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Mot du président de l’ASMC 
et de la rédactrice-en chef 

 

 
 

Chers collègues, 

Chères collègues, 

 
La Pre Nathalie Poirier et moi sommes de retour d’un congé de sabbatique. Quel moment précieux. En effet, 

cette période nous a permis de faire avancer des projets de recherche, de diplômer plusieurs étudiants, de 
publier différents articles et de voyager pour développer nos connaissances et diffuser des travaux scientifiques 

et cliniques. D’une part, la Pre Nathalie Poirier a pu profiter d’une retraite de yoga au Pérou pour approfondir 

la troisième vague, et ce, en participant à des ateliers pour enseigner la méditation en pleine conscience. 

D’autre part, j’ai eu l’occasion de rafraichir mes connaissances en thérapie comportementale dialectique avec 

un séjour en Suisse et de partager mes connaissances sur le coping et la résilience face à l’adversité comme 

conférencier international au Rwanda. 

 
Comme vous pouvez le constater, le comité de l’Association scientifique pour la modification du comportement 

(ASMC) a proposé à la Pre Poirier d’agir comme éditrice de la revue. C’est avec des étoiles dans les yeux 

qu’elle a accepté ce nouveau défi. Il faut rappeler qu’elle a acquis une grande expérience dans le domaine en 
dirigeant le numéro spécial sur le trouble du spectre de l’autisme (TSA) en novembre 2022 sous la supervision 

à la Pre Pascale Brillon. Qui plus est, elle a pu piloter au cours de la dernière année cinq articles, recruter de 

nouveaux évaluateurs tout en réaménageant le site web de l’association. Nous tenons à la remercier pour cette 

efficacité et cette loyauté envers l’ASMC. 

 
Nous vous invitons à prendre connaissance du 34e volume qui vous propose cinq articles théoriques, cliniques 

ou empiriques qui touchent diverses populations dont les deux premiers concernent des enfants présentant un 

TSA. Le premier expérimente le programme de yoga Bali (auprès d’enfants ayant un TSA, accompagnés de 

leurs parents (Toman et collègues), le second porte sur les besoins des parents d’enfants ayant un TSA dans 
le cadre du confinement lié à la pandémie de la Covid-19 (Matias et collègues). Le troisième article concerne 

les effets de la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) en format de groupe auprès d’une clientèle 

adolescente en pédopsychiatrie (Lafond et collègues.). Le quatrième explique la façon d’inclure les proches 

dans la démarche des personnes ayant vécu une agression sexuelle et qui suivent un traitement pour le trouble 

de stress post-traumatique (Gingras et collègues.). Enfin, le dernier article explique la stratégie sous-jacente 
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aux inférences statistiques chez la corneille noire (Caron). 
 
 

En terminant, un merci très sincère aux experts si précieux du comité éditorial de révision, sans qui ce numéro 

n’aurait pu voir le jour. L’ASMC est fière de présenter ce 34e volume de la revue Science et Comportement. 

Votre fidélité comme lecteur veut dire beaucoup pour nous. Bonne lecture ! 

 
 

Réal Labelle, Ph.D. Nathalie Poirier, Ph.D. 
Président de l'ASMC Rédactrice-en-chef 
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LA PRATIQUE DU YOGA BALI© AUPRÈS D’ENFANTS AYANT UN TROUBLE DU 
SPECTRE DE L’AUTISME ACCOMPAGNÉS D’UN PARENT 

Jessica Toman1,2, Nathalie Poirier1,2 et Gilles Dupuis1,3 
1Université du Québec à Montréal, 2Laboratoire de recherche sur les familles d’enfants présentant un 

trouble du spectre de l’autisme, 3Laboratoire de psychologie de la santé et qualité de vie 
 

L’anxiété est souvent une difficulté rencontrée par les enfants 
ayant un trouble du spectre de l’autisme (TSA) (Murad et al., 
2014; Rosen et al., 2016). Le TSA semble affecter leur qualité de 
vie (QV; Adams et al., 2019) et également celle de leurs parents 
(Adams et al., 2020). La QV de ces enfants est davantage affectée 
lorsque ceux-ci vivent de l’anxiété (Adams et al., 2019; Oakley 
et al., 2021). Outre les interventions conventionnelles (p. ex., 
l’analyse appliquée du comportement ou la thérapie cognitivo- 
comportementale), les études suggèrent que le yoga apaise les 
symptômes anxieux de ces enfants (Goldberg, 2004). L’objectif 
de cette étude est d’évaluer la faisabilité d’un programme de 
yoga Bali© et de documenter ses effets sur les symptômes 
anxieux de six enfants ayant un TSA, sur leur QV ainsi que sur 
la QV de leur parent, par l’entremise de questionnaires d’anxiété 
et de QV. Des statistiques descriptives et des tests de Wilcoxon 
pour mesures appariées sont effectués. Les taux d’assiduité et 
d’abandon ainsi que l’appréciation du programme de yoga Bali© 
montrent la faisabilité de celui-ci. Sur la base des coefficients de 
taille d'effet, les résultats suggèrent que le yoga peut diminuer les 
symptômes anxieux des enfants et améliorer la QV des parents, 
mais ne semble pas améliorer la QV des enfants. Le petit 
échantillon, réduisant la puissance statistique, explique en partie 
les résultats non significatifs. 

 
See end of text for English abstract. 

 
 

 

Mots-clés : Trouble du spectre de l’autisme ; enfant ; parent ; yoga ; 
anxiété ; qualité de vie. 

 
Correspondance : Jessica Toman, Laboratoire de recherche sur les 
familles d’enfants présentant un trouble du spectre de l’autisme, 
Université du Québec à Montréal, 100, rue Sherbrooke Ouest, 
Montréal, Québec H2X 3P2 
Courriel : toman.jessica@courrier.uqam.ca 
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Introduction 

Trouble du spectre de l’autisme. Le trouble du 
spectre de l’autisme (TSA) est un trouble 
neurodéveloppemental qui se définit par des déficits 
persistants sur le plan de la communication et des 
interactions sociales ainsi que par des activités, des 
comportements et des intérêts caractérisés comme étant 
restreints et répétitifs. Ces symptômes apparaissent de 
façon précoce dans le développement des enfants et ils 
altèrent entre autres leur fonctionnement sur le plan social 
et scolaire. La sévérité de ces déficits est établie selon une 
échelle à trois niveaux qui représente le soutien requis par 
les enfants dans leur quotidien, soit : (a) nécessitant de 
l’aide (niveau 1), (b) nécessitant une aide importante 
(niveau 2) et (c) nécessitant une aide très importante 
(niveau 3). Ce niveau d’aide requis peut également être 
influencé par d’autres particularités, telles que les 
caractéristiques langagières, les déficits sensoriels ou les 
symptômes anxieux (American Psychiatric Association 
[APA], 2022). 

Caractéristiques langagières. Chez les enfants ayant 
un TSA, les compétences langagières expressives et 
réceptives peuvent être altérées selon leur niveau de 
sévérité. Généralement, les enfants de niveau 1 sont 
verbaux, c’est-à-dire qu’ils utilisent un langage élaboré, 
les enfants de niveau 2 sont verbaux, mais utilisent des 
mots ou des phrases isolés, alors que les enfants de niveau 
3 sont non verbaux, c’est-à-dire qu’ils présentent une 
absence de langage intelligible (APA, 2022). Toutefois, 
même en ayant un langage expressif et réceptif bien 
développé, le langage pragmatique (c.-à-d., la façon de 
communiquer avec autrui) et le langage abstrait (p. ex., le 
sarcasme, l’ironie, la métonymie) sont plus difficiles à 
comprendre pour les enfants ayant un TSA 
comparativement aux enfants ayant un développement 
typique (Whyte et Nelson, 2015). L’utilisation d’un 
langage simple et concret par l’adulte facilite ainsi leur 
compréhension (Jacquinet et Es-Sbaï, 2019). 

Particularités sensorielles. Plusieurs enfants ayant un 
TSA présentent des particularités sensorielles en ce qui 
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concerne les sons, les textures, les goûts, les odeurs et les 
lumières (APA, 2022). Elles peuvent être regroupées selon 
trois types de particularités sensorielles, soit (a) 
l’hypersensibilité causée par une sensibilité excessive aux 
stimuli, (b) l’hyposensibilité occasionnée par un manque 
de sensibilité aux stimuli et (c) la recherche de sensations 
s’expliquant par un besoin d’éprouver des sensations 
(Stanciu et Delvenne, 2016). Ces particularités peuvent 
être associées aux modalités sensorielles tactile, auditive, 
olfactive, visuelle, gustative, vestibulaire (Stanciu et 
Delvenne, 2016) et proprioceptive (Escot, 2020). Par 
exemple, un enfant présentant une hypersensibilité peut 
avoir une intolérance au toucher, aux bruits forts ou à 
certaines odeurs, de la facilité à percevoir certains détails 
visuels, une sélectivité alimentaire ou de la difficulté à être 
en position tête en bas (Stanciu et Delvenne, 2016). Cette 
hypersensibilité est souvent une source d’anxiété 
puisqu’elle entraîne une aversion et des réponses 
anxieuses face à des stimuli qui ne provoquent 
généralement pas d’anxiété (Postorino et al., 2017). 

Anxiété. Les troubles anxieux se caractérisent par la 
présence d’une peur face à une menace subite ou d’une 
anxiété démesurée face à une menace future, qui tous deux 
entrainent des perturbations comportementales (p. ex., 
évitement, raisonnement cognitif erroné, symptômes 
physiques). Ces dernières surviennent la plupart du temps 
durant au moins six mois, bien que la durée puisse être 
plus courte chez les enfants. L’anxiété, la peur, le souci 
excessif, l’évitement ou les symptômes physiques doivent 
entraîner une détresse cliniquement significative et 
doivent altérer le fonctionnement social, scolaire ou 
d’autres domaines importants de la vie de l’enfant (APA, 
2022). Malgré le fait que les troubles anxieux (c.-à-d., 
phobie spécifique, trouble d’anxiété sociale, trouble 
d’anxiété généralisée, trouble panique, agoraphobie ou 
anxiété de séparation; Van Steensel et al., 2011) sont les 
troubles associés les plus communs chez les enfants ayant 
un TSA (Kent et Simonoff, 2017), plusieurs de ces enfants 
vivent de l’anxiété sans que leurs symptômes anxieux ne 
satisfassent les critères diagnostiques d’un trouble anxieux 
(Ozsivadjian et al., 2012). L’anxiété est tout de même 
considérée comme étant une difficulté supplémentaire 
souvent rencontrée par les personnes ayant un TSA 
comparativement à la population générale (Murad et al., 
2014; Rosen et al., 2016). 

Selon Magiati et al. (2017), les formes d’anxiété des 
enfants ayant un TSA sont parfois similaires à celles des 
enfants ayant un développement typique. Par exemple, ils 
peuvent craindre de quitter leurs parents pour se rendre à 
l’école, être effrayés de parler devant les autres et avoir 
peur des araignées ou de la noirceur. Elles sont sinon plus 
spécifiques au TSA. Par exemple, les enfants ayant ce 
trouble peuvent être effrayés par les sons des 
électroménagers, être rigides face aux changements ou 
avoir des peurs sensorielles spécifiques. Ils peuvent 
également craindre davantage l’absence de leur enseignant 
ou les travaux d’équipe à réaliser en classe 

comparativement aux enfants ayant un développement 
typique (Magiati et al., 2017). Ils sont également plus 
enclins à être intolérants à l’incertitude (Adams et al., 
2019; Den Houting et al., 2019). Bien que l’anxiété soit un 
enjeu préoccupant chez les enfants ayant un TSA (White 
et al., 2015), il est difficile d’évaluer les symptômes 
anxieux chez cette clientèle puisqu’ils sont parfois mieux 
expliqués par la présence du TSA (Rodgers et al., 2016). 
Dans l’étude de Adams et al. (2019), les parents d’enfants 
ayant un TSA rapportent que les manifestations d’anxiété 
chez leur jeune se présentent sous la forme de 
vocalisations (p. ex., débit vocal rapide, questions ou 
phrases répétitives), d’émotions (p. ex., expressions 
faciales, colère), de difficultés cognitives (p. ex., 
concentration fragile, oublis), de stéréotypies motrices (p. 
ex., mouvements répétitifs du corps ou d’une partie du 
corps, posture rigide), de symptômes somatiques (p. ex., 
problèmes de sommeil, maux d’estomac), de 
comportements inadaptés (p. ex., hyperactivité, position 
de retrait) ou de comportements de recherche sensorielle 
(p. ex., serrement des poings, mastication de vêtements; 
Adams et al., 2019). Ces symptômes anxieux affectent la 
qualité de vie (QV) des enfants ayant un TSA (Adams et 
al., 2019; Oakley et al., 2021). 

Qualité de vie. L’Organisation mondiale de la Santé 
définit la QV comme étant « La perception qu’a un 
individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de 
la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en 
relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et se 
inquiétudes » (The World Health Organization Quality of 
Life Assessment [WHOQOL], 1995). Dupuis et al. 
(1989), quant à eux, définissent la QV comme étant un état 
qui correspond au niveau atteint par une personne dans la 
poursuite de ses buts hiérarchiquement organisés. Sur le 
plan de la QV infantile, les espérances, les standards et les 
préoccupations des enfants sont aussi pris en considération 
par cette optique de la QV (Etienne et al., 2011). Selon 
Dupuis et al. (2012), d’autres définitions de QV rapportent 
également l’influence des concepts d’accomplissement 
ainsi que de buts sur les comportements et les prises de 
décisions des personnes, mais ceux-ci sont rarement 
considérés dans le développement des instruments de 
mesure de la QV. De plus, la plupart des instruments 
existants évaluent la QV des enfants comme étant un état 
actuel, sans tenir compte de leurs attentes (Etienne et al., 
2011). Les instruments de mesure de QV de ces auteurs 
sont donc utilisés dans le cadre de cette étude puisque les 
concepts d’accomplissement, de buts et d’attentes sont 
pris en considération à travers ceux-ci. 

Qualité de vie des enfants ayant un trouble du spectre 
de l’autisme. En dépit du fait que la QV est un indice 
récemment introduit dans les études qui s’intéressent au 
TSA (Jonsson et al., 2017), celle-ci est importante à 
évaluer chez les personnes qui présentent ce trouble, car 
elle fournit une vue d’ensemble de leur fonctionnement 
global, soit leurs fonctionnements physique, social, 
émotionnel et environnemental (Adams et al., 2019). À 
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travers les études scientifiques, cette mesure autorapportée 
de leur bien-être permet également de soutenir la mise en 
place d’interventions (Jonsson et al., 2017). En effet, la 
majorité des recherches rapporte que les enfants 
présentant un TSA ont une moins bonne QV que les 
enfants ayant un développement typique (Adams et al., 
2019; Arias et al., 2018; Jonsson et al., 2017; Oakley et al., 
2021; Van Heijst et Geurts, 2015). Selon la revue de 
littérature de Jonsson et al. (2017), la QV des enfants ayant 
un TSA est majoritairement évaluée par des 
questionnaires qui s’intéressent à leur santé. Par exemple, 
la présence ou non de troubles anxieux peut être un thème 
abordé à travers ces questionnaires. Dans l’étude de 
Ramsawh et Chavira (2016), le questionnaire autorapporté 
de QV, soit le Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL 
4.0; Varni et al., 2001), et celui d’anxiété, soit le 
Multidimensional Anxiety Scale for Children (March et 
al., 1997), sont utilisés chez des enfants ayant un TSA, 
âgés de 8 à 12 ans. Certains d’entre eux ont des troubles 
anxieux associés préalablement diagnostiqués (p. ex., 
trouble d’anxiété sociale, trouble d’anxiété généralisée, 
anxiété de séparation, phobie spécifique). Selon les 
analyses des résultats obtenus à ces questionnaires, plus le 
nombre de troubles anxieux associés est élevé ou plus la 
sévérité des symptômes physiques d’anxiété ou des 
symptômes d’anxiété sociale augmente, plus leur niveau 
de QV diminue. De plus, les résultats de l’étude effectuée 
par Adams et al. (2019) rapportent des résultats similaires. 
Selon les analyses des résultats au PedsQL, au Anxiety 
Scale for Childen with Autism Spectrum Disorder-Child 
form (ASC-ASD-C; Rodgers et al., 2016) et au Social 
Communication Questionnaire (Rutter et al., 2003), plus 
la sévérité des symptômes anxieux (c.-à-d., anxiété de 
performance, agitation, anxiété de séparation, intolérance 
à l’incertitude) des enfants ayant un TSA, âgés entre 6 et 
13 ans, augmente, moins bonne est leur QV. Les 
symptômes anxieux affectent leur fonctionnement sur les 
plans physique, émotionnel, social et scolaire. Aussi, 
l’intolérance à l’incertitude affecte davantage la QV que 
les caractéristiques propres au TSA (c.-à-d., difficultés sur 
le plan de la réciprocité sociale, déficit du langage et de la 
communication ainsi que présence de comportements 
restreints, répétitifs et stéréotypés; Adams et al., 2019). 
Enfin, dans l’étude effectuée par Adams et al. (2020), 
selon les analyses des résultats obtenus au Word Health 
Organization Qualité of Life Assessment-BREF (The 
WHOQOL Group, 1998) et au ASC-ASD-C, plus le 
niveau d’anxiété de l’enfant augmente, plus le niveau de 
QV des parents diminue (Adams et al., 2020). 

Qualité de vie des parents ayant un enfant présentant 
un trouble du spectre de l’autisme. La QV des parents 
ayant un enfant présentant un TSA fait aussi l’objet 
d’études puisqu’ils font face à une réalité difficile (des 
Rivières-Pigeon et al., 2014; Miranda et al., 2019). Selon 
la revue de littérature de Cappe et al. (2009), le niveau de 
QV des parents est influencé par deux variables 
importantes, soit les répercussions du diagnostic de TSA 
de leur enfant dans leur quotidien et les facteurs 

psychosociaux, c’est-à-dire leur santé mentale, leurs 
croyances, leur contrôle perçu, leur soutien social et leurs 
stratégies adaptatives. Leur vie est affectée sur tous les 
plans (p. ex., social, physique, psychologique et 
économique) et par de constantes préoccupations 
concernant l’avenir de leur enfant (Cappe et al., 2009). Les 
soins spécifiques que requièrent les enfants ayant un TSA 
amènent généralement plusieurs changements dans la vie 
des parents (Green et al., 2016). Avoir un enfant ayant un 
TSA modifie généralement la dynamique de couple, 
implique une réorganisation des tâches familiales, affecte 
parfois leur santé puisque leur rythme de vie est épuisant 
et demande plus de ressources financières (Cappe et al., 
2012). En raison des difficultés des enfants ayant un TSA 
sur les plans de la communication, de la socialisation et 
des activités de la vie quotidienne, l’éducation de ces 
enfants peut engendrer des difficultés, et par le fait même, 
amener des défis pour les parents qui eux-mêmes doivent 
s’adapter aux particularités de leur enfant. Les parents 
peuvent donc vivre du stress si les demandes de l’enfant 
excèdent leurs ressources d’adaptation, et par conséquent, 
voir leur QV affectée (Miranda et al., 2019). Toutefois, la 
QV des parents est généralement influencée positivement 
lorsque ceux-ci ont confiance en leurs capacités parentales 
et en leur capacité à pouvoir faire face au trouble de leur 
enfant (Cappe et al., 2018). De plus, il y a généralement 
une corrélation positive entre la QV des parents d’enfants 
ayant un TSA et leur niveau de satisfaction face au soutien 
social qu’ils reçoivent de leurs proches et des 
professionnels (Cappe et al., 2018; Kuru et Piyal, 2018; 
Ouellet-Lampron et al., 2022; Searing et al., 2015). De ce 
fait, il s’avère important que les parents soient pris en 
considération lorsqu’un programme de soutien est établi 
pour leur enfant (Kuru et Piyal, 2018), et ce, afin d’évaluer 
leur perception de leur situation actuelle et afin qu’ils 
puissent eux aussi bénéficier des interventions (Cappe et 
al., 2018). 

Pratique du yoga. Originaire de l’Inde, le yoga est une 
pratique ancienne qui vise l’union du corps et de l’esprit 
(McCall, 2013). Il comprend plusieurs composantes, soit 
des postures spécifiques, des techniques de respiration, de 
la méditation, des chants et des enseignements de valeurs 
humaines (McCall, 2013). Cette pratique fait partie des 
interventions basées sur la pleine conscience (Semple, 
2019), lesquelles suggèrent aux personnes d’être 
attentives au moment présent tout en acceptant leurs 
pensées, leurs émotions et leurs sensations physiques 
(Gosselin et Turgeon, 2016). Dans la littérature 
scientifique, la pratique du yoga s’avère avoir des effets 
bénéfiques sur plusieurs problèmes de santé physique et 
psychologique, dont la réduction de l’anxiété (Domingues, 
2018; Field, 2016; Zoogman et al., 2019). En effet, la 
pratique du yoga peut agir sur les manifestations 
physiologiques, émotionnelles et cognitives de l’anxiété 
(Zoogman et al., 2019). Les interventions de pleine 
conscience se sont d’ailleurs montrées efficaces dans la 
prévention et le traitement de l’anxiété chez les enfants 
ayant un développement typique (Gosselin et Turgeon, 
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2016). L’étude de Bazzano et al. (2018) montre 
également que les interventions de pleine conscience, dont 
le yoga, apportent une amélioration de la QV mesurée par 
le PedsQL chez ces enfants (Bazzano et al., 2018). 

Pratique du yoga et trouble du spectre de l’autisme à 
l’enfance. À ce jour, les écrits scientifiques portant sur la 
pratique du yoga pour les enfants ayant un TSA sont peu 
nombreux. La pratique du yoga est tout de même utilisée 
chez ces enfants comme une intervention complémentaire 
aux interventions thérapeutiques reconnues 
scientifiquement telles que l’analyse appliquée du 
comportement (AAC; Levy et Hyman, 2015) ou la 
thérapie cognitivo-comportementale (TCC; Chouinard, 
2020). 

Dans la littérature scientifique, la plupart des études 
qui s’intéressent à la pratique du yoga auprès d’enfants 
ayant un TSA sont réalisées à l’aide de programmes de 
yoga conçus et adaptés à cette clientèle (p. ex., durée des 
séances plus courte, langage utilisé plus concret, repères 
visuels ajoutés; Semple, 2019), tels que le Creative 
RelaxationSM (Goldberg, 2004), l’Integrated approach of 
yoga Therapy (Radhakrishna, 2010) et le Get Ready To 
Learn (Koenig et al., 2012). Malgré la pertinence des 
études citées précédemment et les effets positifs rapportés 
sur la réduction des symptômes anxieux (Goldberg, 2004), 
des comportements d’imitation (Radhakrishna, 2010) et 
des comportements inadaptés (c.-à-d., irritabilité, retrait 
social, hyperactivité et léthargie; Koenig et al., 2012), 
certaines données méthodologiques sont parfois 
manquantes dépendamment des études (p. ex., âge 
spécifique des enfants, instruments de mesure 
standardisés, choix des instruments de mesure, mesures de 
fidélité ou d’efficacité). Plus spécifiquement aux 
programmes de yoga, les informations telles que 
l’intensité de ceux-ci, la présence d’un professeur de yoga 
certifié, la recommandation des pratiques de yoga à la 
maison, l’implication des parents ou des professeurs lors 
de séances, le choix des postures spécifiques, l’explication 
détaillée des postures ou l’ajout d’éléments 
complémentaires aux postures ne sont pas présentes ou ne 
sont pas justifiées. Concernant les analyses, les résultats 
sont majoritairement mesurés en fonction de la perception 
subjective d’une tierce personne. Aussi, aucune de ces 
études n’a évalué la motivation des participants à inclure 
cette pratique dans leur quotidien. Enfin, aucune de ces 
recherches ne s’est intéressée à l’effet du yoga sur la QV. 

Programme de yoga Bali© pour les enfants ayant 
un TSA. Pour la présente étude, la méthode de yoga Bali©, 
développée par Madan Bali (Bali, 2011, 2015), est utilisée 
lors des pratiques de yoga. En plus d’utiliser des postures 
de yoga, la méthode Bali© priorise des périodes de 
relaxation et des exercices de visualisation (Bali, 2015). 
Cette méthode met l’accent sur le processus 
d’accomplissement physique et psychologique des 
postures en favorisant la pleine conscience du corps qui se 
ressource à travers les nombreuses périodes de relaxation 

(Bali, 2015). Depuis près d’une dizaine d’années, la 
méthode Bali© est étudiée et adaptée pour concevoir des 
programmes de yoga qui s’adressent à différentes 
populations (Anestin et al., 2022; Bragard et al., 2017; 
Grilli-Cadieux et al., 2022; Girard-Bériault, 2019; 
Grégoire et al., 2017; Lanctôt et al., 2016). 

Dans le cadre de la présente étude, le programme de 
yoga Bali© pour les enfants ayant un TSA s’inspire du 
programme de yoga Bali© adapté pour les enfants ayant un 
TDA/H (PYB-TDAH©; Girard-Bériault, 2019) de huit 
semaines, au cours duquel les séances de pratique du yoga 
se font en dyade parent-enfant (Girard-Bériault, 2019). 
Dans le programme de yoga Bali© pour les enfants ayant 
un TSA, les postures d’ancrage, soit l’enracinement au sol, 
sont priorisées et les postures d’inversion, pour lesquelles 
la tête est plus basse que le cœur, sont limitées à celle du 
chien tête baissée afin de respecter leurs particularités 
sensorielles vestibulaires (Laranjeira et Perrin, 2013; 
Stanciu et Delvenne, 2016). Le langage utilisé lors des 
séances est concret et utilise des exemples ou des 
similarités afin que les consignes soient bien comprises (p. 
ex., pour expliquer la respiration : « L’air qu’on inspire est 
un peu comme la nourriture de notre cerveau et de notre 
corps »). De ce fait, certains noms de postures sont 
modifiés pour favoriser la compréhension des 
mouvements (p. ex., « l’oiseau » pour la flexion debout, 
« l’étoile » pour l’étirement profond). Le rythme 
d’enchaînement des postures est aussi ralenti. Enfin, les 
thèmes éducatifs de ce programme relient la pratique du 
yoga et le TSA : l’introduction à la pratique du yoga, 
l’importance et les avantages de la pratique du yoga, le lien 
entre le corps et l’esprit, les bienfaits de la respiration, 
l’anxiété, les capacités du corps à se rétablir, le respect des 
limites propres à chacun et la poursuite de la pratique du 
yoga. 

Objectifs 

Tout en palliant plusieurs lacunes sur le plan de la 
méthode et des analyses des programmes de yoga cités 
plus haut, le premier objectif de cette étude exploratoire 
consiste à évaluer la faisabilité du programme de yoga 
Bali© pour les enfants ayant un TSA accompagnés d’un 
parent. Ce programme comporte une routine de postures 
bien précise et adaptée à la clientèle ainsi qu’un contenu 
éducatif abordant des concepts reliés au TSA. Le second 
objectif vise à documenter les effets de ce programme en 
évaluant le changement dans les symptômes d’anxiété 
associés au TSA, et ce, par un questionnaire autorapporté. 
De plus, l’amélioration de la QV de ces enfants et de leur 
parent est évaluée puisqu'aucune étude conçue pour des 
dyades parent-enfant ayant un TSA ne s’intéresse à l’effet 
de la pratique du yoga sur cette variable. 

