visioconférence (Backhaus et al., 2012). L’étude canadienne de Watts et ses

collaborateurs (2020) abonde dans le méme sens : I’alliance thérapeutique serait aussi
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forte en visioconférence qu’en personne dans le traitement des troubles anxieux
généralisés. La satisfaction des participants a 1’égard de la thérapie en visioconférence
serait comparable a celle retrouvée pour les thérapies en personne (Backhaus et al.,
2012). Les bénéfices thérapeutiques sur le plan des symptomes anxieux et dépressifs se
révelent également comparables a la thérapie en personne (Backhaus et al., 2012). Une
¢tude australienne de Stubbings et ses collaborateurs (2013; N = 26 participants) trouve
des résultats similaires pour les TCC. Leur recherche met en évidence une diminution
des symptomes anxieux (d = 1,14, taille d’effet grande), dépressifs (d = 1,41, taille
d’effet grande), du stress (d = 1,81, taille d’effet grande) ainsi qu’une amélioration de la
qualité de vie (d = 1,17, taille d’effet grande) a la fois pour le groupe en présence que

pour le groupe en visioconférence (Stubbings et al., 2013).

ACT en télépratique

Chercheurs et cliniciens se sont intéressés récemment aux interventions
thérapeutiques basées sur I’ACT dans le cadre d’une télépratique. Ce regain d’intérét
pour les interventions menées par Internet avec la pandémie mondiale justifie 1’étude
plus approfondie des interventions ACT en télépratique. Trés peu d’études se sont
toutefois penchées sur I’efficacité de la télépsychothérapie selon 1’approche ACT dans
un format de groupe. Une revue systématique et méta-analyse a étudié 1’efficacité des
interventions ACT en télépratique pour le traitement des douleurs chroniques (Herbert et
al.,, 2022, N=20 essais aléatoires; 2 430 participants). Cette étude comparait les

interventions ACT en télépratique a des conditions actives sans interventions ACT
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(p. ex., interventions de relaxation, d’éducation et de soutien administrées par voie
téléphonique par un thérapeute, groupe de discussion modéré sur Internet) et a des
conditions inactives (p.ex., liste d’attente). La méta-analyse obtient des effets
significatifs modérés en faveur des interventions ACT en télépratique pour les variables
de fonctionnement (g = -0,49; p = 0,002) et les variables de processus ACT (g = 0,48; p
< 0,001) apres le traitement, et des effets significatifs de tailles allant de faibles a
modérées lors de la mesure de suivi pour les variables de fonctionnement (g =-0,52; p =
0,02) et les variables de processus ACT (g = 0,44; p < 0.001). De plus, les auteurs ont
observé a 1’aide d’analyses post-hoc de sous-groupes que la modalité technologique, le
niveau de contact thérapeutique (p.ex., principalement de [’autogestion, contact
minimal, etc.), la population clinique et le type de comparateur n’ont pas modéré la taille
d’effet des résultats des variables de processus ACT. Cette ¢tude ne permet toutefois pas
de comparer les effets des interventions ACT en télépratique avec la prestation en
personne. Herbert et ses collegues (2017) ont toutefois étudié¢ la question dans un essai
randomisé de non-infériorité (c.-a.-d., démontrer que 1’efficacité du traitement visé par
I’étude n’est pas inférieure a celle du traitement traditionnel de référence). Les auteurs
ont comparé¢ la modalité par visioconférence a la prestation en personne d’un
programme d’intervention basé sur ’ACT de 8 semaines chez des vétérans souffrant de
douleur chronique (N =128) a la fin du traitement et aprés un suivi de 6 mois. Ils
appuient I’hypothése de non-infériorit¢ des interventions ACT en télépratique lorsque
comparées a la prestation en personne. L’ACT offerte en télépratique pourrait ainsi étre

aussi efficace que la prestation en personne pour la douleur chronique. Herbert et ses
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collaborateurs (2017) ont observé une amélioration de la qualité de vie et des symptomes
dépressifs au post-traitement, mais aucune différence significative pour les symptomes
anxieux. Les niveaux de satisfaction étaient €galement comparables dans les deux
groupes. Les auteurs concluent que davantage d’études sont nécessaires pour adresser

les symptomes anxieux (ainsi que les difficultés de sommeil).

Considérant I’augmentation de la détresse psychologique ces dernieéres années en
contexte de pandémie mondiale, le manque de professionnels en soin de santé mentale
ainsi que l’efficacité des interventions ACT dans le traitement des troubles anxio-
dépressifs, il semble d’autant plus important de se pencher sur 1’efficacité¢ de ce type
d’interventions (Nielsen & Levkovich, 2020). Les troubles anxieux sont un enjeu actuel
et multifactoriel qui peuvent engendrer des conséquences considérables tant sur le plan
individuel que sociétal. L’ACT s’aveére une approche prometteuse pour le traitement des
troubles anxieux et son format en groupe et d’autogestion la rend d’autant plus
accessible. En dépit de ’augmentation des études au cours des dernicres années,
plusieurs défis demeurent. Premic¢rement, les études empiriques portant sur les effets
d’un programme ACT pour le traitement des troubles anxieux bénéficient généralement
de tailles d’effet faibles (a2 modérées; p.ex., Gloster et al., 2020). Deuxi¢émement,
I’évaluation des interventions d’autogestion basées sur I’ACT pour traiter 1’anxiété
repose surtout sur deux des six concepts de la flexibilité psychologique, soit
I’acceptation et la pleine conscience (French et al., 2017; Stockton et al., 2019). Les

autres processus de la flexibilit¢ psychologique, comme la défusion cognitive,
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demeurent peu étudiés a ce jour, bien que certaines études appuient que la capacité a
s’engager dans une défusion cognitive semble donner des résultats positifs sur le
fonctionnement psychologique (Stockton et al., 2019). Troisiemement, considérant le
caractére nouveau de la pratique clinique en visioconférence pour les traitements en
santé mentale, peu de chercheurs ont comparé les effets des interventions ACT en
télépratique avec le format thérapeutique traditionnel en face-a-face (Herbert et al.,
2022), et ceux ’ayant fait ne se sont pas intéressés aux mesures de symptomes anxio-
dépressifs ou de qualit¢ de vie spécifiquement (p.ex., O’Hayer et al.,, 2021).
Quatriémement, a notre connaissance, aucune étude ne s’est encore penchée sur un
programme d’intervention ACT de type hybride pour le traitement des troubles anxieux

qui intégre un format de groupe s’offrant en présentiel et en visioconférence.

Objectifs de I’étude

Cette étude a deux objectifs. D une part, elle vise a évaluer les effets pré et post-
intervention du programme Le Roseau sur les symptomes anxieux et dépressifs, les
mesures de flexibilité psychologique (acceptation et défusion cognitive), la qualité de
vie et le niveau de satisfaction pour tous les participants au programme Le Roseau, sans
¢gard pour la modalité d’intervention, et en calculer les tailles d’effet. Sur la base de la
littérature scientifique, il est attendu, entre la mesure pré-test et la mesure post-test,
(1) une diminution des symptomes anxieux; (2)une diminution des symptomes

dépressifs; (3) une amélioration du processus d’acceptation; (4) une amélioration du
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processus de défusion cognitive; (5) une amélioration de la qualité de vie; (6) un niveau

¢levé de satisfaction.

D’autre part, cette ¢tude vise a pallier au manque dans la littérature en examinant les
effets du programme Le Roseau administré en présentiel en comparaison au format en
visioconférence sur le traitement des symptomes anxieux et dépressifs, les processus de
flexibilité psychologique (acceptation et défusion cognitive), la qualité de vie et le
niveau de satisfaction. Les hypotheses sont les suivantes : (7) il est attendu que les deux
modalités d’intervention permettront une diminution des symptomes et une amélioration
de I’état (qualité de vie, flexibilité psychologique) sans différence significative pour la
modalit¢ d’intervention, tel que trouvé dans 1’étude d’Herbert et ses collaborateurs
(2017) et (8) il est attendu que le niveau de satisfaction demeure élevé sans égard pour la

modalité d’intervention.



Méthode



Les sections qui suivent précisent la méthodologie utilisée dans le cadre de cette
¢tude. Les informations relatives au devis, au déroulement du programme, aux
interventions, aux participants, aux instruments de mesure ainsi qu’au plan d’analyse des

données y sont présentées.

