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

Chers collégues,
Chéres collégues,

La derniere année marquera lhistoire. Cette pandémie du coronavirus a frappé brutalement.
Qui aurait cru que le désinfectant pour les mains soit devenu le meilleur ami de tous, que le couvre visage soit
promu obligatoire et que la distanciation sociale soit soudainement la norme dans le quotidien ? Personne, sauf
peut-étre des soi-disant prophétes ou voyants...

Cela étant, forte et résiliente, 'équipe de I’Association scientifique pour la modification du comportement
(ASMC) a continué son travail sans relache. Quels ont été les principaux défis relevés des mois passés ? D’abord,
des réunions mensuelles du conseil d’administration ont été réalisées en ligne afin d’assurer la gouvernance de
'association. Ensuite, un travail constant du webmestre fut effectué pour maintenir a jour le site web. Puis, une
équipe s’est vue confier le mandat de réaliser le 21¢ colloque de 'ASMC. Quel succes! Le 9 avril 2021, un
événement virtuel a été réalisé regroupant divers professeurs universitaires et prés de 200 participants de la
francophonie. Cette activité, tout en nuances et en complémentarité, portait sur I'anxiété et le stress selon les
trois vagues de la thérapie cognitive et comportementale. Ce colloque fera d’ailleurs I'objet d’'un supplément de
la revue Science et Comportement plus tard cette année. Enfin, et c’est non le moindre, il y a eu un important flux
de travail consacré a la révision et I'édition des différents articles composant ce 31e numéro de la revue Science
et Comportement dans un contexte ou le Comité de révision était surchargé de travail a cause de la COVID-19.

A vous maintenant de prendre connaissance des articles du présent numéro portant sur des interventions
offertes : a des adolescents autistes (Smith et coll.; Chapdelaine et coll.), a des méres anxieuses a la suite d'un
nouvel enfant (Sévigny et coll.), a des francophones en situation minoritaire (Lonergan et coll.), a des partenaires
amoureux en contexte de réadaptation cardiaque (Morin-Turmel et coll.), et a des adultes perfectionnistes
(Bélisle et coll.). A cela s’ajoute une critique de livre (Lépine et coll.) de I'ouvrage Quand le deuil se complique :
Variété des manifestations et modes de gestion des complications du deuil. En conclusion, un mémorandum
(Forget et Clément) soulignant le déces et les accomplissements du Pr Marc Richelle clét le numéro.

Nous sommes ravis que des auteurs de tous les coins de la francophonie puissent publier leurs données dans
leur langue et nous espérons que vous aurez beaucoup de plaisir a les lire. Puisse la prochaine année étre sous
le signe de la santé, des retrouvailles avec nos proches et d'un développement encore plus grand de I'association
et de la revue.

Bonne lecture !

Réal Labelle, Ph.D. Pascale Brillon, Ph.D.
Président de I'ASMC Rédactrice-en-chef
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LES HABILETES ATTENTIONNELLES ET LES FONCTIONS EXECUTIVES CHEZ
LES ADOLESCENTS PRESENTANT UN TROUBLE DU SPECTRE DE L’AUTISME
Erika-Lyne Smith et Nathalie Poirier
Université du Québec a Montréal, Laboratoire de recherche sur les familles d’enfants

présentant un trouble du spectre de 'autisme

Les adolescents ayant un trouble du spectre de 1’autisme (TSA)
et fréquentant 1’école secondaire peuvent éprouver des difficultés
dans leurs apprentissages scolaires. Certains présentent des
particularités attentionnelles et des lacunes quant aux fonctions
exécutives qui interférent avec leurs habiletés scolaires. Cette
étude vise a tracer le profil des forces et des faiblesses de 20
adolescents présentant un TSA sur les plans de la mémoire de
travail, de la vitesse de traitement, de I’attention et des fonctions
exécutives. En effet, ceux-ci ont complété des épreuves
cognitives, attentionnelles et exécutives. Les enseignants des
adolescents ont aussi été appelés a répondre a un questionnaire
sur les fonctions exécutives. Des difficultés de vitesse de
traitement de 1’information et d’attention divisée et soutenue sont
objectivées ainsi que des faiblesses quant aux fonctions
exécutives. L’étude met en évidence des défis relevant de
I’attention et des fonctions exécutives et propose certaines
interventions pour aider ces éléves dans leurs apprentissages.

See end of text for English abstract
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Introduction

Le trouble du spectre de 1’autisme (TSA) est un
trouble neurodéveloppemental qui se manifeste par des
déficits sur le plan des interactions et de la communication
sociale et par la présence de comportements et/ou intéréts
stéréotypés, répétitifs et restreints (APA, 2013). Ce trouble
a des effets directs sur le développement de 1’éléve ainsi
que sur son cheminement scolaire, altérant ses habiletés
sociales au quotidien (APA, 2013). En plus des
caractéristiques diagnostiques du TSA, la littérature
scientifique indique la présence d’une ou de plusieurs
difficultés ou troubles associés, tels que le déficit de
I’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H), chez les
personnes ayant un TSA (Mansour et al., 2017; Matson,
Riseks et William, 2013). Un grand nombre d’éléves ayant
un TSA montrent aussi des particularités métacognitives
telles qu’une altération de I’attention (Noterdaeme,
Mildenberger, Minow et Amorosa, 2002), de la mémoire
de travail (Haxby, Hoffman et Gobbini, 2002) et des
fonctions exécutives (Tye et al., 2014).

Attention. L’attention est un terme général qui
englobe plusieurs types d’attention (Petersen et Posner,
2012). D’abord, 1’attention sélective permet de choisir les
informations pertinentes a I’accomplissement d’une tache
donnée et de faire abstraction de celles qui ne le sont pas
(Savage, Cornish, Manly et Hollis, 2006). L’attention
soutenue, quant a elle, est définie comme étant la capacité
intentionnelle d’orienter et de maintenir 1’intérét envers
une ou plusieurs sources d’informations durant une longue
période de temps, et ce, sans discontinuité (Langner et
Eickhoff, 2013). L attention divisée permet de répartir son
attention entre différentes sources d’informations tout en
étant capable d’identifier la provenance de chacune de ces
sources (Langner et Eickhoff, 2013). Des particularités
attentionnelles sont typiques chez les éléves présentant un
TSA, notamment chez ceux d’age primaire telles que des
difficultés d’attention divisée et d’attention soutenue
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(Corbett, Constantine, Hendren, Rocke et Ozonoff, 2009;
Gadow, Devincent, Pomeroy et Azizian, 2005; Gomarus,
Wijers, Minderaa et Althaus, 2009; Hattori et al., 2006).

La présentation des symptomes d’inattention est peu
documentée a I’adolescence. Par ailleurs, 1’étude de
Rahko et de ses collaborateurs (2016) effectuée aupres
d’adolescents ayant un TSA ne reléve aucune difficulté
d’attention sélective. Toutefois, une autre étude rapporte
que les éléves ayant un TSA de niveau secondaire peinent
a demeurer attentifs sur une longue période de temps
(Noterdaeme et al., 2002) ainsi qu’a diviser leur attention
entre divers stimuli (Courchesne et al., 1994; Kenworthy,
Black, Harrison, Della Rosa et Wallace, 2009; Yerys,
Wallace, Jankowski, Bollich et Kenworthy, 2011).
L’étude de Matsuura et de ses collaborateurs (2014),
réalisée aupres de jeunes et d’adolescents ayant un TSA
agés entre 10 et 15ans, souligne la présence de
comportement inattentif, mais I’absence de comportement
d’hyperactivité et d’impulsivité. En plus des difficultés
d’attention, les ¢léves ayant un TSA peuvent présenter des
particularités liées aux fonctions exécutives.

Fonctions exécutives. Les fonctions exécutives
englobent les habiletés métacognitives de haut niveau
telles que 1’autorégulation efficace de la pensée, du
comportement et des émotions vers un objectif spécifique
(Barkley, 2012). Ces fonctions permettent la planification,
la flexibilité cognitive, I’inhibition, la mémoire de travail
et la capacité a s’autoévaluer (O’Hearn, Asato, Ordaz et
Luna, 2008). Ainsi, de faibles habiletés exécutives
peuvent affecter le rendement scolaire (Scholtens, Rydell
et Yang-Wallenting, 2013). Plusieurs taches scolaires font
appel aux fonctions exécutives. Par exemple, lors de
résolution de problemes mathématiques, 1’éleve doit lire
et comprendre la question, planifier son travail, identifier
les équations appropriées et, par la suite, réaliser
adéquatement les opérations numériques (Jitendra et al.,
2007).

Selon Rosenthal et ses collégues (2013), un déficit des
fonctions exécutives se manifeste davantage lors du
parcours au secondaire en raison de 1’augmentation de la
complexité des tdches demandées, qui peut excéder les
capacités de certains éléves. A titre d’exemple, les
adolescents ayant un TSA peuvent éprouver des difficultés
a suivre des directives complexes nécessitant plusieurs
étapes. Selon la littérature scientifique, les troubles
d’ordre exécutif se manifestent chez les éleves présentant
un TSA par un manque d’organisation et de planification
ainsi que par de la rigidité cognitive (Geurts, Verté,
Oosterlaan, Roeyers et Sergeant, 2004 ; Granader et al., 2014;
Kenworthy et al., 2009; Semrud-Clikeman, Walkowiak,
Wilkinson et Butcher, 2010; Tye et al., 2014). Ces éléves
peuvent avoir une difficulté a s’assurer que leur agenda
demeure organisé ou a planifier leurs idées lors d’une
rédaction de texte. Ces éléves tendent aussi a traiter
I’information et a exécuter les tdches demandées plus
lentement (Calhoun et Mayes, 2005; Mayes et Calhoun,
2004; Oliveras-Rentas, Kenworthy, Roberson, Martin et

Science et Comportement (2021), 31(1) 8

Wallace, 2012). Puisque certains éléves ayant un TSA sont
reconnus pour travailler plus lentement (Calhoun et Mayes,
2005; Mayes et Calhoun, 2004, Oliveras-Rentas et al., 2012),
il est possible qu’ils doivent compléter leurs travaux de la
journée lors des pauses, au moment du diner ou lors de la
période des devoirs. Les lacunes sur le plan des fonctions
exécutives semblent étre proportionnellement liées a la
difficulté croissante de la tache et de sa complexité
(Koolen, Vissers, Egger et Verhoeven, 2014; O’Hearn et al.,
2008). Lorsque les particularités sur le plan de I’attention
et des fonctions exécutives altérent de maniére
significative le fonctionnement de certains adolescents, ils
peuvent présenter un diagnostic de déficit de 1’attention
avec ou sans hyperactivité (TDA/H) associé a leur TSA
(APA, 2013).

Déficit de ’attention avec ou sans hyperactivité. Le
TDA/H est I'un des troubles les plus communément
associé au TSA. En effet, selon des études, les taux de
prévalence varient entre 17 et 83% suggérant qu’un bon
nombre d’adolescents ayant un TSA présentent également
un diagnostic de TDA/H (Joshi et al., 2010; Kim et al.,
2000; Mannion et Leader, 2013; Mukaddes, Hergliner et
Tanidir, 2010; Van Steensel, Bdgels et de Bruin, 2013). Les
comportements de certains éléves ayant un TDA/H
interferent avec leurs apprentissages. lls manifestent des
difficultés a suivre les consignes et une incapacité a
ignorer les distractions (DuPaul et Stoner, 2014). Il est
difficile pour eux de planifier et d’organiser leur tiche ou
leur matériel de travail (DuPaul et Stoner, 2014). Les
détails sont négligés au détriment de la globalité de
I’information et plusieurs erreurs d’inattention sont
observées dans les travaux (DuPaul et Stoner, 2014).
L’¢léeve peut refuser de s’engager dans des taches
nécessitant un effort mental soutenu (APA, 2013).

La méta-analyse de Hartman et de ses
collaborateurs (2016)  explorant  les  symptdémes
concomitants du TDA/H et du TSA a divers ages révele
qu’ils altérent davantage le fonctionnement durant
I’adolescence comparativement aux autres périodes du
développement. Afin de mieux comprendre les besoins
des adolescents, Hartman et ses collegues (2016)
indiquent I’importance d’augmenter les connaissances
scientifiques a cette étape du développement. Les
difficultés d’attention chez les adolescents ayant un TSA
peuvent influencer négativement leurs performances
scolaires et sociales déja compromises et peuvent
prédisposer ces jeunes a un risque accru de comportements
perturbateurs (Fried et al., 2016). Ainsi, il est important
d’accroitre les connaissances afin de mettre en place des
interventions pour aider ces éléves.

Lorsque comparés aux ¢€léves qui n’ont qu’un
diagnostic de TSA, les éléves présentant un TSA associé
a un TDA/H peuvent présenter des difficultés plus
marquées dans 1’acquisition de leurs compétences
adaptatives, physiques, émotionnelles, sociales et
scolaires (Sikora, Vora, Coury et Rosenberg, 2012). La
prise en charge des difficultés attentionnelles facilite celle



liées au TSA (Scahill et al., 2006). Ainsi, I’augmentation
des connaissances sur les habiletés attentionnelles des
adolescents présentant un TSA permettra de cibler des
interventions afin de mieux répondre a leurs besoins
spécifiques a ’adolescence.

Objectif de I’étude

Cette étude exploratoire a devis quantitatif descriptif
vise a documenter les forces et les faiblesses de la mémoire
de travail, de la vitesse de traitement, de 1’attention et des
fonctions exécutives des adolescents ayant un TSA.