Méthode 

Recrutement. Avec l’approbation du Comité 
institutionnel d’éthique de la recherche avec des êtres 
humains de l’Université du Québec à Montréal (UQAM), 
la sollicitation des participants se fait par l’entremise 
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d’une affiche d’appel à la participation diffusée sur les 
réseaux sociaux, tels que Facebook et les associations de 
parents d’enfants ayant un TSA. Elle est également 
partagée par l’intermédiaire d’un établissement privé 
dispensant des services aux familles d’enfants présentant 
un TSA. Les enfants recrutés respectent les critères 
d’inclusion et d’exclusion suivants : (a) ils ont reçu un 
diagnostic de TSA émis par un professionnel de la santé 
(psychologue ou pédopsychiatre), (b) ils ont des 
compétences langagières suffisantes afin de pouvoir 
suivre les séances de yoga (selon le jugement de leur 
parent), (c) ils fréquentent une classe ordinaire en école 
ordinaire de niveau primaire, (d) ils n’ont pas de problème 
moteur pouvant les empêcher d’exécuter les postures de 
yoga et (e) ils ne suivent pas de façon régulière un autre 
programme de yoga. 

Instruments de mesure 

Informations sociodémographiques des participants. 
Une fiche signalétique est remplie avec les parents sous 
forme d’entrevue afin d’obtenir leurs informations 
sociodémographiques (p. ex., ville de résidence, dernier 
niveau de scolarité complété) et de recueillir les 
spécificités et les difficultés reliées au diagnostic de leur 
enfant (p. ex., date du diagnostic, professionnel qui a émis 
le diagnostic, niveau de maîtrise du français, limitations 
physiques, diagnostics concomitants). 

Évaluation de faisabilité. Des questionnaires de 
satisfaction sont remplis avec les participants pour 
documenter la faisabilité du programme, notamment en 
allant chercher des informations supplémentaires 
concernant les impressions des parents et des enfants au 
sujet du programme (p. ex., composantes utiles, éléments 
difficiles, obstacles rencontrés, éléments à changer). Ces 
questionnaires ont aussi pour but de documenter 
l’intention de chacun des participants à intégrer la pratique 
du yoga dans leur quotidien à la suite du programme. Ce 
questionnaire de satisfaction provient du PYB-TDAH© 
(Girard-Bériault, 2019). 

Comme informations supplémentaires, un journal de 
bord est rempli par le parent chaque semaine afin qu’il y 
consigne le nombre de séances de yoga effectuées à 
domicile tout au long du programme. Des informations 
supplémentaires concernant les séances de yoga peuvent y 
être inscrites, dont le niveau de satisfaction subjectif du 
participant de sa pratique, l’utilisation d’une relaxation 
audio, les impressions du parent face au déroulement de la 
séance de son enfant et les éléments perturbateurs qui 
compromettraient la séance. Ce journal de bord s’inspire 
de celui utilisé dans le PYB-TDAH© (Girard-Bériault, 
2019). 

Évaluation de l’anxiété des enfants. L’échelle 
d’anxiété état-trait pour enfant (STAIC; Turgeon et 
Chartrand, 2003), soit la version canadienne-française du 
State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC; 
Spielberger et al., 1973), est une échelle d’autoévaluation 
qui permet d’évaluer deux types d’anxiété chez les enfants 

de 8 à 12 ans, soit l’anxiété en général (Trait) et l’anxiété 
au moment de la passation (État). Dans le cadre de la 
présente étude, seulement le questionnaire Trait est utilisé 
pour évaluer la sévérité de l’anxiété. Celui-ci comprend 20 
phrases (p. ex., « C’est difficile pour moi de faire face à 
mes problèmes ») qui sont répondues selon une échelle de 
Likert à trois points (presque jamais, quelques fois ou 
souvent). Le score total varie entre 20 (niveau d’anxiété 
faible) et 60 points (niveau d’anxiété élevé; Spielberger et 
al., 1973). Cet instrument rapporte un indice de validité 
interne de 0,88-0,89 et un indice de fidélité test-retest de 
0,37-0,50. La moyenne du score global de l’échantillon de 
validation (288 enfants ayant un développement typique 
âgés entre 8 et 13 ans) du questionnaire Trait est de 30,37 
avec un écart-type de 7,37 pour les filles et de 28,21 avec 
un écart-type de 6,82 pour les garçons (Turgeon et 
Chartrand, 2003). Lors de la passation de ce questionnaire, 
la première auteure de cet article accompagne les enfants 
pour reformuler verbalement au besoin certains items, et 
ainsi favoriser leur compréhension. Par exemple, l’item « 
Je m’inquiète pour mes parents » a pu être reformulé 
verbalement sous forme de question « Est-ce qu’il t’arrive 
de penser à ce qui pourrait arriver à tes parents et de 
t’inquiéter pour eux ? ». 

Évaluation de la qualité de vie des enfants. 
L’inventaire systémique de qualité de vie pour enfants 
(ISQV-E; Etienne et al., 2011), en version Web, est utilisé 
pour évaluer la QV des enfants âgés entre 8 et 12 ans. Cet 
outil inclut 20 domaines de vie liés au fonctionnement 
émotionnel, physique, cognitif, social et familial des 
enfants. Pour chacun des domaines, sur un cadran, les 
enfants indiquent à quelle distance ils se situent 
actuellement de la situation idéale (c.-à-d., être 
parfaitement heureux, extrémité jaune du cercle) avec une 
flèche pleine et à quelle distance ils aimeraient être de la 
situation idéale avec une flèche pointillée. Les enfants 
doivent également indiquer s’ils ont l’impression que leur 
situation s’améliore, se détériore ou ne change pas, depuis 
les trois dernières semaines, en choisissant une icône de 
transport (marche, bicyclette, voiture ou avion) qui 
représente la vitesse de ces changements. Ils doivent aussi 
indiquer le degré d’importance qu’ils accordent à chacun 
des domaines de vie pour eux à l’aide d’une échelle de 
Likert à cinq points, allant de « Essentiel » à « Peu 
important » (Etienne et al., 2011). La figure 1 illustre le 
modèle de réponse de l’inventaire en version électronique. 
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Figure 1 

Modèle de réponse de l’inventaire systémique de qualité 
de vie pour enfants (Etienne et al., 2011) 

 

 
De cet outil, trois indices principaux sont obtenus, soit 

l’écart, le but et le rang, mais seul le score de QV (l’écart) 
est utilisé dans cette étude. Il mesure l’écart entre la 
situation actuelle et la situation désirée. Il est pondéré par 
la vitesse d’amélioration/détérioration et par l’importance 
du domaine de vie pour chacun des domaines. Un score 
d’écart bas indique que la situation vécue par l’enfant est 
proche de ce qu’il désire et signifie une bonne QV dans ce 
domaine (Dupuis et al., 2001; Etienne et al., 2011). 
L’indice de fidélité test-retest de cet instrument est de 
0,71-0,92. La moyenne du score de QV dans l’échantillon 
de validation est 2,1 avec un écart-type de 2,04 (Etienne et 
al., 2011). 

Évaluation de la qualité de vie des parents. 
L’inventaire systémique de qualité de vie pour adultes 
(ISQV; Dupuis et al., 1989) est utilisé auprès des parents 
de cette étude et mesure la QV de la même façon que 
l’inventaire pour enfants. Cet inventaire inclut 28 
domaines de vie qui sont organisés hiérarchiquement et 
regroupés en neuf sous-échelles, soit : (a) la santé 
physique, (b) le travail, (c) l’environnement social, (d) 
l’affectivité, (e) la cognition, (f) le couple, (g) les loisirs, 
(h) les travaux domestiques et (i) la spiritualité (Dupuis et 
al., 1989). Le score de QV (l’écart) est mesuré de la même 
façon que dans l’inventaire pour enfants et la procédure 
pour répondre à l’inventaire est également similaire. Cet 
instrument rapporte un indice de validité interne de 0,87 et 
un indice de fidélité test-retest de 0,86 (Dupuis et al., 
2004). Dans l’échantillon de validation, la moyenne de 
l’indice de QV est de 3,83 avec un écart-type de 3,97 

(Dupuis et al., 2012). La figure 2 illustre le modèle de 
réponse de l’inventaire. 

Figure 2 

Extrait d'un modèle de réponse à l'inventaire systémique 
de qualité de vie (Dupuis et al., 2012) 

 

 
Procédure 

Les participants sont d’abord rencontrés 
individuellement en visioconférence. Le projet ainsi que 
ses objectifs leur sont expliqués. Une fiche signalétique 
ainsi que les questionnaires sont remplis avec chaque 
parent. L’ISQV est expliqué aux parents de sorte qu’ils 
puissent remplir ce questionnaire en ligne dans la semaine 
suivante (via une plateforme web sécurisée). Les enfants 
remplissent le STAIC et l’ISQV-E en l’absence de leur 
parent avec l’aide de la première auteure de cet article. 

Une semaine à la suite de cette rencontre, le 
programme de yoga Bali© pour les enfants ayant un TSA 
débute pour une durée de huit semaines. Il combine des 
séances hebdomadaires fixes effectuées dans un local 
aménagé du département de psychologie à l’UQAM ainsi 
que des pratiques qui se font à domicile aux moments qui 
conviennent aux participants. Les séances hebdomadaires 
sont données par un professeur de yoga certifié (Institut 
Satyam Tantra Yoga, école d’enseignement privé 
reconnue par les gouvernements du Québec et du Canada; 
Open Sky Yoga center, école reconnue par Yoga Alliance 
International) et formé pour travailler avec des enfants 
ayant des troubles neurodéveloppementaux, dont le TSA. 
Il a donc pris connaissance du programme de yoga Bali© 
et des caractéristiques des enfants qui y participent. 
Chaque séance débute avec cinq minutes allouées aux 
thèmes éducatifs cités plus haut et se poursuit par une 
relaxation guidée de cinq minutes. À la suite de celle-ci, 
les postures s’effectuent pendant 30 minutes. Elles sont 
introduites graduellement entre la première (10 postures) 
et la troisième séance (18 postures) afin que les enfants 
puissent s’y familiariser et les répéter dans le même ordre 
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pour les semaines suivantes. Les séances se terminent par 
une deuxième relaxation guidée de cinq minutes. Le 
matériel nécessaire pour la pratique à domicile est fourni 
aux participants (journal de bord, document qui inclut le 
déroulement des séances et la séquence des postures et 
enregistrement audio pour guider la relaxation). 

Les participants sont rencontrés individuellement une 
semaine après la fin du programme en visioconférence. 
Lors de cette rencontre, les questionnaires de satisfaction 
sont remplis. Les parents sont de nouveau invités à remplir 
l’ISQV (via une plateforme web sécurisée) et les enfants 
remplissent le STAIC ainsi que l’ISQV-E. 

Analyse de données 

Pour évaluer la faisabilité du programme de yoga 
Bali©, des analyses descriptives portant sur le taux 
d’assiduité, le taux d’abandon ainsi que sur le taux 
d’appréciation du programme sont réalisées. Pour 
documenter les effets du programme de yoga Bali© sur les 
symptômes d’anxiété et la QV, des tests de Wilcoxon pour 
mesures appariées sont effectués à l’aide du logiciel JASP- 
Statistiques version 0,16,4,0. Le devis de recherche utilisé 
est un devis intra sujets à deux volets (un volet groupe et 
un volet à cas unique) à mesures répétées pré-post pour les 
variables dépendantes d’anxiété chez les enfants, de QV 
chez les enfants et QV chez les parents. Les moyennes des 
résultats obtenus aux questionnaires d’anxiété et de QV 
avant et après le programme sont comparées pour 
l’ensemble du groupe et les tailles d’effet calculées, 
puisqu’elles permettent de définir l’ampleur de l’effet 
d’une intervention. La taille d’effet du test de Wilcoxon 
est le coefficient de corrélation bisériale de rangs appariés. 
Ce coefficient reflète la différence entre le pourcentage de 
changements favorables et le pourcentage de changements 
défavorables. Une taille d’effet est considérée petite 
(0,15), moyenne (0,30) ou grande (0,51; Kerby, 2014). 

Résultats 

Les analyses descriptives portant sur les participants 
sont d’abord présentées. Ensuite, les résultats sont divisés 
selon les deux objectifs de cette étude exploratoire, soit : 
(a) l’évaluation de la faisabilité du programme de yoga 
Bali© par le taux d’assiduité, le taux d’abandon et 
l’appréciation du programme des enfants ayant un TSA 
accompagnés d’un parent ainsi que (b) la documentation 
des effets du programme de yoga sur les symptômes 
d’anxiété des enfants ayant un TSA, la QV de ces enfants 
ainsi que la QV de leur parent. 

Participants. L’échantillon final comprend six dyades 
composées d’un parent et de son enfant ayant un TSA qui 
proviennent de la région du Grand Montréal. Les parents 
sont représentés par cinq mères (83%) et un père (17%), 
dont l’âge moyen est de 42 ans (M = 41,67, ET = 5,54, 
Min. = 34, Max. = 48). Les enfants sont représentés par 
deux filles (33%) et quatre garçons (67%), dont l’âge 
moyen est de 9 ans (M = 9,33, ET = 9,33, Min. = 8, Max. 
= 11). 

Faisabilité. Les analyses descriptives rapportent un 
taux d’abandon au programme de yoga Bali© des dyades 
parent-enfant de 13%, c’est-à-dire qu’une dyade sur les 
sept initiales a abandonné le projet deux semaines après 
avoir débuté le programme. La mère rapporte ne plus 
pouvoir poursuivre puisqu’elle obtient des services 
sociaux pour son fils dans la même plage horaire que les 
séances hebdomadaires de yoga à l’UQAM. Le taux 
d’assiduité moyen aux séances hebdomadaires des six 
dyades qui ont complété le programme est de 92% (7,33/8 
séances). De plus, ces analyses montrent que les 
participants ont en moyenne effectué une pratique par 
semaine à domicile (voir tableau 1). Parmi les participants, 
tous les parents ainsi que quatre enfants avaient l’intention 
de continuer à pratiquer le yoga après le programme alors 
que deux enfants avaient l’intention de cesser la pratique 
du yoga. Le tableau 1 illustre les analyses descriptives qui 
évaluent la faisabilité du programme de yoga. 

Effets du programme 

Anxiété des enfants. Les analyses de Wilcoxon 
suggèrent qu’il n’y a pas de changement statistiquement 
significatif pour le groupe des enfants entre le score global 
au questionnaire d’anxiété chez les enfants au pré-test et 
au post-test (z = 1,83, p > 0,05). Ces analyses font toutefois 
ressortir une grande taille d’effet (coefficient bisérial de 
rangs appariés : rbra = 1,00; voir tableau 2). Ici, le 
coefficient de 1,00 sous-entend que le niveau d’anxiété n’a 
augmenté chez aucun des participants. Des analyses de 
fréquences montrent qu’après avoir complété le 
programme de yoga, quatre participants ont rapporté un 
score total plus faible au STAIC. De ces quatre 
participants, deux ont connu un changement cliniquement 
significatif (enfants 2 et 4) alors que les deux autres ont 
connu un changement non cliniquement significatif 
(enfants 1 et 5), c’est-à-dire un changement de moins d’un 
demi écart-type (Norman et al., 2004). Deux participants 
ont rapporté un score total identique au STAIC avant et 
après avoir participé au programme (enfants 3 et 7; voir 
tableau 3). 
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Tableau 1 

Analyses descriptives évaluant la faisabilité du programme 
 

Participants Assiduité aux 
séances 

Moyenne de pratiques à domicile 
effectuées/semaine 

Intention de poursuivre la pratique 
du yoga après la fin du programme 

Enfant 1 7/8 3,625 oui 
Enfant 2 7/8 0,75 oui 
Enfant 3 8/8 1,125 oui 
Enfant 4 8/8 1 non 
Enfant 5 7/8 0,75 non 
Enfant 6 2/8 - - 
Enfant 7 7/8 0,375 oui 
Parent 1 7/8 3,625 oui 
Parent 2 7/8 0,75 oui 
Parent 3 8/8 0,875 oui 
Parent 4 8/8 0,5 oui 
Parent 5 7/8 0,875 oui 
Parent 6 2/8 - - 
Parent 7 7/8 1 Oui 
Échantillon total 7,33/8 1,271 - 

Note. La moyenne du nombre de séances de yoga à domicile par semaine inclut la pratique de la séance de yoga complète et/ou la pratique 
de postures seulement et/ou l’écoute de la relaxation audio seulement et/ou la pratique des respirations seulement. Les résultats pour 
l’échantillon total ne prennent pas en considération la dyade ayant abandonné l’étude (enfant 6 et parent 6). 

 
 

Qualité de vie des enfants. Les analyses de Wilcoxon 
suggèrent qu’il n’y a pas de changement statistiquement 
significatif pour le groupe des enfants entre la sous-échelle 
de QV chez les enfants au pré-test et au post-test (z = - 
0,52, p > 0,05). Ces analyses font ressortir une taille 
d’effet entre petite et moyenne (rbra = 0,24; voir tableau 2). 
Des analyses de fréquences font ressortir qu’après avoir 
complété le programme de yoga, le score de QV s’est 
détérioré chez deux participants de façon cliniquement 
significative (enfants 4 et 7), c’est-à-dire un changement 
de plus d’un demi écart-type (Norman et al., 2004). Le 
score de QV s’est également amélioré de façon 
cliniquement significative chez deux participants (enfants 
3 et 5). Cet écart est resté relativement semblable chez 
deux participants (enfants 1 et 2; voir tableau 3). 

Qualité de vie des parents. Les analyses de Wilcoxon 
suggèrent qu’il n’y a pas de changement statistiquement 
significatif pour le groupe des parents entre la sous-échelle 
de QV au pré-test et au post-test (z = 1,57, p > 0,05). 

Tableau 2 

Cependant, ces analyses font ressortir une grande taille 
d’effet (rbra. = 0,71; voir tableau 2). Des analyses de 
fréquences font ressortir qu’après avoir complété le 
programme de yoga, l’écart global entre le niveau de QV 
actuel et le niveau de QV souhaité a diminué chez trois 
participants de façon cliniquement significative (parents 2, 
3 et 5) c’est-à-dire un changement de plus d’un demi écart- 
type (Norman et al., 2004). Cet écart est resté relativement 
semblable pour deux participants (parents 4 et 7). Cet écart 
a augmenté sans être cliniquement significatif chez un 
participant (parent 1), c’est-à-dire un changement de 
moins d’un demi écart-type (Norman et al., 2004; voir 
tableau 3). Le tableau 2 illustre la différence pré et post 
intervention sur l’anxiété et la QV des enfants ainsi que la 
QV des parents. Le tableau 3 présente les scores globaux 
des participants aux questionnaires qui leur ont été 
administrés pré et post intervention ainsi que les détails 
des analyses de fréquences pour chacun des participants. 

Différence pré-post sur l’anxiété et la qualité de vie des enfants ainsi que sur la qualité de vie des parents 
 

Mesures M 
pré-test 

ET 
pré-test 

M 
post-test 

ET 
post-test 

z p r 

Anxiété - enfants 39,833 6,047 36,500 5,541 1,826 0,098 1,000 
QV- enfants 2,588 1,053 2,827 1,172 -0,524 0,688 -0,238 
QV- parents 6,044 3,446 3,465 5,292 1,572 0,156 0,714 

Note. Taille d’effet petite = 0,15, Taille d’effet moyenne = 0,30, taille d’effet grande = 0,50 et plus. Anxiété-enfants : anxiété globale enfants; 
QV-Enfants : écart global QV enfants; QV-Parents : écart global QV parents. 
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Tableau 3 

Résultats globaux des participants aux questionnaires pré et post intervention 
 

Participants Anxiété 
pré- 
test 

Anxiété 
post- 
test 

Différence 
Pré-post 

Changement QV 
pré- 
test 

QV 
post- 
test 

Différence 
Pré-post 

Changement 

Enfant 1 48** 46** 2 Ø 2,65 3,05 0,4 Ø 
Enfant 2 45** 33 12 ↓↓	 1,28 1,59 _0,31 Ø 
Enfant 3 31 31 0 Ø 4,01 2,06 1,95 ↓	
Enfant 4 38* 34 4 ↓↓	 2,31 4,95 2,64 𝗍	𝗍	
Enfant 5 37 35 2 Ø 3,57 2,40 1,17 ↓	
Enfant 7 40* 40* 0 Ø 1,71 2,91 1,2 𝗍	
Parent 1 – –   5,87 7,18 1,31 Ø 
Parent 2 – –   8,09 2,60 5,49 ↓↓	
Parent 3 – –   3,19 -3,90 7,09 ↓↓	
Parent 4 – –   12,06 11,51 0,55 Ø 
Parent 5 – –   3,38 1,34 2,04 ↓	
Parent 7 – –   2,33 2,06 0,27 Ø 

Note. Pour la QV, un écart plus petit signifie une meilleure QV, car l’écart entre la situation actuelle et la situation désirée est plus petit. La 
moyenne du score global de l’échantillon de validation du questionnaire Trait est de 30,37 avec un écart-type de 7,37 pour les filles, et de 
28,21 avec un écart-type de 6,82 pour les garçons (Turgeon et Chartrand, 2003). La moyenne du score global de QV de l’échantillon de 
validation de l’ISQV-E est de 2,1 avec un écart-type de 2,04 (Etienne et al., 2011). La moyenne du score global de QV de l’échantillon de 
validation de l’ISQV est de 3,83 avec un écart-type de 3,97 (Dupuis et al., 2012).𝗍	 = augmentation d’un demi écart-type; 𝗍	 𝗍	 = augmentation 
d’un écart-type; ↓	 = diminution d’un demi écart-type; ↓↓	 = diminution d’un écart-type; Ø = changement non significatif ou pas de 
changement, **= zone cliniquement significative, *= zone à risque. 

 
 

Discussion 

Cette étude exploratoire vise à évaluer la faisabilité 
d’un programme de yoga Bali© de huit semaines auprès 
d’enfants ayant un TSA accompagnés d’un parent. Elle 
vise également à documenter les effets de ce programme 
sur les symptômes d’anxiété de ces enfants, sur leur QV 
ainsi que sur celle de leur parent. 

Faisabilité 

La faisabilité du programme se base sur les données 
descriptives du taux d’assiduité, du taux d’abandon et sur 
l’intention de poursuivre la pratique du yoga. Les résultats 
obtenus suggèrent que le programme de yoga Bali© pour 
les enfants ayant un TSA de huit semaines est faisable 
auprès d’enfants ayant un TSA accompagnés d’un parent. 
Le fait que les familles aient été présentes à la majorité des 
séances de yoga hebdomadaires à l’UQAM et qu’une 
seule famille sur sept ait abandonné le programme en 
témoigne. Cet abandon était d’ailleurs justifié par un 
conflit d’horaire important et non par un manque d’intérêt 
au programme. De plus, puisque la majorité des 
participants a manifesté le souhait de continuer à pratiquer 
le yoga après la dernière séance, cela sous-entend une 
appréciation générale du programme. 

Pour cette étude exploratoire, l’accent est mis sur le 
taux d’assiduité aux séances hebdomadaires à l’UQAM. 
Malgré le fait que le nombre de séances réalisées à la 
maison ne fait pas partie des critères principaux 
d’évaluation de la faisabilité, il s’avère tout de même 
pertinent d’en discuter, puisque la pratique à domicile fait 

partie du programme de yoga Bali©. Il était suggéré aux 
participants de faire entre une et trois pratiques à domicile 
par semaine et ils ont en moyenne fait une pratique par 
semaine. Cependant, seulement trois des douze 
participants ont été en mesure de pratiquer plus d’une fois 
par semaine. La difficulté de pratique à domicile peut 
s’expliquer d’abord par le fait que ces familles ont pu 
manquer de temps pour inclure une nouvelle activité à leur 
horaire vu leur réalité complexe. En effet, selon des 
Rivières-Pigeon et Courcy (2014), les familles ayant un 
enfant présentant un TSA ont des contraintes de temps 
explicables par les nombreuses interventions que ces 
enfants peuvent nécessiter. Aussi, selon Cappe et al. 
(2009), les parents d’enfant ayant un TSA sont plus 
susceptibles de manquer de temps pour leurs propres 
loisirs. Ainsi, le fait d’inclure une nouvelle activité, 
comme le requiert le programme de yoga Bali©, semble 
être un défi pour eux. Semple (2019) propose de réduire le 
temps des routines de yoga à domicile pour favoriser 
l’implication et le maintien de la pratique. En plus du 
matériel fourni aux familles pour effectuer les pratiques à 
domicile cité plus haut, selon Ehleringer (2010), l’ajout 
d’un enregistrement vidéo permet d’instaurer une rigueur 
en démontrant les attentes de façon claire et explicite. 
L’apprentissage par observation d’actions par vidéo a 
d’ailleurs démontré son efficacité auprès d’enfants ayant 
un TSA (Nadel et al., 2017). 

Effets du programme 

Anxiété des enfants. Bien qu’il n’y ait pas de 
changement statistiquement significatif sur le plan de 
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l’anxiété entre le pré-test et le post-test pour le groupe des 
enfants, la grande taille d’effet suggère qu’il pourrait y en 
avoir dans un plus grand échantillon. Le questionnaire 
utilisé pour évaluer les effets du programme de yoga sur 
l’anxiété des enfants recense plusieurs manifestations de 
l’anxiété (p. ex., physiologiques, cognitives et 
émotionnelles). Sur le plan descriptif, les résultats sous- 
entendent que les symptômes anxieux des participants ont 
diminué chez quatre des six participants à la suite de leur 
participation au programme. D’ailleurs, les symptômes 
anxieux de deux participants sont dans la zone clinique 
(enfant 2) et dans la zone à risque (enfant 4) au pré-test 
alors qu’ils sont dans la moyenne au post-test. La 
littérature scientifique relève notamment plusieurs 
explications quant aux bienfaits du yoga sur l'anxiété, 
notamment la diminution des manifestations 
physiologiques, cognitives et émotionnelles qui sont 
impliquées dans le maintien des symptômes anxieux 
(Zoogman et al., 2019). Les résultats au questionnaire 
suggèrent également que les symptômes anxieux n’ont pas 
augmenté chez aucun participant en dépit du fait que les 
enfants ayant un TSA sont plus enclins à vivre de l’anxiété 
au quotidien en raison de leur difficulté à comprendre les 
évènements qui surviennent dans leur vie (p. ex., les 
changements de routine, l’appréhension des situations ou 
les changements dans leur environnement; Magiati et al., 
2017). En effet, selon Gosselin et Turgeon (2015), la 
pratique du yoga peut agir comme une intervention qui 
aide à prévenir les symptômes anxieux. Considérant ces 
faits, la présente recherche suggère que le programme de 
yoga Bali© puisse aider à atténuer ou freiner l’apparition 
des symptômes d’anxiété chez les jeunes ayant un TSA, 
ce qui concorde avec les études qui s’intéressent aux effets 
du yoga sur l’anxiété chez cette clientèle (Smith et al., 
2020; Zoogman et al., 2019). 