Devis

Cette ¢tude adopte un devis pré-post (en deux temps de mesure) utilisant une
méthodologie quantitative. Dans un premier temps, les participants sont invités a remplir
les questionnaires avant la premiére rencontre de groupe, a la semaine 1 (voir
Tableau 2), et aprés la participation au programme, a la semaine 12. A I’exception de la
cohorte de participants a 1’automne 2019, tous les participants ont rempli les
questionnaires en ligne via la banque interactive de questions (BIQ), une plateforme
sécurisée de I’Universit¢ du Québec a Trois-Rivieres (UQTR). Ce projet a obtenu
I’approbation éthique du Comité d’éthique de la recherche du CISSS de Chaudiére-
Appalaches (#2019-561) ainsi que du Comité d’éthique de la recherche avec des étres

humains (CEREH) de I’Université du Québec a Trois-Rivieres (CER-18-248-10.04).
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Déroulement

Dans un premier temps, 1’éligibilité des participants au programme était évaluée par
les professionnels du CISSS de Chaudiére-Appalaches en rencontre individuelle. Si les
participants répondaient aux critéres d’inclusion (voire la section sur les participants), ils
se voyaient présenter 1’entente de confidentialité, la lettre d’information et les modalités
du programme d’intervention et de la recherche. Leur implication au programme
d’intervention ainsi que ce a quoi ils consentaient étaient expliqués a ce moment aux
participants. Les participants ne répondant pas aux critéres avaient la possibilité de
poursuivre un suivi individuel offert par un professionnel du CISSS de Chaudiére-
Appalaches. Les participants avaient I’option de participer au programme d’intervention
sans participer a la recherche. Le formulaire de consentement était remis avec la batterie
de questionnaires avant la premicre rencontre de groupe aux participants ayant accepté
de participer a la recherche (premier temps de mesure). Il leur a également été expliqué
qu’il était toujours possible en cours de programme de retirer leur consentement a leur
participation a la recherche. A la fin du programme, un courriel associé a un hyperlien
de la BIQ de 'UQTR était transmis aux participants pour remplir de nouveau les

questionnaires (deuxiéme temps de mesure).

Intervention
Le programme d’intervention Le Roseau a été développé en partenariat avec le
CISSS de Chaudicre-Appalaches de Lévis en 2018. Il s’agit d’un programme

d’intervention pour le traitement des troubles anxieux chez les adultes d’une durée de
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douze semaines. Le programme d’intervention a été développé selon une approche basée
sur PACT. Le contenu du programme cible, entre autres, les six processus de la
flexibilité psychologique (défusion cognitive, acceptation, contact avec 1’instant présent,
soi comme contexte, valeurs et actions engagées). Ce programme est donné sous un
format hybride, c’est-a-dire que des rencontres de groupe sont prévues en alternance
avec un contenu d’autogestion, soit des capsules Web a visionner au domicile. Le
programme comprend six rencontres de groupe de deux heures et demie et 14 capsules
Web a visionner entre les séances. Toutes les deux semaines, lorsqu’il n’y avait pas de
rencontres de groupe, les participants étaient contactés par téléphone pour s’assurer du
bon déroulement de leur participation au programme. Ils étaient contactés par téléphone
a cinq reprises et les appels duraient généralement entre 15 et 20 minutes. Le Tableau 2
rend compte du contenu des rencontres ainsi que des capsules. Certains groupes ont
participé aux rencontres en présentiel dans les locaux de leur CLSC local. Les autres
groupes ont participé en visioconférence via la plateforme TEAMS. Les groupes étaient
généralement composés de 6 a 12 participants et il y avait généralement deux animateurs
par groupe. L’équipe d’animation était composée de deux cliniciens (psychologues,
travailleurs sociaux) du CISSS de Chaudiére-Appalaches. Davantage d’informations sur
le programme Le Roseau sont disponibles sur le site Internet du CISSS de Chaudicre-
Appalaches, notamment des témoignages sur 1’expérience personnelle des participants

(CISSS de Chaudiére-Appalaches, n.d.).
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Tableau 2

Contenu des rencontres et des capsules Web du programme Le Roseau

Semaine Rencontres de groupe Capsules Web Suivi téléphonique
0 — Qu’est-ce que I’anxiété? —
1 Le désespoir créatif et Emotions —
I’acceptation
2 — Le désespoir créatif et Premier contact
I’acceptation téléphonique
3 La défusion cognitive Faire face, exposition —
4 — La défusion Deuxiéme contact
téléphonique
5 Le moment présent La résolution de -
problémes
6 — Le moment présent Troisi¢éme contact
téléphonique
7 Le soi observateur Les habitudes de vie —
8 — Le soi observateur Quatriéme contact
téléphonique
9 Les valeurs La bienveillance —
10 — Les valeurs Cinquiéme contact
téléphonique
11 Les actions engagées et ~ Prévention, rechute —
utiles
12 - Les actions engagées et -
utiles
13 — Maintien des acquis —
Participants

Au total, 312 personnes ont participé au programme Le Roseau. De ce nombre, 78
participants ont été exclus, principalement en raison de non-complétion de la mesure de

pré-test, d’absences a une ou plusieurs rencontres de groupe, de modalit¢ de
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participation mixte (débuté en présentiel, puis basculé en visioconférence) ou de
participation par téléphone plutdt que par visioconférence. Parmi les 234 participants, 15
participants ont été exclus en raison de données manquantes a la mesure de pré-test. Les
données de 219 participants ont ét¢ considérées dans le cadre de cette étude. Parmi ceux-
ci, 151 ont participé au programme en présentiel au CLSC ou au CIUSSS de leur région
et 68 ont participé par visioconférence avec Teams. Parmi les 219 participants, le taux
d’attrition a la recherche (n’ayant pas répondu au post-test) pour le groupe en présentiel
et en visioconférence est respectivement de 33,11 % et 57,35 %. Les participants ont été
recrutés a partir de la liste d’attente du guichet d’acceés en santé mentale du CISSS de
Chaudiere-Appalaches. Les participants étaient répartis selon leur région respective au
sein de sept sites du CISSS de Chaudiere-Appalaches : Lévis, Beauce-Etchemin,
Montmagny, Saint-Romuald, Laurier Station, Ste-Marie et Thetford Mines. Le
programme Le Roseau accueille des participants trois fois par année (hiver, été,
automne). La période de recrutement a débuté a I’automne 2019 avec des groupes
uniquement en présentiel. Les groupes en présentiel ont eu lieu a I’automne 2019, I’hiver
2020, I’été 2020, ’automne 2020, I’hiver 2021, I’été 2021, ’automne 2021 et I’hiver
2022. Les groupes en visioconférence ont débuté en période de pandémie de Covid-19,

soit a I’hiver 2020, jusqu’a I’hiver 2022.

Criteres d’inclusion et d’exclusion
Certains criteres d’inclusion devaient étre observés. Les participants devaient

notamment (1) étre agés de 18 ans et plus; (2) présenter des symptomes anxieux
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d’intensité 1égere a modérée; (3) présenter une détresse significative ou une altération du
fonctionnement associée aux symptomes anxieux; et (4)les symptomes anxieux
devaient constituer la problématique principale s’il y avait présence de troubles
concomitants. Les participants présentant une ou plusieurs problématiques
compromettant leur fonctionnement dans le programme ou pour lesquels la thérapie de
groupe ¢était déconseillée (p. ex., déficience intellectuelle, idéations suicidaires actives,
trouble de I’humeur sévére) se voyaient offrir un suivi individuel ou étaient

recommandés a d’autres programmes ou ressources.

Instruments de mesure

Tous les participants ont été invités a remplir une batterie de cinq tests avant leur
participation au programme Roseau (a la semaine 1) ainsi qu’a la fin du programme [a la
semaine 12]). Un questionnaire sociodémographique a également été passé avant la
participation au programme. La passation des questionnaires s’est effectuée en ligne via
la BIQ de I’Universit¢ du Québec a Trois-Rivieéres. Les participants recevaient
I’hyperlien associé aux questionnaires par courriel. Les questionnaires visaient a obtenir
une mesure de la sévérité des symptomes anxieux et dépressifs, de la détresse
psychologique, de la qualité de vie et du niveau de flexibilité psychologique estimée par
le niveau d’acceptation et de défusion cognitive. Les sections qui suivent décrivent les

instruments de mesure composant la batterie de tests.
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Questionnaire sociodémographique

Ce questionnaire a été élaboré par 1’équipe de recherche. Le questionnaire permet de
brosser un portrait général des participants. Les informations recueillies sont 1’age, le
sexe, I’ethnie, la langue maternelle, le niveau de scolarité, la condition de vie actuelle,

I’état civil, le statut d’emploi, le métier et le revenu familial.