Méthode

Participants. Vingt adolescents (1 fille et 19 gargons)
présentant un TSA et 4gés de 12 a 17 ans ont participé a
I’étude. Les adolescents fréquentent une école secondaire et
bénéficient d’un enseignement dans une classe ordinaire
(n=7) ou une classe spécialisée en école réguliere dans un
groupe homogéne ou hétérogéne en TSA (n=12). Un
adolescent était scolarisé a la maison (n=1). Tous les
adolescents étaient verbaux. Dix-sept jeunes ont au moins
un diagnostic associé a leur TSA. Prés de la moitié (n = 9)
présentent un diagnostic concomitant, tandis que certains
(n=8) détiennent entre deux et quatre diagnostics
supplémentaires. Parmi les troubles associés se trouvent le
TDA/H (n = 12), le trouble spécifique des apprentissages
(n=6), le trouble développemental de la coordination
(n = 4), le trouble de la communication (n = 1), le trouble
du développement intellectuel (n = 1), le trouble anxieux
(n = 3), le syndrome de Gilles de la Tourette (n = 1) ainsi
que d’autres troubles non répertoriés dans la cinquiéme
version du DSM soit le trouble de la modulation
sensorielle (n = 2). Quinze adolescents ont au moins un
traitement pharmacologique (min = 0, max = 5) tels qu’un
psychostimulant ou un antidépresseur. Lors de
I’expérimentation, les adolescents avaient pris leur
médication. De plus, les enseignants respectifs de ces
19 adolescents (17 femmes et 2 hommes) ont participé a
I’étude. Ces derniers ont une moyenne de 9,5 années
(min=1, max =21) d’expérience d’enseignement avec
des éléves ayant un TSA.

Instruments

Fiche signalétique. Une fiche signalétique a été
développée par la premiére auteure de cet article. Cet outil
a permis de recueillir des  renseignements
sociodémographiques sur les parents, les enseignants et les
adolescents de 1’étude. Parmi ces renseignements, 1’age, le
diagnostic, le cheminement scolaire, les interventions
scolaires ainsi que les évaluations antérieures de
I’adolescent sont précisées.

Echelle d’intelligence de Wechsler pour enfants -
cinquiéme version. L’Echelle d’intelligence de Wechsler
pour enfants - cinquieme version [WISC-V] (Wechsler,
2014) évaluant les habiletés cognitives des participants a
permis d’obtenir un score a 1’échelle globale et fourni un

quotient intellectuel (échelle globale du quotient intellectuel
ou EGQI). Un score standard a I’indice de mémoire de
travail (IMT) et a I’indice de vitesse de traitement (IVT) a
été obtenu. Le résultat pondéré moyen des indices est de 100
et un score standard de 10 indique une performance se
situant dans la moyenne selon le manuel. La mémoire de
travail a été évaluée a I’aide des sous-tests Séquences de
chiffres et Séquences d’images. La vitesse de traitement a
été appréciée a I’aide des sous-tests Code et Repérage de
symboles. Les scores standards des adolescents ont été
obtenus a I’aide des normes canadiennes francophones.

Test d’évaluation de Dattention chez ’enfant. Le Test
d’évaluation de ’attention chez ’enfant (TEA-Ch) (Manly,
Roberstson, Anderson et Nimmo-Smith, 1999) a été utilisé
pour mesurer les capacités attentionnelles des adolescents
de I’étude. A I’aide de deux sous-tests de la batterie TEA-
Ch, Dattention sélective visuelle a été estimée. Le sous-test
Recherche dans le ciel a permis d’évaluer cette fonction
dans le cadre d’une tache structurée et celui de la Carte
géographique, lors d’une tiche non-structurée. L’épreuve
Coups de fusil a mesuré I’attention auditive des participants
de I’étude. L attention partagée entre deux modalités a été
appréciée a I’aide de I’épreuve Faire deux choses a la fois.
Par la suite, P’attention divisée auditive a été mesurée a
I’aide de I'épreuve Ecouter deux choses a la fois.
L’attention soutenue auditive a été observée a I’aide du
sous-test Transmission de code. Deux taches appréciant les
fonctions exécutives ont été administrées. Les eépreuves
Mondes contraires ainsi que Les petits hommes verts ont
permis d’estimer la flexibilité cognitive des adolescents de
I’étude. Finalement, afin d’évaluer le contrle moteur ainsi
que I’impulsivité motrice, le sous-test Marche-arréte a été
utilisé. Pour I’ensemble des épreuves du TEA-Ch, les
normes australiennes ont été utilisées afin d’obtenir les
scores standards des adolescents et ainsi un score de 10
indique un résultat dans la moyenne.

Behavior Rating Inventory of Executive Function —
version enseignant. Afin de considérer les fonctions
exécutives des adolescents, le questionnaire Behavior
Rating Inventory of Executive Fonction (BRIEF) version
enseignant a été utilisé. La version enseignant a été choisie
afin d’obtenir une évaluation des fonctions exécutives des
adolescents ayant un TSA en contexte scolaire. Le BRIEF
est un inventaire comportemental utilisé pour évaluer les
fonctions exécutives chez les enfants agés de 5 a 18 ans.
Huit domaines des fonctions exécutives sont concernés :
a) ’inhibition; b) la flexibilité; c) le controle émotionnel;
d) I’initiation; e) I’organisation du matériel; f) la mémoire
de travail; g) la planification; ainsi que i) le contréle (Gioia,
Isquish, Guy et Kenworhy, 2000).

Procédure

Suite a I’approbation accordée par le comité d’éthique
de la recherche pour les projets étudiants impliquant des
étres humains (CERPE) de la faculté des sciences
humaines de I’Université du Québec a Montréal (UQAM),
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le recrutement des participants a eu lieu. La sollicitation
des participants a été effectuée par le biais de personnes-
ressources ceuvrant dans le domaine (commissions
scolaires, écoles ainsi que cabinets d’évaluation privés) de
méme que via les réseaux sociaux. Lors de la premiére
rencontre, l’implication requise a été expliquée a
I’adolescent et & son enseignant et, par la suite, les
enseignants, les parents et les adolescents ont signé les
formulaires de consentement. Le parent a complété la
fiche signalétique. L’administration des outils
standardisés a ecu lieu en présence de I’adolescent
seulement lors de deux rencontres distinctes. L’ordre
d’administration a été le méme pour chaque participant.
Lors de la premiére rencontre d’évaluation, les sous-tests
du WISC-V ont été effectués. Les 10 sous-tests principaux
ont été administrés: Blocs, Similitudes, Matrices,
Séquences de chiffres, Code, Vocabulaire, Balances, Casse-
tétes visuels, Séquences d’'images et Repérage de symboles.
Lors de la deuxiéme, les sous-tests du TEA-Ch ont été
complétés dans ’ordre suivant : Recherche dans le ciel,
Coups de fusil, Les petits hommes verts, Faire deux choses
a la fois, Carte géographique, Ecouter deux choses a la fois,
Marche-arréte, Mondes contraires et Transmission de
code. Par la suite, I’enseignant a rempli la fiche
signalétique ainsi que le questionnaire BRIEF. Tous les
participants ont complété I’ensemble des épreuves.

Analyse des données

Pour chacun des sous-tests administrés, les scores
bruts ont été comptabilisés et convertis en scores pondérés
puis comparés aux normes appropriées. Ensuite, une
comparaison a la courbe normale a permis de classifier les
habiletés des adolescents. Afin d’obtenir leurs forces et
faiblesses personnelles, des analyses descriptives et de
fréquence ont aussi été effectuées.

Résultats

Les résultats de cette étude sont présentés en trois
catégories. D’abord, le fonctionnement intellectuel des

participants est décrit. Ensuite, les informations
concernant les habiletés attentionnelles sont présentées.
Finalement, les résultats obtenus aux questionnaires des
fonctions exécutives sont décrits.

Fonctionnement intellectuel. Tout d’abord, les
habiletés cognitives des adolescents ayant un TSA, telles
que mesurées a I’aide du WISC-V, démontrent
globalement des différences significatives permettant
d’identifier des profils hétérogenes chez la majorité des
adolescents (n = 16). La moyenne du score d’équivalence
de ’EGQI, soit le quotient intellectuel, est de 95,68 (c :
17,16). En lien avec les performances aux échelles
instrumentales, la moyenne des scores a I’'IMT est de
89,47 (6 =17,22) et elle est de 81,73 (o = 16,56) pour
I’IVT. Aucun adolescent n’a obtenu une force
significative sur le plan de I'IMT ni de I’IVT. Pour les
échelles les plus faibles, sept adolescents ont obtenu leur
score le plus faible a I’'IMT et 10 a I'IVT. Le Tableau 1
présente les moyennes, les médianes, les écarts-types ainsi
que les étendues des scores de composite obtenus a I’'IMT,
al'IVT et a PEGQI.

Mémoire de travail. Pour les sous-tests spécifiques a
I’'IMT, la moyenne des scores de la mémoire de travail
auditive (Séquences de chiffres) est de 8,11 (¢ = 3,33) et
elle est de 8,26 (c =16,56) pour la mémoire de travail
visuelle (Séquences d’images).

Vitesse de traitement de l’information. Concernant
les épreuves comptabilisées dans ’IVT, la moyenne des
scores du sous-test Code est de 6,25 (o = 3,23) et elle est
de 6,78 (o = 3,20) pour la tache Repérage de symboles. Le
Tableau 2 présente les mesures statistiques des scores
obtenus aux sous-tests évaluant la mémoire de travail et la
vitesse de traitement de I’information.

Tableau 1

Les moyennes, les médianes, les écarts-types et les étendues des scores obtenus aux échelles du WISC-V
Echelles Moyennes Ecarts-types Médianes Etendues
Mémoire de travail (IMT) 89.47 17.22 85 67-127
Vitesse de traitement de 1’information (IVT) 81.73 16.56 80 60-125
Echelle globale (EGQI) 95.68 17.16 92 70-139

1 Considérant I’hétérogénéité significative des résultats,
I'EGQI doit étre interprété avec prudence et la généralisation
des résultats a ce score peut étre limitée.
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Tableau 2

Les moyennes, les écarts-types, les modes et les étendues des scores obtenus aux sous-tests contenus a I'indice de mémoire
de travail et 'indice de vitesse de traitement de [’information du WISC-V

Sous-tests Moyennes Ecarts-types Modes Etendues
Séquences de chiffres 8.11 3.33 6 3-16
Séquences d’images 8.26 3.75 9 3-16
Code 6.52 3.23 6 2-14
Repérage de symboles 6.78 3.20 6 2-15

Attention. En ce qui a trait a I’attention sélective
(Recherche dans le ciel), lorsque I’information est
présentée de maniere structurée, la moyenne obtenue aux
notes d’attention est de 8,65 (o=3,15). Plus
spécifiquement, la moyenne des scores pour le nombre de
cibles est de 10,45 (o =2,68) et celle pour le temps par
cible est de 7,70 (o = 3,09). La moyenne des scores pour
I’attention visuelle sélective en présentation non structurée
(Carte géographique) est de 7,70 (c = 3,82). La moyenne
des scores d’équivalence a I’épreuve d’attention partagée

Tableau 3

en double modalité (Faire deux choses a la fois) est de
5,50 (6 =2,68), et de 7,90 (c=3,66) pour ’attention
partagée en modalité auditive (Ecouter deux choses a la
fois). A 1’épreuve mesurant 1’attention auditive (Coups de
fusil), le score moyen d’équivalence est de 7,6 (o = 3,28).
Au sous-test mesurant D’attention soutenue auditive
(Transmission de codes), le score moyen d’équivalence a
I’échelle globale est de 7,00 (o =4,21). Le Tableau 3
illustre le profil attentionnel pour chaque sous-test évalué.

Les moyennes, les écarts-types et les étendues des scores obtenus aux sous-tests du TEA-Ch

Sous-test Moyennes Ecarts-types Etendues des scores
Attention sélective

Recherche dans le ciel — nombre de cibles 10.45 2.68 4-14
Recherche dans le ciel — temps/cible 7.7 3.09 2-14
Recherche dans le ciel — note d’attention 8.65 3.15 2-13
Carte géographique 7.7 3.82 1-15
Coups de fusil 7.6 3.28 1-12
Attention divisée

Faire deux choses a la fois 55 2.68 1-10
Ecouter deux choses & la fois 7.90 3.66 1-13
Attention soutenue

Transmission de code 7 421 1-14

Fonctions exécutives. Concernant la flexibilité
cognitive, la moyenne du score d’équivalence pour le
nombre de bonnes réponses au sous-test Les petits hommes
verts est de 11,75 (6 =2,42) et de 8,11 (o = 3,61) pour la
note de temps. A la deuxiéme tache (Mondes contraires),
la moyenne pour la note de temps total des Mondes a
I’endroit est de 7,60 (o =4,03) et celle des Mondes a
[’envers est de 8,20 (o = 3,95). La moyenne des scores a
I’épreuve d’inhibition motrice est de 12,15 (c = 4,18).

Perception des enseignants. Les enseignants (n = 19)
identifient plusieurs symptomes cliniquement significatifs
(Score T >64) dans différents domaines des fonctions
exécutives mesurés par le BRIEF. La majorité (n=14)
rapporte des particularités sur le plan de la flexibilité
cognitive. Ces comportements se manifestent par une
difficulté a effectuer des transitions et & résoudre des

problémes scolaires ou sociaux. Les enseignants
rapportent que 1’éléve ayant un TSA peut étre perturbé par
un changement d’intervenant ou de classe. Les
enseignants (n = 14) mentionnent des faiblesses relevant
de la mémoire de travail. En effet, les enseignants
mentionnent que leurs éléves ayant un TSA ont tendance
a oublier certains éléments d’une consigne ainsi qu’a
montrer une difficulté a se concentrer sur ces travaux
scolaires. Une majorité d’enseignants identifient un
manque d’autorégulation chez leur éléve présentant un
TSA (n = 11), ce qui peut se manifester par le fait qu’il ne
réalise pas comment ses comportements peuvent déranger
les autres éléves. Certains enseignants mentionnent un
manque d’initiative chez les éléves présentant un TSA
(n = 7). En effet, ces éléves ont souvent besoin de rappels
pour débuter une tiche, et ce, méme lorsqu’ils sont
disposés a la faire. Une difficulté liée a I’inhibition des
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comportements est relevée par la moitié des enseignants
(n=9), indiquant que les éléves ayant un TSA adoptent
des comportements impulsifs qui se caractérisent par une
tendance a interrompe les autres ainsi qu’a parler
impulsivement. Plus encore, une difficulté quant au
contrble des émotions est identifiée par certains
enseignants (n=7). Elle peut se caractériser par une
humeur fluctuante ou de la colére (p. ex. : en réaction a un
examen ou a un exposé oral). Un manque de planification
(n =8) pour lequel I’adolescent peut avoir des bonnes
idées, mais ne parvient pas a les mettre sur papier. De plus,
certains peuvent présenter un manque d’organisation
(n = 5) qui se manifeste par des pertes de matériel scolaire
et par un désordre dans le sac a dos.