Qualité de vie des enfants. Outre le fait qu’il n’y a pas 
de changement statistiquement significatif sur le plan de 
la QV entre le pré-test et le post-test pour le groupe des 
enfants, la petite taille d’effet suppose que même si 
l’échantillon avait été plus grand, le programme de yoga 
Bali© ne ferait pas en sorte que la QV des enfants soit 
augmentée de façon significative après la fin du 
programme. Ces résultats globaux du questionnaire ISQV- 
E se basent sur l’indice d’écart entre la situation actuelle 
et la situation désirée. Considérant le fait que l’indice 
moyen d’écart du questionnaire représentant une bonne 
QV est de 2,1 (Etienne et al., 2011), trois des six 
participants avaient déjà approximativement un bon score 
de QV au pré-test. Comme les enfants ayant un TSA ont 
une pensée plus concrète (Jacquinet et Es-Sbaï, 2019), il 
est difficile pour eux de se projeter dans le futur pour 
évaluer leur situation désirée, et ce, même s’ils sont 
assistés durant la passation du questionnaire. Cela peut 
expliquer en partie l’indice d’écart global non significatif. 
Enfin, il se peut que les effets perçus de la pratique du yoga 
sur l’amélioration de leur perception à l’égard de leur QV 
n’aient pas pu être observés dans les questionnaires, 

puisqu’ils ont été remplis après le programme de yoga. 
Selon Bélisle et al. (2023), les effets de la pratique du yoga 
peuvent être limités au contexte où elle est encadrée, c’est- 
à-dire lors des séances à l’UQAM. 

Qualité de vie des parents. Bien qu’il n’y ait aucun 
changement statistiquement significatif sur le plan de la 
QV entre le pré-test et le post-test pour le groupe des 
parents, la grande taille d’effet suppose qu’il pourrait y en 
avoir un dans un plus grand échantillon. Considérant cela 
et le fait que l’écart global entre le niveau de QV actuelle 
et le niveau de QV souhaitée ait diminué chez la moitié 
des participants, la présente étude suggère que le 
programme de yoga Bali© pour les enfants ayant un TSA 
pourrait améliorer la QV des parents de façon 
significative. Ces résultats ainsi que ceux obtenus au 
STAIC concordent avec ce qu’Adams et al. (2019) 
rapportent dans leur étude concernant le fait que la QV des 
parents est négativement associée au niveau d’anxiété de 
leur enfant ayant un TSA. Ainsi, moins l’enfant vit de 
l’anxiété, mieux est la QV du parent. De plus, selon l’étude 
de Coiteux (2022), la méditation basée sur la pleine 
conscience auprès des parents dont l’enfant présente un 
TSA a des effets positifs sur leur sentiment de bien-être, 
leur stress, leurs capacités à prendre du temps pour soi, 
leurs émotions, etc. Il est donc possible que la pratique du 
yoga, qui fait partie des approches de méditation en pleine 
conscience (Semple, 2019), puisse avoir des effets 
bénéfiques similaires sur ces mêmes variables qui sont 
étudiées dans l’ISQV da façon explicite et non explicite. 

Conclusion 

Les objectifs de cette étude consistent à : (a) évaluer la 
faisabilité du programme de yoga Bali© pour les enfants 
ayant un TSA accompagnés d’un parent et (b) documenter 
les effets de ce programme en évaluant les effets de celui- 
ci sur les symptômes anxieux associés au TSA et sur 
l’amélioration de la QV de ces enfants et de leur parent. 
L’élaboration du programme de yoga Bali© adapté pour 
les enfants ayant un TSA permet de montrer sa faisabilité 
auprès de cette clientèle. Toutefois, les pratiques à la 
maison restent un défi, car elles semblent être difficiles à 
incorporer dans la routine de ces familles. Quant aux effets 
du programme de yoga Bali©, les tailles d’effets rapportées 
suggèrent qu’il amène une réduction ou freine les 
symptômes anxieux des enfants ayant un TSA et améliore 
la QV de leur parent. Cependant, le programme ne montre 
pas une amélioration de la QV des enfants ayant un TSA. 

Cette étude exploratoire comporte certaines limites. 
Tout d’abord, le fait que l’échantillon sélectionné soit 
seulement composé de six dyades parent-enfant ne donne 
pas assez de puissance statistique pour obtenir des 
résultats significatifs pour le groupe de parents ou pour le 
groupe des enfants. Aussi, étant donné que les pratiques à 
la maison ne sont pas contrôlées et que les participants 
sont laissés à eux-mêmes (p. ex., nombre de séances de 
yoga effectuées par semaine, déroulement des pratiques), 
cela amène des résultats divergents pour chacun d’entre 
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eux. Enfin, l’ISQV-E utilisé pour mesurer la QV des 
enfants leur est administré à la suite du STAIC utilisé pour 
mesurer l’anxiété. Il se peut donc que la concentration des 
enfants soit plus fragile à ce moment, d’autant plus que 
l’ISQV est plus complexe à remplir que le STAIC et que 
ces questionnaires sont administrés par visioconférence, 
ce qui peut également fragiliser la concentration. Faire 
l’administration des questionnaires en présence en y 
incluant des pauses semble être une option à envisager 
pour cette clientèle. 

La présente étude est innovatrice, puisqu’elle 
s’intéresse au yoga, une approche qui fait partie des 
interventions complémentaires qui a récemment gagné en 
popularité à travers la littérature scientifique. Le 
programme de yoga Bali© est le premier programme de 
yoga québécois qui a été conçu pour les enfants ayant un 
TSA, accompagnés d’un de leur parent, qui comprend des 
balises claires (p. ex., présence d’un professeur de yoga 
certifié, contenu des séances de yoga présenté, journal de 
bord remis aux parents, questionnaires standardisés pour 
documenter les effets). Les résultats obtenus sont tout de 
même prometteurs pour que des études de plus grande 
envergure puissent s’y intéresser. 

Comme pistes de recherches futures, refaire l’étude 
avec un plus gros échantillon donnerait une plus grande 
puissance statistique afin de possiblement obtenir des 
résultats significatifs. De plus, il serait intéressant 
d’ajouter des données qualitatives (p. ex., états physique 
et émotionnel des participants avant, pendant et après 
chaque séance de yoga) pour extrapoler davantage sur les 
effets ressentis de la pratique du yoga. Aussi, considérant 
le fait que des questionnaires autorapportés sont utilisés 
pour évaluer les effets du programme sur les enfants ayant 
un TSA, ajouter la perception des parents vis-à-vis les 
effets de la pratique du yoga sur leur enfant maximiserait 
les sources d’informations. Enfin, concernant le 
programme de yoga Bali©, un thème éducatif sur la QV 
pourrait être ajouté. Pour les pratiques de yoga à domicile, 
fournir une vidéo d’une séance de yoga structurée et 
écourtée aux participants pourrait les aider à l’incorporer 
dans leur routine. 

 
 

Abstract 

Anxiety is often a difficulty encountered by children with autism 
spectrum disorder (ASD) (Murad et al., 2014; Rosen et al., 
2016). ASD seems to affect their quality of life (QoL) (Adams et 
al., 2019), and that of their parents as well (Adams et al., 2020). 
The QoL of these children is more affected when they experience 
anxiety (Adams et al., 2019; Oakley et al., 2021). In addition to 
conventional interventions (e.g., applied behavior analysis or 
cognitive behavioral interventions), studies suggest that yoga 
soothes these children's anxiety symptoms (Goldberg, 2004). 
The objective of this study is to evaluate the feasibility of a Bali© 
yoga program and to document its effects on the anxiety 
symptoms of six children with ASD, on their QoL as well as on 
the QoL of their parent, by using anxiety and QoL 
questionnaires. Descriptive statistics and Wilcoxon tests for 
paired measures are performed. The attendance and dropout rates 

as well as the appreciation of the Bali© yoga program show its 
feasibility. Based on the effect size coefficients, the results 
suggest that yoga can decrease children's anxiety symptoms and 
improve parents' QoL but does not appear to improve children's 
QOL. The small sample, reducing statistical power, partly 
explains the non-significant results. 

 
Keywords: Autism spectrum disorder; child; parent; yoga; 
anxiety; quality of life. 
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LA COVID-19 ET LES BESOINS DES PARENTS D’ENFANTS PRÉSENTANT UN 
TROUBLE DU SPECTRE DE L’AUTISME 
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L’épisode de confinement dans le contexte de la pandémie du 
COronas VIrus Disease-2019 (COVID-19) a interrompu les 
services de santé, les services sociaux ainsi que les services 
scolaires. Cet événement a entraîné des changements et des défis 
majeurs dans le quotidien des familles d’enfants présentant un 
trouble du spectre de l’autisme (TSA)1. La présente étude vise 
donc à explorer les répercussions du confinement sur les familles 
d’enfants ayant comme diagnostic le TSA et fréquentant l’école 
primaire au Québec pour ainsi cibler leurs besoins. Les parents 
participant à l’étude (N = 93) ont été questionnés sur les effets du 
confinement, autant à l’égard de leurs propres besoins qu’à 
l’égard des comportements et des attitudes changeantes de leur 
enfant. Les résultats confirment qu’une minorité d’enfants ont 
continué de bénéficier de leurs services. Ils révèlent également 
que le sentiment d’anxiété vécu par l’enfant durant le 
confinement et la manifestation de comportements inadéquats 
sont associés à des besoins de soutien psychologique et de 
soutien pour intervenir auprès de l’enfant. Les parents souhaitent 
maintenir un lien avec l’école et collaborer avec l’équipe classe. 
Enfin, les limites de la présente étude et des pistes de recherches 
futures sont discutées. 

 
See end of text for English abstract. 
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1 Au sein de la communauté scientifique et de celle ayant obtenu 
un diagnostic de TSA, les préférences diffèrent quant à 
l’utilisation du langage axé sur la personne ou du langage axé sur 
l’identité. Cet article utilise le langage axé sur la personne 

Introduction 

Le 13 mars 2020, le gouvernement du Québec a 
déclaré l’état d’urgence sanitaire dont la fermeture 
complète des écoles et de leurs services de garde afin de 
freiner la propagation du COrona VIrus Disease-2019 
(COVID-19). La décision politique a engendré une 
déstabilisation au sein de toutes les familles contraintes, 
pour la plupart, de rester confinées à domicile. Cette 
situation difficile est venue s’ajouter à un contexte déjà 
précaire en termes d’accès, de continuité et de 
disponibilité des services (Painter et al., 2020; Protecteur 
du citoyen, 2015). Une telle conjoncture a contribué à 
exacerber les inégalités et les difficultés déjà présentes 
(Benoist et al., 2020; Luyindula et des Rivières-Pigeon, 
2022). Les parents d’enfants présentant un TSA sont déjà 
confrontés à un défi éducatif de taille et la simple 
réalisation des activités de la vie quotidienne peut se 
révéler d’une grande complexité et exiger une présence 
constante (des Rivières-Pigeon et Courcy, 2017). De plus, 
l’isolement, le degré de sévérité des symptômes du TSA 
(Hayes et Watson, 2013) ou encore les difficultés de 
comportement de leur enfant entraine un sentiment de 
stress accru (Lecavalier et al., 2006; Siu, et al., 2019) de 
même qu’une qualité de vie moindre (Kuhlthau et al., 
2014). 

En ce sens, l’étude de Camden et al. (2020) indique 
que la majorité des enfants confinés à la maison ont 
éprouvé de la détresse émotionnelle et psychologique telle 
que de l’anxiété, une perte d’énergie ou des difficultés sur 
le plan du sommeil. Confrontés à l’arrêt des activités 
éducatives et de loisirs ainsi qu’au changement soudain 
des routines quotidiennes, certains enfants ont ressenti de 
l’ennui ainsi qu’une carence sur le plan des interactions 
sociales. Plusieurs ont vécu une incompréhension à 
l’égard des événements et des mesures gouvernementales 

 
 

(enfants et jeunes présentant un TSA) tout en respectant et 
reconnaissant le choix de ceux qui optent pour un langage fondé 
sur l’identité. L’utilisation du TSA seul réfère à la catégorie 
diagnostique. 
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mises en place, et particulièrement, vis-à-vis de la 
fermeture de leurs écoles et de leurs services de garde. À 
la suite de la fermeture du réseau scolaire, plusieurs 
parents ont dû exercer divers rôles tels que celui 
d’enseignant, d’orthopédagogue, d’éducateur spécialisé et 
d’ami afin de soutenir leurs enfants et ainsi répondre à 
leurs besoins éducatifs, affectifs et sociaux (Camden et al., 
2020). Ces multiples responsabilités, ainsi que l’ajout d’un 
sentiment d’imprévisibilité en raison du contexte 
pandémique ont entraîné un niveau d’anxiété élevé chez 
les parents (Camden et al., 2020; Spinks et al., 2020). 
D’autres sources de stress relatives à l’isolement, aux 
finances et à la crainte de contracter le virus ont également 
été observées chez les familles durant cette période 
(Manning et al., 2021). 

La fermeture des écoles et des services de gardes a, par 
conséquent, accentué le conflit emploi-famille des parents 
dont la majorité était dans l’obligation d’effectuer du 
télétravail (Tremblay, 2020). Cette nouvelle façon 
d’exercer son emploi a engendré des difficultés sur le plan 
familial et professionnel telles que des interférences dans 
les responsabilités des différents rôles exercés comme le 
rôle simultané de parent et celui d’employé (Mathieu et 
Tremblay, 2021; Tremblay, 2020). 

La littérature scientifique a peu approfondi les effets 
d’un état d’urgence, tel qu’un confinement lié à une 
pandémie, sur les besoins des familles d’enfants d’âge 
scolaire ayant des besoins spécifiques. Par ailleurs, 
plusieurs études recensent les besoins des familles ayant 
un enfant qui présente un TSA sur le plan scolaire, 
familial, professionnel et personnel (Cappe et al., 2012; 
Cappe et Boujut, 2016; Cappe et Poirier, 2016; Chrétien et 
Létourneau, 2010 ; Courcy et des Rivières-Pigeon, 2013; 
Poirier et Vallée-Ouimet, 2015; Richard et al., 2019). La 
prise en compte des besoins des parents d’enfants ayant un 
TSA est un aspect crucial pour leur permettre d’assurer un 
bien-être quotidien à leur famille (d’Eyssautier; 2022), 
surtout lors d’un contexte particulier comme celui de 
l’épisode pandémique. 

Trouble du spectre de l’autisme. Le trouble du 
spectre de l’autisme (TSA) est un trouble 
neurodéveloppemental dont les premiers signes se 
manifestent en bas âge (American Psychiatric 
Association, [APA], 2022). Tel que défini dans la 
cinquième version du Manuel diagnostique et statistique 
des troubles mentaux (DSM-5), le TSA est caractérisé par 
des altération significatives dans deux sphères de 
développement (APA, 2022). La première, se traduit par 
une réciprocité sociale et émotionnelle qui consiste en un 
partage limité des intérêts et des émotions avec autrui ainsi 
qu’une difficulté à initier des interactions pour maintenir 
une conversation. De plus, un enfant ayant un TSA 
présente souvent des limites sur le plan de la 
communication non-verbale telle que le contact visuel, le 
langage corporel ainsi que les expressions faciales. La 
seconde sphère touche le caractère restreint et répétitif des 
comportements, des intérêts et des activités. La présence 

de paroles et de mouvements répétitifs ou stéréotypés est 
rapportée, telle que l’écholalie ou de l’agitation du corps 
(Behtane, 2021). Cette sphère comprend également le 
développement de rituels quotidiens, à l’intolérance au 
changement ainsi qu’à la présence d’atypies sensorielles 
(APA, 2022). 

L’intensité et la gravité des symptômes, représentées 
sur un continuum, diffèrent d’un enfant à l’autre et sont 
qualifiées selon trois niveaux de soutien à offrir : le niveau 
1 « nécessitant de l’aide, le niveau 2 « nécessitant une aide 
importante » et le niveau 3 « nécessitant une aide très 
importante » (APA, 2022). Des symptômes sévères 
limitent le niveau d’autonomie de l’enfant et affectent son 
inclusion scolaire, sociale et professionnelle (Cappe et 
Poirier, 2016). 

Besoins de toutes les familles. La Direction de santé 
publique de la Montérégie (2007) a identifié les 
préoccupations des familles parmi lesquelles sont 
répertoriées l’accès au transport, la communication 
parent-professionnel, le soutien parental, les services 
éducatifs, l’organisation de l’offre de services, la qualité 
du logement ainsi que les activités de loisirs. Lors de cette 
enquête, les parents ont revendiqué un meilleur accès au 
transport, notamment ceux liés au transport médical et au 
transport collectif, facilitant l’accès à différents services 
essentiels tels que les hôpitaux, les garderies, les épiceries 
et les services de réadaptation (Direction de santé 
publique, 2007). Une amélioration de la communication 
entre les parents, les professionnels et les organisations est 
perçue par les familles comme étant primordiale afin 
d’optimiser la qualité des services offerts. L’amélioration 
consiste, entre autres, à une transmission d’informations 
pertinentes, complètes et de qualité. En supplément, les 
parents souhaitent un meilleur soutien parental, comme 
des groupes de soutien et d’entraide ou des conférences 
sur divers thèmes, comme les compétences parentales. 
L’accent est également mis sur la qualité et la quantité 
suffisante de services éducatifs, particulièrement pour les 
parents en situation d’emploi ou d’études. En raison de 
l’importance des services de garde, de réadaptation et de 
répit, les parents désirent que les offres de service prennent 
davantage en compte leur réalité en termes de continuité, 
de coût et d’accessibilité. En lien avec les différents 
services, les parents expriment le besoin d’avoir une plus 
grande implication dans les programmes de leur enfant 
ainsi qu’une relation de confiance et de qualité avec les 
intervenants concernés (Yon, 2022). En dernier lieu, les 
familles qui vivent en situation de précarité financière 
réclament une amélioration de la qualité des logements et 
de l’accès à des activités culturelles, de loisirs et sportives 
plus abordables (Direction de santé publique, 2007). 

Sur le plan scolaire, toutes les familles désirent non 
seulement une implication plus active à l’égard de 
l’encadrement des activités scolaires de leur enfant 
(Luyindula et des Rivières-Pigeon 2022), mais souhaitent 
également être informées sur les services professionnels 
(p. ex., orthophonie, psychoéducation, psychologie, etc.) 
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offerts à l’école ainsi que sur le fonctionnement scolaire 
(Smith et al., 2021). L’établissement d’un partenariat 
collaboratif et fonctionnel entre les parents, les 
professionnels de l’école et les enseignants est crucial pour 
permettre une implication parentale adéquate dans la vie 
scolaire de leur enfant (Cappe et Boujut, 2016). En effet, 
l’implication parentale permet aux parents d’avoir une 
meilleure reconnaissance de leurs compétences parentales 
(Boucher et des Rivières-Pigeon, 2022). Ainsi, la réussite 
éducative de l’enfant est réalisée principalement par tous 
les intervenants gravitant autour de celui-ci dont les 
parents, les intervenants et les professionnels du milieu 
scolaire (Boulanger et al., 2011). 

En ce qui a trait à la vie professionnelle, les familles 
requièrent une instauration de mesures organisationnelles 
favorisant la conciliation travail-famille. Tel que le 
mentionnent Chrétien et Létourneau (2010), les familles 
désirent un lieu de travail fondé sur la performance et les 
résultats au travail, plutôt que sur la présence, et un lieu 
plus empathique et flexible quant à l’horaire, aux 
exigences et aux conditions d’emploi. L’accent est 
également mis sur un lieu professionnel favorisant l’accès 
aux mesures organisationnelles de la conciliation travail- 
famille telles que les avantages sociaux, le soutien à la 
famille (p. ex., les services de garde en milieu de travail), 
la santé et le bien-être (p. ex., les programmes d’aide aux 
employés) et les congés (Chrétien et Létourneau, 2010). 

Besoins des familles d’enfants présentant un 
trouble du spectre de l’autisme. Les parents d’enfants 
présentant un TSA consacrent en moyenne mille heures de 
plus par année aux soins de leurs enfants ayant un TSA 
comparativement aux parents d’enfants ayant un 
développement typique (Jarbrink, 2007) ou encore des 
enfants présentant un autre trouble neurodéveloppemental 
(Hayes et Watson, 2013). 

Tout d’abord, les parents d’enfants ayant un TSA 
éprouvent souvent des difficultés à accéder aux ressources 
techniques et matérielles nécessaires pour leurs enfants, ce 
qui se traduit par des récriminations contre l’insuffisance 
des programmes d’aide financière (Dionne et al., 2006). 
Dionne et al. (2006) ajoutent que les services de transport 
spécialisés sont coûteux, mal adaptés ou manquants pour 
ces familles. Les parents réclament de surcroît une 
uniformisation des critères d’éligibilité aux services 
spécialisés (p. ex., ergothérapie, interventions 
comportementales, orthophonie) favorisant l’accessibilité 
et une meilleure continuité des services pour leur enfant 
d’âge scolaire. Parmi les différents services, les 
programmes de répit s’avèrent être, selon les parents, un 
aspect clé pour assurer une réduction du stress lié aux 
soins des enfants, aux exigences familiales ainsi qu’aux 
difficultés financières (Poirier et Vallée-Ouimet, 2015). 
Les services des centres de réadaptation en déficience 

 
2Les services du CRDITED sont dorénavant inclus dans le 
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux 

intellectuelle et en troubles envahissants du 
développement (CRDITED2) sont également reconnus 
pour leur expertise en matière de TSA pour ces familles 
(Florigan Ménard et Poirier, 2020). Considérant la 
lourdeur des soins quotidiens requis par l’enfant 
présentant un TSA, ces services deviennent 
incontestablement indispensables au bien-être de ces 
familles et permettent un meilleur ajustement 
psychologique des parents (des Rivières-Pigeon et 
Courcy, 2014). 

Sur le plan éducationnel, le TSA représente le 
handicap le plus largement rencontré en milieu scolaire 
(ministère de l’Éducation, 2021). Ainsi, tous les parents 
d’enfants présentant un TSA souhaitent pouvoir exprimer 
leur opinion quant à la scolarisation en milieu ordinaire ou 
en milieu spécialisé, en fonction des besoins spécifiques 
de leur enfant (Cappe et Boujut, 2016). Ces parents 
expriment le besoin de coopérer et d’établir une 
communication bidirectionnelle, égalitaire et ouverte avec 
les intervenants scolaires afin d’obtenir des 
renseignements adéquats sur le profil clinique, le 
développement et les apprentissages de l’enfant (Florigan 
Ménard et Poirier, 2020). En matière de formation du 
personnel scolaire, les parents désirent que les enseignants 
enrichissent leur compréhension à l’égard des 
particularités du TSA et souhaitent, pour leurs enfants, un 
programme d’enseignement établi selon les spécificités du 
trouble (Cappe et Boujut, 2016). En outre, une 
amélioration de la qualité de vie des parents est signalée 
lorsque ceux-ci sont informés sur la gestion du stress et 
des émotions, sur la résolution de problèmes et sur 
l’ajustement de stratégies d’adaptation utilisées (Poirier et 
al., 2018). 

Les familles d’enfants présentant un trouble du 
spectre de l’autisme en temps de confinement. 
Cinquante pour cent des mères d’enfants ayant un 
diagnostic de TSA ont un risque élevé de présenter des 
symptômes de dépression, des signes de détresse, de 
l’épuisement professionnel, du stress et/ou de l’anxiété 
(Courcy et des Rivières-Pigeon, 2013). Les soins et 
l’éducation de ces enfants exigent beaucoup de temps et 
d’énergie et cette surcharge entraîne de la fatigue, de 
l’irritabilité et de la détresse psychologique (Courcy et des 
Rivières-Pigeon, 2013). En outre, les parents ont un risque 
élevé de vivre de l’isolement social et des difficultés 
maritales engendrant une perception négative à l’égard de 
leurs compétences parentales (Rousseau et al., 2022). 
Certains parents se trouvent à prendre davantage de 
congés de maladie de longue durée affectant leur 
rendement professionnel (McEvilly et al., 2015). Une 
faible participation aux activités professionnelles est 
également constatée sur le lieu de travail. Étant donné la 
détresse que vivent une majorité de ces parents, la 

 
 

(CIUSSS). Le terme « CRDITED » est préservé dans cette étude 
en raison de son utilisation fréquente par les parents impliqués 
dans le projet en question. 
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conciliation travail-famille s’avère affectée (Milot et al., 
2018). 

Les recherches portant sur le vécu des familles en 
contexte de confinement révèlent des expériences variées. 
Alors que certains parents rapportent des expériences 
positives lors de l’épisode de confinement, d’autres 
parents expriment des préoccupations et des difficultés. 
Les expériences positives rapportées par les parents sont 
reliées à un sentiment d’apaisement et de calme chez leur 
enfant (Heyworth et al., 2021; Mumbardó-Adam, et al., 
2021). Les parents expliquent le comportement de leur 
enfant par le fait qu’ils sont en contact avec des personnes 
signifiantes qui les comprennent. À la maison, les enfants 
ont pu prendre leur temps et avoir des horaires plus 
flexibles. De plus, l’apprentissage se faisait dans un 
environnement, sûr sensoriellement, qui n’exigeait pas 
d’interaction sociale directe (Clark et Adams, 2020; 
Heyworth et al., 2021; Mumbardó-Adam, et al., 2021). 
Cependant, ces bénéfices à court terme n'allègent en rien 
la pression sur les parents d’enfants présentant un TSA qui 
subissent la réduction, voire l’interruption, des services 
spécialisés pour leurs enfants (Waiching-Wong et al., 
2021) alors qu’ils doivent jongler avec un nombre 
grandissant d’activités (Camden et al., 2020). De plus, 
l’arrêt soudain des activités et des suivis professionnels a 
perturbé les habitudes de vie et les routines habituelles des 
enfants ayant un TSA, fragilisant ainsi leur santé mentale 
et physique. Pour ces enfants, la déstabilisation des repères 
et des routines quotidiennes a entraîné une aggravation de 
leurs comportements tels que l’automutilation, les crises 
et les comportements agressifs (Chamak, 2021). Les 
parents ont ainsi redouté la réduction ou la perte des acquis 
de leurs enfants (Behtane, 2021). En somme, pour 
certaines familles, l’environnement familial s’est retrouvé 
dans une situation particulièrement difficile avec 
l’affaiblissement du réseau informel de soutien (p. ex., 
famille, amis, voisins) ainsi qu’avec l’interruption du 
réseau formel de soutien (p.ex., éducation, santé et 
services sociaux) face aux besoins particuliers des enfants 
présentant un TSA (Camden et al., 2020). 

Objectif 

L’objectif de cette étude est de documenter les 
répercussions du confinement en contexte pandémique sur 
les besoins des familles d’enfants présentant un TSA qui 
fréquentent l’école primaire au Québec. Plus précisément, 
nous examinerons l’influence du confinement sur les 
comportements des enfants, les besoins des parents ainsi 
que les services qu’ils ont obtenus. 