Echelle d’anxiété et de dépression en milieu hospitalier (HADS; Savard et al., 1998;
Zigmond & Snaith, 1983)

Cet instrument de mesure est 1’adaptation francaise du Hospital Anxiety and
Depression Scale (Zigmond & Snaith, 1983) par Savard et ses collaborateurs (1998). Ce
questionnaire de 14 items évalue la sévérit¢ des symptomes anxieux (7 items) et
dépressifs (7 items). Les participants sont invités a choisir la réponse aux affirmations,
telles que « Je me sens tendu(e) », qui se rapproche le plus a leur état durant la semaine.
Une échelle de type Likert de 4 points est utilisée a cet effet. Un score total est généré
pour chaque sous-échelle ainsi que pour I’ensemble du questionnaire. Le coefficient de
cohérence interne (alpha de Cronbach) de la version anglaise est en moyenne de 0,83
pour I’échelle d’anxiété et 0,82 pour I’échelle de dépression (Bjelland et al., 2002). Une
corrélation considérée bonne a excellente, variant entre 0,87 et 0,95, est observée entre
les résultats a la version anglaise et ceux a la version traduite (Savard et al., 1998). Dans
la présente étude, le coefficient de cohérence interne (alpha de Cronbach) est de 0,81, ce
qui est considéré bon, puisqu’il dépasse le seuil minimal de 0,70 convenu par plusieurs

chercheurs.
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World Health Organization Quality of Life — version abrégée (WHOQOL-BREF,
Organisation mondiale de la santé, 1996)

Le WHOQOL-BREF (Organisation mondiale de la santé, 1996) est un instrument
de mesure de 26 items utilis¢ pour évaluer ’appréciation de la qualité¢ de vie des
participants sur quatre domaines de vie : la santé physique, la santé psychologique, les
relations sociales et I’environnement. Il s’agit d’un instrument de mesure communément
utilisé sur le plan mondial. II a été traduit en 19 langues. Une échelle de type Likert de 5
points est utilisée. Les participants sont invités a répondre aux items tels que « Comment
¢évaluez-vous votre qualité de vie? ». Un score par domaine est obtenu et peut étre ajusté
pour devenir comparable aux échelles du WHOQOL-100. Il n’y a pas de score total.
Pour les quatre domaines du WHOQOL-BREF, le coefficient de cohérence interne
(alpha de Cronbach) varie entre 0,66 et 0,84 (The WHOQOL Group, 1998). Dans la
présente étude, le coefficient de cohérence interne (alpha de Cronbach) est de 0,88, ce

qui est considéré bon.

Questionnaire d’acceptation et d’action (AAQ-II, Bond et al., 2011; Monestés et al.,
2009)

Il s’agit d’une adaptation francaise du Acceptance and Acceptation Questionnaire
(Bond et al., 2011) par Monestes et ses collaborateurs (2009). Cet instrument de 7 items
¢évalue I’évitement expérientiel, c’est-a-dire la tendance a éviter le contact avec ses
pensées, ses émotions, ses sensations physiques ou autres. Un niveau élevé d’évitement
expérientiel peut étre indicateur d’une certaine rigidité psychologique. Le questionnaire

comprend sept items, tel que « Mes expériences et mes souvenirs douloureux me génent
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pour conduire ma vie comme il me tiendrait a cceur de le faire. » Une échelle de type
Likert de 7 points allant de jamais vrai (1) a toujours vrai (7) est utilisée. Un score total
est obtenu par addition et comparé a la moyenne généralement retrouvée dans la
population. Les coefficients de cohérence interne (alpha de Cronbach) de 1’adaptation
francaise pour le groupe de sujets témoins, le groupe ayant participé au re-test et le
groupe de patients sont respectivement de 0,82, 0,87 et 0,76 (Monestes et al., 2009). Ces
coefficients sont comparables au coefficient de cohérence interne (alpha de Cronbach)
retrouvé au AAQ-II version anglaise, soit 0,83 en moyenne (Bond et al., 2011). Dans la
présente étude, le coefficient de cohérence interne (alpha de Cronbach) est de 0,83, ce

qui est considéré bon.

Questionnaire de fusion cognitive (CFQ; Dionne et al., 2016; Gillanders et al., 2014)

Le Cognitive Fusion Questionnaire (Gillanders et al., 2014) et son adaptation
francaise (Dionne et al., 2016) est un instrument de mesure composé de 7 items tels que
« Mes pensées me font souffrir ou me rendent triste. » Cet instrument permet de mesurer
la fusion cognitive, soit le fait de prendre ses pensées pour des faits ou la réalité. Un
niveau ¢levé de fusion cognitive peut indiquer une certaine rigidité psychologique. Le
questionnaire utilise une échelle de type Likert de 7 points allant de jamais vrai (1) a
toujours vrai (7). Un score total est calculé et comparé a la moyenne retrouvée dans la
population générale. Le coefficient de cohérence interne (alpha de Cronbach) de la
version anglaise est de 0,91 (Gillanders et al., 2014). La version frangaise du CFQ

démontre une cohérence interne (alpha de Cronbach) similaire, soit variant entre 0,93 et
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0,94 selon 1’échantillon testé (Dionne et al., 2016). Dans la présente étude, le coefficient

de cohérence interne (alpha de Cronbach) est de 0,92, ce qui est considéré excellent.

Questionnaire de satisfaction du client (QS-8, Larsen et al., 1979; Sabourin et al.,
1989)

Ce questionnaire de 8 items a été ¢laboré par Larsen et ses collegues (1979) et
adapté en francgais par Sabourin et ses collegues (1989). Il permet d’évaluer la
satisfaction générale a 1’égard de divers services de santé et de services a la personne.
Une échelle de type Liket de 4 points est utilisée. Les participants répondent a des items
tels que « Comment évaluez-vous la qualité du soin que vous avez regu? ». Les résultats
varient entre 8 et 32. Plus le score est ¢élevé, plus on estime une bonne satisfaction du
client par rapport au service. Le coefficient de cohérence interne (alpha de Cronbach) de
la version anglaise varie entre 0,83 et 0,93. Dans la présente étude, le coefficient de

cohérence interne (alpha de Cronbach) est de 0,86, ce qui est considéré bon.

Analyse des données
Les analyses ont ét¢ menées avec le logiciel IBM SPSS version 28. Les effets des
interventions du programme Le Roseau ont ét¢ analysés a 1’aide de mode¢les linéaires
mixtes (Muhammad, 2023). Ces mode¢les d’analyse comparent les moyennes des scores
des variables dépendantes (p. ex., symptomes anxieux) entre chaque temps de mesure
(p. ex., temps 1 et 2) et entre les conditions (p. ex., groupe en présentiel et groupe en
visioconférence). Les modeles comprennent le temps de mesure et les conditions comme

effet fixe et les participants comme effet aléatoire. Les effets fixes modélisent la
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moyenne de la variable dépendante alors que les effets aléatoires permettent de
modéliser la structure de covariance de la variable dépendante. Une relation linéaire est
supposée entre la variable dépendante et les facteurs fixes, les facteurs aléatoires et les
facteurs covariables. L’analyse s’avére pertinente pour comparer les effets du
programme Le Roseau selon la modalité d’intervention (en présentiel ou en
visioconférence) ainsi que les effets du temps, ce qui permet de répondre simultanément
et respectivement aux objectifs 1 et 2 de la présente étude. Dans le cadre de cette
analyse, le seuil de signification retenue était de 0,05, tel qu’il I’est généralement utilisé

dans le cadre de ces analyses.



Résultats



Les données ont ¢été analysées dans une visée « intention-to-treat», et par
conséquent, tous les participants ayant complété le pré-test ont ¢été inclus dans les
analyses, peu importe s’ils ont complété le post-test ou non. Les données ont été
explorées pour la présence de données manquantes au pré et au post test séparément. Le
type de patron de données manquantes (manquantes de facon aléatoire, complétement
aléatoire ou non aléatoire) a été analysé. Le test MCAR de Little a indiqué que les
données manquantes sont totalement aléatoires, y*(4663) = 4544,614, p = 0,891. Le test
MCAR de Little permet d’affirmer qu’il n'existe pas de différences systématiques entre
les participants dont les données sont manquantes et ceux dont les données sont
completes (Mack, Su, & Westreich, 2018). Il y a un total de 0,521 % de données
manquantes dans 1’échantillon (< 5%), donc I’imputation de données est utilisée selon la

technique Expectation-Maximisation (EM).