Discussion

Cette étude exploratoire a permis de décrire les profils
attentionnels d’adolescents ayant un TSA qui présentent
souvent des difficultés d’attention concomitante ou un
TDAJ/H associé. Plus précisément, elle avait pour but de
décrire les capacités de mémoire de travail, de vitesse de
traitement, d’attention et des fonctions exécutives.
Globalement, elle visait & accroftre les connaissances afin
de mieux comprendre les besoins de ces éléves, permettant
ainsi de leur offrir des interventions scolaires adaptées.

Fonctionnement intellectuel. De maniére générale,
les adolescents présentent un fonctionnement intellectuel
dans les normes. Cependant, des différences significatives
permettent d’identifier des profils hétérogénes pour une
grande majorité de I’échantillon. Cette divergence sur le
plan des diverses habiletés corrobore les résultats répétés a
maintes reprises dans la littérature scientifique (Cederlund et
Gillberg, 2004; Courchesne, Girard, Jacques et Souliéres,
2016; Holdnack, Goldstein et Drozdick, 2011; Mayes et
Calhoun, 2008; Nader, Jelenic et Souliéres, 2015; Oliveras-
Rentas et al., 2012). Plus de la moitié des adolescents de
I’étude se démarque par une faiblesse a 1’échelle de vitesse
de traitement de l’information, donnée qui mesure la
capacité a exécuter une tache rapidement. Tel que proposé
par la littérature scientifique, les résultats aux sous-tests
Codes et Recherche de symboles, liés a I’échelle de vitesse
de traitement de 1’information, sont plus faibles (Holdnack
et al, 2011; Mayes et Calhoun, 2008; Oliveras-Rentas et al.,
2012). Ces auteurs présument que la charge motrice
engendrée par ’utilisation du crayon peut influencer a la
baisse leur performance (Mayes et Calhoun, 2008;
Oliveras-Rentas et al., 2012). Cependant, pour la présente
¢étude, I’exécution demeure faible, et ce, peu importe que la
tache nécessite ou non un effort moteur. Toutefois, quelques
adolescents de I’étude présentent aussi un diagnostic de
trouble développemental de la coordination pouvant ainsi
influencer leurs habiletés lors de ces taches. En milieu
scolaire, cette lenteur risque de nuire aux apprentissages.
Les difficultés sur le plan de la vitesse de traitement de
I’information doivent étre considérées lors de la mise en
place des objectifs scolaires. Certaines stratégies peuvent
étre mises en place avec 1’aide de I’enseignant afin de
pallier cette difficulté. Par exemple, 1’enseignant peut
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segmenter les tdches longues ou complexes en sous-taches
simples. 1l est aussi possible de les diviser en étapes
successives a I’aide d’un soutien visuel, soit par une liste
écrite ou par 'utilisation d’une série de pictogrammes.
L’enseignant peut également modeler visuellement les
étapes requises pour compléter ’activit¢ (Silverman et
Weinfeld, 2007), c’est-a-dire que 1’enseignant fera une
démonstration du comportement attendu dans la
réalisation de la tche avec le groupe.

Selon plusieurs recherches, les habiletés de mémoire de
travail sont variables chez les jeunes présentant un TSA
(Andersen et al., 2015; Ozonoff et Strayer, 2001; Steele et
al., 2007; Williams et al., 2005). Contrairement a certaines
études (Holdnack et al., 2011; Williams et al., 2005), les
résultats de cet article indiquent que, globalement, la
mémoire de travail des jeunes présentant un TSA de I’étude
est davantage préservée. Néanmoins, les habiletés de
mémoire de travail figurent parmi les plus grandes
faiblesses pour certains adolescents de [’échantillon.
Plusieurs enseignants rapportent des difficultés relevant de
cette habileté en mentionnant les oublis fréquents des
consignes. En contexte scolaire, certaines interventions
peuvent étre mises de I’avant afin de limiter la surcharge de
la mémoire de travail. Tout d’abord, les consignes et les
énoncés courts a 1’aide d’un soutien visuel seraient une
stratégie a envisager. Cet appui peut prendre la forme de
fiches ou de graphiques de procédure ainsi qu’une liste a
cocher des différentes consignes (Kaweski, 2011). De plus,
les résultats démontrent des particularités attentionnelles
qui peuvent influencer les apprentissages des adolescents
ayant un TSA et qui nécessitent parfois des adaptations en
classe.

Attention. En tenant compte de leur profil cognitif,
tous les adolescents présentent au moins une difficulté
significative dans une des sphéres attentionnelles évaluées
a l’aide du TEA-Ch, ce qui corrobore la littérature
scientifique (Corbett et al., 2009; Gadow et al., 2005;
Gomarus et al., 2009; Hattori et al., 2006; Kenworthy et
al., 2009; Yerys et al.,, 2011). Bien que [Iattention
sélective se situe légérement sous les niveaux attendus, les
jeunes de I’étude peuvent parfois démontrer un
ralentissement d’exécution dans les tdches nécessitant un
contréle attentionnel important. En ce sens, ils ont
tendance a favoriser la précision au détriment de la vitesse,
accentuant ainsi leurs lacunes sur le plan de la vitesse de
traitement de 1’information. L’étude effectuée par Rahko
et ses collaborateurs (2016) démontre que les adolescents
ayant un TSA arrivent peu a diviser leur attention. La
présente étude soutient ces résultats. En effet, 1’attention
divisée entre deux modalités, soit auditive et visuelle, s est
avérée étre la fonction attentionnelle la plus faible de
I’échantillon. Le curriculum scolaire au secondaire fait
souvent appel a I’attention divisée, et les données relevent
une grande difficulté sur cet aspect chez les participants. Il
s’avere donc impératif d’en tenir compte, notamment lors
de la mise en place d’adaptations telles que de fournir, au
préalable, une copie des notes de cours qui sera a



compléter par I’¢léve. De plus, il est possible de permettre
au jeune d’enregistrer le contenu du cours afin de limiter
la double tache. L’enseignement de stratégies d’étude et
de prise de notes peut aussi permettre 1’apprentissage de
méthodes de travail plus efficaces. D’ailleurs, un mod¢le
indiquant comment prendre des notes de maniere
structurée favorise une amélioration des performances
scolaires (Meltzet et al., 2007), accentuant ainsi
I’importance de cet enseignement pour les éléves ayant un
TSA. Kaufman (2010) propose aux enseignants de
présenter I’information en petites parties et de résumer les
points d’apprentissage essentiels tout en ciblant les mots-
clés au projecteur. L’utilisation d’un gabarit de prise de
notes est aussi a envisager afin de structurer 1’éléve.
Finalement, des faiblesses sur le plan de I’attention
soutenue sont soulignées chez les adolescents de cette
étude. Des résultats similaires sont obtenus dans la
littérature scientifique (Noterdaeme et al., 2002). Pour
rappeler a 1’éléve de rester concentré sur la tiche en cours,
’utilisation d’une sonnerie vibrante, sur une montre, par
exemple, pourrait s’avérer bénéfique. En plus des
difficultés attentionnelles discutées plus haut, les
adolescents de 1’étude présentent également des
particularités liées aux fonctions exécutives.

Fonctions exécutives. Plusieurs particularités des
fonctions exécutives sont rapportées par les enseignants,
ce qui peut influencer le fonctionnement des adolescents
présentant un TSA dans divers contextes (scolaire,
familial et social). En effet, ces particularités ont
davantage de répercussions au secondaire a cause de
I’augmentation de la complexité du curriculum (Rosenthal et
al., 2013). Afin d’améliorer les fonctions exécutives de ces
adolescents, les interventions basées sur les données
probantes doivent étre privilégiées (Bourgeois, Sénéchal,
Larivée et Lepore, 2019). Sur le plan des fonctions
exécutives, de nombreux enseignants rapportent la
présence d’un manque de flexibilité cognitive inhérent au
TSA. Sur le plan scolaire, cette rigidité peut se manifester
notamment par une résistance a de nouvelles méthodes de
résolution de probléme. C’est alors que 1’éléve peut perdre
beaucoup de temps a répéter la méme stratégie, malgré son
inefficacité, pouvant ainsi influencer ses apprentissages.
Afin de limiter la perte de temps tout en guidant I’éléve
vers des solutions de rechange, Kaufman (2010) propose
aux enseignants travaillant aupres de jeunes ayant des
difficultés exécutives d’utiliser I’enseignement explicite
ainsi que de la modélisation. En effet, selon le contenu,
une présentation claire et répétée par I’enseignant peut étre
une méthode utilisée pour expliciter certains
apprentissages, en particulier si la modélisation est suivie
d’occasions permettant a 1’éléve de mettre en pratique les
compétences avec des retours fréquents de la part de
I’enseignant. Par exemple, lors de 1’apprentissage d’un
nouvel algorithme mathématique, aprées la modélisation de
I’enseignant, il est pertinent de proposer 1’utilisation d’un
gabarit qui présente explicitement 1’algorithme et ses
étapes afin que les éléves puissent 1’utiliser pour résoudre
une série de problémes similaires. Les enseignants

identifient que cette difficulté d’adaptation peut aussi se
manifester lors des différentes transitions. Dans le cadre
de D’école secondaire, 1’¢léve y est particulicrement
expos¢ avec les changements d’enseignants et de locaux
dans des corridors achalandés (Humphrey et Lewis, 2008).
Cette caractéristique de la vie a I’école secondaire peut étre
vécue difficilement par les jeunes présentant un TSA
(Hillier, Fish, Cloppert et Beversdorf, 2007). Ces résultats
sont compatibles avec certaines études scientifiques qui
arrivent au méme constat tant sur le plan cognitif que
comportemental (Geurts et al., 2004; Granader et al., 2014;
Kenworthy et al., 2009; Semrud-Clikeman et al., 2010; Tye et
al., 2014). Certains aménagements peuvent étre instaurés
afin de faciliter ces transitions pour le jeune. L éléve peut
étre jumelé avec un pair qui 1’accompagne lors des
transitions et I’aide avec 1’apprentissage de I’ouverture du
casier. De plus, I’enseignant peut aviser I’éléve ayant un
TSA cinq minutes avant la fin du cours ou bien, si I’¢léve
est autonome, une alarme sur un appareil, annongant la fin
du cours dans les prochaines cing minutes, peut rendre la
transition plus prévisible. Pour favoriser 1’autonomie du
jeune, Smith et Aderon (2001) proposent de mettre un plan
de I’école dans le casier et le cartable du jeune. Cette carte
illustrant le lieu des différents cours ou il doit se rendre,
selon son horaire, et identifiant les moments auxquels
I’éléve retourne a son casier permet ainsi de le structurer
et de ’orienter.

Outre la présence de rigidité, plusieurs enseignants
soulignent des défis d’autorégulation et d’initiative chez
leurs éléves ayant un TSA. En raison des lacunes liées a la
communication sociale, les adolescents peuvent avoir du
mal a s’adapter aux exigences dans divers contextes
sociaux. Certains peuvent méme mal interpréter certains
propos. En effet, le manque de régulation socio-
émotionnelle identifiée se  manifeste par une
incompréhension de I’influence de leurs comportements
sur les autres. En milieu scolaire, ils peuvent parler a voix
haute en classe alors que ce n’est pas le moment ou
interroger un enseignant a propos d’un sujet hors contexte.
Conséquemment, ces particularités peuvent influencer les
travaux d’équipe, courants au secondaire. Le manque
d’initiative rapporté par les enseignants se manifeste par
une difficulté a débuter une tache, ce qui corrobore les
études antérieures sur le sujet notant une lenteur
d’initiation et de mise en action lors des travaux (Calhoun
et Mayes, 2005; Mayes et Calhoun, 2004; Oliveras-Rentas et
al.,, 2012). Un peu moins de la moitié des enseignants
remarquent un manque d’inhibition, de contrdle, de
régulation émotive, de planification ainsi que
d’organisation. Tel qu’identifié dans la littérature
scientifique, les éléves de 1’étude démontrent des lacunes
de planification et d’organisation (Geurts et al., 2004;
Granader et al.,, 2014; Kenworthy et al., 2009; Semrud-
Clikeman et al., 2010; Tye et al.,, 2014). Le manque de
stratégies d’organisation et de planification empéche
souvent les éléves présentant un TSA de montrer leur
potentiel. Les enseignants soulignent que ces éléves
peuvent avoir tendance a effectuer leur travail scolaire,
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mais oublient de le rendre ou bien ne le retrouvent plus
lors de la remise. Il faut effectivement considérer que les
adolescents ayant un TSA peuvent avoir des difficultés
avec la notion de temps et ainsi avoir du mal a débuter une
tache, étant parfois incapable de la segmenter sans aide.
Tel que proposé par Smith, Adreon et Stella (2001),
apprendre aux éleves du secondaire ayant un TSA a
utiliser un agenda et a développer des échéanciers pour
leurs travaux scolaires s’avere essentiel. Ils proposent de
segmenter visuellement les taches en étapes et d’attribuer
une date de remise pour chacune d’elle. D’autres types de
soutien organisationnel peuvent aussi étre établis tels
qu’aider le jeune a mettre en place un code de couleur pour
chaque matiére. Il est aussi possible d’apposer un collant
de la méme couleur sur le manuel scolaire.

Certaines limites associées a cette étude meéritent
d’étre mentionnées. Tout d’abord, les instruments de
mesure utilisés peuvent avoir influencé les résultats.
L’évaluation des compétences attentionnelles a ¢été
effectuée a I’aide d’épreuves standardisées alors que les
habiletés des fonctions exécutives ont en majorité été
dépeintes par les enseignants par le biais d’un
questionnaire. Si une mesure standardisée avait également
été utilisée pour évaluer les fonctions exécutives, il se peut
que les résultats n’aient pas été les mémes. Par conséquent,
les recherches futures sur les fonctions exécutives
pourraient inclure des taches précises ciblant davantage
ces fonctions, comme des taches d’organisation ou de
planification. Considérant que cette étude est a devis
exploratoire, une limite découle de I’absence de puissance
statistique limitant ainsi la généralisation des résultats. De
plus, afin d’augmenter la représentativité de 1’échantillon,
un plus grand nombre de participants devrait étre inclus
dans 1’étude. L’interprétation et la généralisation des
résultats sont donc limitées par 1’hétérogénéité. Or, les
participants de 1’étude présentent pour la plupart de
nombreux troubles associés et majoritairement des
difficultés attentionnelles apportant ainsi un possible biais
d’échantillonnage.