Méthode 

Recrutement. Un échantillonnage de convenance a 
été utilisé pour le recrutement des parents d’enfants 
présentant un TSA. Le recrutement s’est réalisé par 
l’intermédiaire de cliniques privées offrant des services 
psychologiques aux familles d’enfants ayant un TSA (p. 
ex., Clinique d’Approche Béhaviorale en Autisme), 
d’associations de parents ayant un enfant aux besoins 

particuliers (p. ex., Fédération Québécoise de l’Autisme) 
et d’organismes liés au TSA (p.ex., Réseau national 
d’expertise en trouble du spectre de l’autisme) et avec 
l’aide de divers intervenants du milieu scolaire. Un 
hyperlien a été acheminé aux participants. Sur ce lien, la 
page frontispice révèle les objectifs de la présente étude et 
décrit la confidentialité des données et assure l’anonymat 
ainsi que le caractère volontaire de la participation. Les 
critères d’inclusion pour participer à l’étude sont d’être le 
parent d’un enfant présentant un TSA fréquentant une 
école primaire au Québec. 

Instruments 

La réalisation de l’étude s’effectue à l’aide d’un 
questionnaire en ligne, hébergé sur Lyme Survey (Version 
3.25.21). Le questionnaire est composé de 61 items 
répartis en six sections. La première section porte sur les 
caractéristiques sociodémographiques de la famille et de 
l’enfant (p. ex., âge des parents et de l’enfant ayant un 
TSA, lieu de résidence, statut marital, niveau d’autonomie 
de l’enfant, niveau de communication de l’enfant, 
présence de comportements dérangeants, etc.). 

La deuxième section couvre les informations relatives 
aux services reçus (p. ex., services scolaires, de santé et 
sociaux, communautaires, de répits) suivie de la section 
qui aborde la santé de l’enfant lors du confinement (p. ex., 
santé physique [symptômes de Covid-19, difficulté de 
sommeil, etc. ] et santé psychologique [symptômes 
d’anxiété, symptômes liés à l’attention ou à 
l’hyperactivité, etc.]). La quatrième section touche les 
informations sur la situation familiale (p. ex., nombre 
d’enfants dans la famille, présence de handicap, situation 
professionnelle lors du confinement) et la cinquième 
examine l’effet du confinement (p. ex., interruption des 
activités professionnelles, difficultés financières, hausse 
des exigences quant aux demandes de l’enfant ayant un 
TSA, amélioration comportementale de l’enfant). La 
dernière section recense les besoins des familles en 
s’inspirant du questionnaire de Cappe et al. (2009) 
concernant les besoins de la famille ayant un enfant 
présentant un TSA (Cappe et Poirier, 2016). Des questions 
relatives au contexte de confinement ont été ajoutées. Les 
questions portant sur les besoins des familles prennent la 
forme d’une échelle de Likert à 4 points où 0 signifie « pas 
du tout », 1 « un peu », 2 « beaucoup » et 3 « énormément 
». Les parents peuvent ajouter des informations ou des 
commentaires pour contextualiser ou apporter des 
informations supplémentaires. Deux experts en TSA, 
externes à la présente recherche, ont formulé des 
recommandations à l’égard du contenu du questionnaire. 
La période de consultation des parents s’est déroulée de 
fin mars 2020 à fin juin 2020. 

Analyses 

Les données quantitatives recueillies ont été 
transférées de Lyme Survey à Excel dans le but d’effectuer 
une première analyse des données. Par la suite, les données 
ont été importées dans le logiciel IBM SPSS (version 



Science et Comportement (2024), 34 (1) 26  

26.0). Pour des raisons d’analyse et comparaison des 
résultats l’étude de Cappe et Poirier (2016), l’échelle de 
Likert liée aux questions relatives aux besoins des familles 
a été réduite à deux niveaux. Ainsi, les niveaux de réponse 
« pas du tout » et « un peu » ont été combinés pour devenir 
« pas de besoin », codés en tant que valeur 0. De manière 
semblable, « beaucoup » et « énormément » ont été 
fusionnés pour ainsi devenir « présence de besoin », codé 
en tant que valeur 1. Des analyses descriptives de 
fréquence et de proportions des réponses ont été effectuées 
dans un premier temps. Par la suite, l’équipe a réalisé des 
analyses de régression logistique afin de vérifier si les 
caractéristiques des enfants et de leurs familles prédisaient 
des changements sur le plan du comportement. 
Finalement, l’équipe a effectué des analyses non 
paramétriques de type Chi-carré afin d’identifier les 
relations statistiquement significatives entre les variables. 
Quant aux questions à développement, les réponses ont été 
analysées de manière inductive afin d’en extraire des 
thèmes selon la méthode de Braun et Clarke (2012). 

Résultats 

Participants. Les participants à cette étude sont 93 
parents dont l’âge moyen est de 43 ans. Ceux-ci vivent 
avec un enfant ayant un diagnostic de TSA qui fréquente 
une école primaire d’un centre de services scolaire 
québécois. La majorité (42%) des participants réside dans 
la grande région de Montréal tandis qu’une autre partie vit 
en Montérégie (19%) ou dans la région de la Capitale 
Nationale (10%). L’âge moyen des enfants impliqués dans 
l’étude et présentant un TSA est de 9 ans dont 74% sont 
des garçons et 26% sont des filles. Quarante-deux pour 
cent de ces enfants fréquentent une école spécialisée tandis 
que 58% sont inclus en école ordinaire. Quarante-neuf 
pour cent des parents jugent que leur enfant est beaucoup 
moins autonome que la plupart des enfants de leur âge ou 
entièrement dépendant des adultes pour toutes les activités 
quotidiennes. L’autre moitié de l’échantillon (51%) jugent 
que leur enfant est moins autonome ou autant autonome 
que la plupart des enfants de leur âge. La majorité des 
enfants de notre échantillon (67%) réside dans une famille 
nucléaire alors que le quart (25%) vit dans un contexte 
familial monoparental. Une minorité de ces enfants (5%) 
vit en contexte de garde partagée et les restants enfants 
(3%) vit dans un contexte familial différent tel qu’en 
famille d’accueil. La grande majorité des familles (78%) 
possède au moins un deuxième enfant et le quart des 
parents (24%) rapportent qu’un des membres de la fratrie 
est également en situation de handicap ou atteint d’une 
maladie. 

Changements comportementaux en contexte de 
pandémie. Un peu plus de la moitié des parents (54,8%) 
estiment que le comportement de leur enfant s’est 
détérioré au point d’avoir un effet important sur son 
fonctionnement et sur la vie familiale. Ces parents (n = 
51) rapportent que les comportements d’opposition 
(62,7%), les épisodes de désorganisation (60,8%), les 
comportements d’agitation motrice (55,1%) et les 

comportements d’agression (54,9%) sont les plus 
fréquents. Un peu plus du tiers des parents (39%) 
indiquent des comportements agressifs dirigés vers les 
objets, alors que le tiers des parents (33,3%) mentionnent 
la présence de comportements d’évitement et un peu 
moins du tiers (31,4%) signalent la présence de 
comportements socialement dérangeants ainsi que des 
comportements d’automutilation pendant cette période. 
Les comportements répétitifs ont été rapportés par 
(29,4%) des parents. Pour terminer, près d’un parent sur 
cinq (19,6%) a dû faire face à des comportements 
verbalement agressifs, et un plus petit nombre (5,9%) 
mentionnent la présence de comportements sexuels 
inappropriés. 

Une régression logistique a été réalisée afin de tester si 
la détérioration du comportement des élèves (oui/non) 
était reliée aux variables (a) du sexe (garçon, fille), (b) du 
langage (fonctionnel, non verbal, difficultés), (c) de 
l’autonomie (autonome, moins autonome, beaucoup 
moins autonome), (d) de la constitution familiale (cellule 
intacte, garde partagée, vit avec un parent), (e) des 
conditions de santé associées (oui/non), (f) de l’anxiété 
pendant confinement (oui/non). Seule la variable en lien 
avec l’anxiété pendant le confinement est reliée 
significativement (β =1,887, p<0,001) à la détérioration du 
comportement. 

Les parents (n=51) témoignent qu’en moyenne leurs 
enfants ont présenté une myriade de quatre (4) types de 
comportements, parmi ceux rapportés plus haut, dont la 
fréquence maximale a été de dix (10) regroupements de 
comportements. Près du quart de ces parents (21,5%) 
mentionnent la présence de six (6) types de comportement 
alors qu’un plus petit nombre de parents (17,6%) 
rapportent un éventail d’un (1) et de trois (3) 
comportements inappropriés. De la même façon, 11,8% 
indiquent la présence de quatre (4) et cinq (5) types de 
comportements. Les fréquences restantes (2,7,8 et 10) ont 
été déclarées par sept pour cent (7%) des familles et moins. 
Ces données témoignent de l’hétérogénéité des profils 
comportementaux des jeunes présentant un TSA et 
militent en faveur de l’étude des besoins de leurs familles. 

Services du réseau de la santé, des services 
communautaires et de l’éducation. Au cours du 
confinement, le tiers des parents (32%) rapporte avoir reçu 
des services du réseau de la santé et des services sociaux 
ainsi que du réseau de l’éducation (35%). Un plus petit 
nombre de parents (16%) indiquent avoir bénéficié des 
services de répit ou encore des services du réseau 
communautaire (11%) tels que des associations de parents 
d’enfants ayant un TSA. 

Les données recueillies montrent des liens significatifs 
entre la détérioration du comportement rapportée par les 
parents et l’obtention des services. Ainsi, les parents ayant 
signalé la présence de comportements inadéquats ont été 
plus nombreux à recevoir des services du CRDITED χ2 (2, 
N = 93) = 9.89, p = .007. La relation avec les services 
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scolaires ou encore les services de répit abonde dans le 
sens contraire et suggère que ces mêmes parents ont été 
significativement moins nombreux à obtenir du soutien de 
leur école χ2 (1, N = 93) = 4.26, p = .039 et des services de 
répit χ2 (2, N = 93) = 10.36, p = .006. Le lien entre les 
services communautaires et la présence de comportements 
inadéquats n’est pas significatif. 

Besoins des parents en contexte pandémique. Les 
besoins rapportés par les parents en contexte pandémique 
sont présentés au tableau 1. Ils correspondent aux besoins 
étudiés par Cappe et Poirier (2016) et formulés en termes 
d’items dans le questionnaire en ligne. 

Tableau 1 

Les résultats révèlent que les familles expriment un 
besoin très élevé de vivre des moments positifs (80,6%) 
avec leur enfant ayant un TSA en contexte pandémique. 
Plus de la moitié des familles demandent à être soutenues 
et encouragées (66,7%) ainsi qu’écoutées (61,3%). Les 
familles souhaitent également maintenir des liens avec les 
intervenants de l’école (62,4%), obtenir des interventions 
(61,3%) et des activités pédagogiques (60,2%) adaptées 
aux besoins de leurs enfants. Un nombre équivalent 
souhaite collaborer avec l’équipe-classe (60,2%), recevoir 
de l’aide pour élaborer des activités de loisirs (51,6%) et 
obtenir des outils pour structurer le temps (50,5%). 

Besoins des parents durant le confinement, exprimé en pourcentage (N = 86) 
 

Pas de besoin Présence de besoin 
Vivre des moments positifs 19,4 80,6 
Être soutenu(e) et encouragé(e) 33,3 66,7 
Maintenir le lien avec les intervenants de l’école 37,6 62,4 
Être écouté(e) 38,7 61,3 
Interventions mieux adaptées aux besoins de votre enfant et à votre situation 38,7 61,3 
Collaborer avec l’équipe-classe 39,8 60,2 
Activités pédagogiques adaptées à votre enfant 39,8 60,2 
Aide pour élaborer des activités occupationnelles et de loisirs 48,4 51,6 
Outils pour structurer le temps des activités 49,5 50,5 
Aide dans la gestion des comportements 51,6 48,4 
Être en contact avec un professionnel plus souvent 54,8 45,2 
Outils pour prendre l’environnement plus prévisible 55,9 44,1 
Conseils éducatifs 58,1 41,9 
Aide pour prévenir l’apparition de comportements chez mon enfant 59,1 40,9 
Soutien pour comprendre le comportement de mon enfant 61,3 38,7 
Soutien psychologique 65,6 34,4 
Aide pour application des outils d’intervention 66,3 33,3 
Aide pour développer des outils de communication 67,7 32,3 
Du matériel informatique (tablette, portable, etc…) 68,9 31,2 
Partager et faire connaître votre expérience 69,9 30,1 
Aide et conseils d’une association spécialisée 72,0 28,0 
Aide pour la gestion des routines, des rituels et des comportements 
stéréotypés 

73,1 26,9 

Aide et conseils d’autres parents 77,4 22,6 
Obtenir plus d’information sur le trouble du spectre de l’autisme (TSA) 79,6 20,4 
Une connexion internet 88,2 11,8 

 
Les familles souhaitent également maintenir des liens 

avec les intervenants de l’école école (62,4%), obtenir des 
interventions (61,3%) et des activités pédagogiques 
(60,2%) adaptées aux besoins de leurs enfants. Un nombre 
équivalent souhaite collaborer avec l’équipe-classe 
(60,2%), recevoir de l’aide pour élaborer des activités de 
loisirs (51,6%) et obtenir des outils pour structurer le 
temps (50,5%). 

Détérioration du comportement des enfants et 
besoins des familles en contexte pandémique. Le vécu 
d’un sentiment d’anxiété en lien avec le confinement chez 
les enfants ayant un TSA et l’augmentation des 
comportements inappropriés durant cette même période 

semblent être en lien avec plusieurs besoins rapportés par 
les parents. 

Dans l’ensemble, les besoins le plus fréquemment 
rapportés incluent l’aide pour prévenir l’apparition de 
comportements problématiques, le soutien nécessaire pour 
comprendre le comportement de leur enfant, ainsi que 
l’aide pour appliquer des outils d’intervention et gérer les 
comportements inadaptés. Le tableau 2 présente de façon 
intégrée les liens significatifs retrouvés entre les besoins 
exprimés par les parents et le sentiment d’anxiété 
manifesté par leur enfant au cours du confinement ou 
encore l’expression de comportements inappropriés. 



Science et Comportement (2024), 34 (1) 28  

Tableau 2 

Liens entre les besoins rapportés par les parents et le sentiment d’anxiété ainsi que la présence comportements inappropriés 
perçus par les parents chez leur enfant ayant un TSA 

 

    Comportements    

Besoins des parents   Anxiété    Agression    Opposition    Répétitifs  
 χ2(dl) p χ2(dl) p χ2(dl) P χ2(dl) p 

Soutien psychologique 4.77(1) .029* .38(1) .540 .27(1) .869 0.09(1) .754 
Écoute encouragement 6.35(1) .012* .46(1) .496 .34(1) .559 0,33(1) .856 
Comprendre le comportement 6.34(1) .012* 8.25(1) .004* .43(1) .515 0.00(1) .955 
Prévenir l’apparition des 

comportements 4.14(1) .042* 4.89(1) .027* 3.61(1) .057 1.82(1) .177 

Rendre l’environnement plus 
prévisible 4.39(1) .036* 4.06(1) .044* 2.81(1) .094 .06(1) .801 

Aide application des outils 
d’intervention 3.96(1) .047* .18(1) .667 .36(1) .550 6.40(1) .011* 

Aide gestion des comportements 2.53(1) .112 5.70(1) .017* .87(1) .351 .342(1) .559 
Conseils éducatifs 1.86(1) .173 2.62(1) .102 1.53(1) .216 .00(1) 1,00 
Interventions mieux adaptées 2.58(1) .108 4.93(1) .026* 5.31(1) .021* 3.11(1) .078 
Gestion des routines et rituels 2.98(1) .084 1.09(1) .295 .87(1) .351 7.72(1) .005* 
Activités pédagogies .00(1) .983 0.01(1) .983 4.44(1) 0.03* .77(1) .380 

 

Note. *Significatif à p < 0,05. 
 

Au même titre, le besoin de soutien pour comprendre 
χ2 (1, N = 46) = 8,25, p = .004 et prévenir l’apparition des 
comportements χ2 (1, N = 46) = 48.89, p = .027 sont liés 
aux comportements d’agression (agression physique, 
verbale et autoagressions). Ces parents souhaitent obtenir 
des outils pour rendre l’environnement plus prévisible χ 
2(1, N = 46) = 4.06, p =.044, ainsi que de l’aide pour mieux 
gérer les comportements d’agression de leur enfant grâce 
à des interventions adaptées à leurs besoins et à leur 
situation χ 2(1, N = 46)= 4.93, p =.026. Ce dernier besoin 
est également évoqué par les parents dont les enfants ont 
manifesté des comportements d’opposition χ 2(1, N = 46)= 
5.31, p =.021. Par ailleurs, une relation significative entre 
le besoin de recevoir des activités pédagogiques adaptées 
et la présence de comportements d’opposition χ 2(1, N = 
46) = 4.44 p = .003 ainsi que des comportements 
d’évitement est observée χ 2(1, N = 46) = 5.51 p = .019. 
Cependant, ce dernier lien (non présenté dans le tableau), 
abonde dans le sens contraire des liens décrits jusqu’à 
présent. En effet, dans ce cas de figure, ce sont les parents 
dont l’enfant ne présente pas de comportements 
d’évitement qui demandent davantage d’activités 
pédagogiques adaptées. 

Les parents des enfants présentant des comportements 
répétitifs expriment également le besoin d’obtenir de 
l’aide pour appliquer des outils d’intervention χ 2(1, N = 
46) = 6.40, p=.011 dans la gestion des routines et rituels χ 
2(1, N = 45) = 7.72, p =.005. De plus, une aide sur le plan 
de l’élaboration d’activités occupationnelles et de loisirs 
est réclamée par les parents qui rapportent des 
comportements de désorganisation comportementale de la 
part de leur enfant, tels que des crises de colère, χ2 (1, N = 
46) = 4.441, p = .035 (non présenté dans le tableau). 

 
 

Les besoins rapportés par les parents n’ont toutefois 
pas démontré de liens statistiquement significatifs avec 
d’autres comportements inappropriés émis par les enfants, 
tels que les comportements sociaux inappropriés ou 
dérangeants (p ex., parler trop fort, se déshabiller à des 
moments inopportuns, faire du bruit), les agitations 
motrices (p. ex., des mouvements continus) ainsi que les 
comportements sexuels inappropriés (p. ex., toucher ses 
parties intimes, toucher les autres sans consentement). 

Besoins et services du réseau de la santé, des 
services communautaires et de l’éducation. Quelques 
besoins des parents, listés au tableau 3, sont mis en 
évidence lorsqu’ils sont analysés selon les différents 
réseaux de services. Les résultats significatifs indiquent 
que les parents qui n’ont pas eu accès aux différents 
services sont plus nombreux à exprimer les besoins 
d’obtenir de l’information au sujet du TSA, de l’aide pour 
développer des outils de communication et le besoin de 
maintenir le lien avec les intervenants scolaires ainsi 
qu’une relation de collaboration avec l’équipe école. 
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Tableau 3 

Liens observés entre les besoins des parents et les services reçus durant le confinement 

Services CRDITED Services de répit Services 

 
 
 

Services éducatifs 
Besoins des parents       communautaires    

χ2(dl) p χ2(dl) p  χ2(dl) p χ2(dl) p 
 

Obtenir des informations quant au TSA 12.32(2) .002* 8.33(2) .016* 6.97(2) .031* 3.73(1) .053 

Aide pour des outils de communication .15(2) .928 .32(2) .850 6,07(2) .048* .00(2) .956 
Maintenir le lien avec les intervenants de 1.30 (2) 
l'école 
Collaborer avec l'équipe-classe 2.23(2) 

.381 
 

.313 

.20(2) 
 

1.50(2) 

.904 
 

.472 

.93(2) 
 

2.84(2) 

.367 
 

.241 

4.68(1) 
 

6.00(1) 

.031* 
 

.014* 
 

Note. *Significatif à p < 0,05. 

C’est le cas des parents qui n’avaient pas de services 
avant le confinement et qui n’ont pas obtenu de services 
de la part du CRDITED χ2 (2, N = 85) = 12.31, p = .002, 
des services de répit χ2(2, N = 85) = 8.33, p = .016 ou des 
services communautaires χ2 (2, N = 85) = 6.97, p = .031 
au cours du confinement. Un lien est également observé 
au seuil de signification suggérant que les parents non 
affiliés à un organisme communautaire, ainsi que ceux 
n'ayant pas reçu de services d’un tel organisme au cours 
du confinement, expriment le besoin de développer des 
outils de communication pour mieux comprendre et se 
faire comprendre de leur enfant (χ2 (2, N = 86) = 6.07, p 
= .048). En outre, les parents qui n’ont pas bénéficié de 
services scolaires pour leur enfant au cours du 
confinement affirment leur besoin de vouloir maintenir 
des liens avec les intervenants de l’école, χ2 (1, N = 86) = 
4.68, p = .031, ainsi que de collaborer davantage avec 
l’équipe-classe, χ2 (1, N = 86) = 6.00, p = .014. 

Autres besoins identifiés. Dans la section « Autres 
besoins » ainsi qu’« Autres commentaires », 15 parents 
ont émis des commentaires ayant permis de réaliser cinq 
catégories de besoins. Il est à noter qu’un seul 
commentaire peut regrouper plusieurs besoins 
simultanément. Tout d’abord, la majorité des 
commentaires (n = 8) émis par les parents mettent en 
évidence leurs besoins de soutien et d’intervention directe 
auprès de leur enfant. Ces parents souhaitent le maintien 
d’une prise en charge et revendiquent que la réponse à ce 
besoin soit adaptée aux procédures sanitaires et que ces 
services soient reconnus à titre de services essentiels. Ces 
réponses traduisent un sentiment d’abandon par les 
réseaux de l’éducation, de la santé et des services sociaux 
et communautaires pour ce qui est du soutien parental et 
la prise en charge de l’enfant. Le deuxième besoin le plus 
évoqué (n = 5) représente la nécessité d’une meilleure 
compréhension vis-à-vis la situation des familles, et ce, 
particulièrement de la part des employeurs, des 
intervenants du milieu scolaire, des intervenants offrant 
des services par l’intermédiaire du CRDITED ainsi que 
ceux travaillant dans des organismes communautaires. Le 
manque d’empathie et le manque d’adaptation au contexte 
familial de la part des intervenants mentionnés sont 
évoqués. La réouverture et le maintien des services 

 
scolaires représentent le troisième besoin le plus réclamé 
(n = 3). Ces parents sont inquiets à l’égard de leur propre 
santé psychologique en raison des effets négatifs encourus 
par la charge que constitue la présence permanente de leur 
enfant avec un TSA à la maison. De plus, des parents (n = 
2) indiquent le besoin de cohérence et de prévisibilité à 
l’égard de la situation pandémique et les mesures établies. 
Pour finir, un seul parent rapporte le besoin d’avoir du 
matériel éducatif adapté à la situation et au contexte 
familial. 

Discussion 

L’objectif principal de cette étude est d’examiner les 
besoins des parents d’enfants ayant un TSA durant la 
pandémie de la COVID-19. Plus précisément, nous avons 
interrogé les parents sur leur vécu, leur accès aux services 
au cours de l’épisode de confinement et exploré les 
relations avec leurs besoins. Les résultats suggèrent 
qu’une augmentation des comportements inappropriés des 
enfants manifestés en contexte familial accentue certains 
besoins familiaux autant sur le plan éducatif que sur le 
plan de la santé psychologique. De plus, les résultats 
indiquent que seule une minorité d’enfants présentant un 
TSA qui fréquentent une école primaire ont continué à 
bénéficier de leurs services. L’arrêt, même partiel, de ces 
services a eu un effet important sur certains enfants et leurs 
parents. En ce sens, les résultats mettent en évidence la 
nécessité pour les parents d’avoir accès aux services de 
santé et de services sociaux ainsi qu’aux services 
scolaires, communautaires et de répit. 

Tout d’abord, les résultats montrent qu’un grand 
nombre de jeunes présentant un TSA ont vécu une 
dégradation de leur comportement liés à l’anxiété durant 
le confinement. Cette situation est d’autant plus 
préoccupante que les parents rapportent un ensemble 
important de comportements d’agression. Les résultats 
indiquent également que les parents ont éprouvé des 
besoins de soutien afin de comprendre, de prévenir et de 
mieux intervenir face aux comportements de leur enfant. 
De nombreuses études montrent qu’une augmentation de 
l’anxiété en contexte pandémique accentue les 
comportements d’agression (Corbett et al., 2021; Ekinci et 
al., 2022; Satopoh, 2024; Tokatly Latzer et al., 2021). En 



Science et Comportement (2024), 34 (1) 30  

effet, l’étude de Tokatly Latzer et ses collègues (2021) 
souligne que la présence d’anxiété chez les enfants ayant 
un TSA se manifeste à travers divers comportements 
dérangeants perçus par les parents, notamment les 
comportements agressifs. Il n’est donc pas étonnant 
d’observer une exacerbation des symptômes du TSA ainsi 
qu’une augmentation de comportements inappropriés à la 
suite d’une hausse d’anxiété vécue par l’enfant durant le 
confinement (Amorim et al., 2020 ; Chamak, 2021). 
Considérant ces dernières évidences, la composante 
d’anxiété semble alors liée aux besoins psychologiques 
des parents, comme la nécessité d’être plus écouté par 
autrui et d’avoir recours à plus de soutien psychologique. 
Plusieurs études expliquent l’apparition de cette anxiété 
chez ces enfants par les perturbations majeures des 
routines engendrant une déstabilisation des repères 
(Amorim et al., 2020 ; Baweja et al., 2021 ; Chamak, 
2021). Cela permet d’expliquer pourquoi les parents qui 
perçoivent davantage d’anxiété et d’agressivité ont un 
grand besoin d’outils pour rendre l’environnement plus 
prévisible (Amorim et al., 2020). Par ailleurs, 
l’aggravation des symptômes d’anxiété constatée par les 
parents présente également la possibilité d’apparition de 
comportements plus désorganisés et stéréotypés, de 
l’évitement, de l’agitation motrice ainsi que de 
l’opposition. À cet effet, tels que démontrent les résultats 
de l’étude de Manning et al. (2020), plus les symptômes 
anxieux de l’enfant sont sévères, plus les besoins des 
parents en contexte pandémique augmentent. 

Les résultats de la présente étude rapportent que les 
parents ont besoin de plus d’informations concernant le 
TSA de leur enfant. Ce type de besoin est généralement 
répondu par les services de santé et sociaux, les services 
communautaires et de répit (Grant et al., 2015). À cet effet, 
les parents qui cherchent des conseils pour prévenir et 
intervenir sur les comportements d’agressivité de leur 
enfant, contactent généralement les professionnels 
œuvrant dans le réseau de la santé et des services sociaux, 
dans le réseau communautaire ou encore échangent avec 
les intervenants s’occupant des services de répit. La perte 
soudaine des services causée par la pandémie entraine des 
difficultés altérant significativement le fonctionnement de 
l’enfant et conduit, selon les parents, à une détérioration 
de leur fonctionnement. Le besoin d’acquérir plus 
d’informations sur l’exacerbation des symptômes du TSA 
et des comportements d’agressivité est ainsi exprimé par 
les parents (Tokatly Latzer et al., 2021). 