Données sociodémographiques
Sur I'ensemble des participants 219 participants (dge M = 39,5, ET = 14,87), 77,6 %
sont des femmes et 21,8 % sont des hommes. La majorité des participants est d’ethnicité
blanche (82,1 %) et a pour langue maternelle le frangais (87,8 %). Sur le plan
académique, plus de la moiti¢ des participants est détenteurs d’un diplome d’études
supérieures postsecondaire (57,4 %), environ un quart des participants sont détenteurs

d’un diplome d’études secondaires (29,8 %) et quelques participants sont détenteurs
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d’un diplome d’études primaires (1,9 %). Moins de la moiti¢ des participants sont
célibataires (42 %), d’autres ont rapporté vivre en union libre ou étre mariés (36,5 %),
étre séparés ou divorcés (6,4 %) ou étre veufs (2,9 %). Parmi les participants, 23,1 % ont
rapporté vivre seuls, 26,9 % vivent avec un conjoint, 3,8 % vivent avec des enfants et
20,2 % vivent avec leur conjoint et des enfants. Les autres participants vivent avec des
parents (6,4 %), des fréres ou des sceurs (1,6 %) ou un colocataire (1,6 %). Les données
relatives a I’employabilité ont également été recueillies. Il a été rapporté qu’environ
39,7 % des participants travaillent a temps plein, 5,4 % a temps partiel, 7,7 % sont
¢tudiants, 8,0 % sont retraités et 13,8 % sont considérés comme invalides a I’emploi
(temporaire ou permanent). Les autres participants ont indiqué étre sans emploi (2,2 %),
mis a pied (0,6 %) ou bénévole (0,3 %). La moitié des participants (50,2 %) a indiqué un

revenu familial d’au plus 49 999 §.

Résultats des modéles linéaires mixtes

Les analyses considerent les résultats des 219 participants, soit 151 participants en
présentiel et 68 participants en visioconférence, et permettent de répondre
simultanément aux objectifs 1 et 2 de I’étude. Les prochaines sections rapportent les
effets des interventions sur les symptomes anxieux et dépressifs, la qualité de vie des
participants et leurs mesures de flexibilité psychologique. Dans un premier temps, la
section fait état des résultats au devis pré et post-test, considérant tous les participants
sans égard pour la modalité d’intervention. Dans un second temps, les effets du

programme Le Roseau sont comparés selon le groupe auquel appartient le participant
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(présentiel ou visioconférence). Les variables dépendantes sont normalement

distribuées.

Symptémes anxieux

La sous-échelle HADS-A mesure la présence de symptomes anxieux. Le Tableau 3
présente les résultats des modeles linéaires mixtes. Les scores moyens au pré-test et au
post-test sont respectivement de 12,70 (ET =3,40), 8,80 (ET =3,57). Les résultats
montrent une diminution significative (#1697 =-11,30, p <0,001, d =-1,73; grande taille
d’effet selon Cohen, 1988) des symptdmes anxieux au post-test pour 1’ensemble des
participants (voir Figure 2). Tel qu’attendu, la différence de scores entre la condition
présentiel (M =8,56, ET=3,56) en comparaison a la condition visioconférence
(M=9,62, ET= 3,56) n’est pas significative (f[192)= 1,42, p=0,156). Pour les deux
groupes, selon les seuils du HADS, les groupes de participants sont passés d’une
symptomatologie « certaine » (11 points et plus) a une symptomatologie « douteuse »

(entre 8 et 10 points).
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Tableau 3

Résultats des modeles linéaires mixtes pour les scores d’anxiété (HADS-A)

Estimation Errgtur standard
(variance) (Ecart-type) t p
Effets fixes
Intercept 12,67 0,28 4549 <0,001
HADS-A Post-test -4,05 0,36 -11,30 <0,001
HADS-A Visioconférence 0,05 0,50 0,11 0,92
HADS-A Visioconférence 1,05 0,73 1,42 0,16
versus présentiel
Effets aléatoires
Intercept (5,03) (2,24)
Résiduel (6,83) (2,61)

NOte. Nprésentiel = 151 Observatlons; Nvisioconférence = 68 ObSGI‘V&thHS.

Figure 2

Moyennes brutes au pre-test et post-test a la sous-échelle anxiété du HADS selon la
modalité d’intervention au programme Le Roseau
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Symptomes dépressifs

La sous-échelle HADS-D mesure la présence de symptomes dépressifs. Le
Tableau 4 présente les résultats des modeles linéaires mixtes. Les scores moyens au pré-
test et au post-test sont respectivement de 7,55 (ET=3.84) et 4,63 (ET=13,45). Ils
montrent une diminution significative (#[139)=-8,13, p <0,001, d=-1,38; grande taille
d’effet selon Cohen, 1988) des symptomes dépressifs au post-test pour I’ensemble des
participants (voir Figure 3). Tel qu’attendu, la différence de scores entre la condition
présentiel (M=4,73, ET=348) en comparaison a la condition visioconférence
(M =428, ET=13,39) n’est pas significative (f[156) = -0,54, p =0,588). Pour les deux
groupes, selon les seuils du HADS, les groupes de participants sont passés d’une
symptomatologie « douteuse » (entre 8 et 10 points) ou absence de symptomatologie (7

points ou moins) a une absence de symptomatologie (7 points et moins).
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Tableau 4

Résultats des modeles linéaires mixtes pour les scores de dépression (HADS-D)

Estimation Erreur standard
(variance) (Ecart-type) t p
Effets fixes
Intercept 7,63 0,30 25,40 <0,001
HADS-D Post-test -2,78 0,34 -8,14  <0,001
HADS-D Visioconférence -0,06 0,54 -0,12 0,91
HADS-D Visioconférence -0,38 0,71 -0,54 0,59
versus présentiel
Effets aléatoires
Intercept (7,98) (2,82)
Résiduel (5,93) (2,43)

NOte. Nprésentie] = 151 ObSGI'V&thIlS; Nvisioconférence = 67 Observatlons.

Figure 3

Moyennes brutes au pré-test et post-test a la sous-échelle depression du HADS selon la
modalité d’intervention au programme Le Roseau
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Dimensions de la flexibilité psychologique
Dans le cadre de cette étude, deux processus psychologiques de la flexibilité
psychologique ont été évalués, soit I’acceptation, telle que mesurée par le AAQ-II, et la

défusion cognitive, telle que mesurée par le CFQ.

Acceptation

Le niveau d’acceptation (versus 1’évitement expérientiel), une dimension de la
flexibilité psychologique, était mesuré a partir de I’AAQ-II. Le Tableau 5 présente les
résultats des modeles linéaires mixtes. Les scores moyens au pré-test et au post-test sont
respectivement de 33,23 (ET = 6,92) et 26,65 (ET = 7,56). Ils montrent une diminution
significative (f1431 = -9,60, p < 0,001, d = -1,60; grande taille d’effet selon Cohen, 1988)
de I’évitement expérientiel au post-test pour I’ensemble des groupes (voir Figure 4). Tel
qu’attendu, la différence de scores entre la condition présentiel (M = 26,09, ET = 7,99)
en comparaison & la condition visioconférence (M =28,24, ET =8,00) n’est pas

significative (71651 = 0,62, p = 0,540).
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Tableau 5

Résultats des modeles linéaires mixtes pour les des scores d’acceptation (AAQ-II)

Estimation Erreur standard
(variance) (Ecart-type) t p
Effets fixes
Intercept 33,28 0,61 54,67 <0,001
AAQ-II Post-test -6,60 0,69 -9,60 <0,001
AAQ-II Visioconférence -0,34 1,10 -0,31 0,76
AAQ-II Visioconférence 0,89 1,45 0,62 0,54
versus présentiel
Effets aléatoires
Intercept (30,95) (5,56)
Résiduel (24,70) (4,97)

NOte. N = Nprésentie] = 147 ObSGI‘V&thHS; Nvisioconférence = 66 ObSGI‘V&thHS.