Conclusion

La présente étude décrit que les adolescents ayant un
TSA de I’étude éprouvent un nombre important de défis
attentionnels et exécutifs. Répondre aux besoins
d’adaptation spécifiques a leur profil en leur donnant accés
a des services multidisciplinaires est nécessaire (Gjevik,
Eldevik, Fjeran-Granum et Sponheim, 2011; Gurney,
McPheeters et Davis, 2006). A la lumiére des informations
recueillies, il est essentiel d’offrir des services adéquats
afin de pallier les troubles attentionnels souvent présents
chez les adolescents ayant un TSA. Selon la littérature
scientifique, il est important d’individualiser les services
offerts a I’éléve ayant un TSA afin de répondre a ses
besoins spécifiques (lvannone, Dunlap, Huber et Kincaid,
2003; Parsons et al., 2011). Or, une flexibilité en lien avec
I’offre de service du milieu scolaire est nécessaire afin de
répondre a leurs besoins (Ivannone et al., 2003). De plus,
les profils attentionnels hétérogénes obtenus accentuent le
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fait qu’une approche individualisée est a prioriser,
d’autant plus que ces limitations ont des retombées
importantes sur leur fonctionnement scolaire (Mannion et
Leader, 2013; Matson et al, 2013). En effet, les capacités
d’attention sont essentielles au fonctionnement quotidien.
Il est donc important d’évaluer les capacités
attentionnelles ainsi que les fonctions exécutives de ces
éléves, et ce, bien avant leur entrée au secondaire, afin de
comprendre leurs besoins dans I’optique d’offrir le soutien
qui y répondra (Atkinson et Braddick, 2012). Selon
Antshel et ses collaborateurs (2016), il est impératif
d’inclure  une composante d’apprentissage  aux
interventions afin d’optimiser la généralisation des acquis
et "autonomie du jeune. Ils proposent d’ailleurs que le
plan d’intervention puisse inclure des séances
individuelles visant I’enseignement de stratégies d’étude
efficaces.

Abstract

Teenagers with autism spectrum disorder (ASD) attending high
school often struggle with learning. Some present with
attentional and executive functioning difficulties which interfere
with their academic abilities. The present study aims to
document the strengths and weaknesses of 20 adolescents with
ASD in relation to working memory, processing speed, attention
and executive functioning. They completed cognitive, attentional
and executive function tests. In addition, their teacher completed
an executive function questionnaire. Difficulties with
information processing speed and both divided and sustained
attention are objectified as well as executive functioning
weaknesses. This study highlights attention and executive
difficulties and suggests some interventions to help these
students learn.

Keywords: autism spectrum disorder, adolescence, attention, executive
function
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La période postnatale est associée au développement et a
I’exacerbation des symptdmes anxieux, notamment ceux du
trouble d’anxiété généralisé (TAG) et du trouble obsessionnel
compulsif (TOC) (Ali, 2018). Des recherches appuient le role du
sentiment d’efficacit¢ parentale (SEP), soit comme facteur
explicatif ou comme conséquence de 1’anxiété postnatale. Celles-
ci observent un lien négatif entre le SEP et les symptomes
anxieux (p. ex., Kunseler ez al., 2014). Or, plusieurs de ces études
ciblent surtout 1’anxiété, sous forme d’état, n’évaluant pas les
symptomes du TAG et du TOC (p.ex., Porter et Hsu, 2003;
Seymour et al., 2015). Cette recherche poursuit 1’étude du lien
entre le SEP et I’anxiété postnatale (p. ex., I’état d’anxiété et les
symptomes du TAG et du TOC), en plus de s’intéresser a des
facteurs autres (p. ex., sociodémographiques, obstétriques et
contextuels). Des méres ayant un nouvel enfant 4gé entre 2 et 12
mois (N = 323) ont répondu a des questionnaires autorapportés
évaluant ces variables. Les résultats confirment la présence de
liens significatifs entre le SEP et les symptomes anxieux (p. ex.,
I’état d’anxiété, les symptomes du TAG et du TOC), et ce, méme
apres avoir considéré d’autres facteurs liés au SEP. Ces résultats
clarifient le lien entre, d’une part, le SEP et le TAG, et d’autre
part, le SEP et le TOC, en plus de déceler les facteurs
déterminants dans le développement et le maintien de ceux-ci.
Ces résultats permettent 1’élaboration de modeles conceptuels de
I’anxiété postnatale, desquels des pistes d’intervention
pourraient étre dégagées.
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Certains troubles anxieux sont prévalents en
postpartum en plus d’étre associés a des atteintes majeures
de fonctionnement (Ali, 2018). Le trouble d’anxiété
généralisée (TAG), caractérisé par la présence
d’inquiétudes excessives difficiles a contrdler, atteint
jusqu’a 10,90 % des meéres évaluées entre la sixieme et la
dixiéme semaine postnatale (Wenzel, 2011a). Le trouble
obsessionnel compulsif (TOC), caractérisé par des pensées
ou des images envahissantes (obsessions) générant des
comportements répétitifs ou des actes mentaux
(compulsions), atteint pour sa part jusqu’a 4,0 % des
meéres de la sixiéme & la huitiéme semaine postpartum
(Wenzel, 2011b). Or, la prévalence de ces troubles se situe
respectivement autour de 2,90 % et de 1,50 % au sein de
la population générale (Ali, 2018).

Wenzel et al. (2003) rapportent que les thémes
d’inquiétudes les plus fréquemment rencontrées chez les
meéres en postpartum concernent les tdiches ménageres, les
finances et les changements corporels suite a
I’accouchement. L’inquiétude se définit comme un
enchainement de pensées, sous formes verbales et
imagées, chargées d’émotions négatives et difficiles a
controler (Borkovec et al., 1998). Abramowitz et al
(2010) ont observé que les deux tiers des nouvelles méres
présentant un TOC rapportent des pensées intrusives liées
au syndrome de mort subite du nourrisson, de méme qu’a
la possibilité de suffocation et d’accident causant la mort
de leur enfant.

Plusieurs études rapportent que les symptomes
anxieux affectent négativement I’enfant et la dynamique
conjugale des nouveaux parents. D’une part, 1’anxiété
périnatale prédirait significativement [’inattention et
I’hyperactivité chez les enfants agés de quatre ans
(O’Connor et al., 2002). D’autre part, des auteurs
observent que les méres anxieuses seraient plus
susceptibles de s’ inquiéter quant a la participation de leurs



partenaires aux tdches domestiques ainsi qu’a la possibilité
qu’ils puissent quitter le domicile soudainement
(Whisman et al., 2011).

Peu d’études portent sur la compréhension des
symptomes inhérents aux troubles anxieux les plus
répandus dans la période postnatale, malgré leur forte
prévalence et leurs conséquences importantes (Wenzel,
2011a). Cependant, des recherches auprés de méres ont
identifié plusieurs prédicteurs de 1’anxiété postnatale, sous
forme de trait ou d’état. Le trait d’anxiété renvoie a une
disposition individuelle relativement stable a éprouver de
I’anxiété, alors que I’état d’anxiété correspond a I’anxiété
actuellement ressentie par I’individu (Ree et al., 2008). De
plus, I’état d’anxiété est composé d’une dimension
cognitive (p.ex., l’interprétation) et somatique (p.ex.,
I’activation physiologique). Dennis et al. (2016) ont
recensé 1’ensemble des prédicteurs de 1’anxiété postnatale
pertinents a considérer dans les recherches futures a ce
sujet. Ces auteurs observent que la multiparité, les
antécédents psychiatriques, le stress percu, le stress
encouru pour les soins de I’enfant, le soutien social du
partenaire et la présence des symptomes anxieux a une
semaine postnatale sont prédictifs de symptomatologie
anxieuse a huit semaines postpartum. D’autres études ont
déterminé certains facteurs pertinents a considérer sur le
plan de la compréhension des symptomes du TAG et du
TOC postnataux. Le risque de développer un TAG en
postpartum s’aveére plus élevé chez les femmes ayant des
antécédents psychiatriques (Buist et al., 2011; Wenzel,
2011a). 11 est possible que la perception d’un événement
stressant, tel  1’accouchement, active certaines
vulnérabilités génétiques (Buist et al., 2011). De méme,
Wenzel (2011b) observe une plus grande prévalence du
TOC chez les méres primipares que chez celles multipares
en raison de 1’absence de référents et des exigeantes
responsabilités parentales conduisant a la peur de
commettre des erreurs. Néanmoins, Zambaldi et al. (2009)
observent une plus grande prévalence du TOC chez les
meéres multipares ayant des antécédents psychiatriques.
Enfin, Buist et al. (2011) remarquent que le niveau de
soutien social chez les femmes ayant un TAG en
périnatalité est plus faible que chez celles n’en présentant
pas. Le soutien social est défini comme étant la perception
de I’aide qu’un individu regoit d’autrui (Gentry et Kobasa,
1984), alors que le soutien conjugal est défini comme étant
I’ensemble des actions et attitudes de soutien qu’une
personne regoit et manifeste & son partenaire afin de
répondre a ses besoins (Brassard et al., 2011).

Une série de travaux a porté sur le lien entre 1’anxiété
postnatale et le sentiment d’efficacité parentale (SEP).
Celui-ci est défini comme étant la perception qu’une
personne a de ses habiletés a influencer le comportement
et le développement de son enfant (Balat ez al., 2010). Ce
construit découle des travaux de Bandura sur I’efficacité
personnelle, soit I’idée qu’une personne a de ses capacités
a exécuter une tache (Kunseler et al., 2014). Dans leur
méta-analyse, Jones et Prinz (2005) ont notamment

recensé¢ les instruments mesurant le SEP les plus
fréquemment utilisés au sein de la littérature scientifique.
Ces  chercheurs ont alors remarqué  que
I’opérationnalisation du SEP difféere d’un instrument a
I’autre. Le premier type de mesure identifié cible
I’évaluation générale du SEP, soit la perception globale
qu’un parent a de ses compétences. Le deuxiéme évalue
globalement le SEP dans un ensemble de taches
spécifiques (p. ex., la discipline). Le dernier type de
mesure porte sur 1’évaluation du SEP dans un seul
domaine spécifique a la parentalité (p.ex., la
communication avec son enfant). Par ailleurs, ces auteurs
ajoutent que dans la majorité des études recensées, les
instruments évaluant le SEP ont été créés par les
chercheurs eux-mémes. Jones et Prinz (2005) indiquent
alors que la variabilité quant a 1’opérationnalisation du
SEP au sein de la littérature scientifique entraine
différentes compréhensions du construit limitant la
possibilité¢ de généraliser les résultats.

Les résultats de Seymour et al. (2015) montrent un
faible lien négatif entre 1’état d’anxiété et le SEP, mesurés
tous deux par questionnaires chez des méres primipares et
multipares (N = 224) ayant un enfant 4gé de 0 a 12 mois.
Challacombe et al. (2016) observent aussi un lien négatif
entre le SEP et les symptomes du TOC chez des méres (N
=74) ayant un enfant 4g¢ de six mois. En effet, le groupe
de méres rapportant ces symptdmes présente un SEP plus
faible que celui du groupe contréle. Challacombe et al.
(2016) ont administré a leurs participantes des instruments
mesurant les symptomes généraux du TOC, mais aussi
ceux spécifiques a la parentalité. Par ailleurs, le soutien
social du groupe ayant un TOC est plus faible que celui du
groupe controle.

Une premiére étude longitudinale menée par Porter et
Hsu (2003) aupres de femmes primipares (N = 50) a évalué
le lien entre le SEP et I’état d’anxiété (dernier trimestre de
la grossesse, un mois et trois mois postpartum). Ces
auteurs observent que le SEP tend a augmenter a travers le
temps, malgré une hausse marquée en postpartum. Aussi,
les femmes rapportant un niveau élevé d’état d’anxiété
durant la grossesse tendent a obtenir un faible SEP a un
mois postpartum. Aucun lien significatif entre 1’anxiété et
le SEP n’est ressorti a trois mois postpartum. Cependant,
certains auteurs remettent en question la pertinence de
mesurer le SEP dans les deux premiers mois suivant
I’accouchement puisque 1’établissement du lien entre le
parent et I’enfant tend a se faire graduellement durant cette
période (Rothbart, 1989).

Dans une seconde étude longitudinale, Kunseler ef al.
(2014) ont examiné le sens du lien entre le SEP et ’anxiété
(trait et état) aupreés de femmes primipares (N = 822) a trois
temps de mesure, dont un prénatal (32° semaines de
grossesse) et deux postnataux (trois et 12 mois
postpartum). Le SEP tend a augmenter de la période
prénatale a celle postnatale, malgré une hausse marquée de
la 32° semaine de grossesse a trois mois postpartum. Cette
hausse suggére que durant cette période, les meéres
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acquiérent une grande partie de leurs compétences
parentales. L anxiété (trait et état) tend a diminuer durant
cette méme période proposant que les expériences
positives que la mére établit avec son enfant dissipent les
précédentes inquiétudes liées a la parentalité. De plus, un
niveau élevé d’anxiété périnatale (trait et état) est associé
a une moins grande augmentation du SEP a trois mois, tout
comme un faible SEP est associ¢é a une moins grande
diminution du niveau d’anxiété périnatale au méme
moment. Les auteurs concluent en une relation
bidirectionnelle entre le SEP et ’anxiété périnatale au
cours de la transition a la parentalité. Par ailleurs, un faible
SEP a trois mois postpartum est associé a une hausse de
I’anxiété (trait) a 12 mois. Les chercheurs suggérent que
I’apparition de comportements autonomes chez I’enfant
(p.ex., ramper) engendre une perte de contréle chez les
meéres étant moins confiantes en leurs habiletés parentales
contribuant a I’émergence d’anxiété.