De plus, en raison des services d’accompagnement et 
de soutien à l’entourage qu’offrent les services du 
CRDITED, les parents signifiant le besoin de partager leur 
expérience familiale bénéficient davantage de ces services 
durant le confinement. L’augmentation de comportements 
inappropriés de l’enfant perçue par le parent favorise le 
besoin d’accéder aux services de santé et aux services 
sociaux. En ce qui a trait aux services scolaires, les parents 
n’ayant pas réussi à bénéficier de ces services durant le 
confinement revendiquent le besoin de maintenir des liens 

avec les intervenants de l’école et d’avoir une meilleure 
collaboration et une meilleure coopération avec l’équipe- 
classe. À la suite de la fermeture des écoles, plusieurs 
parents se sont retrouvés dans l’obligation de garder leur 
enfant à la maison avec la crainte que celui-ci perde ses 
acquis. Ceci a également entraîné une inquiétude face à la 
réduction de contact avec les enseignants et les 
intervenants scolaires. 

Finalement, plusieurs parents semblent s’être sentis 
délaissés, voire abandonnés par les systèmes de services 
scolaires, de santé et de services sociaux. En plus de devoir 
exercer plusieurs rôles simultanément en raison de l’arrêt 
des services, les parents expriment le manque de 
ressources quant au soutien parental ainsi qu’un manque 
d’adaptation au contexte familial. Ceux-ci soulignent 
également la crainte face à la perturbation de leur santé 
mentale en raison des contraintes vécues avec l’arrêt des 
services et la hausse de comportements inappropriés 
perçue chez leurs enfants. 

Les résultats de cette étude doivent être considérés à la 
lumière de certaines contraintes inhérentes à notre 
méthode de collecte de données, la taille de notre 
échantillon ou encore le moment de réalisation de l’étude, 
lesquelles sont discutées ci-dessous. L’étude a été réalisée 
en ligne auprès de parents qui ont fréquenté des cliniques 
en autisme et qui reçoivent de l’information d’organismes 
qui font la promotion des droits des personnes ayant un 
TSA et leurs familles. Ces parents peuvent avoir des 
caractéristiques différentes de ceux qui n’ont pas bénéficié 
de servies en privé et qui sont moins informés au sujet de 
l’autisme. Il se peut également que les parents qui 
répondent à un sondage en ligne diffèrent de ceux qui ne 
souhaitent pas participer. De plus, en raison de la taille de 
l’échantillon, les résultats obtenus peuvent difficilement 
s’appliquer à l’ensemble de la population québécoise et les 
conclusions ne peuvent pas se généraliser à toutes les 
familles québécoises ayant un enfant présentant un 
diagnostic de TSA. Étant donné que ces familles ne 
forment pas un bloc homogène et que chacune d’elles vit 
dans des conditions de vie différentes, il aurait été 
intéressant d’effectuer une analyse plus nuancée quant aux 
différentes caractéristiques des familles. Considérant que 
la période étudiée se trouve à être une période très récente, 
il est ainsi difficile d’avoir une compréhension 
approfondie l’égard des effets de ce confinement sur les 
besoins des familles. 

Contribution de l’étude. Néanmoins la présente étude 
apporte un éclairage sur le vécu des familles ainsi qu’une 
meilleure compréhension de leurs besoins en temps 
d’adversité. Les analyses montrent que l’arrêt des services 
du réseau de l’éducation ainsi que le réseau de la santé et 
des services sociaux influencent négativement la vie 
quotidienne des familles québécoises ayant un enfant 
ayant un TSA. L’étude contribue à faire en sorte que ces 
réseaux, essentiels au développement et au maintien de la 
santé, puissent réagir adéquatement face à d’éventuels 
événements bouleversants, telle une pandémie. Il est donc 
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essentiel de maintenir le contact avec les familles et ajuster 
le soutien à la situation des familles. Nos résultats 
soulignent l’importance d’apporter une attention 
particulière aux besoins de soutien des familles afin de 
minimiser les impacts du confinement et de favoriser leur 
bien-être physique et psychologique. Il est donc crucial 
d’être vigilant face aux signes d’anxiété chez les enfants 
ayant un TSA ainsi qu'à la dégradation de leurs 
comportements. Bien que l’intervention à distance puisse 
prendre une place plus importante en contexte 
pandémique et poste pandémique, nos résultats montrent 
que les parents éprouvent le besoin qu’on les soutienne 
dans la compréhension des comportements de leur enfant, 
mais également dans l’application d’outils d’intervention. 

De plus, nos résultats viennent enrichir un corpus de 
données important en démontrant que les préoccupations 
des parents d’enfants ayant un TSA sont étroitement liées 
aux particularités de leurs enfants. Ces préoccupations 
influencent leurs besoins psychologiques, tels que le désir 
d’être davantage écoutés par autrui et d’avoir accès à un 
soutien psychologique accru. Cet ensemble de recherches 
milite en faveur de la réponse aux besoins des parents afin 
qu’ils puissent prendre soin de leurs enfants. (Enea et 
Rusu, 2020; Derguy et al., 2015; Hodgetts, et al., 2015). 

En ce qui concerne les pistes de recherche futures, il 
serait souhaitable de mener une étude similaire avec une 
taille d’échantillon plus importante, incluant des familles 
aux profils plus variés (p ex., des jeunes fréquentant 
l’école secondaire). Cela permettrait d'obtenir un 
échantillon plus représentatif et généralisable de la 
population visée, et d’effectuer une analyse plus nuancée 
des différentes caractéristiques des familles." De plus, il 
serait intéressant d’investiguer les stratégies que les 
familles déploient pour soutenir leurs enfants. Il serait 
également pertinent de questionner les parents d’enfants 
neurotypiques ou présentant une autre condition 
neurodéveloppementale afin de réaliser des comparaisons. 
Finalement, il serait intéressant d’investiguer davantage 
certains aspects sociaux et culturels en lien avec la santé 
physique ainsi que les besoins de justice et d’équité vis-à- 
vis l’accès aux services en contexte de confinement et à la 
suite d’un confinement. 

Conclusion 

Les résultats de cette étude ont montré qu’au Québec 
les familles d’enfants présentant un TSA vivent une 
augmentation de leurs besoins en temps d’adversité, 
notamment lors de la pandémie de la COVID-19 qui a 
interrompu et limité l’accès aux services essentiels au 
bien-être de ces familles et à leur participation sociale. Les 
besoins des familles ont ici été examinés en fonction de 
l’augmentation des comportements inappropriés chez 
leurs enfants et à la lumière de leur utilisation des services 
du réseau de l’éducation, de la santé et services sociaux et 
communautaire lors de la période de confinement. Les 
parents éprouvent particulièrement le besoin de 
comprendre et de prévenir l’apparition des comportements 

de leur enfant et souhaitent obtenir des outils 
d'intervention pour les aider à faire face aux répercussions 
des changements soudains durant le confinement. Des 
besoins d’ordre psychologique sont également rapportés 
afin de maintenir une bonne santé mentale au cours de 
cette période difficile. Le but de cette recherche est 
également de pouvoir préconiser des actions et des 
mesures à prendre afin de soutenir les parents. En outre, 
nos résultats contribuent à mettre en valeur l’importance 
et la nécessité de centrer les services sur les besoins des 
parents et des familles ayant un enfant présentant un TSA 
afin qu’ils puissent mieux soutenir leur enfant, surtout en 
contexte d’adversité. 

 
Abstract 

The lockdown experienced during the COrona VIrus Disease- 
2019 (COVID-19) pandemic disrupted healthcare, social 
services, and educational systems. This episode brought 
significant changes and challenges in the daily lives of families 
with children diagnosed with Autism Spectrum Disorder (ASD). 
Thus, the present study aims to explore the impact of lockdown 
on families of elementary school children diagnosed with ASD 
in Quebec and to pinpoint their needs. The participating parents 
(N = 93) were surveyed regarding the effects of the lockdown 
concerning their own needs and the changing behaviors and 
attitudes of their children. The results reveal several needs 
identified by these parents, especially in terms of acquiring 
intervention tools or other resources to help their child adapt to 
the confinement situation. The experience of anxiety during 
lockdown and the manifestation of challenging behaviors 
reported by the parents lead to the necessity of obtaining 
specialized services and psychological support. Finally, the 
limitations of the present study and avenues for future research 
are discussed. 

Keywords: COVID-19, Autism Spectrum Disorder, need, 
primary school, family, confinement. 
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Les personnes ayant vécu une agression sexuelle (AS) sont à 
risque de développer un trouble de stress post-traumatique 
(TSPT). L’efficacité des thérapies d’approche cognitivo- 
comportementale (TCC) qui incluent un proche a été démontrée 
pour traiter le TSPT des personnes ayant vécu une AS. Par 
contre, peu d’études s’est intéressé aux manières de les inclure. 
L'objectif de la présente étude est donc de documenter la 
perception des personnes en traitement et de leurs proches 
concernant une inclusion efficace dans la démarche 
thérapeutique. Nous avons adopté un cadre conceptuel 
phénoménologique et réalisé des entrevues semi-structurées avec 
des participants (n = 6) qui ont suivi une TCC traitant le TSPT, 
l’insomnie et les cauchemars ainsi qu’avec leurs proches (n = 7). 
Une analyse thématique des entrevues a permis d’identifier 
quatre thèmes : les attentes envers les proches, la manière de les 
inclure, la motivation du proche ainsi que le lien entre lui et la 
personne ayant vécu l’AS. 
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Introduction 

L’agression sexuelle (AS) est définie, par le ministère 
de la Santé et des Services (MSSS ; 2001), comme un 
geste à caractère sexuel, avec ou sans contact physique, 
commis par un individu sans le consentement d’une 
personne visée. Elle vise à assujettir l’autre personne à ses 
propres désirs par un abus de pouvoir, par l’utilisation de 
la force ou de la menace. Les conséquences des AS sont 
nombreuses et affectent sévèrement le fonctionnement 
psychologique, physique et social (MSSS, 2001). Dans 
leur méta-analyse portant sur 22 études, Dworkin et ses 
collègues (2023) ont observé, chez des personnes ayant 
vécu une AS à l’adolescence ou à l’âge adulte, des taux de 
trouble de stress post-traumatique (TSPT) de 75 % un 
mois après l’AS et de 42% après un an. L’AS est aussi 
associée aux tentatives de suicide, à des troubles de la 
santé physiologique, aux troubles anxieux, dépressifs, du 
sommeil et de l’utilisation des substances (Carey et al., 
2018 ; Chen et al., 2010 ; Lang et al., 2003 ; Paras et al., 
2009). 

Il existe un paradoxe alarmant chez les personnes 
victimes d’AS adultes: alors qu’elles subissent des 
conséquences nombreuses et sévères de l’AS sur leur 
fonctionnement, elles bénéficient d’un moins bon soutien 
social que les victimes d’autres types d’événements 
traumatiques (Seibold-Simpson et al,. 2021). L’AS affecte 
aussi la relation entre la personne qui l’a vécue et ses 
proches. Certaines personnes ne souhaitent pas révéler 
leur expérience par peur de subir de l’hostilité ou de se 
faire blâmer. En soi, le dévoilement peut affecter la 
relation ; il peut entraîner des sentiments de colère, de 
culpabilité, d’impuissance et un désir de vengeance chez 
le proche (Ahrens et Campbell, 2000 ; Connop et Petrak, 
2004). Chez les partenaires amoureux masculins, ces 
émotions peuvent nuire à leur capacité à offrir un soutien 
émotionnel à la personne survivante (Connop et Petrak, 

Revue Science 
et comportement 

Science et Comportement (2024), 34 (1) 35 - 45. 

mailto:genevieve.belleville@psy.ulaval.ca
http://www.science-comportement.org/


Science et Comportement (2024), 34 (1) 36  

2004). Ces difficultés peuvent entraîner des problèmes de 
communication, des doutes et la détérioration de la 
relation. Les réactions face au dévoilement et le soutien 
subséquent sont généralement prédits par la qualité perçue 
de la relation avec le proche (Ahrens et al., 2012). Les 
réactions positives au dévoilement de l’AS renforcent la 
relation et sont bénéfiques au rétablissement de la 
personne (Ahrens et al., 2009) alors que, inversement, les 
réactions défavorables nuisent au rétablissement (Ullman, 
1999). Les réactions négatives de l’entourage sont 
associées à des niveaux plus élevés de symptômes du 
TSPT et à de mauvaises stratégies d’adaptation (p. ex., 
l’abus de substance) comparativement à celles qui 
bénéficient de réactions plus positives (Ullman, 2000). 
Decou et ses collègues (2019) rapportent que le sentiment 
de honte ressenti par la personne survivante a un effet 
médiateur sur les réactions sociales négatives au 
dévoilement et sur les symptômes du TSPT. La détresse 
psychologique est ainsi plus élevée lorsque les réactions 
sociales au dévoilement de l’AS sont négatives. 

En plus de ces conséquences sur la relation avec leurs 
proches, une étude a observé que les personnes 
survivantes d’une AS, peu importe l’âge à laquelle celle- 
ci est survenue, ont un moins bon réseau social, un soutien 
social moindre de la part de leurs proches et une fréquence 
de contacts avec eux réduite de moitié (Golding, 2002). 
Or, plusieurs méta-analyses démontrent l’importante 
association entre le soutien social et les difficultés 
psychologiques à la suite d’un événement traumatique. 
Brewin et ses collaborateurs (2000) ont observé que le 
manque de soutien social est le plus grand facteur de 
risque pour le développement d’un TSPT, et ce, sans égard 
au type d’événement traumatique. À ce constat s’ajoute 
l’étude d’Ozer et ses collaborateurs (2003) qui souligne 
qu’il est le deuxième facteur le plus important expliquant 
l’apparition de difficultés de santé mentale en général. Une 
dernière méta-analyse, étudiant le TSPT chez les anciens 
combattants, révèle un effet protecteur du soutien social 
quant au développement d’un TSPT (Wright et al., 2013). 
Ces études démontrent l’importance cruciale du soutien 
social pour réduire les conséquences sur leur santé. 

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est le 
traitement recommandé en première ligne pour le TSPT 
(Bisson et al., 2019). Comme des difficultés de sommeil 
sont souvent comorbides au TSPT, la TCC pour 
l’insomnie (TCC-I ; Morin, 1993) et celle pour les 
cauchemars (Aurora et al., 2010) sont recommandées 
(Remadi et al., 2023). Cependant, ces traitements 
comportent des stratégies qui peuvent être exigeantes pour 
les patients et peuvent créer des difficultés d’adhésion 
(Taylor et al., 2012). Par exemple, la fatigue, les exigences 
de changements dans la routine et le manque de soutien 
social perçu peuvent être des facteurs augmentant les 
difficultés d’adhésion. Des auteurs proposent ainsi qu’un 
meilleur soutien social pourrait améliorer l’engagement au 
traitement en accentuant la motivation à poursuivre (Price 
et al, 2018). L’inclusion d’un proche faciliterait l’alliance 

thérapeutique, ce qui augmenterait l’adhésion (Keller et 
al., 2010). Le soutien de la part de l’entourage est aussi 
associé à la diminution de la sévérité des symptômes post- 
traumatiques (Price et al., 2018). L’inclusion de proches 
au sein d’un traitement du TSPT pourrait éviter qu’il se 
chronicise et diminuerait la sévérité des symptômes 
résiduels (Leclerc et al., 2021). Les auteurs proposent que 
l’inclusion des proches incite la mise en pratique des 
compétences acquises, ce qui renforce les effets de la 
TCC. Cependant, aucune étude ne s’est intéressée aux 
perceptions des personnes ayant vécu l’AS sur la manière 
d’inclure le proche. Par exemple, faut-il que le proche 
assiste aux rencontres ? Doit-il accompagner la personne 
dans ses exercices ? Comment choisir le proche à inclure 
? Plusieurs études proposent le conjoint ; d’autres 
avancent l’importance de se tourner vers des relations 
significatives au-delà du couple (Leclerc et al., 2021). 
Ahrens et ses collègues (2012) argumentent que la qualité 
perçue de la relation serait déterminante dans le choix du 
proche et proposent plutôt de laisser le choix aux 
personnes survivantes. 

En somme, compte tenu des conséquences importantes 
des AS, des difficultés d’adhésion et des avantages d’un 
bon soutien social, l’inclusion des proches pourrait 
optimiser l’efficacité de la TCC chez les personnes qui ont 
vécu une AS durant leur adolescence ou à l’âge adulte. De 
nombreuses études démontrent la pertinence et l’efficacité 
de l’inclusion des proches, mais peu de données sont 
disponibles quant aux perceptions des personnes qui 
suivent le traitement et de leurs proches. La présente étude 
a pour but de recueillir les perceptions des personnes en 
thérapie et de leurs proches concernant 1) le choix du/des 
proche(s) à inclure et leurs caractéristiques, 2) la manière 
de les inclure et 3) les attentes envers ceux-ci par les 
personnes survivantes. 

Méthode 

Participants. La présente étude s’inscrit dans un 
projet de plus grande envergure visant à évaluer un 
traitement séquentiel du TSPT, de l’insomnie et des 
cauchemars auprès de personnes ayant vécu une AS. Les 
résultats de cette étude ont démontré la pertinence de 
combiner ces TCC pour réduire les symptômes chez les 
personnes ayant vécu une AS (Belleville et al., 2023). Les 
personnes participantes ont été recrutées par le biais d’une 
annonce diffusée par courriel sur les listes adressées au 
personnel et au corps étudiants de l’Université Laval. 
L’annonce a été affichée dans le Centre d’aide et de lutte 
contre les agressions à caractère sexuel de la ville de 
Québec. 

Les critères d’inclusion pour la présente étude étaient 
1) d’avoir participé au traitement du TSPT, de l’insomnie 
et des cauchemars (sans nécessairement l’avoir complété) 
et 2) d’avoir un proche informé de cette démarche 
thérapeutique. De plus, pour être inclus dans l’étude 
principale, les participants devaient 1) avoir vécu une AS 
à   l’adolescence   ou à   l’âge   adulte   (après   leur 12e 
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anniversaire) ; 2) satisfaire les critères diagnostiques du 
TSPT, évalué à l’aide du Clinician Administered Post- 
Traumatic Stress Disorder Scale (CAPS-5 ; Weathers et 
al., 2018), du trouble d’insomnie, sans égard au critère H 
(absence de troubles coexistants expliquant l’insomnie), 
évalué à l’aide de l’Insomnia Interview Schedule (IIS ; 
Morin, 1993) et du trouble des cauchemars, sans égard au 
critère E (absence troubles coexistants expliquant les 
cauchemars), évalué à l’aide de la sous-section Sleep 
Disorders du Structured Clinical Interview for Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition 
(SCID-5 ; Taylor et al., 2018). Les personnes qui avaient 
un diagnostic de trouble bipolaire, des épisodes 
psychotiques passés ou actuels, un trouble de l’usage de 
substances graves, eu un changement de médication récent 
(quatre dernières semaines), utilisant de la prazosine, 
présentant des idées suicidaires nécessitant un suivi 
immédiat ou recevant un traitement psychologique 
n’étaient pas admissibles. Une fois le traitement complété, 
l’entrevue était proposée aux participants afin de répondre 
à des questions sur l’inclusion d’un proche choisi par 
ceux-ci. Seul l’âge était un critère de sélection pour les 
proches : tous devaient être majeurs. 

Procédure. Après l’entrevue d’admissibilité, les 
personnes participantes ont suivi le traitement (Figure 1). 

Le traitement offert se divisait en trois TCC individuelles 
ciblant le TSPT, l’insomnie et les cauchemars offertes en 
séquence à partir d’un ordre déterminé par les personnes 
participantes et leurs thérapeutes, doctorantes en 
psychologie. Lors du traitement, il n’y avait pas 
d’indication pour inclure un proche. En raison de la mise 
en place des mesures sanitaires de la COVID-19, environ 
la moitié des personnes participantes ont reçu leur 
traitement au moins partiellement en personne (n = 6 ; 
deux participants ont également eu respectivement 5 et 15 
séances à distance), tandis que les autres (n = 8) ont suivi 
le traitement entièrement à distance. Après le traitement, 
toutes les personnes participantes étaient invitées aux 
entrevues en visioconférence (n = 14 ; Figure 1) ; six ont 
participé aux entrevues. Des thérapeutes différentes de 
celles ayant offert le traitement conduisaient les entrevues 
afin de favoriser l’ouverture à discuter de difficultés 
potentielles vécues lors de la thérapie. La première partie 
de l’entrevue, d’une durée de 20 minutes, visait à 
comprendre l’expérience du proche lors du traitement et 
se déroulait en l’absence de la personne participante. Lors 
de la deuxième partie, la personne joignait son proche pour 
l’entrevue. Cette section, d’une durée approximative de 40 
minutes, visait à explorer leurs perceptions des différents 
aspects à considérer lors de l’inclusion d’un proche dans 
un traitement. 

 

Figure 1 

Processus de sélection des personnes participantes au traitement de l’étude principale et aux entrevues sur l’inclusion d’un 
proche 
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Mesures. Les entrevues semi-structurées étaient 
menées à partir d’un canevas conçu par l’équipe de 
recherche. Le concept « d’inclusion d’un proche en 
thérapie » n’a pas été défini dans les entrevues ; toutes 
formes d’inclusion en thérapie pouvaient être discutées (p. 
ex., accompagner la personne participante dans ses 
exercices). Les thérapeutes étaient libres d’explorer 
certains sujets abordés pour bonifier les données. Pendant 
la première partie de l’entrevue, les proches ont répondu à 
quatre questions : (1) Étiez-vous au courant que (la 
personne) obtenait un traitement ? (2) Aviez-vous déjà 
encouragé (la personne) à rechercher de l’aide ou à 
obtenir un traitement ? (3) Avez-vous été inclus dans le 
processus de traitement ? (4) Aviez-vous été chercher de 
l’information sur la situation de (la personne) ? Lors de la 
deuxième partie, les personnes participantes et leurs 
proches ont répondu à six questions ouvertes : (1) De 
quelle manière pensez-vous que l’inclusion d’un proche 
dans le processus doit être faite ? (2) Selon vous, en 
général, quel rôle les proches devraient-ils jouer dans le 
processus ? (3) Selon vous, est-ce que certains types de 
proches (partenaire amoureux, famille, amis) seraient 
plus appropriés que d’autres pour l’accompagnement ? 
(4) Selon vous, qu’est-ce qui serait à ne pas faire lors de 
l’inclusion des proches ? (5) Nous recevons parfois des 
appels de personnes qui veulent aider une autre personne 
ayant subi une agression sexuelle alors que cette dernière 
ne souhaite pas entreprendre de démarches à ce moment. 
À quel point est-ce une situation que vous avez vécue ? (6) 

Quelles ressources dédiées aux proches devraient être 
mises à leur disposition ? 

Analyses. Le cadre conceptuel phénoménologique a 
été retenu puisque ce devis vise à comprendre en 
profondeur l’expérience subjective des participants, ce qui 
permet de répondre aux objectifs de l’étude (O’Reilly et 
Cara, 2020). Les entrevues ont été transcrites et analysées 
séparément par deux auxiliaires de recherche qui n’avaient 
pas pris part à l’étude principale (FG et NM), sous la 
supervision de la coordonnatrice de l’étude (JL) et de la 
chercheuse principale (GB). Elles ont réalisé l’analyse 
thématique selon les lignes directrices de Braun et Clarke 
(2006). Elles ont identifié des codes initiaux en fonction 
de mots ou de sujets récurrents. Elles ont ensuite 
déterminé des thèmes communs, créé un arbre thématique 
à partir des sujets communs et des sous-thèmes. Ces 
définitions ont fait l’objet de plusieurs discussions entre 
tous les auteurs jusqu’à l’atteinte d’un consensus. Chaque 
nouvelle entrevue a été analysée afin d’explorer la 
présence de nouveaux thèmes. Cette analyse permet de 
vérifier si la saturation des données est atteinte (c.-à-d. 
lorsqu’aucun nouveau contenu n’émerge des entretiens ; 
Guest et al., 2006). Dans la présente étude, il y a eu 
saturation des données pour les quatre thèmes principaux 
(Figure 2). Cependant, un nouveau sous-thème a été 
identifié à partir de la dernière entrevue analysée, ce qui 
indique que la saturation des données n’a pas été 
complètement atteinte en ce qui concerne les sous-thèmes. 

 
Figure 2 

Thèmes et sous-thèmes des éléments mentionnés par les participants concernant l’inclusion des proches dans le traitement 
des personnes ayant vécu une AS 
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Résultats 

Au total, six personnes participantes ont accepté de 
réaliser l’entrevue. Elles étaient âgées de 24 à 30 ans (M = 
25, ET = 4,29). Cinq d’entre elles avaient complété le 
traitement et une personne l’avait quitté avant de l’avoir 
complété. Cinq s’identifiaient au genre féminin et un au 
genre masculin. L’ensemble de l’échantillon avait vécu 
une AS à l’âge adulte (18 ans et plus). La formation 
scolaire des personnes participantes était diversifiée : trois 
avaient un diplôme universitaire, deux avaient un diplôme 
d’étude secondaire et une avait un diplôme d’étude 
collégiale. Huit proches ont participé aux entrevues. Ils 
étaient âgés de 23 à 62 ans (M = 37, ET = 6,08). Quatre 
d’entre eux étaient les conjointes et conjoints des 
personnes ayant vécu une AS, deux étaient des parents de 
premier degré, un proche était un ami et le dernier était 
l’ex-conjoint de la personne participante. Au total, cinq 

proches s’identifiaient au genre masculin, un proche 
s’identifiait à la non-binarité et deux s’identifiaient au 
genre féminin. Les personnes participantes étaient 
blanches ; aucune ne s’identifiait à un groupe minoritaire. 
Une personne était d’origine française et les autres étaient 
d’origine canadienne. Une personne était dans une relation 
homosexuelle et les autres étaient dans des relations 
hétérosexuelles. 

Une entrevue a été réalisée par participant avec son ou 
ses proches, sauf une participante qui a fait deux entrevues 
avec deux proches différents (total de 7 entrevues ; 
Tableau 1). L’analyse thématique a fait émerger quatre 
thèmes : le lien entre la personne ayant vécu l’AS et le 
proche, la manière de l’inclure dans la démarche 
thérapeutique, les attentes de la personne envers le proche 
ainsi que la motivation du proche à s’impliquer dans la 
démarche (voir Figure 2). 

 

Tableau 1 

Caractéristiques sociodémographiques des personnes participantes et de leurs proches. 
 

Numéro 
d’identifiant 

Âge Genre Statut de 
traitement 

Lien du proche avec la personne participante 

Participant 1 24 Masculin Abandon  
Proche 1 27 Non-binaire  Partenaire amoureux 

Participante 2 33 Féminin Complété  

Proche 2 35 Masculin  Conjoint 

Participante 3 25 Féminin Complété  

Proche 3a 26 Féminin  Amie 
Proche 3b 23 Masculin  Ex-conjoint (conjoint au moment du traitement, mais ex- 

conjoint au moment de l’entrevue) 
Participante 4 24 Féminin Complété  

Proche 4 —a Masculin  Conjoint 
Participante 5 30 Féminin Complété  

Proche 5a 62 Masculin  Parents 
Proche 5b 59 Féminin  Parents 

Participante 6 24 Féminin Complété  

Proche 6 27 Masculin  Conjoint 
Note. Les cases vides indiquent que l’information ne s’applique pas. 
a. Donnée manquante. 