Figure 4

Moyennes brutes au pre-test et post-test au AAQ-II selon la modalité d’intervention au
programme Le Roseau
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Défusion cognitive

Le niveau de défusion cognitive (versus fusion cognitive), une autre dimension de la
flexibilité psychologique, était mesuré a partir du CFQ. Le Tableau 6 présente les
résultats des modeles linéaires mixtes. Les scores moyens au pré-test et au post-test sont
respectivement de 36,13 (ET = 7,54) et 28,10 (ET = 7,57). Les résultats montrent une
diminution significative (f;161]=-10,33, p <0,001, d =-1,63; grande taille d’effet selon
Cohen, 1988) de la fusion cognitive au post-test pour I’ensemble des participants (voir
Figure 5). Tel qu’attendu, la différence de scores entre la condition présentiel
(M=27,54, ET = 7,78) en comparaison a la condition visioconférence (M = 28,76,

ET = 7,40) n’est pas significative (f1s0] = -0,03, p = 0,979).
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Tableau 6

Résultats des modeles linéaires mixtes pour les scores de défusion cognitive (CFQ)

Estimation Erreur standard
(variance) (Ecart-type) t p
Effets fixes
Intercept 35,76 0,61 58,18 < 0,001
CFQ Post-test -8,00 0,78 -10,33 <0,001
CFQ Visioconférence 1,17 1,11 1,05 0,295
CFQ Visioconférence -0,04 1,61 -0,03 0,98
versus présentiel
Effets aléatoires
Intercept (23,68) (4,87)
Résiduel (32,05) (5,66)

NOte. Nprésentiel = 147 ObSGI'V&thIlS; Nvisioconférence = 64 Observatlons.

Figure 5

Moyennes brutes au pré-test et post-test au CFQ selon la modalité d’intervention au
programme Le Roseau
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Le niveau de satisfaction a 1’égard du programme d’intervention a également été
comparé entre les groupes en présentiel et en visioconférence. Le niveau de satisfaction
était mesuré par le QSC-8. Les scores au QSC-8 varient entre 8 et 32. Les participants en
présentiel ont rapporté un niveau de satisfaction plus élevé en moyenne (M = 29,01,
ET= 3,17) que ceux en visioconférence (M = 28,42, ET= 2,86). Tel qu’attendu, le test
de Student pour deux groupes indépendants montre toutefois que cette différence n’est
pas significative (711161 = 0,85, p =0,519). Par conséquent, les niveaux de satisfaction
apparaissent également ¢levés pour les deux groupes. Les scores de satisfaction sont
comparables a ceux retrouvés par les auteurs du QSC-8 (Attkisson & Greenfield, 1994)
pour le traitement des dépendances (M =27,21, ET=4,01) et a ce qui s’observe
actuellement pour les programmes de traitement basés sur ’ACT (p. ex., M = 28,18,

Wahyun et al., 2019).

Qualité de vie

La qualité de vie, telle que mesurée par le WHOQOL-BREF, est divisée en quatre
dimensions : la santé physique, la santé¢ psychologique, les relations sociales et
I’environnement. Chacune de ces dimensions a été considérée dans les analyses. Il n’y a
pas de seuil clinique associé¢ aux scores au WHOQOL-BREF. Un score élevé indique un

haut niveau de satisfaction a 1’égard de la qualité de vie.
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Santé physique

Le niveau de satisfaction associé a la santé physique, une dimension de la qualité de
vie, était mesuré a partir du WHOQOL-BREF. Le Tableau 7 présente les résultats des
modeles linéaires mixtes. Les scores moyens au pré-test et au post-test sont
respectivement de 12,60 (ET=2,63) et 13,70 (ET=2,71). Ils montrent une
augmentation significative (71321 = 6,68, p <0,001, d =1,16; grande taille d’effet selon
Cohen, 1988) de la qualité de la santé physique au post-test pour I’ensemble des groupes
(voir Figure 6). Tel qu’attendu, la différence de scores entre la condition présentiel
(M=13,70, ET =2,96) en comparaison a la condition visioconférence (M = 13,86,

ET = 2.26) n’est pas significative (#1451 = -0,35, p = 0,726).
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Tableau 7

Résultats des modeles linéaires mixtes pour les scores de qualité de la santé physique
(WHOQOL-DOM1I)

Estimation Erreur standard

(variance) (Ecart-type) t p
Effets fixes
Intercept 12,42 0,21 58,21 <0,001
WHOQOL-DOMI1 Post-test 1,31 0,20 6,68 <0,001
WHOQOL-DOM1 0,32 0,38 0,84 0,40
Visioconférence
WHOQOL-DOMI -0,15 0,42 -0,35 0,73
Visioconférence versus
présentiel
Effets aléatoires
Intercept (5,21) (2,28)
Résiduel (1,88) (1,37)

NOte. Nprésentiel = 151 ObSGI’VatIOHS; Nvisioconférence = 67 ObSGI'VatIOIIS.

Figure 6

Moyennes brutes au preé-test et post-test a la sous-échelle santé physique du WHOQOL
selon la modalité d’intervention au programme Le Roseau
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Santé psychologique

Le niveau de satisfaction associée a la santé psychologique, une dimension de la
qualité de vie, était mesuré a partir du WHOQOL-BREF. Le Tableau 8 présente les
résultats des modeles linéaires mixtes. Les scores moyens au pré-test et au post-test sont
respectivement de 11,80 (ET =2,11) et 13,20 (ET = 2,81). Les résultats montrent une
augmentation significative (fr1451= 7,10, p <0,001, d = 1,18; grande taille d’effet selon
Cohen, 1988) de la satisfaction a 1’égard de la santé psychologique au post-test pour
I’ensemble des participants (voir Figure 7). Tel qu’attendu, la différence de scores entre
la condition présentiel (M=13,47, ET=2,98) en comparaison & la condition

visioconférence (M = 12,75, ET = 2,33) n’est pas significative (#1641 = -0,92, p = 0,358).
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Tableau 8

Résultats des modeles linéaires mixtes pour les scores de qualité de la santé
psychologique (WHOQOL-DOM?2)

Estimation Errgur standard
(variance) (Ecart-type) t p
Effets fixes
Intercept 11,83 0,19 61,69 <0,001
WHOQOL-DOM2 Post-test 1,45 0,20 7,10 <0,001
WHOQOL-DOM2 -0,16 0,35 -0,46 0,65
Visioconférence
WHOQOL-DOM2 -0,40 0,43 -0,92 0,36
Visioconférence versus
présentiel
Effets aléatoires
Intercept (3,57) (1,89)
Résiduel (2,09) (1,45)

NOte. N = Nprésentiel = 151 ObSGI’VatIOI’lS, Nvisioconférence = 67 ObSGI’VatiOI’lS.

Figure 7

Moyennes brutes au pre-test et post-test a la sous-échelle santé psychologique du
WHOQOL selon la modalité d’intervention au programme Le Roseau
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Relations sociales

Le niveau de satisfaction associée aux relations sociales, une dimension de la qualité
de vie, était mesuré a partir du WHOQOL-BREF. Le Tableau 9 présente les résultats des
modeles linéaires mixtes. Les scores moyens au pré-test et au post-test sont
respectivement de 12,20 (ET = 3,37) et 13,50 (ET = 3,16). Les résultats montrent une
augmentation significative (#1351 = 6,02, p < 0,001, d =1,04; grande taille d’effet selon
Cohen, 1988) de la satisfaction a 1’égard des relations sociales au post-test pour
I’ensemble des participants (voir Figure 8). Tel qu’attendu, la différence de scores entre
la condition présentiel (M=13,53, ET=3,20) en comparaison & la condition

visioconférence (M = 13,56, ET = 3,07) n’est pas significative (#150) = -0,88, p = 0,380).
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Tableau 9

Résultats des modeles linéaires mixtes pour les scores de qualité des relations sociales
(WHOQOL-DOM3)

Estimation Errgur standard
(variance) (Ecart-type) t p
Effets fixes
Intercept 12,03 0,26 <0,001
WHOQOL-DOM3 Post-test 1,55 0,26 < 0,001
WHOQOL-DOM3 0,48 0,48 1,01 0,31
Visioconférence
WHOQOL-DOM3 -0,48 0,54 -0,88 0,38
Visioconférence versus
présentiel
Effets aléatoires
Intercept (7,56) (2,75)
Résiduel (3,26) (1,80)

NOte. Nprésentiel = 151 ObSGI’VatIOHS; Nvisioconférence = 66 ObSGI'VatIOIIS.