En somme, I’ensemble de ces recherches montrent un
lien significativement négatif entre ’anxiété et le SEP
chez les meéres en postpartum. Seulement une étude
observe un lien non significatif entre 1’anxiété (sous forme
d’état) et le SEP en postpartum (Porter et Hsu, 2003). Tel
que mentionné précédemment, ce résultat peut étre
expliqué par I’évaluation du SEP dans les deux premiers
mois suivant I’accouchement. De plus, la plupart des
auteurs s’en tiennent a I’évaluation de 1’anxiété sous forme
d’état seulement (p.ex., Porter et Hsu, 2003; Seymour et
al., 2015). En effet, aucune étude ne semble avoir porté sur
le lien entre le SEP et les symptomes spécifiques du TAG,
alors qu’une seule cible les symptomes spécifiques du
TOC (Challacombe et al., 2016). Or, le TAG et le TOC
constituent les manifestations d’anxiété les plus répandues
en postpartum (Ali, 2018). Par ailleurs, certains
chercheurs ont évalué le SEP que sous 1’angle nourricier
limitant la généralisation des résultats au construit général
du SEP (Kunseler et al., 2014; Pinto et al., 2016; Porter et
Hsu, 2003). Finalement, des chercheurs mentionnent
I’importance de considérer 1’effet d’autres facteurs sur le
développement du SEP en postpartum, dont la multiparité,
le soutien social et les antécédents psychiatriques
(Kunseler et al., 2014; Leahy-Warren et McCarthy, 2011).
A cet effet, Leahy-Warren et McCarthy (2011) observent
que les femmes multipares obtiennent un SEP plus élevé
que celles primipares, possiblement dii aux expériences
déja vécues ou aux connaissances acquises, ce qui est
cohérent avec les écrits de Bandura (1977).

Objectifs et hypotheéses

Cette recherche poursuit 1’étude du lien entre le SEP
et I’anxiété. Elle vérifie les liens entre, d’une part, le SEP
de méres en postpartum et, d’autre part, leur état d’anxiété
et leurs symptomes du TAG et du TOC, en tenant compte
de I’effet de variables sociodémographiques, obstétriques
et contextuelles. Il est attendu que plus le SEP sera faible,
plus I’intensité des symptomes anxieux sera élevée.
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Méthode

Participants et déroulement. Un total de 323 méres se
sont rendues sur le site Survey Monkey et ont rempli au
moins une des mesures du SEP. L’age moyen est de 30 ans
(ET = 4,19; Min = 20,0; Max = 42,0). La plupart sont
d’origine québécoise (94,10 %) et occupent un emploi a
temps plein (70,90 %). Environ le tiers ont un revenu
familial de 100 000$ et plus et 77,40 % se disent satisfaites
ou tres satisfaites de leur revenu. Un peu plus de la moitié
des participantes rapportent un niveau de scolarité
universitaire (57,0 %). La majorité est en union de fait
(75,20 %) ou mariée (18,0 %) et demeure en couple avec
le pére biologique de 1’enfant (97,20 %).

Les répondantes ont été sollicitées au Québec par le
biais de publicités afin de répondre, en ligne, aux
questionnaires. Plus précisément, cette publicité a soit été
affichée a des points de rassemblement familiaux tels que
les garderies et les hopitaux, soit a été publiée sur le média
social Facebook. Les participantes devaient étre des méres
d’un nouvel enfant 4gé entre 2 et 12 mois. L exclusion des
nourrissons de moins de deux mois a été formulée en
réponse a la suggestion de Rothbart (1989) mentionnée
précédemment. A partir du lien internet & méme la
publicité, la répondante était dirigée a la présentation de
I’étude et au formulaire de consentement. Une
compensation pour le temps investi (environ 50 minutes)
était offerte sous la forme d’un tirage au sort d’une carte-
cadeau de 100 $. L’ensemble de la méthode a été approuvé
par le comité d’éthique de la recherche (CER) de la faculté
des lettres et sciences humaines de 1’Université de
Sherbrooke.

Instruments de mesure

Un questionnaire sociodémographique et obstétrique
et différents autres outils ont été utilisés. Parmi les
instruments évaluant les symptomes du TAG et du TOC,
des mesures générales et spécifiques au contexte de
parentalité ont été administrées.

Le Questionnaire sur les inquiétudes et |’anxiété
(QIA; Dugas et al., 2001) évalue la présence et I’intensité
des critéres du TAG. Il comporte dix items évalués sur une
échelle Likert de 0 a 8 points ainsi qu’une question ouverte
identifiant les principaux thémes d’inquiétudes. La
cotation est faite en additionnant les items. Les trois items
cognitifs ont un poids de 1 alors que les six items
somatiques, deux fois plus nombreux, ont un poids de 0,5.
Le QIA présente une fidélité test-retest (» =0,76 apreés un
délai de quatre semaines) satisfaisante ainsi qu’une bonne
validité convergente et discriminante (Dugas et al., 2001).

Le Questionnaire sur les inquiétudes liées a la
parentalité (QIP; Viau-Guay et Gosselin, 2011) comprend
neuf items évaluant la tendance qu’ont les parents a
s’inquiéter sur une échelle Likert de 1 a 5. Il présente une
excellente cohérence interne (o0 = 0,91) chez les méres
aprés 1’accouchement et une validité convergente
adéquate (Viau-Guay, 2011).



L’Inventaire des obsessions et des compulsions
révisées (IOC-R; Foa et al., 2002; traduit par Zermatten et
al., 2005) évalue en 18 items la sévérité des symptomes
obsessionnels compulsifs sur une échelle Likert de 0 a 4.
Chacune des dimensions suivantes comporte trois items :
vérification, 1’ordre/la symétrie, la présence de pensées
obsessionnelles incontrélables, I’accumulation, le lavage
et la neutralisation mentale. L’instrument posséde une
cohérence interne (o = 0,86) acceptable et une excellente
structure factorielle (Zermatten et al., 2005).

Le Questionnaire postnatal des obsessions et des
compulsions (QPOC) évalue la présence et la sévérité
d’obsessions (19 items) et de compulsions (15 items)
spécifiques a la parentalité sur une échelle Likert allant de
1 a5.11aété créé a partir du questionnaire autorapporté
POCS (Lord et al, 2011) présentant une excellente
cohérence interne (a0 = 0,95) et une bonne validité
convergente. Apres avoir été traduits en frangais selon des
procédures proposées par Vallerand (1989), d’autres items
évaluant, notamment, la tendance a vivre des obsessions et
des compulsions ont été ajoutés (p.ex., dans I’ensemble, a
quel point avez-vous des pensées ou des images
récurrentes... que vous puissiez faire du mal a votre bébé,
votre famille ou vous-méme). Ces items ont été créés par
un comité de trois cliniciens spécialisés dans le traitement
de Tlanxiété et des pensées obsessionnelles.
L’intelligibilité a ensuite été vérifiée auprés de trois
adultes.

Le State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic
Anxiety (STICSA; Ree et al., 2008; traduction frangaise
par Duhamel et al., 2012) présente 42 questions mesurant
I’anxiété-état (présentement) et I’anxiété-trait
(habituellement) sur une échelle Likert de 1 a 4. Seul 1’état
d’anxiété, évaluant I’anxiété cognitive (10 items) et
I’anxiété somatique (11 items), a été administré. Le
STICSA présente une cohérence interne (o0 = 0,87)
adéquate et une bonne validité de construit (Duhamel et
al., 2012).

Mesures du SEP. Le Questionnaire d’auto-
évaluation de la compétence éducative parentale
(QAECEP; Terrisse et Trudelle, 1988) évalue le SEP
global en 17 items sur une échelle Likert de 1 a 6. Une
dimension évalue le « sentiment d’efficacité » lié au role
parental (sept items) et une autre évalue le « sentiment de
satisfaction » découlant du rdle parental (neuf items).
L’item 16 mesurant ’anxiété liée au role parental a été
retiré pour éviter des chevauchements de construit. L’outil
montre une bonne cohérence interne (oo = 0,76) et une
bonne structure factorielle (Johnston et Mash, 1989).

L’Indice de Stress Parental (ISP; Loyd et Abidin,
1985; traduit par Bigras et al, 1996) évalue le stress
présent dans la dyade parent-enfant en 101 items. Seule la
sous-échelle « sentiment de compétence parentale » (ISP-
COM), utilisée dans d’autres études comme mesure de
SEP (Raikes et Thomson, 2005) a été administrée. Elle
comporte neuf items cotés sur une échelle Likert de 1 a 5.

Cette échelle de I’ISP posséde une excellente cohérence
interne (o = 0,95) et une validité de contenu acceptable
(Bigras et al., 1996; Loyd et Abidin, 1985).

Autres mesures. L’Echelle de dépression postnatale
d ’Edimbourg (EDPS; Cox et al., 1987; traduit par
Guedeney et Fermanian, 1998) comprend 10 items
évaluant les symptomes dépressifs postnataux sur une
échelle Likert allant de 0 a 3. L’instrument présente une
cohérence interne satisfaisante (o = 0,76) et un bon degré
de validité de construit (Guedeney et Fermanian, 1998).

Le Questionnaire de soutien social (SSQ-6; Sarason
et al.1987; traduit par Bruchon-Schweitzer et al., 2003)
mesure, en six items, le soutien social pergu. Il permet
d’avoir une estimation de la « disponibilité du réseau » et
de la « satisfaction du soutien » sur une échelle Likert
allant de 1 a 6. Seule 1’échelle de satisfaction a été
considérée pour les analyses. Il présente une cohérence
interne (o = 0,87) excellente et une bonne validité de
construit (Bruchon-Schweitzer et al., 2003).

Le Questionnaire de soutien conjugal (QSC; Brassard
et al., 2011) comprend huit items mesurant le soutien
conjugal recu et émis. Seul le soutien conjugal recu
comprenant quatre items s’évaluant sur une échelle de
Likert de 1 a 5 a été administré. Il présente une cohérence
interne adéquate (o = 0,84) et une bonne structure
factorielle (Brassard et al., 2011).

Pour la plupart des instruments, un score continu élevé
indique une intensité plus élevée du construit mesuré
(p.ex., une plus grande tendance a s’inquiéter). Dans le cas
de ’ISP-COM, un score continu élevé indique une faible
intensité du construit évalué (p. ex., un faible SEP).

Résultats

Analyses préliminaires. Considérant la taille de
I’échantillon, les postulats de base des analyses ont été
essentiellement vérifiés a I’aide d’un examen visuel de la
distribution des variables (Field, 2018). Les variables des
questionnaires QIP, QIA, QPOC, IOC-R, STICSA,
QAECEP, ISP-COM, EPDS-P, SSQ-6 et QSC présentent
des indices d’asymétrie et d’aplatissement se situant entre
-1,00 et 1,00. Des transformations appliquées a certaines
variables ne changeaient pas les résultats obtenus; les
variables originales ont donc ¢été conservées. Des
coefficients alpha de Cronbach, vérifiant la cohérence
interne des outils, supportent leur fidélit¢ aupres des
participants (voir Tableau 1).

Des corrélations et des ANOVA ont été menées pour
identifier les variables sociodémographiques (age, durée
de la relation de couple multiparité, état civil, citoyenneté,
niveau de scolarité, appréciation du revenu, consultation
pour un probléme émotionnel [(CPE]), obstétriques
(avortement, fausse couche, complication lors de
I’accouchement, enfant né prématurément, césarienne
d’urgence, probleme de santé chez I’enfant, participation
a des cours prénataux, degré de connaissance des enfants
avant la naissance de votre enfant) et autres facteurs
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(soutien et symptomes dépressifs) pouvant étre pertinents
a contréler dans 1’étude du lien entre le SEP (QAECEP et
ISP-COM) et les symptdmes du TAG (QIA et QIP), du
TOC (I0OC-R, QPOC) et I’état d’anxiété (STICSA). Les
variables état civil et niveau de scolarité ont été recodées
pour mener les ANOVA, soit les participants en couple et
célibataires et les participants de niveau universitaire et
autres (p.ex. primaire, secondaire). Les variables a
contrdler ont été identifiées lorsqu’elles traduisaient un
effet de taille moyenne et plus avec les mesures de 1’étude.
Ceux-ci ont été identifiés a 1’aide de la taille de
corrélations obtenue ou, pour les ANOVA, a I’aide de la
taille de I’état carré partiel (> 0,30 ou > > 0,06; Cohen,
1988).