 
Lien entre la personne ayant vécue une AS et le 

proche. La signification de la relation entre la personne 
survivante et son proche a été identifiée comme un 
élément nécessaire dans le choix du proche à inclure. 
Certains participants considèrent que la qualité de la 
relation serait plus importante que la nature du lien avec la 
personne survivante : « Je suis convaincu que ça dépend 
de la relation du patient avec ses proches. Parce que ce 
n’est pas tout le monde qui a les mêmes relations avec 
leurs frères, ou sœurs, ou leurs amis, ou leurs parents. Je 
pense que c’est plus à la discrétion de la personne, puis de 
son entourage. » (Ex-conjoint de la participante 3). 

Plusieurs ont rapporté qu’il est primordial que le 
proche soit quelqu’un envers qui la personne ayant vécu 
l’AS ait naturellement envie de se confier : « C’est sûr que 
j’étais quelqu’un à qui [Nom de la participante] pouvait 
en parler. J’ai été la première amie avec qui elle s’est 
confiée sur tout ça. » (Amie de la participante 3). 

Finalement, plusieurs ont mentionné l’importance 
d’inclure un partenaire amoureux, parce que l’AS peut 
affecter l’intimité : « J’ai vraiment l’impression qu’une 
personne partenaire, c’est le meilleur type de personne à 
impliquer. Parce que, souvent, il y a une proximité qui est 
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différente, puis il y a l’intimité qui peut être perturbée. » 
(Participante 2). 

Manières d’inclure le proche. Les personnes ayant 
vécu l’AS de même que les proches ont nommé différentes 
manières d’inclure une personne significative dans un 
processus thérapeutique. Plusieurs ont mentionné qu’il 
serait préférable d’impliquer le proche dès le début du 
processus thérapeutique afin qu’il puisse bien connaître 
l’évolution de la thérapie et savoir à quoi s’attendre. « Au 
début […] peut-être pas l’impliquer dans le processus en 
tant que tel [dans la thérapie individuelle], de juste avoir 
une rencontre où tu proposes à la personne qui fait le 
processus “Est-ce qu’il y a quelqu’un de ton entourage 
qui est au courant ? Si oui, est-ce que cette personne-là 
serait intéressée à me [le thérapeute] rencontrer pour juste 
expliquer le processus, comment ça va fonctionner aussi.” 
[…] Puis, juste dire, “Bien, je suis une personne- 
ressource, si jamais t’as des questions, ou que tu n’es pas 
capable de l’accompagner dans telle situation.” » 
(Participante 3). 

Les proches ont rapporté vouloir avoir accès aux 
objectifs de traitement afin de mieux comprendre la 
démarche thérapeutique : « Aussi, m’expliquer les 
objectifs du traitement. […] Admettons... “Ah, OK, 
aujourd’hui, on va faire tel exercice. Puis, le but de ça, 
c’est d’atteindre, éventuellement, un objectif X.” Tu sais, 
moi, ça aiderait ma compréhension de ce qui se passe. » 
(Conjoint de la participante 2). 

Un élément mentionné par l’ensemble des personnes 
participantes ainsi que leurs proches est l’importance 
d’offrir de la psychoéducation au proche. Fournir des 
outils et de la documentation facilement accessibles pour 
bien soutenir la personne ayant vécu l’AS a été mentionné 
à plusieurs reprises. « J’aurais aimé ça, que mes parents 
puissent avoir accès à la psychoéducation. […] Mais, 
d’une manière peut-être plus adaptée pour un proche. […] 
Ne serait-ce que pour expliquer qu’est-ce qu’un TSPT, 
[…] le processus de la thérapie, les étapes par lesquelles 
la personne va passer, les possibles émotions qui 
pourraient survenir, pourquoi on fait ça, […] juste la 
logique derrière le truc. Parce que, souvent, nos proches 
nous disent “Voyons, c’est bien cruel comme thérapie !” 
Ou bien “Pourquoi tu fais ça, ça te fait du mal, ça te fait 
souffrir.” Mais, des fois, on n’a pas toujours les mots pour 
l’expliquer, ou même la force de l’expliquer. » 
(Participante 5). 

Un enjeu nommé par toutes les personnes participantes 
à l’étude est de favoriser la communication entre le proche 
et le thérapeute afin que celui-ci soit une ressource pour le 
proche, dans le but d’éviter que la personne recevant le 
traitement ait à jouer le rôle de psychoéducateur. « […] il 
y a des parents qui voudraient peut-être s’impliquer, mais 
qui attendent que la personne qui vit des problèmes leur 
en parle. Mais, je ne savais pas, moi-même, à quoi 
m’attendre. J’étais mal outillée, pour dire à mes proches 

ce qui m’attendait. On dirait que ce n’était pas moi, qui 
aurait fallu qui dise ça. » (Participante 5). 

« Ça allège la tâche de la personne qui est en thérapie, 
parce que là, je n’ai pas tout à réexpliquer. Ça demande 
du jus, expliquer, repasser à travers toutes les émotions 
que, je ne sais pas, moi, les expositions nous ont fait vivre 
pendant la semaine. » (Participante 5). 

La quasi-totalité des personnes participantes aux 
entrevues a exprimé le souhait que le proche soit informé 
des progrès de la personne suivant le traitement : « […] Je 
trouve que ce serait le fun, qu’on fasse un exercice de 
raconter comment tu t’es amélioré, puis pourquoi tu t’es 
amélioré, puis dans quel domaine, puis comment tu vas 
mieux. Je pense que ce serait rassurant, aussi, pour les 
proches, de voir que tu progresses. » (Participante 5). 

Une personne a mentionné que d’établir un bilan de fin 
de traitement avec le proche serait également souhaitable 
afin de s’assurer de transmettre tous les progrès effectués 
durant la thérapie ainsi que les nouvelles stratégies mises 
en place afin que la personne ayant vécu l’AS soit plus 
outillée face à ses difficultés : « […] [faire] un rappel. De 
voir comment ça s’est passé, peut-être, puis de faire un 
“wrap-up” de tout, finalement. Puis, de voir où chacun en 
est, aussi, dans ce processus-là, je pense que c’est 
important. » (Amie de la participante 3). 

Plusieurs personnes ont mentionné que le partage 
d’outils utilisés en thérapie avec les proches consoliderait 
les acquis pour éviter la rechute : « Le partage des outils, 
ce serait bien. Quand j’ai perdu ma thérapeute, ça a été 
un gros morceau qui est parti de ma vie, parce que j’avais 
vraiment l’impression que c’était elle qui me tenait par la 
main, puis là, j’ai senti que je n’avais plus de main à tenir. 
Je pense que cette passation-là des outils permettrait de 
sentir que j’ai encore des mains qui sont là, qui peuvent 
être là en cas de besoin. Même si je n’y fais pas appel, le 
fait de sentir qu’il y en a encore, ça peut juste être 
suffisant, des fois, pour ne pas retomber. Pour ne pas se 
sentir complètement perdue, ou toute seule à nouveau. » 
(Participante 5). 

Les attentes envers le proche. Une fois que la 
personne participante au traitement exprime l’intérêt 
d’inclure son proche dans sa démarche, elle nourrit 
certaines attentes envers lui. Toutes les personnes 
participantes ont mentionné l’importance de la 
disponibilité physique et émotionnelle pour soutenir la 
personne ayant vécu l’AS : « […] Ne serait-ce que passer 
45 minutes dans le stationnement à regarder [un endroit 
public rappelant l’AS dans le cadre d’un exercice 
d’exposition], avec quelqu’un qui ne s’implique pas 
verbalement ni physiquement, mais qui est simplement là, 
pour supporter, en présence. […] C’est important de 
choisir quelqu’un qui va être capable d’agir de cette 
manière-là, puis, aussi, la disponibilité de la personne. » 
(Conjoint de la participante 2). 
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Il a été soulevé par tous que le proche à inclure devrait 
respecter les limites, les choix et le rythme de la personne 
ayant vécu l’AS. Il leur semblait important de ne pas 
perdre de vue qu’il s’agit d’une thérapie individuelle, 
même si le proche est impliqué, et que la personne ayant 
vécu une AS doit être priorisée : « Centraliser sur le 
patient, et non pas sur les proches. C’est important que ça 
reste là, puis comme [Nom de la participante] a dit, si 
l’autre personne [le proche] a besoin de soutien, bien, il 
faudrait qu’elle aille en chercher elle-même, parce que ce 
n’est pas le but de son intervention à elle [la 
participante]. » (Amie de la participante 3). 

À plusieurs reprises, il a été mentionné que le proche 
peut encourager la personne ayant vécu une AS à 
poursuivre le traitement dans les moments plus difficiles 
(p. ex, exercices d’exposition) : « Je pense que le proche 
peut beaucoup aider à ce que l’on ait la régularité dans 
les exercices, puis qu’il soit capable de nous encourager 
à les faire le plus possible. » (Participante 2). 

Une autre attente envers la personne significative est 
de croire la personne ayant vécu l’AS : « […] le point 
numéro un qui est important quand on reçoit une 
confidence d’une personne qui a été agressée 
sexuellement c’est de croire la personne qui est en train 
de te faire ce tableau-là. » (Participante 5). 

Quelques personnes ont mentionné que la personne 
significative peut aider à reconstruire l’intimité : « Peut- 
être que les proches peuvent être inclus pour reconstruire 
une notion d’intimité qui est plus saine. […] il pourrait y 
avoir une rencontre avec une personne significative avec 
qui on a de l’intimité […] puis essayer de trouver les 
limites. » (Participante 2). 

La quasi-totalité des personnes participantes aux 
entrevues ont mentionné que le proche à inclure devait être 
en mesure de recevoir les confidences de la personne ayant 
vécu une AS et ce, sans jugement : « […] J’étais super à 
l’aise, qu’elle en discute avec moi, puis, encore 
aujourd’hui, ce n’est pas un sujet tabou entre nous deux. 
Elle peut en parler n’importe quand, puis, je pense qu’elle 
sait qu’elle peut en parler sans jugement puis, ça 
fonctionne. » (Conjoint de la participante 6). 

Il semble qu’avant de s’engager dans le processus, le 
proche doit aussi reconnaître ses capacités et ses limites 
pour assurer son rôle de soutien de façon continue : 
« Parce que, tu sais, des fois, le monde peut dire “Oui, 
moi, je suis capable” puis, à un moment donné, ils sont 
rendus à la moitié, ou même pas un quart, puis ils sont 
comme “C’est trop pour moi.” » (Conjoint de la 
participante 6). 

« La première règle qui devrait être, c’est “est-ce que 
tu es sûr et certain de vouloir accompagner ton proche 
jusqu’à la fin ?” Si la personne se fait abandonner, ou 
lâcher de même, à la moitié de son traitement, bien, la 
personne va être triste encore plus de ce qu’elle peut 
surmonter dans les épreuves qu’on lui a demandé de faire. 

Fait que, ça ne l’aiderait pas, ça va encore plus l’amener 
à se dire “Ah, je vais abandonner ma thérapie, je n’ai plus 
personne pour le faire.” » (Conjoint de la participante 6) 

Ce qui a motivé les proches à s’impliquer dans le 
traitement. Les sources de motivation qui ont incité les 
proches à vouloir être inclus ont été soulevées en entrevue. 
Il est à noter que la présente étude n’avait pas comme 
objectif de recueillir des recommandations générales de ce 
qui devrait inciter un proche à participer, mais plutôt de 
comprendre les raisons de leurs implications dans le 
traitement de la personne ayant vécu l’AS. 

Le fait d’éprouver de la sympathie envers la personne 
qui a vécu l’AS a été une motivation mentionnée par 
plusieurs proches : « Ça reste que mon amie a vécu 
quelque chose qui est désagréable. Donc, ça venait tout le 
temps me chercher, aussi ». (Amie de la participante 3). 

Vivre un sentiment d’impuissance envers quelqu’un 
qui leur est important est aussi un moteur de motivation 
abordé : « Quoi faire ? Qu’est-ce qu’on peut lui donner ? 
Qu’est-ce qu’on peut lui dire ? Est-ce que c’est bien de 
rester juste à côté puis de le regarder pleurer ? Est-ce que 
c’est bien de la coller ? […] comment réagir par rapport 
à une situation de crise ? ... On perd la patience, on n’est 
pas capable de l’aider fait qu’on est comme, je fais quoi, 
je fais quoi, je fais quoi ? » (Participante 4). 

Ne pas impliquer de proches. Notons enfin qu’une 
personne a mentionné la préférence de ne pas impliquer un 
proche dans le processus au-delà de l’informer de sa 
thérapie : « Je me serais senti dépossédé de ma thérapie. 
J’ai peur qu’en incluant un proche, ça se transforme en 
thérapie de la relation ». (Participant 1). Certaines 
personnes pourraient ne pas voir d’avantages à inclure un 
proche dans leur démarche thérapeutique. D’ailleurs, une 
personne participante au traitement a refusé l’entrevue, car 
elle ne sentait pas à l’aise de se prêter à un tel exercice 
avec un proche (Figure 1). 

Discussion 

La présente étude avait pour but de documenter la 
perception des personnes qui ont vécu une AS, à 
l’adolescence ou à l’âge adulte, et de leurs proches 
concernant la manière d’inclure ces derniers dans leur 
démarche thérapeutique. L’analyse thématique des 
entrevues réalisées a permis de dégager quatre enjeux à 
considérer lors de l’inclusion dans la thérapie ciblant le 
TSPT et les difficultés de sommeil après une AS. 

Le premier thème est le lien entre la personne 
participante et son proche. Les études antérieures se sont 
majoritairement intéressées à l’inclusion des partenaires 
amoureux (Leclerc et al., 2021). Le partenaire amoureux a 
été identifié comme un proche important à inclure dans la 
présente étude, surtout lorsque la personne ayant vécu 
l’AS sent le besoin de rebâtir son intimité avec l’autre. 
Toutefois, de manière générale, il ne semble pas y avoir 
un proche en particulier à inclure ; l’importance est plutôt 
mise sur le sentiment d’être confortable, en confiance pour 
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se confier à l’autre et d’entretenir une relation de qualité. 
Ces résultats concordent avec ceux d’Ahrens et ses 
collaborateurs (2012) qui soulignent que les réactions des 
proches quant à l’AS sont plus positives lorsque la relation 
est de qualité. La qualité de la relation serait aussi associée 
à une plus grande réduction des symptômes de TSPT 
pendant le traitement (Fredette et al., 2016). La personne 
significative à inclure pourrait différer d’une personne 
participante à l’autre, d’où l’importance de laisser le choix 
à la personne suivant le traitement (Ahrens et al., 2012). 

Un deuxième thème soulevé porte sur les différentes 
manières d’inclure le proche dans la thérapie. La revue de 
la littérature de Leclerc et ses collègues (2021) identifie la 
présence du proche dans les séances thérapeutiques 
comme la plus commune. Selon ces chercheurs, cette 
manière d’inclure un proche aurait un impact positif sur la 
diminution des symptômes de TSPT à long terme. Dans la 
présente étude, les personnes participantes ont souligné la 
pertinence d’inclure le proche à la première séance pour 
clarifier les rôles de chacun. Cependant, certaines 
personnes participantes ont soulevé la crainte que la 
thérapie devienne une thérapie commune si le proche est 
présent à chaque rencontre. Cette manière n’est peut-être 
pas nécessaire ni souhaitable. D’autres façons d’inclure le 
proche ont été rapportées, comme transmettre les objectifs 
du traitement, offrir de l’éducation psychologique et 
partager un suivi des progrès. 

Un troisième thème mentionné concerne les attentes 
que les personnes participantes présentent envers leur 
proche. L’importance de la disponibilité du proche, d’être 
cru et respecté dans ses limites, dans ses choix et dans son 
rythme ont été identifiés. Il est attendu des proches que 
ceux-ci priorisent les besoins des personnes qui suivent le 
traitement. Une autre attente identifiée est que les proches 
encouragent les personnes participantes à poursuivre le 
traitement. Ces encouragements favoriseraient la mise en 
application et la généralisation des acquis. Enfin, il était 
attendu des proches qu’ils soient en mesure de reconnaître 
leurs capacités et leurs limites. La confiance et le non- 
jugement ont été nommés comme des qualités 
importantes. En effet, les réactions négatives peuvent 
nuire au bien-être des personnes ayant vécu une AS 
(Ullman, 2000 ; Decou et al., 2019). 

Le quatrième thème est la motivation du proche à être 
inclus dans le traitement. Dans une autre étude, portant sur 
une TCC pour la dépendance au jeu de hasard et d’argent, 
le principal facteur motivationnel identifié était de 
s’inquiéter pour le bien-être de la personne nécessitant les 
services (Nilsson et al., 2016). Ce facteur a également été 
nommé dans la présente étude. Deux autres facteurs ont 
été identifiés : éprouver de la sympathie pour la personne 
survivante et ressentir de l’impuissance face à la situation. 
Alors qu’Ahrens et ses collègues (2000) ont observé que 
le sentiment d’impuissance du proche peut le rendre moins 
disposé à offrir du soutien, ce sentiment était plutôt une 
source de motivation à s’impliquer dans la démarche de la 
personne ayant vécu l’AS dans la présente étude. Dans le 

contexte précis d’une thérapie, où des stratégies concrètes 
pour diminuer les symptômes et des espoirs de 
rétablissement sont transmis, le sentiment d’impuissance 
pourrait ainsi être transformé en motivation. 

La présente étude comporte plusieurs implications 
cliniques. L’ensemble de l’échantillon, à l’exception d’un 
participant, a mentionné la pertinence d’inclure un proche 
dans le traitement des personnes ayant vécu une AS à 
l’adolescence ou à l’âge adulte. Ainsi, le thérapeute 
pourrait explorer la volonté de ses clients à inclure un 
proche et, ensuite, les accompagner dans leur choix de 
proche à inclure, en fonction de la qualité de leur relation. 
Or, la présence de trois acteurs clés dans cette démarche 
— le client, son proche et le thérapeute — requiert un 
travail de concertation et de clarification des rôles. Les 
résultats soulignent l’importance de ne pas perdre de vue 
le client ; ses besoins doivent être priorisés. Outre inviter 
le proche à certaines rencontres de thérapie, le thérapeute 
peut partager des informations sur le TSPT et sur les 
stratégies thérapeutiques utilisées afin d’optimiser son rôle 
de soutien pour le client. Par exemple, lors de l’utilisation 
de l’exposition prolongée, le soutien du proche pourrait 
d’ailleurs être particulièrement pertinent dans la 
complétion des exercices d’exposition. Enfin, il importe 
que le proche évalue ses capacités à répondre aux besoins 
de la personne suivant le traitement, afin d’éviter le retrait 
brusque de son soutien en cours de thérapie. 

Les résultats de la présente étude doivent être 
interprétés à la lumière de certaines limites. D’abord, 
l’échantillon incluait seulement six personnes ayant vécu 
une AS et sept proches. Les personnes participantes 
étaient majoritairement des femmes, blanches et 
hétérosexuelles. La moitié des proches choisis étaient des 
partenaires amoureux masculins. D’autres points de vue 
concernant l’inclusion de proches dans la démarche 
thérapeutique pourraient être recueillis auprès d’un 
échantillon plus hétérogène. En effet, malgré 
l’homogénéité des caractéristiques sociodémographiques 
des participants, la saturation des données n’a pas été 
observée pour les sous-thèmes de l’analyse de contenu. De 
plus, les résultats sont vraisemblablement affectés d’un 
double biais de sélection ; il est probable que des 
personnes favorables à l’intervention proposée aient 
participé à l’étude de traitement initiale et que des 
personnes favorables à l’inclusion de proches dans leur 
thérapie aient accepté l’entrevue. Néanmoins, un avis 
divergent dans les résultats a été observé, ainsi qu’un refus 
de participation, documentant sommairement le fait que 
certaines personnes puissent refuser d’inclure des proches 
dans leur démarche. Le critère d’inclusion nécessitant 
d’avoir un proche informé ou investi dans la démarche a 
pu limiter le recrutement. En effet, la littérature souligne 
que les personnes ayant vécu une AS bénéficient de moins 
de soutien social (Golding et al., 2002). Au-delà de leur 
volonté d’inclure un proche, une telle personne de 
confiance n’est peut-être pas disponible dans leur 
entourage. 
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Malgré ces limites, la force principale de cette étude 
est de présenter de rares observations qualitatives auprès 
de personnes et de leurs proches ayant fait l’expérience 
d’une TCC. Plusieurs types de relations entre la personne 
ayant vécu l’AS et le proche ont été représentés ; bien que 
la majorité des binômes étaient des conjoints, certaines ont 
réalisé l’entrevue avec une amie ou leurs parents. En 
laissant le choix aux participants, différents proches ont pu 
être inclus dans l’étude, et ce, malgré la petite taille de 
l’échantillon. Une autre force de l’étude est d’avoir 
questionné l’opinion des proches en plus de celle des 
personnes ayant participé au traitement. D’autres études 
ont rapporté que certains proches ressentent de 
l’impuissance face à une personne de leur entourage qui 
vit de la détresse psychologique à la suite d’une AS 
(Ahrens et al., 2000). La plupart des services s’adressent à 
ces dernières et peu ou pas du tout à leur entourage. Créer 
de nouvelles manières de s’impliquer dans la démarche 
thérapeutique pourrait être un moyen de diminuer ce 
sentiment d’impuissance. 

En conclusion, la présente étude a permis de 
documenter la perception des personnes suivant une TCC 
pour un TSPT et des difficultés de sommeil après une AS 
à l’adolescence ou à l’âge adulte, et de leurs proches, 
concernant les meilleures façons d’inclure ces derniers 
dans la démarche thérapeutique. Une variété de 
perspectives a été explorée pour identifier les proches à 
inclure, les manières de les inclure ainsi que les attentes 
envers ceux-ci. Il a été mentionné que le proche à inclure 
devrait préférablement être une personne de confiance qui 
entretient une relation de qualité avec la personne ayant 
vécu l’AS. Il serait important que la personne recevant le 
traitement puisse proposer la manière d’inclure son proche 
et que celui-ci priorise les besoins de la personne ayant 
vécu l’AS. Les résultats suggèrent que l’inclusion d’un 
proche dans le processus thérapeutique auprès d’une 
personne ayant vécu une AS et ayant un TSPT pourrait 
faire l’objet d’une évaluation individualisée dans une 
approche collaborative entre le client et le thérapeute. Il 
serait pertinent de répliquer cette étude qualitative avec un 
plus grand échantillon pour recueillir une plus grande 
diversité des points de vue. Ensuite, des protocoles à cas 
unique ou des essais cliniques permettraient d’examiner si 
différentes façons d’inclure les proches permettent de 
moduler l’efficacité ainsi que l’adhésion aux traitements. 

 
 

Abstract 

People who have experienced sexual assault (SA) are at risk of 
developing post-traumatic stress disorder (PTSD). Cognitive- 
behavioral therapies (CBT) that include a significant other have 
been shown to be effective in treating PTSD in people who have 
experienced SA. However, few studies have looked at how to 
include them. The aim of the present study was therefore to 
document the perceptions of people undergoing treatment and 
their significant others regarding effective inclusion in the 
therapeutic process. We adopted a phenomenological conceptual 
framework and conducted semi-structured interviews with 
participants (n = 6) who had undergone CBT treating PTSD, 
insomnia and nightmares, as well as with their significant others 

(n = 7) . A thematic analysis of the interviews identified four 
themes: expectations of significant others, how to include them, 
motivation of the significant other, and the relationship between 
the significant other and the person who experienced SA. 

 
Keywords: Inclusion, significant other, sexual assault, PTSD, cognitive- 
behavioral therapy. 
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La thérapie d’acceptation et d’engagement compte à ce jour un 
nombre considérable d’études scientifiques qui appuient son 
application auprès d’une population adulte. Bien que 
prometteuses, les études auprès des adolescentes demeurent 
cependant limitées. À l’aide d’un devis pré-expérimental, cette 
étude vise à évaluer les effets d'un programme de groupe basé 
sur la thérapie d’acceptation et d’engagement, sur les symptômes 
anxieux et dépressifs et sur la flexibilité psychologique, auprès 
d’un échantillon de 55 adolescents présentant divers troubles de 
santé mentale. À la suite de la participation au programme, les 
participants rapportent une réduction significative des 
symptômes anxieux et dépressifs. De plus, les résultats suggèrent 
une amélioration de la flexibilité psychologique, soit une 
diminution des niveaux de fusion cognitive et d’évitement 
expérientiel ainsi qu’une amélioration des niveaux de pleine 
conscience et d’acceptation émotionnelle. Cette étude amène un 
appui supplémentaire quant aux effets potentiels d’un 
programme d’intervention basé sur la thérapie d’acceptation et 
d’engagement offert en format de groupe auprès d’une 
population adolescente qui consulte en pédopsychiatrie. 
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Introduction 

Une enquête épidémiologique menée par l’Association 
américaine de psychologie (APA, 2014) révèle que 30 % 
des adolescents affirment être accablés, déprimés ou 
tristes en raison du stress. Selon l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS), il est estimé qu’au moins 20 % des 
adolescents vont devoir composer avec un trouble de santé 
mentale au cours de leur adolescence (OMS, 2019). Une 
analyse réalisée par le service d’information et de 
recherche parlementaire qui traite de la santé mentale des 
enfants et adolescents au Canada, rapporte que les troubles 
anxieux et de l’humeur (dépression) comptent parmi les 
plus fréquents (Norris, 2018). Lorsqu’aucune prise en 
charge n’est entreprise pour traiter ces troubles, ils peuvent 
se chroniciser et engendrer diverses conséquences comme 
des problèmes de toxicomanie, un plus grand risque au 
décrochage scolaire, de faibles résultats scolaires et des 
idéations suicidaires (OMS, 2019; Kessler et al., 2005; 
Lee et al. 2014). La thérapie cognitive comportementale 
(TCC) dite traditionnelle, qui utilise notamment des 
méthodes comme la restructuration cognitive et 
l’activation comportementale, demeure actuellement le 
traitement de choix pour intervenir auprès des adolescents 
présentant un trouble de santé mentale comme l’anxiété et 
la dépression (Wergeland et al., 2021). Toutefois, son 
principal mécanisme de changement est d’ordre cognitif et 
n’est pas toujours associé aux changements cliniques 
(Longmore et Worrell., 2007; Parent et Turgeon., 2012). 
De plus, son efficacité auprès d’une population clinique 
adolescente demeure limitée. En effet, certaines études 
rapportent des taux de rémission qui varient entre 36 % 
(Baker et al., 2021) et 50 % (James et al., 2020) auprès 
d’une clientèle adolescente. Une proportion considérable 
des jeunes demeure toujours aux prises avec des 
symptômes cliniquement significatifs au terme de 
l’intervention. Devant ces constats, il est donc primordial 
de développer et d’évaluer de nouvelles modalités 
d'intervention afin de pallier ces limites de la TCC 
traditionnelle et ainsi offrir des interventions 
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complémentaires et efficaces aux adolescents qui 
présentent un problème de santé mentale. 

La thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT; 
Dionne al. 2013; Hayes et al., 1999; 2012) suscite un 
intérêt considérable au sein de la communauté scientifique 
pour son efficacité auprès d’une clientèle adulte (p. ex., 
Glosser et al., 2020) et plus récemment, pour les clientèles 
en enfance et en adolescence (Perkins et al., 2022). Le 
modèle théorique de l’ACT vise le développement de la 
flexibilité psychologique, un processus psychologique 
transdiagnostique associé à la santé mentale (Kashdan et 
Rottenberg, 2010). L’adolescent « flexible » agit 

conformément à ce qui est important pour lui (ses valeurs 
personnelles), il s’adapte avec souplesse aux situations en 
dépit des sensations, émotions et pensées difficiles (Hayes 
et al., 2012). La flexibilité se développe par le biais de six 
processus psychologiques interreliés (Hayes et al., 2012). 
La Figure 1 offre une représentation visuelle de ces 
processus, que l’on appelle le « KidFlex ». Il s’agit d’un 
outil adapté aux jeunes (Black., 2022) qui permet 
d’illustrer l’hexaflex, le modèle de la flexibilité 
psychologique de l’ACT (Hayes., 2012). 