Figure 8

Moyennes brutes au preé-test et post-test a la sous-échelle relations sociales du
WHOQOL selon la modalité d’intervention au programme Le Roseau
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Environnement

Le niveau de satisfaction associ¢ a leur environnement, une dimension de la qualité
de vie, était mesuré a partir du WHOQOL-BREF. Le Tableau 10 présente les résultats
des mod¢éles linéaires mixtes. Les scores moyens au pré-test et au post-test sont
respectivement de 14,05 (ET =0,18) et 15,10 (ET =0,16). Les résultats montrent une
augmentation significative (#1281 = 6,55, p <0,001, d = 1,16; grande taille d’effet selon
Cohen, 1988) de la satisfaction a I’égard de I’environnement au post-test pour
I’ensemble des participants (voir Figure 9). Contrairement a ce qui était attendu, la
différence de scores entre la condition présentiel (M = 15,20, ET = 2,10) en comparaison
a la condition visioconférence (M = 14,76, ET =2,12) est significative (f140) = -2,46,

p <0,05) et favorise le groupe en présentiel.
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Tableau 10

Résultats des modeles linéaires mixtes pour les scores de qualité de |’environnement
(WHOQOL-DOM4)

Estimation Err@r standard
(variance) (Ecart-type) t p
Effets fixes
Intercept 14,05 0,18 78,97 <0,001
WHOQOL-DOM4 Post-test 1,05 0,16 6,55 <0,001
WHOQOL-DOM4 0,23 0,32 -2,46 0,48
Visioconférence
WHOQOL-DOM4 -0,83 0,34 -2,46 0,02%*
Visioconférence versus
présentiel
Effets aléatoires
Intercept (3,70) (1,92)
Résiduel (1,24) (1,11)

NOte. Nprésentiel = 151 ObSGI’VatIOHS; Nvisioconférence = 67 ObSGI'VatIOIIS.

Figure 9

Moyennes brutes au pré-test et post-test a la sous-échelle environnement du WHOQOL
selon la modalité d’intervention au programme Le Roseau
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En somme, les effets de 1’intervention se sont avérés significatifs pour 1’ensemble
des variables. Il est observé, sans regard pour la modalité d’intervention (présentiel ou
TEAMS), une diminution des symptomes anxieux et dépressifs, une diminution des
mesures de flexibilité psychologique, soit 1’acceptation et la défusion cognitive, et une
augmentation de la satisfaction a 1’égard de la qualité de vie, et plus spécifiquement, a ce
qui a trait a la santé physique, la santé psychologique, les relations sociales et
I’environnement des participants. Il n’y a pas de différence significative entre les
groupes en visioconférence et en présentiel en ce qui a trait aux symptomes anxieux et
dépressifs ainsi qu’aux mesures de flexibilité psychologique. De méme, il n’y a pas de
différence significative entre les groupes en présentiel et en visioconférence en regard de
la satisfaction par rapport a la qualit¢ de vie, a I’exception de la dimension de
I’environnement des participants, dont la hausse de la satisfaction est davantage notable
pour les groupes en présentiel. Dans la prochaine section, ces résultats seront discutés et

mis en perspective en regard a la littérature scientifique actuelle.



Discussion



Cette ¢tude a permis, dans un premier temps, d’examiner les effets du programme
Le Roseau sur les symptomes anxieux et dépressifs, la qualité¢ de vie, deux dimensions
de la flexibilité psychologique (acceptation et défusion) et le niveau de satisfaction pour
I’ensemble des participants. Une diminution des symptomes anxieux et dépressifs ainsi
qu'une amélioration de la qualité de vie et des mesures de flexibilit¢ psychologique
(acceptation et défusion cognitive) €taient attendues entre la mesure pré-test et la mesure
post-test. Dans un second temps, les effets du programme en fonction de la modalité
d’intervention (présentiel ou en visioconférence) sur les symptOmes anxieux et
dépressifs, la qualité de vie, les processus de flexibilité psychologique et le niveau de
satisfaction ont €té comparés. L hypothése appuyait I’absence de différence significative
entre le groupe en présentiel et le groupe en visioconférence. Les résultats relatifs aux

analyses réalisées seront discutés aux sections suivantes.

Une diminution significative des symptomes anxieux et dépressifs avec une taille
d’effet ¢levée a été observée pour ’ensemble des participants aprés la complétion du
programme Le Roseau, sans égard pour la modalité d’intervention. Les résultats sont
cohérents avec la revue de la littérature de Coto-Lesmes et ses collaborateurs (2020;
15 études, 709 participants) et la récente méta-analyse de Ferreira et ses collaborateurs
(2022; 48 ECR, 3 292 participants) sur I’efficacité¢ des interventions ACT de groupe

pour le traitement des symptodmes anxieux et dépressifs. La méta-analyse de Ferreira et
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ses collaborateurs (2022) rapporte une certaine variabilit¢ des tailles d’effet allant
généralement de modérée a importante pour les symptdmes anxieux et de faible a
importante pour les symptomes dépressifs. Bien que les devis de recherches différent
dans ces études, ces résultats vont dans le sens de la présente étude. Les interventions
basées sur I’ACT permettent une diminution des symptomes anxieux notamment par la
diminution des comportements d’évitement, un processus psychologique pouvant étre
impliqué dans le maintien des troubles anxieux (Forman et al., 2007). De plus, ces
observations sont similaires aux résultats de Kelson et ses collaborateurs (2019) et
French et ses collaborateurs (2017) sur les interventions d’autogestion ACT. Dans leurs
méta-analyses, Kelson et ses collaborateurs rapportent une diminution significative
allant de faible a importante des symptomes anxieux, alors que French et ses
collaborateurs ont plutot trouvé des tailles d’effet faibles. Ces derniers rapportent
toutefois une variabilité importante des tailles d’effet. La différence des tailles d’effet
entre les travaux de French et ses collaborateurs et la présente étude pourrait
partiellement s’expliquer par la modalité¢ de traitement. Les auteurs se sont intéressés
aux thérapies d’autogestion ainsi qu’aux thérapies principalement d’autogestion. Le
Roseau est plutdt un programme hybride, ce qui signifie que I’'implication du thérapeute
est plus importante qu’une thérapie principalement d’autogestion. Selon les auteurs,
I’implication d’un clinicien (versus uniquement des interventions d’autogestion)

améliorerait les effets de I’intervention sur les symptomes anxieux et dépressifs.
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Deux processus de flexibilité psychologiques ont été étudiés dans le cadre de cette
¢tude, soit I’acceptation (AAQ-II) et la défusion cognitive (CFQ). L’AAQ-II est 1’outil
d’évaluation le plus utilisé en recherche pour mesurer la flexibilité psychologique (Coto-
Lesmes et al., 2020). Pour I’ensemble des participants, une amélioration des capacités
d’acceptation et de défusion cognitive a été mesurée apres la complétion du programme
Le Roseau, sans égard pour la modalité d’intervention, avec une taille d’effet importante
(d=-1,60 et d=-1,63 respectivement). Les résultats sont cohérents avec la revue des
méta-analyses de Gloster et ses collaborateurs (2020; N =20 méta-analyses, 133 essais
aléatoires; 12 477 participants) et la méta-analyse de Coto-Lesmes et ses collaborateurs
(2020). Gloster et ses collaborateurs (2020) appuient les effets de I’ACT sur la flexibilité
psychologique et rapportent que deux méta-analyses ont observé des effets supérieurs de
I’ACT sur la flexibilit¢ psychologique comparée aux conditions actives (p.ex.,
traitement habituel) et inactives (p.ex., liste d’attente) avec en moyenne une taille
d’effet allant de faible a importante (g = 0,32-0,83). Il était attendu que les interventions
basées sur ’ACT permettent une amélioration des processus d’acceptation et de
défusion cognitive, considérant que I’objectif principal de I’ACT est d’améliorer la
flexibilité¢ psychologique (Hayes et al., 2006, 2012). L’ACT permet de diminuer
I’évitement expérientiel en encourageant une attitude d’accueil et d’acceptation de ses
pensées et émotions, plutdt que la lutte et 1’évitement de ces expériences. Des résultats
similaires sont rapportés par French et ses collaborateurs (2017) pour les interventions
d’autogestion basées sur ’ACT. Les auteurs ont observé des effets des interventions

d’autogestion basées sur I’ACT sur la flexibilité psychologique avec une taille d’effet
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faible (g = 0,42). Les auteurs exposent toutefois 1’hypothése qu’une meilleure efficacité
thérapeutique pourrait étre obtenue en ajoutant un suivi par un thérapeute, comme c’était
le cas dans le cadre de 1’étude actuelle. Dans le méme ordre d’idées, comme d’autres
¢tudes I’observent (p. ex., French et al., 2017), les tailles d’effet qui concernent les
processus psychologiques sont généralement plus élevées que les tailles d’effets qui
concernent les symptomes (a 1’exception de 1’anxiété). Considérant que I’ACT ne vise
pas directement la réduction des symptomes, mais plutot I’acceptation de ceux-ci (Hayes
et al., 1999), il est attendu d’observer des effets plus importants sur les processus

psychologiques comparativement aux symptomes.