Plusieurs liens significatifs sont observés'. Les
symptomes dépressifs a I’EPDS-P s’aveérent corrélés

Tableau 1

Statistiques descriptives des instruments de mesure

modérément a fortement avec plusieurs mesures de
symptomes anxieux (TAG au QIA; TOC au QPOC total et
ses sous-échelles; état d’anxiété au STICSA total et ses
sous-échelles) et de SEP (QAECEP et ISP-COM) (r=0,33
a 0,72). Les symptomes dépressifs ont donc été contr6lés
dans les analyses de régression ultérieures utilisant ces
variables. Plusieurs ANOVA montrent aussi des effets
significatifs. Des effets de taille moyenne des CPE sont
observés sur les symptomes du TAG au QIA (F(1, 322) =
39,97, p < 0,001; 1> = 0,11), sur les symptomes du TOC a
la sous-échelle obsessionnelle de ’IOC-R (F(1, 266) =
24,16, p < 0,001; n> = 0,08) et sur I’état d’anxiété au
STICSA total (F(1, 322) = 42,61, p < 0,001; 1> = 0,12) et
ses sous-échelles somatique (F(1, 322)=32,91, p < 0,001,
1% = 0,09) et cognitive (F(1, 322) =39,84, p < 0,001; > =
0,11). D’autres effets modérés du niveau de scolarité sont

Instruments Variables n M ET Min Max o Items
QIA QIA_TOT 323 37,33 17,01 0,50 53,00 0,90 10
QIP QIP_TOT 323 24,40 7,94 10,00 45,00 0,92 9

QPOC QPOC _TOT 323 69,35 19,96 36,00 160,00 0,93 34
QPOC _obsession 323 40,49 12,63 19,00 95,00 0,90 19
QPOC_compulsion 323 28,85 9,62 15,00 67,00 0,88 15
I0OC-R OCI-R_TOT 267 30,29 9,17 18,00 64,00 0,86 18
OCI-R lavage 267 4,35 2,11 3,00 15,00 0,77 3
OCI-R_obssession 267 5,43 2,77 3,00 15,00 0,86 3
OCI-R_accumulation 267 5,19 2,42 3,00 13,00 0,80 3
OCI-R_ordre 267 6,76 2,86 3,00 15,00 0,83 3
OCI-R_vérification 267 4,82 2,22 3,00 15,00 0,77 3
OCI-R neutralisation 267 3,75 1,44 3,00 10,00 0,58 3
STICSA STICSA état TOT 323 36,07 10,72 21,00 69,00 0,93 21
STICSA_somatique 323 17,18 5,07 11,00 36,00 0,86 11
STICSA cognitif 323 18,89 6,39 10,00 38,00 0,91 10
QAECEP QAECEP_TOT 296 68,47 8,18 43,43 87,00 0,81 16
QAECEP_efficacité 299 32,39 4,10 21,00 42,00 0,75 7
QAECEP _satisfaction 314 36,03 5,26 20,00 46,00 0,71 9
ISP ISP-COM 315 22,45 5,27 11,00 37,00 0,78 9
EDPS-P EDPS TOT 277 8,58 5,85 0,00 27,00 0,88 10
SSQ-6 SSQ6_TOT 270 29,65 6,90 6,00 36,00 0,94 6
QSC QSC _TOT 269 15,70 3,35 4,00 20,00 0,88

Note. QIA : Questionnaire sur les Inquiétudes et I’ Anxiété; QIP : Questionnaire sur les Inquiétudes et la Parentalité; QPOC :
Questionnaire Postnatal des Obsessions et des Compulsions; IOC-R : Inventaire des Obsessions et des Compulsions Révisées;
STICSA : State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety; QAECEP : Questionnaire d’Auto-Evaluation de la
Compétence Educative Parentale; ISP : Indice de Stress Parental; EDPS-P : Echelle de Dépression Postnatale d’Edimbourg;
SSQ-6 : Questionnaire de Soutien Social; QSC : Questionnaire de Soutien Conjugal

! Seuls les résultats des variables controlées, c’est-a-dire
traduisant des liens modérés a forts sont rapportées pour alléger
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observés sur les symptomes du TOC au QPOC total (F(1,
322)=120,83, p < 0,001; 0> = 0,06) et sur I’état d’anxiété
au STICSA total (F(1, 322) =22,91, p < 0,001; n> = 0,07)
et sa sous-échelle somatique (F(1, 322) =22,23,p < 0,001;
12 = 0,07). Puis, des effets de taille moyenne de
I’appréciation du revenu sont observés sur les symptomes
du TOC a I’'IOC-R total (F(3, 263) = 7,96, p < 0,001; n> =
0,08) et ses sous-échelles accumulation (F(3, 263) = 6,25,
p <0,001; 12 = 0,07) et neutralisation (F(3, 263) = 5,43, p
< 0,001;m? = 0,06) et sur I’état d’anxiété a la sous-échelle
cognitive du STICSA (F(3, 319) = 6,28, p < 0,001; n?> =
0,06). L’effet des CPE, le niveau de scolarité et
I’appréciation du revenu ont donc aussi été controlés dans
les analyses principales impliquant ces variables. Lien
entre les mesures de SEP et les mesures de symptomes
anxieux. Des corrélations de Pearson ont été réalisées afin
d’examiner les liens entre, d’une part, le SEP et, d’autre
part, les mesures de symptomes d’anxiété. Une correction
de Bonferroni a été appliquée a ces analyses (a de 0,05/60
= 0,001) afin de limiter les risques d’erreur de type 1 et
limiter le nombre de régressions & mener a la seconde
étape des analyses principales. Plusieurs corrélations

significatives, d’intensité faible & modérée, sont obtenues
entre les mesures de SEP et la plupart des mesures de
symptoémes anxieux et plusieurs corrélations demeurent
significatives apres correction de Bonferroni (voir Tableau
2). Un lien de taille moyenne est observé entre le SEP a
I’ISP-COM et I’ensemble des mesures d’anxiété. Le SEP
au QAECEP corréle aussi négativement et modérément
avec les symptomes anxieux au QIA, au QIP, au STICSA
(total et sous-échelle). Enfin, un lien négatif de taille
moyenne est observé entre les deux sous-échelles de SEP
du QAECERP et les inquiétudes parentales au QIP.

Role prédictif des mesures de SEP sur les mesures
d’anxiété. Des régressions hiérarchiques ont ét¢ menées
pour prédire les symptomes du TAG, du TOC et 1’état
d’anxiété a partir des scores totaux et des scores aux sous-
échelles de SEP. Les prédicteurs de SEP ont été testés dans
des analyses séparées pour éliminer les problémes de
multicolinérarité (corrélations entre les échelles de 0,80 et
plus; VIF > 10; Field, 2018). Les mesures d’anxiété
n’ayant pas montré de lien significatif avec le SEP apres
correction de Bonferroni, a I’étape des corrélations, n’ont
pas été prédites.

Tableau 2
Corrélations entre les mesures de SEP et les mesures du TAG, du TOC et de [’état d anxiété
Mesures de SEP
Variables QAECEP TOT QAECEP _efficacité QAECEP _satisfaction I[SP-COM
QIA_TOT -0,31%* -0,27%* -0,27%* 0,44**
QIP_TOT -0,40%* -0,36%* -0,35%* 0,54**
QPOC _TOT -0,25%* -0,16* -0,26%* 0,33%*
QPOC _obsession -0,25%* -0,16* -0,27%* 0,30%*
QPOC_compulsion -0,18%* -0,13%* -0,19%* 0,29%*
IOC-R_TOT -0,22%* -0,17* -0,22%* 0,31%*
IOC-R_lavage -0,12% -0,11 -0,11 0,09
IOC-R__ obsession -0,27%* -0,26%* -0,22%* 0,37%*
IOC-R _accumulation -0,10 -0,03 -0,13* 0,25%*
IOC-R_ordre -0,08 -0,03 -0,11 0,14%*
IOC-R_vérification -0,11 -0,01 -0,09 0,14%*
IOC-R_neutralisation -0,18* -0,13* -0,19* 0,22%*
STICSA_TOT -0,32%* -0,27%* -0,28** 0,44**
STICSA_somatique -0,27%* -0,23** -0,24%* 0,34**
STICSA cognitif -0,32%* -0,27%* -0,27%* 0,47%*

* p < (0,05); ** p ajusté < (a de 0,05/60 = 0,001).

Note. QIA : Questionnaire sur les Inquiétudes et I’Anxiété; QIP : Questionnaire sur les Inquiétudes liée a la Parentalité;
QPOC : Questionnaire Postnatal des Obsessions et des Compulsions; [OC-R : Inventaire des Obsessions et des Compulsions
Révisées; STICSA : State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety; QAECEP : Questionnaire d’Auto-Evaluation
de la Compétence Educative Parentale; ISP-COM : Echelle de compétence parentale de I’Indice de Stress Parental.

Effets sur les variables liées aux symptomes du TAG.
En ce qui a trait a la prédiction des inquiétudes spécifiques
a la parentalité au QIP par les variables du QAECEDP, les
résultats confirment I’apport des symptomes dépressifs
dans une premicere étape des trois régressions
(F(1,270) = 169,80, p < 0,001; AR?> = 38,60 %). Celles-ci

montrent ensuite que le QAECEP total (F(2, 269) = 14,35,
p<0,001; AR>=3,10 %) et ses sous-échelles sentiment
defficacité (F(2,269) = 14,21, p <0,001; AR> = 3,10 %)
et sentiment de satisfaction (F(2,269)= 8,38,
p=0,004; AR>=1,90 %) permettent de prédire un
pourcentage de variance supplémentaire du QIP. Les
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résultats montrent aussi que I’ISP-COM, comme mesure
de SEP, permet aussi de prédire un pourcentage de
variance significatif supplémentaire du QIP (F(2, 274) =
43,43, p <0,001; AR? = 8,60 %), aprés la premiére étape
de prédiction significative utilisant les symptomes
dépressifs comme prédicteur (F(1, 275) = 164,52,
p<0,001; AR?> =37,40 %). En ce qui a trait & I’ensemble
des symptomes du TAG, la régression utilisant 1’ISP-
COM comme mesure de SEP dénote I’ajout d’un
pourcentage de variance dans la prédiction du QIA
(F(3,273) =17,64, p =0,006; AR*> = 1,20 %) aprés 1’étape
de prédiction significative impliquant les symptomes
dépressifs et les CPE (F(2,274)=166,07,
p <0,001; AR? = 54,80 %).

Effets sur les variables liées aux symptomes du TOC.
Les résultats montrent que I’ajout de I’'ISP-COM
(F(3,273)=4,92, p=0,027; AR*>=1,40 %) permet de
prédire un pourcentage de variance supplémentaire du
score total au QPOC aprés [I’étape de prédiction
significative impliquant les symptdmes dépressifs et le
niveau de scolarité (F(2,274) = 40,56,
p<0,001; AR?=22,80%). L’ajout de [I'ISP-COM
(F(2,274)=5,95, p=0,015; AR> = 1,90 %) permet aussi
de prédire un pourcentage de variance supplémentaire de
la sous-échelle obsession du QPOC aprés 1’étape de
prédiction significative impliquant les symptomes
dépressifs et le niveau de scolarité (F(1,275)=34,16,
p <0,001; AR? = 11,0 %). Enfin, I’ajout de la sous-échelle
de satisfaction du QAECEP (F(2, 269) = 4,67, p = 0,032;
AR? = 1,50 %) permet aussi de prédire un pourcentage de
variance supplémentaire de la sous-échelle obsession du
QPOC apres I’étape de prédiction significative impliquant
les symptomes dépressifs (F(1, 270) = 34,66, p < 0,001,
AR?= 11,40 %). Concernant les sous-types de symptdmes
obsessionnels compulsifs mesurés a ’IOC-R, les résultats
montrent que le SEP mesuré a I’'ISP-COM prédit un
pourcentage de variance supplémentaire des compulsions
de type accumulation (F(2,264)=13,85,
p<0,001; AR*=4,70 %) aprés Détape de prédiction
significative impliquant D’appréciation du revenu
(F(1,265) = 16,00, p < 0,001; AR? = 5,70 %).

Effets sur les variables liées a ’état d’anxiété. Les
résultats montrent que le SEP mesuré par I’'ISP-COM
prédit un pourcentage de variance supplémentaire du score
total d’état d’anxiét¢é du STICSA (F(4,272)=17,31,
p=0,007; AR>=1,20 %) aprés la premiére étape de
prédiction significative impliquant les symptomes
dépressifs, les CPE et le niveau de scolarité
(F(3,273) = 114,81, p <0,001; AR* = 55,80 %). Dans le
méme sens, le SEP a ’ISP-COM contribue a prédiction
des symptomes cognitifs de 1’état d’anxiété au STICSA
(F(4,272)=14,73, p<0,001; AR*=2,40 %), aprés la
premiére étape de prédiction significative impliquant les
trois mémes variables controlées (F(3,273)=101,91,
p <0,001; AR*> = 52,80 %).
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Discussion générale

Cette recherche poursuit 1’étude du lien entre le SEP
et I’anxiété postnatale. Elle vérifie notamment les liens
entre, d’une part, le SEP de méres en postpartum et,
d’autre part, leur état d’anxiété et leurs symptomes du
TAG et du TOC, en tenant compte de 1’effet de variables
sociodémographiques, obstétriques et contextuelles (p.ex.,
symptomes dépressifs, historique de consultation
antérieure pour une difficulté psychologique, soutien).
L’hypothese stipule que I’intensité du SEP est liée a
I’intensité des symptomes du TAG, du TOC et a 1’état
d’anxiété. Dans I’ensemble, les résultats appuient cette
hypothése et indiquent que les méres ayant un plus faible
SEP ont un niveau d’anxiété postnatale plus élevé. Les
liens entre les mesures de SEP et I’état d’anxiété
concordent avec les résultats d’autres études (p.ex.,
Leahy-Warren et McCarthy, 2011; Seymour et al., 2015).
La taille moyenne de certains liens observés apparait
supérieure a celle des liens obtenus par Seymour et al.
(2015). De faibles liens, bien que significatifs, ressortent
entre la mesure de SEP spécifique a la parentalité (p.ex.,
sentiment d’étre bon pour nourrir ou changer I’enfant) et
les symptdmes anxieux, alors que des liens de taille
moyenne ressortent avec les mesures de SEP générales. La
différence entre ces résultats et ceux de Porter et Hsu
(2003) peut découler du fait qu’ils ont mesuré le SEP qu’a
partir de taches spécifiques a la parentalité, en plus d’avoir
évalué cette variable dans les deux premiers mois suivants
I’accouchement, ce qui a été contr6lé dans la présente
étude.

L’apport du réle prédictif du SEP sur la tendance a
s’inquiéter spécifique a la parentalité et sur les symptomes
anxieux (état d’anxiété, TAG et TOC) est confirmé par la
présence de liens significatifs entre ces variables, et ce,
méme apres que plusieurs facteurs ont eu été contrdlés. En
effet, suivant la proposition de Leahy-Warren et McCarthy
(2011), plusieurs variables liées au SEP ou a I’anxiété ont
été considérées. L effet de la multiparité, du soutien social
et du niveau de connaissances antérieures avec des enfants
sur les mesures de SEP et de symptomes anxieux s’est
avéré non significatif ou faible. Les symptomes dépressifs,
les consultations antérieures pour problémes émotionnels,
traduisant des difficultés possibles avant la naissance, la
scolarit¢ et le revenu se sont toutefois avérés liés
modérément au SEP et aux symptdmes anxieux. Dans
certains cas, ces facteurs peuvent expliquer jusqu’a 50 %
de la variance de I’anxiété, notamment pour ce qui est de
I’état d’anxiété, la tendance a s’ inquiéter et les symptomes
du TAG.