 

 
 
 

L’ACT en groupe s’avère particulièrement adaptée à 
la clientèle adolescente, et ce, pour au moins quatre raisons 
(Dionne et al., 2017; Turrell et Bell., 2016). Premièrement, 
la modalité de groupe apparaît un format optimal pour les 
adolescents étant donné leur mouvement de distanciation 
vis-à-vis des figures parentales parallèlement à 
l’investissement plus grand vers leurs pairs (Claes, 1983). 
À travers ce que Yalom et Leszcz (2020) appellent 
l'apprentissage interpersonnel (Interpersonal learning 
output), un groupe offre un contexte pour tenter de 
nouveaux comportements et développer des compétences 
relationnelles. Du point de vue de l’ACT, il permet 
d’expérimenter dans la vie réelle les principes de la 
flexibilité psychologique (Westrup et Wright., 2017). 
Deuxièmement, l’approche expérientielle, comme le 
recours aux dessins, aux mouvements du corps et aux 
métaphores (Dionne et al., 2017; Hayes et al., 2012) offre 
un style moins directif qui convient aux adolescents, eux 
qui sont généralement motivés par le gain d’autonomie 
(Greco et Hayes 2008 ; Greco et al., 2008; Hadlandsmyth, 

et al., 2013). Troisièmement, en raison du fait que 
certaines parties de leur cerveau demeurent en 
développement, les adolescents ont généralement 
tendance à utiliser l’évitement comme stratégie de gestion 
des émotions (Jensen et Nutt, 2015; Turrell et Bell, 2016), 
une cible d’intervention centrale en ACT. Quatrièmement, 
la clarification des valeurs est particulièrement appropriée 
à une cette étape de la vie où se forme leur identité (Turrell 
et Bell, 2016). Le lecteur francophone intéressé à en savoir 
plus sur l’ACT adaptée à l’enfant et l’adolescent est invité 
à consulter les travaux de Lafond et al. (2017) et Liratni 
(2021). 

Une recherche menée sur les bases de données 
Medline, PsychINFO, EBSCO host et le site Web 
www.actcontextual.org ont permis de constater qu’il 
existait plus d’une trentaine d’études qui porte sur les 
effets d’une intervention basée sur l’ACT auprès des 
enfants et adolescents Parmi celles-ci, plus de la moitié 
porte sur des échantillons cliniques. En plus de 
symptomatologie anxieuse (p.ex., Azadeh et al., 2016; 

http://www.actcontextual.org/
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Burckhardt et al., 2017; Livheim et al., 2014b) et 
dépressive (p.ex., Hayes et al., 2011; Burckhardt et al., 
2017; Kallesøe et al., 2019 ; Levheim et al, 2014a; Petts et 
al., 2017), l’ACT a été utilisée auprès d’une clientèle 
présentant des problématiques variées comme la douleur 
chronique (Gauntlett-Gilbert et al., 2013; Kanstrup et al., 
2016; Madusa et al., 2011; Martin et al., 2016; Wicksell et 
al., 2005; Wicksell et al., 2007; Wicksell, et al., 2009), le 
trouble obsessionnel compulsif (Armstrong, 2013) et les 
problèmes de comportement (Gucht et al., 2017; Luciano 
et al., 2011), le trouble du comportement alimentaire 
(Heffner et al., 2002), le stress post-traumatique 
(Woidneck et al., 2014), la trichotillomanie (Fine et al., 
2012; Twohig et al., 2021), les comportements sexuels à 
risque (Metzler et al., 2000) et le syndrome somatique 
fonctionnel (Kallesøe et al., 2019). 

Une méta-analyse de Fang et Ding (2020; N = 14 
essais aléatoires, 1 189 enfants et adolescents) visant à 
évaluer l’efficacité de l’ACT et d’en comparer les résultats 
avec ceux d’autres thérapies offertes à une clientèle 
jeunesse. Les résultats suggèrent que l’ACT engendre une 
réduction significativement plus grande sur la dépression, 
l’anxiété, les problèmes comportementaux 
comparativement à une liste d’attente ou des traitements 
habituels (TAU) comme la prise de médicaments, 
l’éducation psychologique et la thérapie de soutien. La 
taille d’effet est élevée comparativement à liste d’attente 
alors qu’elle est modérée pour les traitements actifs (Fan 
et Ding., 2020). Aucune différence significative entre n'est 
toutefois observée entre l’efficacité de l’ACT et celle de la 
TCC traditionnelle (Fan et Ding., 2020). 

Une récente méta-analyse de Burley et McAloon 
(2024 : N = 9 études; 1011 participants) qui portent sur les 
effets de l'ACT sur l’anxiété chez les adolescents (10 - 20 
ans), dispensés en format de groupe, montre que l'ACT a 
des effets significatifs et positifs sur les symptômes 
d'anxiété des adolescents entre le pré et le post-traitement 
avec une taille d’effet global modérée (g = 0.54). De plus 
grandes améliorations au suivi, comparativement aux 
groupes contrôles, sont également rapportées avec un effet 
global modéré entre les groupes (g = 0.36). Cela suggère 
que les améliorations continuent d’augmenter aux mesures 
de suivi. D’autre part, des analyses inter groupe (n = 8) ont 
permis d’observer une grande taille d’effet (g = 0,71) après 
l’intervention et à la mesure de suivi (entre 2 et 12 mois) 
chez les adolescents présentant des symptômes d'anxiété 
cliniquement significatifs, par rapport à ceux se situant 
sous le seuil clinique (g = 0.22). En ce qui concerne les 
mesures de processus, l'ACT démontre une diminution de 
l'inflexibilité psychologique chez les adolescents et 
notamment, de l'évitement expérientiel et de la fusion 
cognitive significativement plus importante chez le groupe 
ACT que le groupe de contrôle post-traitement. L'effet 
global entre les groupes était modéré (g = 0.5). Ces 
améliorations se maintiennent au suivi de 1 à 12 mois 
(Burley et McAloon, 2024). 

À plus petite échelle et façon similaire à notre étude, 
Smith et ses collègues (2020) ont mesuré les effets d’un 
groupe ACT d’une durée de six semaines (N = 10) offert 
dans les écoles, également basées sur le livre de Ciarrochi 
et al., (2014), soit l’écrit sur lequel se base le programme 
d’intervention de la présente étude. Smith et al. (2020) ont 
trouvé une réduction significative des symptômes anxieux 
(taille d’effet modérée) ainsi qu’une amélioration de la 
flexibilité psychologique (taille d’effet faible). La 
diminution des symptômes dépressifs s’avère toutefois 
non significative (Smith et al., 2020). Pour les processus 
spécifiques à l’ACT auprès des adolescents, les études 
cliniques qui s’y intéressent révèlent qu’elle agit 
généralement positivement sur les médiateurs de 
changements associés au modèle théorique, comme 
l’évitement expérientiel et la fusion cognitive 
(Lappalainen et al., 2021; Livheim et al., 2014; Luciano et 
al., 2011; Madusa et la., 2011; Makki et al., 2018; Petts et 
al., 2017; Smith et al., 2020; Takahashi et al., 2020; 
Woidneck et al., 2014; Xu et al., 2021), les processus 
d’acceptation (Azadeh Kazemi-Zahrani et Besharat., 
2016; Gauntlett-Gilbert et al., 2013; Kemani et al., 2020; 
Luciano et al., 2011), les processus de pleine conscience 
(Livheim et al., 2014; Takahashi et al., 2020) et des 
valeurs (Bernal-Manrique et al., 2020). 

L’ACT se montre prometteuse auprès des adolescents, 
mais il n’en demeure pas moins qu’une majorité d’études 
portent davantage sur la population adulte et celles 
s’intéressant aux adolescents présentent quelques limites. 
Premièrement, les recherches auprès des adolescents 
demeurent peu nombreuses et présentent parfois des 
résultats contradictoires. Notamment, certaines études 
n’observent aucune différence statistiquement 
significative entre l’ACT et les conditions de contrôle sur 
les variables comme les symptômes dépressifs (Van der 
Gucht et al., 2017), le stress, l’anxiété ou le bien-être 
(Burckhardt et al., 2017). Deuxièmement, les mesures des 
processus de changement ne sont pas toujours incluses 
dans les études et plus de travaux sont nécessaires pour 
vérifier si le programme agit sur le modèle théorique qui 
le sous-tend. Troisièmement, ces études comportent 
souvent des échantillons de petite taille (Hayes et al., 
2011; Smith et al., 2020) ou consistent en des études de 
cas (Heffner et al., 2002; Masuda et al., 2011). 
Quatrièmement, l’ACT est rarement comparée à un 
traitement actif équivalent, ce qui limite les conclusions 
sur les effets réels liés au traitement (Hayes et al., 2011; 
Wicksell et al., 2009). Cinquièmement, les résultats 
divergents sur les retombées de l’ACT selon que la 
population étudiée, qu’elle soit clinique ou non clinique 
(milieu scolaire : Burckhardt et al., 2017; Van der Guch et 
al., 2017) et les connaissances auprès d’une population 
clinique demeurent sous-représentées dans la littérature (N 
= 4 : Gauntlett-Gilbert et al., 2013; Kallseo et al., 2020; 
Makki et al., 2018; Woidneck et al., 2014). Sixièmement, 
il n'est pas possible de calculer les tailles d’effets dans de 
nombreuses études en raison des limites méthodologiques 
mentionnées, telles que la petite taille de l'échantillon 
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(Swain et al., 2015b). Bien que notre étude ne puisse 
combler l’ensemble des limites énumérées, plus d’études 
sont nécessaires pour mieux comprendre les retombées 
d’un programme ACT auprès des adolescents de la 
population clinique. 

Objectifs 

L’objectif de cette étude est d’évaluer les effets d’un 
groupe ACT de six semaines pour les adolescents 
consultant en pédopsychiatrie sur les symptômes 
antidépressifs et sur divers processus de la flexibilité 
psychologique (évitement et fusion, acceptation et pleine 
conscience). Cette étude comporte quatre hypothèses. Il 
est attendu que l’intervention engendrera entre le prétest 
et le post-test : 

Hypothèse 1 : une réduction significative des 
symptômes anxieux; 

Hypothèse 2 : une diminution significative des 
symptômes dépressifs; 

Hypothèse 3 : une réduction des processus de fusion 
cognitive et d’évitement expérientiel; 

Hypothèse 4 : une amélioration des processus 
d’acceptation et de pleine conscience. 

Les tailles d’effet seront également calculées. En 
regard aux études similaires dans le domaine, des tailles 
d’effets variant de modérées à élevées sont également 
attendues. 

La présente recherche a fait l’objet d’une approbation 
éthique par le Comité d’Éthique - Psychologie et 
Psychoéducation (CÉRPPÉ; CER-16-229-07.28) de 
l’Université du Québec à Trois-Rivières (UQTR) et du 
Comité d’éthique de la recherche du Centre intégré de 
santé et de services sociaux de Chaudière-Appalaches 
(CISSS-CA; # 2017-404). 

Méthode 

Participants. Les participants (n = 55) sont recrutés au 
CISSS de Chaudière-Appalaches, site Hôtel-Dieu de 
Lévis, au Québec (Canada) en lien avec leur participation 
à une intervention de groupe basée sur l’ACT Deviens 
maître de ta vie. Les adolescents doivent être 
recommandés à ce programme par un pédopsychiatre. À 
la suite de la référence, une psychologue clinicienne 
rencontre l’adolescent pour un entretien individuel qui 
visent à mieux connaître le jeune et à évaluer son intérêt et 
son aptitude à participer au groupe d’intervention. Les 
critères d’inclusion à l’étude étaient les suivants : 

1. Être âgé de 14 à 17 ans au moment de démarrer 
l’intervention; 

 
Tableau 1 

ACT pour adolescents : Deviens maître de ta vie 

2. Présenter une problématique de santé mentale qui 
engendre une souffrance ou qui un impact sur la qualité de 
vie ; 

3. Être un candidat adéquat à la modalité de groupe 
(facultés cognitives suffisantes, habiletés sociales 
minimales). 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

1. Vivre une situation de crise aiguë ; 

2. Avoir des problèmes importants de consommation ; 

3. Avoir des symptômes actifs de psychose ; 

4. Présenter un état de stress post-traumatique. 

Si le participant répond aux critères et accepte de 
participer au programme, ils complètent alors lors de cette 
rencontre les instruments de mesure pré-test. 

Sur les 55 participants, les troubles de santé mentale 
principaux, répertoriés dans les dossiers médicaux, sont le 
trouble anxieux (27,2 %), trouble dépressif (25,5 %), 
trouble d’adaptation avec humeur dépressive (16,4 %), 
trouble de déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité 
(9,1 %), trouble de comportement alimentaire / 
symptômes de restriction alimentaire (3,6 %), symptômes 
antidépressifs (3,6 % ), trouble du spectre de l’autisme (3,6 
%), trait de personnalité de groupe B (3,6), trouble 
maniaco-dépressif (3,6 % ), syndrome de Gilles la 
Tourette (1,8 %). La plupart des participants rapportaient 
prendre de la médication (94,5 %), soit des antidépresseurs 
(71,4 %), des psychostimulants (13,3 %) et des 
antipsychotiques (6,7 %). Les origines ethniques sont 
caucasiennes à 94,5. Des 63 participants qui ont réalisé le 
programme Deviens maître de ta vie entre 2014 et 2019, 8 
ont été retirés de l’étude puisqu’ils n’avaient pas réalisé 
plus de 3 séances ou encore il y avait 20 % ou plus de 
données manquantes dans leurs questionnaires. 
L’échantillon de la présente étude (n = 55 participants) se 
compose de 43 filles et 12 garçons âgés entre 12 et 17 ans 
(M = 15,56 ans; ÉT = 1,13 ans). 

Déroulement et intervention. Le programme de 
groupe Deviens maître de ta vie vise une meilleure 
adaptation du jeune à son environnement par l’application 
de méthodes d'intervention propre à l’ACT. Le 
programme est développé et animé par deux psychologues 
cliniciennes sur les bases du livre Deviens maitre de ta vie 
(Ciarrochi et al., 2014). Le programme est composé de 6 
rencontres de 90 minutes. Les thèmes abordés selon les 
séances ainsi que le contenu plus spécifique sont présentés 
dans le Tableau 1. Une rencontre individuelle de 50 
minutes de type bilan était également offerte en individuel 
une semaine après l’intervention, moment où le participant 
complète également les questionnaires post-tests. 
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Rencontre Contenu 

1. Devenir un guerrier conscient 
pour mieux faire face à la vie 

- Exercice d’introduction au groupe afin de favoriser l’implication et la cohésion. 

- Métaphore d’initiation à la pleine conscience visant à présenter et développer des habiletés du 
guerrier conscient: 

- Respirer profondément pour retrouver son calme (exercice de la respiration en pleine 
conscience et son utilisation comme point d’encrage. Partage d’expérience 

- Observer pour prendre conscience des ressentis internes et pensées (Exercice pour observer 
ce qui se passe dans votre propre histoire, mettre en lumière sa bataille, son défis.) 

- Être à l’écoute de ses valeurs (Exercice pour observer ce qui se passe dans votre propre 
histoire, mettre en lumière sa bataille, son défis.) 

- S’engager vers celles-ci ( faire un choix d’un objectif personnel à travailler) 
- Exercice : les monstres intérieurs (ce qui fait souffrir), exemple de Julie et/ou Samuel tiré du 

livre Deviens maitre de ta vie 
- Choix d’un objectif personnel 
- Exercice expérientielle de pleine conscience 

2. La lutte contre les émotions - Exercice de pleine conscience pour développe l’attitude du débutant : observer un raisin et 
partage d’expérience 

- Compréhension des émotions (exercices : le lien entre les pensées et les émotions; les 
émotions universelles) 

- Identification des stratégies de lutte d’évitement émotionnel (exercice : la métaphore du 
monstre des émotions pour observer votre propre bataille contre vos émotions) 

- Réflexion quant à l’inutilité de la lutte (exercice pour expérimenter les effets du contrôle ; 
retour sur la métaphore du monstre des émotions ; réflexion personnelle) 

- Exercice de respiration en pleine conscience 

3. L’acceptation, alternative à la 
lutte émotionnelle 

- Exercice de respiration en pleine conscience et partage d’expérience 
- Exercice de l’acceptation de l’inconfort ( chaise au mur) ; histoire de Samuel tiré du livre 

« Deviens maitre de ta vie 
- Exercice de réfléxion sur l’acceptation et la prise de risque 
- Mise en action par la « formule pour l’engagement » 
- Exercice de pleine conscience, écoute d’une pièce de musique et partage d’expérience 

4. Reconnaitre ce qui a de la valeur 
pour soi (identifier ses valeurs 
personnelles, agir en fonction de 
ce qui compte pour soi) 

- Exercice de respiration en pleine conscience pour s’arrêter et s’ancrer et partage d’expérience. 
- Exercice du coup de dés, un jeu pour tracer son chemin de vie sous le hasard 
- Vivre en accord avec ses valeurs (exercice pour clarifier ses valeurs et retour sur l’exercice ; 

exercice de la cible) 
- Comment mettre ses valeurs en action (exemple de Julie tiré du livre « Deviens maitre de ta 

vie » ; exercice d’écrire son histoire dans 5 ans ; exercice du « sweet spot » pour être attentif 
aux situations significatives qui engendre un sentiment de bien-être d’accomplissement 

5. Ne pas croire tout ce que 
l’esprit raconte (observer les 
jugements de l’esprit, apprendre à 
ne pas écouter son esprit quand ses 
conseils ne sont pas utiles) 

- Exercice du gâteau au chocolat 
- Exercice de pleine conscience sur les pensées 
- Apprendre à ne pas écouter son esprit quand ses conseils ne sont pas utiles (jeux de rôle les 

passagers de l’autobus) 
- Observer ce que votre esprit raconte et son impact sur vos comportements (exercices : ce que 

l’esprit raconte et son impact sur les comportements; choisir de ne pas écouter son esprit; 
apprendre à ne pas écouter son esprit) 

6. Le regard du sage (Prendre un 
recul face au jugement de) 

- Prendre un recul face au jugement de l’esprit (exercices : un voyage à travers le temps ; avoir 
et être une pensée; Analogie du verre) 

- Développer la compassion pour soi (exercice : développer la compassion envers soi-même ; 
l’image du Le Choice point) 

- Retour sur l’objectif de départ 

- Exercice de pleine conscience avec un objet symbolique 

- Conclusion du groupe 

Note. La structure des séances est similaire à chaque séance. Un retour sur la semaine est effectué à chaque début de séance. Un exercice à réaliser au cours 
de la semaine est demandé à la fin de chaque séance. Un retour sur ce devoir est effectué en début de chaque séance. 
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Instruments de mesure. Les instruments de mesure 
visent à évaluer les symptômes anxiodépressif et les 
variables des processus de la flexibilité psychologique. 

Comme informations supplémentaires, un journal de 
bord est rempli par le parent chaque semaine afin qu’il y 
consigne le nombre de séances de yoga effectuées à 
domicile tout au long du programme. Des informations 

Évaluation des troubles associés à l’anxiété version 
enfant / adolescent (SCARED-R-41; Birmaher al., 1999; 
Martin et Gosselin., 2012). Le questionnaire d’évaluation 
des troubles associés à l’anxiété version enfant/adolescent 
est utilisé afin de mesurer la présence et la gravité des 
symptômes anxieux chez les adolescents. Il s’agit d’un 
outil en 41 items ou le répondant doit identifier, sur une 
échelle de type Likert en trois points allant de « pas ou 
presque jamais vrai » (score de 0) à « très vrai ou très 
souvent vrai » (score de 2), le niveau de correspondance 
entre chacun des énoncés et son ressenti subjectif au cours 
des trois derniers mois (p.ex. je m’inquiète de devoir 
dormir seul/e). Les symptômes évalués à l’aide de cet outil 
sont inclus dans le diagnostic de cinq différents troubles 
anxieux (panique/somatique, anxiété généralisée, anxiété 
de séparation, phobie sociale et phobie scolaire) selon le 
DSM–IV (American Psychiatric Association, 1994). Le 
SCARED- R- 41 est validé en anglais et présente de 
bonnes qualités psychométriques avec une cohérence 
interne 0,90 pour le total des scores et variant entre 0,76 et 
0,87 pour chacune des catégories de trouble (Birmaher al., 
1999). Pour cette recherche, les 41 items utilisés dans la 
version anglaise ont été utilisés afin de constituer la 
version courte en français. Les 41 items correspondent à 
la validation française du questionnaire SCARED-R pour 
adolescents de Martin et Gosselin (2012). Leur outil 
comporte un coefficient de cohérence interne de 0,90 pour 
l’ensemble des items et un coefficient qui oscille entre 
0,69 et 0,90 pour chacune des sous-échelles après 
l’ajustement de Spearman-Brown. Dans la présente étude, 
le score global fut utilisé pour évaluer l’intensité de la 
symptomatologie anxieuse. Les alphas au prétest 
correspondent à 0,86 ce qui témoigne d’une très bonne 
cohérence interne. 

Inventaire de Dépression de Beck Deuxième Édition 
(BDI-II; Beck et al., 1996). Cet instrument est constitué de 
21 items qui mesurent la présence et la gravité des 
symptômes dépressifs,) chez les adultes et les adolescents 
de 13 ans et plus. Le répondant est amené à choisir, pour 
chacune des catégories d’énoncés, l’item qui correspond 
le mieux à son ressenti subjectif au cours des deux 
dernières semaines (p. ex., « Je ne me sens pas triste »; 
score de 0). Les qualités psychométriques de cet outil ont 
montré un haut niveau de précision avec un coefficient 
alpha de 0,92 dans un groupe constitué de 500 patients 
externes et de 0,93 dans un groupe de 120 collégiens (Beck 
et al., 1988; Steer et al., 1986). De plus, ce questionnaire a 
démontré une bonne validité de convergence avec deux 
autres mesures des symptômes dépressifs, avec une 
corrélation de 0,93 (Beck et al., 1996). Le alpha de la 

présente étude présente une très bonne cohérence interne 
avec 0,88 au prétest. 

 
Questionnaire d’Évitement et de Fusion pour les 

Jeunes (AFQ–Y; Greco et al., 2008; Letellier, 2018). Le 
questionnaire d’évitement et de fusion pour les jeunes est 
une mesure autorapportée de 17 items constituant la seule 
mesure valide de l’inflexibilité psychologique (l’inverse 
de la flexibilité psychologique) chez les enfants et 
adolescents (8 à 18 ans). Les items sont répartis en deux 
sous-échelles : le niveau de fusion cognitive chez les 
jeunes (p. ex. : « Les mauvaises choses que je pense de 
moi doivent être vraies ») et l’évitement expérientiel (p. 
ex. : « j’arrête de faire des choses importantes pour moi 
quand je me sens mal »; Greco et al., 2008). De hauts 
niveaux de fusion cognitive et d’évitement expérientiel 
sont associés à la présence d’inflexibilité psychologique 
(Greco et al., 2008). Le répondant doit situer entre « Pas 
du tout vrai » (score de 0) et « Tout à fait vrai » (score de 
4) ce qui lui parait vrai pour lui. La validation française du 
AFQ-Y chez une population québécoise, utilisée dans la 
présente recherche, fait preuve d’une cohérence interne 
satisfaisante avec un alpha de Cronbach de 0,73 et 
démontre une bonne validité de convergence avec des 
mesures autorapportées de symptômes et de 
fonctionnement global (Letellier., 2018). Les alphas de 
Cronbach de la présente étude (0,76) sont satisfaisants. 

Questionnaire d’acceptation et de pleine conscience 
(CAMM; Greco et al., 2011; Letellier., 2018). Le 
questionnaire d’acceptation et de pleine conscience 
comporte 10 items vérifiant les habiletés de pleine 
conscience et d’acceptation chez les adolescents. Les 
répondants doivent situer, sur une échelle de type Likert 
en cinq points s’échelonnant de « jamais vrai » (score de 
0) à « toujours vrai » (score de 4), leur degré d’accord avec 
des énoncés vérifiant en premier lieu l’observation ou la 
remarque de leurs sensations internes, pensées ou 
émotions (p. ex. : « Je m’occupe pour ne pas remarquer ce 
que je pense ou ressens » - score inversé). En second lieu, 
des affirmations se référant à l’attention centrée sur le 
moment présent lors d’activité de leur vie courante et en 
dernier lieu des items qui portent sur une attention non 
jugeante et l’ouverture aux expériences internes diverses 
(p. ex. : « Je repousse les pensées que je n’aime pas » - 
score inversé). La version utilisée dans cette étude est 
l’adaptation française par une équipe de la Belgique dont 
les items correspondent en tout point à la version originale 
anglophone, tant par rapport à l’ordre des items qu’à leur 
contenu. Une validation de cet outil auprès d’une 
population québécoise par Letellier et al., 2018). La 
cohérence interne des 10 items est de 0,80 (Greco et al., 
2011). L’alpha de Cronbach de la présente étude présente 
une fidélité satisfaisante α = 0,73. 

Plan d’analyse. Des tests t pour échantillons 
appariés sont réalisés afin d'évaluer les effets du 
programme Deviens maître de ta vie entre le pré et le post 
test. Préalablement aux analyses de comparaisons de 
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moyennes, le postulat de normalité des données pour 
chaque variable à l'étude est vérifié. Dans la présente 
étude, le score global sera utilisé pour évaluer l’intensité 
des symptômes anxieux et dépressifs. Les tailles d'effet, 
soit la proportion de variances de la variable mesurée qui 
est expliquée par la variable indépendante, sont calculées 
avec les d de Cohen (Cohen, 1998), qui utilise le barème 
d’interprétation des tailles d'effets suivant : faible (0.2), 
moyenne (0.5) et importante (0.8) (Field., 2012). Puisque 
plusieurs hypothèses sont testées, les probabilités 
d’observer un événement rare sont plus grandes et donc, 
augmentent la probabilité de commettre l’erreur de type 1 
(rejeter à tort l’hypothèse nulle). La correction Bonferroni 
est donc appliquée afin de compenser cette augmentation 
en testant individuellement chaque hypothèse à un seuil de 
signification correspondant au niveau d’alpha souhaité, 
diviser par le nombre de comparaisons (Field, 2013). En 
appliquant la correction de Bonferonni, le seuil utilisé est 
p < 0,125 (le seuil de signification utilisé dans la présente 
étude est de : 0,05 (seuil de signification initial) / 4 ( 

Tableau 2 

nombre de comparaisons) = p < 0,125). Des analyses 
descriptives sont également effectuées pour décrire 
l’échantillon. Les analyses sont menées avec le logiciel 
libre de droits R (R Core Team, 2023). 