11 appert intéressant de se questionner sur les effets d’une amélioration des processus
de la flexibilité psychologique sur les symptomes associés a la santé mentale (anxiéte,
dépression). En effet, Coto-Lesmes et ses collaborateurs (2020) rapportent qu’au moins
deux études ont observé qu’un changement sur le plan de la flexibilit¢ psychologique
influence la manifestation de symptomes anxieux et dépressifs. Par exemple, une
amélioration de la capacité de défusion cognitive favoriserait de meilleurs résultats sur les
symptomes dépressifs. French et ses collaborateurs (2017) rapportent également 1’effet
médiateur des processus de la flexibilit¢ psychologique sur les symptomes anxieux et
dépressifs. Les auteurs supposent qu’un changement sur le plan des processus de
flexibilité psychologique, par des interventions d’autogestion basées sur I’ACT, pourrait
agir sur les symptomes anxieux et dépressifs. Une étude subséquente serait pertinente pour

mieux comprendre 1’apport des processus de flexibilité psychologique en tant que
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médiateurs des symptomes anxieux et dépressifs dans le cadre de traitement

psychologique d’autogestion.

La qualit¢ de vie a ét¢ mesurée en considérant ses quatre dimensions: santé
physique, santé psychologique, relations sociales et environnement. La qualité de vie est
I’une des variables les plus fréquemment étudiées avec les symptomes anxio-dépressifs
et la flexibilit¢ psychologique (Coto-Lesmes et al., 2020). Pour I’ensemble des
participants, une amélioration des quatre sous-dimensions de la qualité¢ de vie (santé
physique, santé psychologique, relations sociales et environnement) a été observée au
post-test, sans égard pour la modalité d’intervention, avec des tailles d’effet importantes
d=1,16, d=1,18, d=1,04 et d=1,16 respectivement). Les résultats sont cohérents
avec la revue des méta-analyses de Gloster et ses collaborateurs (2020; N =20 méta-
analyses, 133 essais aléatoires; 12 477 participants) et la méta-analyse de Coto-Lesmes
et ses collaborateurs (2020). Gloster et ses collaborateurs avaient en effet mis en
évidence six méta-analyses qui appuient les effets des interventions ACT sur la qualité
de vie en comparaison aux autres conditions actives et inactives, avec une taille d’effet
modérée (g =0,37-0,45). De méme, Coto-Lesmes et ses collaborateurs rapportent les
résultats de cinq études qui appuient les effets de I’ACT sur la qualité de vie. Les
résultats sont cohérents avec la littérature. L’ amélioration de la qualité de vie semble en
partie s’expliquer par une amélioration de la flexibilit¢ psychologique (Hayes et al.,
2006). En effet, il faut rappeler qu’un niveau élevé d’évitement expérientiel tend a

diminuer les différents aspects de la qualit¢ de vie générale (Hayes et al., 2006). Plus
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précisément, Ruiz (2010), dans une revue des preuves empiriques de I’ACT, appuie les
effets de I’acceptation et de 1’engagement dans des activités significatives sur les
niveaux de qualit¢é de vie au post-test. L’amélioration des processus de flexibilité
psychologique (acceptation et défusion cognitive) observée dans le cadre de cette étude

pourrait ainsi avoir eu un effet sur les variables de qualité de vie.

Dans un deuxiéme temps, la modalit¢ de prestation des interventions ACT
(visioconférence ou présentiel) a été comparée. Une amélioration des symptdmes anxio-
dépressifs, de la qualité de vie et des processus de flexibilité psychologique est observée
pour I’ensemble des participants, sans distinction pour la modalité de prestation de
services. Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes, a
I’exception de la sous-échelle « environnement de la qualité de vie ». La satisfaction a
I’égard du service était également comparable entre les deux groupes. L’asymétrie entre
le groupe en présentiel (N = 151) et le groupe en visioconférence (N = 68) apporte une
nuance aux résultats. Ces résultats vont dans le sens de ce qui a déja été observé dans
I’essai randomis¢ de non-infériorit¢é d’Herbert et ses collaborateurs (2017) qui
appuyaient une efficacit¢ comparable des interventions ACT en télépratique a la
prestation de service en personne. Ces constats vont également dans le sens de la méta-
analyse d’Herbert et ses collaborateurs (2022) qui appuyaient 1’efficacité générale des
interventions ACT en télépratique comparées a des conditions de traitement actives
(p. ex., interventions téléphoniques de relaxation, d’éducation ou de soutien) et inactives

(p. ex., liste d’attente). En ce qui concerne la différence significative trouvée a la sous-
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échelle de la qualité de vie, I’environnement, qui favorisait le groupe en présentiel,
quelques hypothéses pourraient étre formulées. Ce sous-domaine de la qualité de vie
¢valuait la relation du client avec les caractéristiques marquantes de son environnement.
Les items portent sur les ressources financieres, la sécurité, les services sociaux et de
santé, le milieu de vie, les loisirs, ’environnement général et le transport. Il importe de
se remettre en contexte : la collecte de données s’est majoritairement déroulée pour les
deux groupes durant la pandémie de COVID-19 ou les mesures sociosanitaires de
distanciation étaient en vigueur, les écoles fermées sur une certaine période et des
mesures de restriction pour éviter la propagation du virus étaient en place. Les
participants ayant participé au programme via Teams I’ont fait a partir de leur domicile.
Pour certains participants, il s’agissait probablement d’une premiére expérience en
visioconférence, et possiblement avec I’application Teams. De plus, le milieu de vie
n’était fort probablement pas adapté au contexte d’intervention psychologique qui
nécessite un espace confidentiel sans interférence externe. En comparaison au groupe en
visioconférence, le groupe en présentiel bénéficiait d’un espace au CLSC ou CIUSSS
qui pronait la sécurité, la confidentialité et qui permettait le bon déroulement d’une
psychothérapie de groupe (p.ex., controle des bruits ambiants et des interférences
externes). Ces facteurs pourraient avoir influencé la réponse des participants a la mesure
de qualit¢ de vie. Davantage d’études s’averent nécessaires pour mieux comprendre
I’impact des interventions psychologiques en télépratique sur la qualité de vie reliée a

I’environnement.
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En ce qui concerne la satisfaction face au programme, des niveaux é¢levés de
satisfaction générale sont rapportés par les participants. Ces résultats sont similaires a ce
qui s’observe actuellement pour les traitements d’autogestion basés sur I’ACT (Kelson
et al., 2019) et les interventions basées sur I’ACT en télépratique (Herbert et al., 2017).
Le CSQ-8 est un outil qui apparait réguliérement utilisé pour étudier le niveau de
satisfaction des participants a I’égard des programmes d’intervention basés sur I’ACT.
Kelson et ses collaborateurs (2019) recensent trois ¢tudes sur I’ACT en format
d’autogestion qui rapportent des scores ¢élevés de satisfaction au CSQ-8 pour le
traitement des troubles anxieux, des traumas et des douleurs chroniques. Herbert et ses
collaborateurs (2017) rapportent également des scores élevés de satisfaction au CSQ-8.
La satisfaction a 1’égard du programme d’intervention ACT telle que mesurée par le
CSQ-8 ne serait pas significativement différente entre le format d’intervention en
présentiel et le format en télépratique. Les auteurs de la validation de la version
canadienne francophone du CSQ-8 proposent un lien entre le niveau de satisfaction tel
que mesuré par le QSC-8 et I’efficacité du traitement. Il semblerait que moins un sujet
éprouve de symptomes apres le traitement, plus il se dirait satisfait des services regus

(Sabourin et al., 1989).

Quelques limites se doivent d’€tre mentionnées afin de mieux apprécier les
résultats. Tout d’abord, la différence de taille des échantillons entre le groupe en
présentiel (n = 151 participants) et le groupe en visioconférence (n = 68 participants)

pourrait avoir eu un impact sur 1’absence de différence significative entre les deux
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groupes. Le groupe en présentiel atteint la puissance statistique requise pour obtenir un
résultat significatif selon I’estimation de G-Power (environ 150 participants), mais ce
n’est pas le cas pour le groupe en visioconférence. Cette asymétrie des tailles
d’échantillon pourrait avoir été un obstacle a I’obtention d’une différence significative
entre les deux groupes. Les résultats de cette étude apparaissent toutefois cohérents avec
la littérature actuelle sur 1’efficacité des interventions ACT en groupe (p.ex., Coto-
Lesmes et al., 2020), en modalité d’autogestion (p.ex., French et al., 2017) et en
télépratique (p. ex., Herbert et al., 2022). L’absence de groupe controle limite aussi la
généralisation des résultats. En effet, en absence de groupe contrdle, il devient
impossible d’exclure I’effet du temps ou du soutien social offert par le groupe qui ne

serait pas tributaire du programme.