Les liens de taille moyenne observés entre certaines
mesures de SEP et les symptomes obsessionnels sont aussi
cohérents avec les résultats d’autres études (p.ex.,
Challacombe et al.,, 2016) méme si ces derniers
provenaient d’échantillons cliniques de méres présentant
des manifestations du TOC. Les liens obtenus montrent
alors que ces symptomes sont aussi observables aupres
d’un échantillon non clinique, plus vaste et plus



représentatif de la population en général. En somme, les
liens de taille moyenne observés entre les indicateurs de
SEP et ceux de la tendance a s’inquiéter, des symptdmes
du TAG et des symptdmes du TOC postnataux apportent
des appuis a la présence de lien entre le SEP et ’anxiété,
tout en ¢largissant les observations a ces troubles anxieux
prévalents en postpartum.

D’abord, la composante cognitive de 1’émotion
fournit un cadre interprétatif aux événements internes et
externes (Schachter et Singer, 1962). Parall¢lement, 1’état
d’anxiété est aussi influencé par D’interprétation des
événements et par la surestimation de conséquences
négatives d’une situation future (Beck et al.,1985). Par
exemple, I’appréhension de dangers potentiels pour la
sécurité de D’enfant, inhérent aux symptdmes cognitifs
anxieux (p.ex., tendance a s’inquiéter, obsessions, état
d’anxiété)  inhiberait  1’établissement  d’habiletés
parentales. A cela, Jones et Prinz (2005) soulignent que
I’acquisition et la pratique d’habiletés parentales
favorisent le développement d’un bon SEP.

Puis, Borkovec ef al. (1998) mentionnent qu’en raison
de la nature mentale et verbale de I’inquiétude, celle-ci
permettrait I’évitement d’images mentales associées a un
contenu affectif causant de la détresse psychologique. Par
exemple, I’état anxieux d’un parent entretenu par la
perception d’un manque d’habiletés pourrait ainsi étre
régulé par la présence d’inquiétudes lui permettant
d’éviter d’étre en contact avec des expériences internes
dérangeantes. Ce mécanisme de régulation des affects
inhibe alors le processus émotionnel nécessaire a une
adaptation favorable aux malaises causés par 1’anxiété.
L’inquiétude est donc maintenue par renforcement négatif,
ce qui explique sa généralisation et I’apparition ultérieure
de comportements neutralisant 1’émotion désagréable
(p.ex., compulsions) (Fisher et Wells, 2005). L’ inquiétude
est aussi renforcée par la présence de croyances erronées
quant a son utilité, donnant I’impression a 1’individu de
mieux affronter les situations courantes de la vie (Gosselin
et al.,2004). Un parent ayant un faible SEP pourrait croire
que le fait de s’inquiéter est ce qui lui permet de mieux
répondre aux demandes parentales, en plus de limiter la
possibilit¢ de conséquences négatives (p.ex., en
m’inquiétant de la sécurité de mon enfant, je m’assure de
limiter la possibilité qu’un accident survienne).

Ensuite, O’Connor et Pélissier (2008) proposent que
I’arrivée d’une pensée intrusive entraine un doute
obsessionnel et ensuite 1’appréhension de conséquences
négatives, provoquant ainsi une hausse d’anxiété. Il en
résulterait, comme pour le TAG, d’une action mentale ou
comportementale permettant de réduire temporairement
I’affect négatif ressenti. Par exemple, une mére présentant
des pensées obsessionnelles quant a la sécurité de son
enfant pourrait émettre des comportements compulsifs de
vérification afin d’éviter la survenue d’un accident
pouvant causer d’importantes blessures, voir la mort de
son nourrisson. Il est & noter que les pensées
obsessionnelles et d’inquiétudes spécifiques a la

parentalité sont les deux seules manifestations anxieuses
liées a la satisfaction parentale (sous-composante du SEP)
dans les régressions. Ainsi, cette mere ayant une obsession
quant a la sécurité de son enfant pourrait éprouver une
insatisfaction de ne pouvoir offrir avec certitude un
environnement sans danger a son enfant. Par ailleurs,
I’évitement expérientiel (par ex., pensées, émotions,
sensations) donne une impression de contrdle de soi et de
la situation (Jacoby et al., 2018). Or, les efforts émis pour
supprimer ces pensées intrusives contribuent a leur
apparition ultérieure, parfois de fagon plus fréquente, ce
que Wegner et al. (1987) nomment I’effet rebond. Un
parent rapportant plusieurs pensées obsessionnelles (p.ex.,
danger pour I’enfant) pourrait mettre beaucoup d’énergie
a chasser ses pensées intrusives I’empéchant de vivre
pleinement le moment présent avec son enfant de maniére
satisfaisante (p.ex., dans le jeu, dans les taches) se
traduisant par un SEP plus faible. A D’inverse, il est
possible qu’un parent ayant des symptdmes de TAG ou de
TOC plus élevés sous-évalue son SEP, influengant a la
baisse son sentiment de satisfaction.

A notre connaissance, cette étude est la seule a avoir
vérifié le lien entre le SEP et les symptomes du TAG et du
TOC auprés de meéres d’un nouvel enfant. Les résultats
confirment la présence des liens aprés avoir considéré
d’autres facteurs liés au SEP ou a I’anxiété. La grande
taille de I’échantillon maximise la représentativité des
résultats. Aussi, les différentes mesures de SEP utilisées,
dont certaines évaluant les construits spécifiques a la
parentalité et d’autres évaluant de fagon plus générale,
permettent une évaluation plus compléte et spécifique des
phénomenes a I’étude. Des limites doivent toutefois étre
apportées. Les participantes avaient un niveau de scolarité
plutét élevé ainsi qu’un revenu familial satisfaisant.
L’analyse de D’effet de I’dge de I’enfant n’a pas été
considérée en raison d’un manque d’uniformité des
réponses. Certaines méres ont répondu en termes de mois
et d’autres en termes de semaines. Les consignes étaient
toutefois claires quant au fait que seules les méres d’un
enfant agé entre 2 et 12 mois pouvaient participer. Aussi,
la mesure adaptée des symptomes du TOC présente une
cohérence interne satisfaisante, mais n’a pas fait 1’objet
d’'un processus de validation approfondie. Enfin,
I’utilisation exclusive des mesures autorapportées, de
méme que le recours a un seul temps de mesure limite la
compréhension des processus et ne permet pas de
conclusion causale.

Il serait pertinent de reproduire cette étude aupres
d’une population clinique de meéres présentant un
diagnostic de TAG ou de TOC, de méme que chez une
population de péres. Par ailleurs, des facteurs
psychologiques liés a 1’exacerbation des principaux
symptomes anxieux présents en postpartum auprés de la
population générale, dont I’intolérance a I’incertitude
(Gosselin et Viau-Guay, 2011), le perfectionnisme
(Donegan et Green, 2017) et le sentiment de responsabilité
excessive (Lind et Boschen, 2009) pourraient aussi étre
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liés au niveau de SEP des méres. Il serait donc intéressant
de vérifier le lien unissant ces facteurs psychologiques au
SEP. Ces résultats, de méme que les recherches futures
permettront 1’¢laboration de modeles conceptuels de
I’anxiété postnatale, desquels des pistes d’intervention
pourraient étre dégagées.

Abstract

The postnatal period is associated with the development and
exacerbation of anxiety symptoms, including generalized anxiety
disorder (GAD) and obsessive-compulsive disorder (OCD) (Alj,
2018). Researches support the role of parental self-efficacy
(PSE), either as a predictor or a consequence of postnatal anxiety.
These studies indicate a negative association between PSE and
anxiety symptoms (p.ex., Kunseler et al, 2014). However,
several of these researches only focus on anxiety state, not
measuring symptoms of GAD et OCD (Porter et Hsu, 2003;
Seymour et al., 2015). This research continues to study the link
between PSE and postnatal anxiety (p.ex., anxiety state,
symptoms of GAD and OCD), as well as looking at other factors
(p.ex., sociodemographics, obstetrics and contextual). Mothers
with a new-born child aged 2 to 12 months (N = 323) responded
to self-reported questionnaires assessing these variables. Results
confirm the presence of a significant link between PSE and
anxiety symptoms (p.ex., anxiety state, symptoms of GAD and
OCD), even after considering other factors related to PSE. These
results clarify the link between, on the one hand, PSE and GAD
and on the other hand, PSE and OCD, besides, to reveal the
determining factors in their development and maintenance.
These results allow the development of conceptual models of
postnatal anxiety, from which lines of intervention could be
identified.

Keywords: postpartum, generalised anxiety disorder, obsessive-
compulsive disorder, parental self-efficacy
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L’évaluation des comportements adaptatifs permet de vérifier les
forces et les faiblesses des adolescents ayant un trouble du
spectre de 1’autisme (TSA) et de mettre sur pied des interventions
appropriées. Selon plusieurs auteurs, cette évaluation devrait étre
faite par des informateurs variés afin d’obtenir une évaluation
psychologique compléte. De nombreuses études rapportent des
différences d’évaluations entre les observateurs. Malgré que les
évaluations divergentes puissent mener a des difficultés
d’interprétation, elles peuvent également fournir des
informations pertinentes sur les différents milieux de vie de
’adolescent. Ce projet décrit les comportements adaptatifs des
adolescents ayant un TSA et compare la différence des
jugements évaluatifs entre les parents et les enseignants. Ainsi,
19 meéres et 19 enseignants de 19 adolescents ayant un TSA ont
répondu au Systeme d’évaluation du comportement adaptatif
deuxieme édition (ABAS-II). Les résultats suggerent que les
parents rapportent des difficultés adaptatives plus importantes
que les enseignants (p < 0.05) pour le méme adolescent. En
considérant ces résultats, il importe d’approfondir les raisons de
tels comportements adaptatifs différents entre les contextes et
d’encourager les parents a développer les comportements
adaptatifs de leur jeune en milieu familial.
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Problématique

L’adolescence est une période riche en changements
et en remises en question. A cet age, les jeunes subissent
de nombreuses transformations sur différents plans :
physique, cognitif, social et émotif (Delagrave et Viau,
2005). Les adolescents ayant un trouble du spectre de
P’autisme (TSA) vivent les difficultés associées a leur
diagnostic, auxquelles s’ajoutent celles liées a cette
période de la vie tel que le développement physique
rapide, 1’apparition de la pilosité, la mue de la voix ou le
changement de milieu scolaire (Crone et Dahl, 2012). 11
est alors essentiel que les recherches intégrent davantage
la clientele adolescente présentant un TSA afin de mieux
comprendre leurs réalités (Des Rivieres-Pigeon et Poirier,
2013).

Dickson et ses collaborateurs (2018) soulignent la
nécessit¢ d’inclure la mesure des comportements
adaptatifs lors d’une évaluation psychologique afin de
réaliser le portrait des compétences et des lacunes de
I’adolescent. Les comportements adaptatifs sont définis
par la capacité de la personne a fonctionner dans la vie de
tous les jours, a communiquer, a socialiser, a étre
autonome et a s’ajuster a son environnement (Malhi et
Singhi, 2015). Toutefois, considérant que le
comportement de 1’adolescent peut varier selon les
milieux, le recours a plusieurs informateurs est essentiel
(De Los Reyes et Kazdin, 2004; Dickson et al., 2018;
Dirks et al., 2012; Kraemer et al., 2003). Les différents
jugements ¢évaluatifs des comportements adaptatifs
recueillis permettent au professionnel de vérifier les forces
et les faiblesses du jeune ainsi que de cibler ses besoins
d’intervention (De Los Reyes et Kazdin, 2004). Dans la
majorit¢ des cas, le professionnel demande la
collaboration des personnes qui connaissent le plus
I’adolescent; le parent, puisqu’il est le seul a avoir eu un
contact régulier avec lui depuis sa naissance et
I’enseignant, parce qu’il est lié¢ a un contexte différent que



celui du milieu familial (Jordan et al., 2019; Mayes et
Lockridge, 2018). Sa connaissance du jeune est également
davantage normative, diie a la présence des autres éleves
de la classe (Jordan ef al., 2019).

De nombreuses études scientifiques reconnaissent la
variabilité entre le jugement évaluatif fait par les parents
et celui des autres informateurs (Achenbach ef al., 1987,
De Los Reyes et Kazdin, 2004; Dickson et al., 2018;
Roskam ef al., 2010). En général, les parents rapportent
des difficultés adaptatives plus marquées, lorsque
comparées au jugement évaluatif des enseignants, et ce,
nonobstant la  présence d’un  diagnostic  de
psychopathologie chez I’adolescent (Achenbach et al,
1987; De Los Reyes et Kazdin, 2005). Le jugement
évaluatif divergent des adultes qui gravitent autour de
I’adolescent peut avoir des conséquences sur le diagnostic,
I’acces aux services, les plans d’intervention et les suivis
professionnels (McDonald ef al., 2016). Toutefois, ces
jugements évaluatifs différents des comportements
adaptatifs peuvent également fournir des informations
pertinentes en lien avec le milieu ou I’adolescent s’adapte
davantage et ainsi, accroitre la compréhension des causes,
des conséquences et des interventions des personnes ayant
un TSA (De Los Reyes, 2011).