Résultats 

Comparaison de moyenne observant les effets du 
programme. Le Tableau 2 présente des résultats des 
comparaisons de moyennes aux mesures de symptômes 
dépressifs et de symptômes anxieux. On observe des 
résultats statistiquement significatifs dans la diminution de 
la symptomatologie anxieuse entre le prétest (score de 
38,5) et le post-test (score de 30,7: t(46) = 5,00, p < 0,001, 
d = 0,73. Les résultats aux symptômes dépressifs 
s’avèrent également statistiquement significatifs et 
présente une diminution entre le prétest (score de = 23,3) 
et le post-test (score de = 16, 40: t(46) = 5,00, p < 0,001, 
d = 0,72. 

Comparaison entre les mesures récoltées avant et après le programme d’intervention sur les variables d’anxiété et de 
dépression 

 

 Pré-test  Post-test    

Variable M ÉT M ÉT t d 
SCARED (anxiété) 38,5 

(n = 46) 
11,6 30,7 

(n = 46) 
12,1 5* 0,7 

3 
BDI-II (dépression) 23,3 

(n = 46) 
11,0 16,4 

(n = 46) 
11,9 5* 0,7 

2 
Note. *p<0,001. 

Les résultats des comparaisons de moyennes, présentés 
au tableau 3, suggèrent une réduction statistiquement 
significative de ces processus associés à la flexibilité 
psychologique entre le prétest (score de = 33,5) et le post- 
test (score de = 22,9 : t(46) = 5,7, p < 0,001 avec une taille 
d’effet large (d = 0,83) selon Cohen (1988). 

Enfin, les résultats sont statistiquement significatifs de 
l’acceptation et de la pleine conscience rapportent une 
amélioration au terme de l’intervention entre le prétest 

Tableau 3 

 
(score de = 16,7) et le post-test (score de = 23,0 : t(54) = 
4, p < 0,001, avec une taille d’effet modérée (d = 0.54) 
selon (Cohen, 1988). 

L’amélioration de l’acceptation et de la pleine 
conscience ainsi que la diminution de la fusion cognitive 
et de l’évitement expérientiel entre le prétest et le post-test 
suggèrent une augmentation de la flexibilité 
psychologique chez les participants. 

Comparaison entre les mesures récoltées avant le programme d’intervention et celles récoltées après le programme 
d’intervention sur les variables d’inflexibilité psychologique et d’habiletés de pleine conscience 

 

 Pré-test  Post-test    

Variable M ÉT M ÉT t d 
CAMM (pleine conscience) 16,7 

(n = 54) 
6,4 23,0 

(n = 52) 
7,4 4* 0,54 

AFQ-Y (fusion cognitive) 33,5 
(n = 46) 

9,9 22,9 
(n = 46) 

10,2 5,7* 0,83 

Note. *p<0,001. 
 

Discussion 

Cette étude visait à évaluer les effets d'une intervention 
de groupe basée sur l’ACT auprès de 55 adolescents avec 
des troubles de santé mentale. Suite à la participation au 
programme Deviens maître de ta vie, une amélioration sur 

l’ensemble des variables à l'étude (symptômes anxieux, 
symptômes dépressifs, fusion cognitive et évitement 
expérientiel, habiletés de pleine conscience et 
d’acceptation) est observée entre le pré et le post-test. Des 
tailles d’effet modérées ont été rapportées sur les 
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symptômes antidépressifs alors que pour les mesures de 
processus associés à la flexibilité psychologique 
(acceptation et habiletés de pleine conscience ainsi que 
fusion cognitive et évitement expérientiel), elles vont de 
modérées à élevées. Globalement, ces résultats suggèrent 
que l’ACT peut s’avérer prometteuse auprès d’adolescents 
présentant des troubles de santé mentale. 

Comme le suggérait l’hypothèse 1, les adolescents 
ayant pris part au programme ont rapporté une diminution 
significative des symptômes anxieux avec des tailles 
d’effet modérées. Ces résultats sont comparables à 
d’autres études qui se sont intéressées aux effets 
d’intervention ACT sur la symptomatologie anxieuse 
auprès d’adolescents (Burley et McAloon, 2024; 
Livheim., 2015; Smith et al., 2020). Par exemple, l’étude 
de Smith et al. (2020) évaluant les effets d’un programme 
de groupe manualisé, similaire à celui de la présente 
recherche (Ciarrochi, et al, 2014) rapporte également une 
réduction significative des symptômes anxieux avec des 
tailles d’effet variant de modérées à élevées aux mesures 
prétest et post-test (Smith et al., 2020). La présente 
recherche a cependant l’avantage d’avoir un échantillon 
plus grand (55 participants comparativement à 10). Notons 
également que le questionnaire SCARED (Birmaher al., 
1999) a été utilisé dans cette étude alors que Smith et al. 
(2020) ont plutôt utilisé la sous-échelle d’anxiété du Beck 
Youth Inventory (BYI-II; Beck, et al., 2005). Tout comme 
la méta-analyse Burley et McAloon (2024) sur les 
interventions en ACT de groupe, cette étude suggère que 
ce type d’intervention peut contribuer à réduire les 
symptômes anxieux chez les adolescents et 
particulièrement ceux qui présente une anxiété clinique. 

À la suite de la participation au programme, comme le 
suggérait l’hypothèse 2, les résultats ont montré une 
amélioration significative des symptômes dépressifs avec 
une taille d’effet modérée. Dans l'ensemble, ces résultats 
rejoignent ceux rapportés dans des études antérieures qui 
portent sur les enfants et les adolescents (Fang et Ding, 
2020; Hayes et al., 2011; Smith et al., 2020; Swain et al., 
2015). À titre d’exemple, dans l’essai aléatoire de Hayes 
et al. (2011) mené auprès d’une population clinique 
d’adolescents (n = 30) répondant aux critères de 
dépression majeure, les mesures au post-test suggèrent que 
les participants ayant reçu l’ACT ont montré une 
diminution des symptômes dépressifs significativement 
plus élevée que dans la condition traitement habituel 
(TAU). Bien que le protocole d’intervention fût administré 
en individuel plutôt qu’en groupe, ces résultats montrent 
que l’ACT aurait un effet positif sur l’amélioration des 
symptômes dépressifs chez cette population. Notons que 
l’instrument de mesure pour évaluer les symptômes 
dépressifs dans l’étude de Hayes et al. (2011) était le 
RADS-2 (Reynolds Adolescent Depression Scale-2; 
Reynold’s., 2002) alors que le BDI-II (Beck et al., 1996) 
a été utilisé dans la présente étude. En revanche, les 
résultats de Smith et al. (2020) auprès d’une population 
scolaire, ne montrent aucune amélioration significative 

après une intervention basée sur l'ACT sur les symptômes 
dépressifs tout comme celle de Van der Gucht et al. (2017) 
réalisée dans un contexte similaire. Il semble de plus en 
plus clair que l’ACT est particulièrement bénéfique auprès 
d’une population clinique. 

En regard aux hypothèses 3 et 4, une amélioration 
significative des processus de la flexibilité psychologiques 
a été observée et plus précisément, une réduction de la 
fusion cognitive et de l’évitement expérientiel ainsi 
qu’une amélioration de l’acceptation et de la pleine 
conscience. Les tailles d’effets varient de modérées à 
élevées. Ces résultats corroborent ceux de la littérature 
antérieure. . À titre d’exemple, dans l’étude de Maki et al. 
(2018) utilisant un devis pré-post rapporte aussi une 
diminution statistiquement significative de l’évitement 
expérientiel et de la fusion cognitive à la suite d’un groupe 
ACT visant à augmenter les capacités d’adaptation 
d’adolescents (N = 43) hospitalisés en soins de courte 
durée à l’unité pédopsychiatrique (Maki et al., 2018). Des 
résultats similaires à la présente étude ont été retrouvés 
auprès d’échantillons non clinique également (Takahashi 
et al., 2020; Smith et al., 2021) où l’on observe une 
réduction de l'évitement expérientiel, de l’inattention au 
moment présente et de la fusion cognitive (Takahashi et 
al., 2020; Smith et al., 2021). Dans notre étude, les tailles 
d’effet semblent plus importantes sur les mesures de 
processus (flexibilité psychologique) que sur les mesures 
de symptômes (anxiété et dépression). Cela n’est pas 
surprenant, car les processus de l’ACT sont ciblés de façon 
plus directe ou proximale dans le travail thérapeutique et 
sont donc plus susceptibles de s’améliorer à court terme. 
Intervenir sur les processus de la flexibilité psychologique 
est pertinent en clinique en raison de leur caractère 
transdiagnostique (Dionne et al., 2013; Hayes et al., 2012). 
En intervenant sur ces processus communs aux troubles de 
santé mentale, il est possible d’agir à la fois sur la 
dépression et l’anxiété, par exemple, même s’il s’agit de 
deux entités diagnostiques différentes, ce qui est utile dans 
des contextes cliniques où il y a une forte comorbidité 
entre les troubles de santé mentale. En somme, ces 
constats montrent que l’ACT est applicable et utile pour la 
clientèle adolescente, à condition de savoir adapter 
l’intervention aux particularités et enjeux de cette 
clientèle. 

Limites et apports de l’étude 

Bien que les résultats soient encourageants, un 
certain nombre de limites doivent être prises en compte 
dans l’interprétation des résultats. En premier lieu, l’étude 
repose sur un devis pré et post test, ce qui nous empêche 
de tirer d’établir des liens de cause à effet entre la 
participation au programme et les changements observés. 
À l’avenir, malgré les défis cliniques que cela engendre, 
un groupe contrôle et une répartition aléatoire entre les 
groupes seraient idéals pour mieux appuyer les 
conclusions. Un groupe de comparaison actif serait 
particulièrement utile (et non seulement une liste 
d’attente; Swain et al., 2015b), car il permettrait de mieux 
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départager les effets propres à l’ACT comparativement à 
ceux attribuables aux effets non spécifiques du groupe tels 
que la cohésion, sentiment d’appartenance, lieu 
d’apprentissage d’habiletés sociales, de communication et 
de résolution de problème pouvant également moduler les 
résultats (Marcotte, 2013). Il est également possible que 
certains facteurs externes tels que des activités de loisirs, 
des événements fortuits, l’aide provenant d’autres 
ressources (parents, professionnel de la santé, 
médication), aient contribuer au changement durant la 
participation aux séances de groupe. En deuxième lieu, le 
projet actuel n’avait pas de mesure de suivi, par exemple 
à 3 ou 6 mois après l’intervention, qui aurait permis 
d’évaluer le maintien des acquis et d’avoir un regard à plus 
long terme. Cela serait souhaitable pour des recherches 
futures. En troisième lieu, cette étude a pu démontrer que 
l’ACT permettrait d’améliorer les processus de flexibilité 
psychologique des adolescents entre le pré et le post test. 
Cependant, pour le futur, il serait pertinent d’évaluer le 
rôle médiateur de la flexibilité psychologique sur les 
symptômes anxieux et dépressifs à l’aide de modèles de 
médiation plus sophistiqués comme les analyses en 
bootstrap. De plus, il serait intéressant d’observer le profil 
des jeunes qui paraissent répondre le mieux à la thérapie 
et peut-être ainsi potentialiser les effets de la thérapie. 
Quatrièmement, l'utilisation de questionnaires 
autorapportés représente une limite certaine à cette étude, 
notamment car les réponses des participants ont pu être 
influencées par la désirabilité sociale, phénomène qui 
serait particulièrement présent chez les jeunes lorsqu’ils 

manualisé et son format de groupe, le programme de 
groupe ACT Deviens maitre de ta vie cette intervention 
pourrait s’avérer une solution facilement transposable au 
Programme québécois pour les troubles mentaux 
(PQPTM), instauré par le Ministère de la Santé et des 
Services sociaux, qui vise à favoriser l’accès aux soins 
pour les personnes présentant un trouble de santé mentale. 

 
 

Abstract 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) have gathered 
considerable empirical support for its application with an adult 
population. Despite promising and relevant with adolescents, 
there are limited studies on this population. This study aims to 
assess the effects of a group-based program using Acceptance 
and Commitment Therapy with a sample of 55 adolescents 
presenting various mental health disorders, on anxiety and 
depressive symptoms as well as psychological flexibility. Using 
a pre-experimental design (pretest and post-test), changes in 
anxiety and depression symptoms, as well as psychological 
flexibility, are observed in participants who completed the 6- 
week group program. Following participation in the program, 
the results suggest a significant reduction in anxious and 
depressive symptoms as well as an increase in psychological 
flexibility (reduction in cognitive fusion and experiential 
avoidance, and improvement in mindfulness and acceptance 
skills). This study provides preliminary support for the 
effectiveness of a group-based intervention program using 
Acceptance and Commitment Therapy for adolescents in an 
outpatient setting. 

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy, adolescents, 
program, child psychiatry, mental health. 

sont en situation d’évaluation par un adulte (Camerini et    
Schulz 2018). Il est à noter que ce sont les psychologues 
cliniciennes qui administraient les instruments de mesure. 
Dans l’étude de validation de la version française du 
CAMM (Roux et al., 2019), des corrélations ont d’ailleurs 
été trouvées entre la désirabilité sociale et cet outil 
mesurant les habiletés de pleine conscience et 
l’acceptation chez les jeunes. Le CAMM présente tout de 
même de moins grandes corrélations avec la désirabilité 
sociale chez les adolescents que le FFMQ-A, un 
questionnaire autorapporté mesurant le même concept, et 
peut ainsi présenter des scores plus fiables (Roux et al., 
2019). En plus des recherches quantitatives, la recherche 
qualitative s’avère une avenue prometteuse en offrant un 
accès direct au vécu personnel des participants et 
permettant ainsi une compréhension plus spécifique et 
approfondie de leur expérience individuelle, notamment 
chez les adolescents (Kazdin, 2008). En cinquième lieu, 
bien que le programme offre un manuel thérapeutique 
fournissant des indications sur le contenu de chaque 
séance et que les psychologues cliniciennes étaient bien 
formées à l’approche, cette étude ne comportait pas de 
mesure d’intégrité au programme. Ces mesures auraient 
permis de s’assurer que le programme soit déployé de 
manière fidèle au modèle théorique de l’ACT. En dépit de 
ces limites, cette étude est l’une des rares réalisées au 
Québec en contexte clinique et qui offre des résultats 
prometteurs quant au déploiement d’un groupe ACT dans 
les réseaux de soins. En raison de son caractère bref, 
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LA STRATÉGIE SOUS-JACENTE AUX INFÉRENCES STATISTIQUES CHEZ LA 
CORNEILLE NOIRE 

Pier-Olivier Caron 
Université TÉLUQ, Département des Sciences humaines, Lettres et Communication 

 
Confrontés à l’optimisation de leurs choix, les organismes 
adoptent des stratégies de prise de décision influencées par leurs 
expériences antérieures. Comme plusieurs autres espèces 
animales, les corneilles utilisent de l’information limitée pour 
tirer des conclusions sur la probabilité d'un événement, 
l’inférence statistique, un élément essentiel de la prise de 
décision selon Johnston et al. (2023). À l'aide de données 
antérieures, nous réanalysons les choix des corneilles noires afin 
de mieux comprendre leur inférence statistique dans un 
programme de renforcement concurrent à choix forcé. Les 
résultats montrent que les deux oiseaux ont effectué le choix 
optimal dans 79,5 % et 82,7 % des cas. La corneille 1 présente 
un sous-appariement, c’est-à-dire une tendance à surestimer la 
valeur renforçante des stimuli moins renforcés, 𝛽1	=	,766,	𝑝	<	
,001, et une forte préférence pour les stimuli présentés à gauche, 
𝛽0	 =	 ,201,	 𝑝	 <	 ,001;	 𝑅2	 =	 ,674,	 𝑝	 <	 ,001. La corneille 2 
présente un appariement presque strict, les ratios des choix 
correspondent aux ratios des probabilités, 𝛽1	 =	 ,946,	 𝑝	 <	 ,001, 
et aucune préférence pour les stimuli présentés à droite ou à 
gauche, 𝛽0	 =	 −,036,	 𝑝	 =	 ,130; 𝑅2	 =	 ,596,	 𝑝	 <	 ,001. Ces 
résultats soutiennent que non seulement les corneilles utilisent 
les probabilités de renforcement associées aux stimuli visuels, 
mais suivent les fluctuations des renforçateurs, ce qui réduit leur 
dépendance aux taux de renforcement appris, une stratégie 
adaptative dans un environnement instable. 

See end of text for English abstract. 
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Introduction 

Johnston et al. (2023) cherchent à savoir si les 
corneilles peuvent apprendre les probabilités de 
renforcement de stimuli arbitraires et s’ils sont en mesure 
d’utiliser ces connaissances lorsqu'elles doivent choisir 
entre plusieurs combinaisons de stimuli. Cette 
expérimentation rappelle la tâche d'appariement 
probabiliste (probability matching; Bullock & Bitterman, 
1962; Estes, 1957; Shimp, 1973), un exemple bien connu 
de comportement supposément irrationnel (Saldana et al., 
2022; Vulkan, 2000), dans laquelle les participants 
doivent choisir entre deux options associées à des 
probabilités de renforcement différentes. Trois stratégies 
sont possibles dans cette expérience : a) la stratégie de 
maximisation selon laquelle les participants choisissent 
toujours l'option ayant la probabilité de renforcement la 
plus élevée (la stratégie optimale) ; b) la stratégie 
d’apparier les probabilités (appariement probabiliste) 
selon laquelle les choix des participants correspondent aux 
probabilités des deux options ; ou c) la stratégie de 
surappariement selon laquelle les participants choisissent 
plus souvent l'option ayant la plus forte probabilité de 
renforcement, mais choisissent parfois l’option associée à 
une probabilité moindre. Une fois la distinction entre des 
stimuli arbitraires et les probabilités de renforcement qui 
leur sont associées est apprise par les oiseaux, quel est le 
mécanisme qui sous-tend leurs choix ? Johnston et al. 
(2023) proposent alors une hypothèse neurocognitive 
innovante : l’inférence statistique, soit la capacité 
d'utiliser des informations limitées pour tirer des 
conclusions sur la probabilité d'un événement, pour 
expliquer le choix des corneilles. 

Une autre stratégie bien connue pour décrire les choix 
dans les programmes concurrents est la loi de 
l’appariement appelée également l’appariement 
comportemental (matching law et matching behavior; 
Herrnstein, 1958) selon laquelle les choix ne dépendent 
pas du taux absolu de renforçateur, mais plutôt de leurs 
taux relatifs. Sur le plan statistique, l'appariement 
comportemental généralisé (Baum, 1974), une version 
plus flexible et robuste de la version originale d’Herrnstein 
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(voir Caron, 2017, à cet effet), est une régression entre les 
logarithmes des ratios de renforçateurs et les logarithmes 
des ratios de choix, dans laquelle la pente (𝛽1) est la 
sensibilité au renforcement et l'intercept (𝛽0) est une 
préférence constante pour une des option. L'appariement 
comportemental généralisé prend la forme mathématique 
suivante : 

illustre l'appariement comportemental des deux corneilles. 
La   corneille 1   présente   un   sous-appariement,   𝛽1	=	
,766,	 𝑝	 <	 ,001, c’est-à-dire une tendance à surestimer les 
stimuli moins renforçants, ainsi qu’une forte préférence 
pour les stimuli présentés à gauche, 𝛽0	=	,201,	𝑝	<	 ,001;	
𝑅2	 =	 ,674,	 𝑝	 <	 ,001. La corneille 2 montre un 
appariement presque strict, les ratios des choix du corvidé 

𝐶1	 𝑅1	 correspondent aux ratios des probabilités, 𝛽1	=	,946,	𝑝	<	
𝑙𝑜𝑔(𝐶	 )	=	𝛽0	+	𝛽1𝑙𝑜𝑔(𝑅	 )	 ,001, et aucune préférence pour les stimuli de droite ou de 

2	 2	 gauche, 𝛽0	=	−,036,	𝑝	=	,130;	 𝑅2	=	,596,	𝑝	<	,001. 
où 𝑅𝑖	est le taux de renforçateurs obtenu avec l'option 𝑖	et 
𝐶𝑖	est le choix de l'option 𝑖. 

Méthode 

Nous réanalysons les données de Johnston et al. (2023) 
dans lesquelles les auteurs rapportent les résultats du 
conditionnement de deux corneilles noires à associer neuf 
stimuli à différentes probabilités de renforcement allant de 
10 % à 90 % (par incréments de 10 %) avant de leur 
présenter un programme de renforcement concurrent à 
choix forcé1. Nous avons calculé le pourcentage de choix 
optimaux, le choix attendu de maximisation, le choix 
attendu d’appariement probabiliste et l’appariement 
comportemental. Nous avons utilisé les techniques 
statistiques recommandées pour les analyses 
d'appariement comportemental, telles que l'estimation de 
la variable instrumentale pour obtenir une estimation non 
biaisée des paramètres de régression (Jensen, 2019) et 
l'estimation de la vraisemblance à information complète 
(full information maximum likelihood) pour traiter les 
valeurs indéfinies causées par la non-occurrence de 
renforçateur ou de choix (Caron, 2024). La méthode 
complète employée par Johnston et al. est disponible dans 
l’étude originale et celle-ci est approuvée par les méthodes 
STAR (rapport structuré, transparent et accessible, 
Structured, Transparent, Accessible Reporting) de 
CellPress2. 

Résultats 

Les résultats montrent que les deux corneilles noires 
font le choix optimal dans 79,5 % et 82,7 % des cas 
respectivement. La Figure 1a illustre pour chaque 
corneille : 1) la maximisation en bleu, c'est-à-dire la 
fréquence de choix attendue des corvidés s'ils choisissent 
toujours l'option optimale ; 2) l’appariement probabiliste 
en orange, c'est-à-dire la fréquence de choix attendue des 
corvidés si les probabilités de leurs choix correspondent 
aux probabilités de renforcement; et 3) la fréquence réelle 
des choix des corvidés en vert. Avec le jeu de données 
disponibles, il n'a pas été possible de déduire quelle 
stratégie de prise de décision a été utilisée (maximisation 
ou appariement probabiliste) étant donné qu'il n'y avait pas 
de différences statistiques entre les deux stratégies et le 
choix. Néanmoins, la Figure 1a montre que les corneilles 
sont susceptibles de surestimer la valeur renforçante des 
stimuli associés à des taux de renforcement plus faibles et 
de sous-estimer la valeur renforçante des stimuli associés 
à des  taux de renforcement plus élevés. La Figure 1b 
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Figure 1 

Représentation des stratégies de maximisation et d'appariement probabiliste, et appariement comportemental généralisé des 
corneilles 

 

 

Note. A) Chaque cadran illustre la fréquence attendue de choix pour chaque probabilité de renforcement d'une corneille. Les lignes bleues 
et oranges montrent les fréquences attendues pour la maximisation et l'appariement probabiliste, respectivement. La ligne verte représente 
les choix réels des corvidés. B) Chaque cadran illustre l'appariement comportemental d'une corneille. Les valeurs de sensibilité (pente), de 
préférence (intercept) et de variance expliquée (𝑅2) sont inscrites dans le coin supérieur gauche de chaque cadran. Les résultats montrent 
un sous-appariement pour la corneille 1 et un appariement strict pour la corneille 2, ainsi qu’une préférence pour les stimuli de gauche pour 
la corneille 1 et aucune préférence pour la corneille 2. 

Discussion 

L’objectif de cette étude est de réanalyser les données 
de Johnston et al. (2023) sur l’inférence statistique des 
corneilles noires afin d’expliquer les stratégies 
comportementales sous-jacente à leurs choix. Les données 
recueillies ne permettent pas d’établir exactement quelle 
stratégie est employée. Toutefois, l’appariement 
comportemental montre un excellent potentiel explicatif 

des choix des corneilles dans cette expérimentation. Les 
résultats obtenus sont proches des résultats d'autres 
expériences sur l'appariement comportementale (Caron, 
2017; McDowell, 2013), avec des 𝑅2	 très élevés, des 
pentes près de 1 ou inférieures. Le seul résultat inhabituel 
est la forte préférence de la corneille 1 pour les stimuli de 
gauche. Aucune réanalyse des données ne permet 
d’explication à cet effet. 
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Les données actuelles présentent certaines limites, car 
leur conception expérimentale diffère de celle de la plupart 
des études sur l'appariement comportemental (Caron, 
2017; McDowell, 2013). Habituellement, les données sont 
collectées jusqu’à ce que le participant présente un patron 
comportemental stable, preuve qu'il maximise la valeur 
subjective des renforçateurs qu'il obtient (Rachlin et al., 
1981). Cela dit, les résultats soutiennent que non 
seulement les corneilles apprennent les probabilités de 
renforcement associées aux stimuli visuels, mais qu’elles 
ajustent leurs choix en fonction des fluctuations relatives 
des renforçateurs de manière à minimiser leur dépendance 
à l'égard de leurs expériences antérieures. Il s'agit d'une 
stratégie d'adaptation dans un environnement volatile, 
efficace dans les milieux naturels, car la disponibilité de la 
nourriture peut être instable dans le temps. 

Si l’expérimentation et les données ne permettent pas 
de différencier la maximisation, l’appariement 
probabiliste et l’appariement comportemental avec ces 
données, il est pourtant bien connu depuis les années 60 
que les animaux ajustent leur comportement en suivant les 
fluctuations des renforçateurs, fluctuations qui comportent 
toujours une certaine incertitude. Recourir à un construit 
hypothétique comme l’inférence statistique pour rendre 
compte de ce phénomène est d’une portée limitée. Cette 
interprétation neurocognitive d’un constat 
comportemental bien établi nous en apprend plus sur le 
neurocognitivisme que sur les comportements des 
corneilles. 
1 Les données sont accessibles en libre accès : 
https://datadryad.org/stash/share/iAogVMtOcm53SjMNZbNVsMVR4 
UWmKTutydJWiSPvz-w. 

2 Les détails de la méthode STAR sont disponibles sur cette page : 
https://www.cell.com/star-methods 

 
 

Abstract 

Faced with deciding on choices’ optimization, foragers adopt 
decision-making strategies influenced by their previous 
experiences. Crows have been shown to use limited information 
to conclude the likelihood of an event, i.e., statistical inference, 
as critical component for decision-making. Using previous data 
(Johnston et al., 2023), we reanalyze crows’ choices to better 
grasp their behavioural strategy in a forced choice concurrent 
schedule of reinforcement. Results showed that both birds 
reached 79.5% and 82.7% of optimal choice. Crow 1 shows 
undermatching, 𝛽1	=	 .766,	𝑝	<	 .001, a tendency to overestimate 
the reinforcement value of less rewarding stimuli and a strong 
preference,   𝛽0	=	.201			 ,	𝑝	<	.001,   for   left   stimuli,   𝑅2	=	
.674,	𝑝	<	.001. Crow 2 shows nearly perfect matching, 𝛽1	=	
.946,	 𝑝	 <	 .001, subjects’ choices ratio matches the probabilities 
ratios,   and   no   preference,   𝛽0	=	−.036,	𝑝	=	.130;   𝑅2	=	
.596,	 𝑝	 <	 .001. These results provide compelling evidence that, 
not only do crows use reward probabilities associated with visual 
stimuli, but they minimize dependence on prior learned 
reinforcement rates by tracking reward fluctuations, an 
adaptative strategy within an unstable environment. 
Keywords: Matching, crow, maximization, statistical inference. 
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