Dans le futur, des essais aléatoires controlés permettraient de mieux contrdler le
passage du temps et les variables non spécifiques reliées a 1’intervention, contribuant
ainsi a cibler avec plus de précision I’effet des interventions ACT en télépratique en
comparaison a d’autres modalités d’intervention. Ensuite, les mesures reposent sur des
questionnaires autorapportés. Les mesures autorapportées reflétent 1’évaluation
subjective des participants de leurs symptomes, leur qualité de vie et les processus
psychologiques et ne permettent pas de mettre en contexte les réponses des participants.
Ce type de mesure implique aussi un risque de biais de désirabilité sociale. Une
prochaine étape au projet comprendrait par conséquent 1’évaluation qualitative de

I’implantation du programme Le Roseau. Par exemple, pour la mesure de satisfaction,
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considérant que la satisfaction vis-a-vis du service recu appert comme un facteur
important d’efficacité thérapeutique, il serait pertinent de se pencher sur le vécu
expérientiel du programme par les participants au Roseau. Il est d’autant plus important
de s’y intéresser considérant qu’il s’agissait d’un premier essai du programme Le
Roseau en visioconférence. Aussi, en raison des contraintes reliées aux projets cliniques,
il n’a pas été possible d’avoir de mesure de suivi (p. ex., trois mois, six mois) qui
permettrait d’obtenir un regard longitudinal sur I’évolution des participants. Une mesure
de suivi pourrait permettre d’observer si les bénéfices observés a la suite du programme,
tels que sur le plan des processus psychologiques, tendent a se généraliser ou a se

renforcer.

De plus, rappelons que la pandémie de COVID-19 a apporté son lot de défis, tant
sur le plan de la clientéle que de ’organisation des services. La propagation du virus
ainsi que les mesures sociosanitaires mises en place ont entrainé une augmentation des
symptomes anxieux et dépressifs chez la population générale. La mise en place de
mesures sociosanitaires, puis le relachement de ces mesures, pourraient avoir influencé
I’humeur et la perception de la qualité de vie des participants. De méme, considérant le
contexte imprévisible de la pandémie COVID-19, I’adaptation du programme
d’intervention s’est faite rapidement avec peu de reperes sur la transposition en
télépratique des interventions ACT dans la littérature. De plus, les participants de la
cohorte automne 2019, qui était uniquement en présentiel, n’ont pas vécu le contexte de

pandémie de COVID-19, contrairement aux cohortes en présentiel et en visioconférence
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qui ont suivi. La période pandémique pourrait avoir eu un impact sur les résultats que le
devis actuel n’a pas permis de mesurer. Bien qu’il ne soit pas possible de mesurer
précisément 1’impact de la pandémie de COVID-19 sur I’humeur, la qualité de vie, les
processus de flexibilité psychologique et la satisfaction a 1’égard du programme
d’intervention, la littérature appuie les résultats de la présente étude. L’étude d’Herbert
et ses collegues (2017), menée avant la pandémie de COVID-19, appuyait déja
I’efficacité des interventions ACT en télépratique. De plus, les récentes études sur les
interventions ACT d’autogestion continuent d’observer I'intérét d’étudier la prestation
de service via Internet avec 1’accompagnement d’un thérapeute (French et al., 2017). Ce
type de programme d’intervention apparait également satisfaisant et pertinent selon la
perspective des participants (Kelson et al., 2019). Considérant que la satisfaction des
participants a 1’égard d’un programme semble associée a une meilleure alliance
thérapeutique (Donker et al., 2013; Warnecke et al., 2020), une meilleure adhérence au
traitement et de meilleurs résultats sur 1’état général (Hundt et al., 2013), il appert

pertinent de continuer a s’intéresser aux programmes d’intervention basés sur I’ACT.

En résumé, 1’ensemble des participants au programme Le Roseau ont rapporté en
moyenne une diminution significative des symptomes anxieux et dépressifs ainsi qu’une
amélioration des processus de flexibilit¢ psychologique (acceptation et défusion
cognitive) et de la qualité de vie. Les participants ont rapporté un niveau de satisfaction
élevé a I’égard du programme Le Roseau. A 1’exception de la qualité de I’environnement

(sous-échelle de la qualité de vie), aucune différence n’a été observée concernant les
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effets du programme Le Roseau sur les symptomes anxieux et dépressifs, les processus
de flexibilité psychologique, la qualité¢ de vie et le niveau de satisfaction a 1’égard du

programme.



Conclusion



Cette étude visait dans un premier temps a évaluer les effets du programme
d’intervention Le Roseau sur le traitement des symptomes anxieux et dépressifs, les
mesures de flexibilité psychologiques (acceptation et défusion cognitive) et la qualité de
vie chez une population adulte ayant recu un diagnostic de trouble anxieux. A la suite du
programme, il était attendu d’observer chez les participants, sans ¢gard pour la modalité
d’intervention, une diminution des symptomes anxio-dépressifs et une amélioration des
processus de flexibilité psychologique ainsi que de la qualité de vie. Dans un second
temps, cette étude visait a comparer les effets du programme d’intervention administré
en présentiel en comparaison au format en visioconférence sur le traitement des
symptomes anxieux et dépressifs, les mesures de flexibilité psychologique et la qualité
de vie. L étude d’Herbert et ses collaborateurs (2017) permettait d’avancer 1’hypothése
que les deux modalités d’intervention permettraient une diminution des symptomes et
une amélioration de 1’état (qualité de vie, flexibilité psychologique) sans différence

significative pour la modalité d’intervention.

Les besoins importants en sant¢ mentale et les difficultés d’acceés aux soins,
particuliérement observés en contexte de pandémie de COVID-19, ont mené a
I’adaptation de certains programmes d’intervention en format a distance. Peu d’études
ont toutefois porté sur I’adaptation en télépratique des interventions psychologiques

selon une approche préconisée, encore moins sur I’ACT. Il s’agit ici d’une premicre
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étude qui s’intéresse a comparer les effets d’un programme d’intervention ACT de
groupe hybride (en partie assisté par un thérapeute, en partie des interventions

d’autogestion) selon la modalité d’intervention (présentiel, visioconférence).

Des analyses linéaires mixtes ont ét¢ menées pour ¢tudier les effets du programme
Le Roseau selon le temps (aux mesures de pré-test et post-test) et comparer les
modalités d’intervention (en présentiel ou en visioconférence). L’analyse des résultats a
permis d’observer une amélioration des symptomes anxieux et dépressifs, de la qualité
de vie, et des processus de flexibilité psychologique (acceptation et défusion cognitive)
pour I’ensemble des participants sans distinction significative pour la modalité
d’intervention (en présentiel ou en visioconférence), a I’exception de la sous-échelle de
la qualité de vie portant sur I’environnement qui favorise le groupe en présentiel. Ainsi,
le premier objectif ajoute a I’efficacité observée des interventions ACT de groupe en
format hybride lors de la premiére étude sur le programme Le Roseau. Le second
objectif appuie D’intérét d’explorer davantage I’efficacité des interventions du
programme Le Roseau en visioconférence, d’autant plus, le taux d’attrition plus faible
observé pour les groupes en visioconférence, ce qui représente un avantage en termes de

faisabilité (satisfaction).

Le Roseau est un programme particulierement intéressant considérant sa cohérence
avec ’offre de service préconisé par le PQPTM. En effet, Le Roseau est un programme

d’intervention qui met de I’avant ’autogestion en santé mentale en offrant en paralléle



89

des rencontres de groupe par un formateur qualifié pour une clientéle qui présente des
symptomes de trouble de santé mentale fréquents, soit de I’anxiété légere a modérée. De
plus, I’approche préconisée par Le Roseau, I’ACT, se fonde sur les données probantes
pour le traitement de I’anxiété. L’efficacité des interventions ACT de groupe et
d’autogestion est prometteuse pour ¢élargir ’accés aux soins et traiter un plus grand
nombre de personnes qui présentent des comorbidités. Cette étude, ainsi que sa
précédente, confirme 1’importance de continuer a s’intéresser a ’application du Roseau
pour les personnes souffrant d’un trouble anxieux. Les résultats sont également
prometteurs a 1’égard des possibilités d’offrir le programme a distance, élargissant ainsi
I’accés aux soins de santé mentale en permettant de briser les barriéres physiques,
d’offrir une meilleure conciliation dans I’horaire de travail et permettre un premier

contact thérapeutique, tel que préconisée par le PQPTM.
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