A ce jour, peu d’études portent sur la période de
I’adolescence (Volkmar et al, 2014) et sur les
comportements adaptatifs des jeunes ayant un TSA
(Matthews et al., 2015). Tomaszewski ef al. (2019) ont
examiné la  trajectoire  développementale  des
comportements adaptatifs de 244 adolescents ayant un
TSA agés de 14 a 21 ans, sur une période de 30 mois. Pour
chaque domaine du comportement adaptatif jugé (la
communication, les compétences de la vie quotidienne et
le domaine général social) par les enseignants, les éleves
qui  présentaient des comportements adaptatifs
modérément faibles au début de [I’étude ont
majoritairement fait preuve d’une amélioration de leurs
comportements adaptatifs au fil du temps. De leur c6té, les
adolescents qui présentaient des comportements adaptatifs
faibles au départ n’ont manifesté aucun changement. Les
¢léves qui ont manifesté la meilleure amélioration de leurs
agirs étaient significativement plus jeunes au début de
I’étude, en plus de présenter un quotient intellectuel plus
¢élevé et des symptomes moins importants (Tomaszewski
et al., 2019). Toutefois, cette étude n’aborde pas
spécifiquement les différences de jugements évaluatifs
entre le parent et ’enseignant, ce qui est également un
sujet limité de la littérature scientifique (Dickson et al.,
2018). Considérant les changements importants qui
apparaissent a 1’adolescence ainsi que les caractéristiques
propres au TSA, il s’avére essentiel d’accroitre les
connaissances sur les comportements adaptatifs a ce stade
du développement et par le fait méme, documenter les
jugements évaluatifs des parents et des enseignants sur les
comportements adaptatifs des adolescents présentant un
TSA.
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Trouble du spectre de [’autisme. Le trouble du
spectre de l’autisme (TSA) est un trouble
neurodéveloppemental caractérisé par des déficits
persistants de la communication sociale et par des
comportements, des intéréts ou des activités restreints et
répétitifs (American Psychiatric Association, [APA],
2015). Les manifestations de ce trouble sont différentes
d’une personne a ’autre et résultent en des situations de
handicaps variables sur le plan de la sévérité des
symptomes, des habiletés cognitives et des
comportements adaptatifs (Kanne et al, 2011). Les
comportements adaptatifs sont liés aux critéres
diagnostiques du TSA (déficits persistants de la
communication sociale et comportements, activités et
intéréts restreints ou répétitifs) et peuvent étre manifestés
a différents degrés selon chaque adolescent.

Trouble du spectre de ’autisme a I’adolescence. La
période de 1’adolescence est une phase riche en
ajustements et en changements physiques, cognitifs,
sociaux et émotionnels (Claes et Lannegrand-Willems,
2014; Crone et Dahl, 2012). Cette période favorise
I’émergence de nouvelles motivations (Crone et Dahl,
2012) et la modification des reperes affectifs et
relationnels (Discour, 2011). L’adolescent ayant un TSA
doit s’habituer a une nouvelle routine familiale, scolaire et
sociale, malgré sa difficulté caractéristique a étre flexible
face aux changements (Smith et Anderson, 2014). Selon
Smith et Anderson (2014), toutes les modifications liées a
cette période critique sont problématiques et peuvent étre
aggravées par les défis liés a la communication sociale
telle que la difficulté du jeune a exprimer ses émotions et
a comprendre celles des autres. En somme, une évaluation
rigoureuse et régulicre des forces et des besoins est
souhaitable afin de mettre sur pied des interventions
appropriées pour maximiser le potentiel du jeune
(Aubineau, 2018).

Adolescent ayant un trouble du spectre de ’autisme
en milieu familial. Les parents doivent apprendre a
s’adapter et a surmonter les difficultés occasionnées par
tous les changements qui surviennent chez leur adolescent
présentant un TSA (Dailly et Goussé, 2011). Selon
plusieurs études, les parents de jeunes ayant un TSA sont
confrontés a l’augmentation de problemes de
comportement a 1’adolescence, occasionnant une
réorientation nécessaire des interventions éducatives qui
avaient été préalablement mises en place (Dailly et
Goussé, 2011; Gray, 2006; Veyssiere ef al., 2010). Aussi,
I’apparition de comorbidités liées a la santé mentale peut
engendrer davantage de difficultés a cette période
(Volkmar ef al., 2014). Dans une étude effectuée auprés
de 480 adolescents et jeunes adultes ayant un TSA, 45%
rapportaient des taux élevés d’anxiéteé et 27,9% de
dépression. De plus, un tiers des participants croyaient
avoir un probléme de santé mentale non diagnostiqué
(Stoddart et al., 2013). D’ailleurs, la revue de littérature de
Liiddeckens (2021) souligne que les adolescents doivent
¢galement faire face a plusieurs changements sur le plan



des exigences de 1’école et de la société qui vont en
augmentant, ainsi qu’a des attentes accrues sur le plan des
compétences et des interactions sociales. Considérant
toutes ces données, la participation des parents dans le
développement de leur jeune présentant un TSA est mise
a rude épreuve puisque malgre le fait que cette implication
soit reconnue pour lui étre bénéfique (Makrygianni et
Reed, 2010), elle peut générer beaucoup de stress et
d’épuisement chez les parents (Lounds ef al., 2007; Seltzer
etal.,2010).

Adolescent ayant un trouble du spectre de ’autisme
a ’école secondaire. Les enseignants qui travaillent en
classe ordinaire ou spécialisée rapportent le manque
d’autonomie des ¢éléves ayant un TSA, lesquels nécessitent
davantage de soutien et d’encadrement (Cappe et al.,
2016). Leur résistance au changement et le fait qu’ils
adoptent des comportements atypiques (questionnement
répétitif, gestes bizarres, aversion pour tout contact
physique) sont des facteurs qui peuvent altérer leurs
apprentissages ainsi que le bon fonctionnement du groupe
(Cappe et al., 2016). L’hétérogénéité de ce trouble
complexifie la généralisation de 1’enseignement et
augmente  I'importance  d’offrir des  stratégies
d’intervention varié¢es (Cappe et Boujut, 2016). Koegel et
ses collaborateurs (2013) suggerent d’utiliser les intéréts
spécifiques des adolescents présentant un TSA lors des
activités a 1’école afin d’augmenter leur niveau
d’engagement et d’améliorer la socialisation de ceux-ci
avec les jeunes présentant un développement typique. Par
exemple, les chercheurs ont proposé de mettre sur pieds
des clubs sur I’heure du diner. Ces clubs, inspirés des
intéréts des jeunes ayant un TSA (jeux vidéo, créations de
graphiques, cuisine, sports, films) ont été proposés a tous
les éléves de I’école. Ainsi, aprés quelques semaines, leur
étude a montré une augmentation de 1’engagement et des
initiations sociales des adolescents ayant un TSA envers
leurs pairs tout-venant (Koegel ef al., 2013).

Comportements adaptatifs. Sparrow et ses
collaborateurs ~ (1984;  2005)  définissent  les
comportements adaptatifs comme étant la capacité d’une
personne d’étre autonome dans toutes les sphéres de sa
vie, c’est-a-dire sur le plan de la communication, de la
socialisation, des activités domestiques et d’hygiéne, des
loisirs ainsi que des habiletés motrices. Pour Klin et ses
collaborateurs (2005), le fonctionnement adaptatif se
définit comme étant D’aptitude & transférer ses
connaissances et ses capacités en comportements
cohérents et usuels, favorisant ainsi I’autonomie dans des
contextes naturels. Une étude longitudinale sur 20 ans
montre que la réussite des adultes ayant un TSA a étre
autonome était associée a de fortes compétences sur le
plan des comportements adaptatifs (Farley et al., 2009).
Ces comportements sont évalués par les gens qui prennent
soin de la personne présentant un TSA et illustrent
comment celle-ci fonctionne dans la vie de tous les jours
(Malhi et Singhi, 2015).

Objectifs

Les objectifs de cette étude sont de préciser le niveau
des comportements adaptatifs des adolescents ayant un
TSA : 1) a la maison, selon les parents; 2) a 1’école, selon
les enseignants; et de comparer la différence des scores
obtenus des jugements évaluatifs entre les parents et les
enseignants.

Méthode

Participants. Cette étude s’inscrit dans le cadre d’une
étude plus vaste ou I’objectif a été de dresser un portrait
des troubles d’apprentissage associés au TSA
d’adolescents  fréquentant 1’école secondaire. Un
échantillonnage de convenance a été effectué par le biais
de contacts professionnels dans les commissions scolaires,
ainsi que via le site de la Fédération québécoise de
I’autisme. Une fiche de sollicitation a également été
transmise dans les écoles secondaires et divulguée sur les
réseaux sociaux. Afin de pouvoir participer a I’étude, les
adolescents devaient présenter un diagnostic de TSA et
étre agés de 12 a 17 ans (M = 15). Si un participant se
manifestait et qu’il respectait les critéres d’inclusion, une
rencontre était prévue avec celui-ci et son parent afin de
signer le formulaire de consentement et de commencer
I’expérimentation. Des jeunes qui ont été retenus, 12
fréquentent une classe spécialisée en école ordinaire et
sept sont en classe ordinaire dans une école ordinaire.

Au total, 17 participants ont un diagnostic associé,
dont neuf présentent un diagnostic concomitant et sept
vivent avec deux a quatre diagnostics différents. Les
troubles associés au TSA des ¢éleves de cet échantillon sont
les suivants : trouble du déficit de I’attention/hyperactivité
(n = 11), trouble spécifique des apprentissages (n = 5),
trouble développemental de la coordination (n = 3),
trouble de la communication (n = 1), trouble du
développement intellectuel (n = 1), trouble anxieux (n =
3), trouble de Gilles de la Tourette (n = 1), autres troubles
non répertorié¢s dans la cinquiéme version du DSM-5 (n =
2). Plusieurs jeunes (n = 15) suivent un traitement
pharmacologique. Les parents (18 méres, 1 pere) et les 19
enseignants (17 femmes, 2 hommes) respectifs de ces 19
adolescents (18 gargons; 1 fille) présentant un TSA ont
pris part a I’expérimentation en répondant aux différents
questionnaires. Tous les adolescents sélectionnés pour
I’étude demeurent a temps plein avec le parent qui a rempli
les questionnaires.

Instruments

Fiche signalétique. Les renseignements
sociodémographiques ont été recueillis grace a une fiche
signalétique remplie par le parent. Des informations de
base ont été consignées comme le sexe du parent
répondant, la langue maternelle de I’adolescent et le type
de classe qu’il fréquente (ordinaire, spécialisée). De plus,
des informations plus spécifiques sur le diagnostic de
I’adolescent figurent sur cette fiche telles que 1’age auquel
il a ét¢ émis et les diagnostics médicaux ou
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psychologiques associés. Pour sa part, ’enseignant a
également rempli une fiche signalétique avec des
informations plus précises sur le rendement scolaire du
participant.

Systéme d’évaluation du comportement adaptatif -
deuxiéeme édition. Le systéme d’évaluation du
comportement adaptatif - deuxiéme édition (ABAS-II)
pour les 5 a 21 ans est un questionnaire mesurant les
comportements adaptatifs de la personne sur une échelle
de type Likert a quatre niveaux. Le répondant doit
sélectionner un score pour chaque item: 0 = Est
incapable, 1 = Jamais ou presque jamais lorsque
nécessaire, 2 = Parfois lorsque nécessaire, 3 = Toujours
ou presque toujours lorsque nécessaire. Une version
comportant 232 items s’adresse aux parents et mesure les
comportements adaptatifs en milieu familial. La version
qui s’adresse aux enseignants comporte 193 items et
mesure les comportements adaptatifs de la personne en
milieu scolaire. Le score global du comportement
adaptatif, le General Adaptive Composite (GAC) est
obtenu grace a trois domaines généraux et a leurs
domaines de compétence: 1) le domaine général
Conceptuel englobe la Communication; les Acquis
scolaires et la Responsabilité individuelle; 2) le domaine
général Social inclut les Loisirs et les Aptitudes sociales et
3) le domaine général Pratique réunit les Ressources
communautaires; la Vie domestique/Vie a1’école; la Santé
et la sécurité; 1’ Autonomie et le Travail. Le domaine de
compétence du Travail n’a pas été évalué dans le cadre de
cette étude puisque les adolescents n’avaient pas tous 1’age
requis pour étre sur le marché du travail. Les qualités
psychométriques de I’outil sont excellentes en ce qui
concerne la consistance interne ou les scores se trouvent
entre 0,97 a 0,99. La valeur test-retest est de 0,90 sur le
score global et de 0,70 a 0,90 pour les domaines de
compétence. La fiabilité inter-juges se situe entre 0,82 et
0,91. La validité de convergence présente des corrélations
allant de 0,70 a 0,84 avec 1'échelle de comportements
adaptatifs de Vineland (Oakland et Harrison, 2011). De
plus, 'outil a été sélectionné puisqu’il est la version
francophone validée la plus récente (CRDIQ, 2014). Selon
I’American  Association  on  Intellectual  and
Developmental Disabilities (AAIDD), 1’ABAS-II est
également I’outil le plus pertinent puisqu’il évalue de
maniere plus compléte les différentes composantes
(conceptuelle, sociale et pratique) d’apres les définitions
qu’ils proposent de ces derniéres (AAIDD, 2010).

Procédure

Collecte de données. Lors de la premiére rencontre, le
parent devait apporter le rapport d’évaluation diagnostique
de son enfant et une copie de son bulletin afin de préciser
son rendement scolaire. Aussi, la fiche signalétique et les
formulaires de consentement ont été remplis. Lors de cette
premiere séance, ’ABAS-II a été expliqué et rempli par le
parent. De concert avec cette procédure, la recherche a été
expliquée a ’enseignant de chaque jeune. Lorsque celui-
ci acceptait de collaborer a I’étude, la chercheuse
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principale lui faisait parvenir, par la poste, le formulaire
de consentement, une fiche explicative, le questionnaire
(ABAS-II) et la fiche signalétique avec une enveloppe de
retour.

Analyse des résultats. Les scores bruts ont été
comptabilisés et comparés aux normes appropriées pour
ensuite étre convertis en scores pondérés afin d’obtenir le
niveau de comportement adaptatif pour chaque
participant. Par la suite, le postulat de normalité a été
vérifié et la présence de données aberrantes a été
inspectée. Des tests-t pour échantillons appariés appliqués
aux mesures effectuées sur le méme adolescent ont permis
de vérifier dans quelle mesure les jugements évaluatifs des
parents différent de ceux des enseignants. Au total, 13
variables de I’ABAS-II ont été comparées, soit le GAC,
les trois domaines généraux du comportement adaptatif
ainsi que les neuf domaines de compétences. Finalement,
le d de Cohen a été calculé afin de s’assurer que les
différences de moyenne soient significatives sur le plan
clinique.

Résultats

Description des niveaux de comportements
adaptatifs des participants. L’interprétation statistique
des scores moyens des jugements ¢valuatifs des
comportements adaptatifs pour les différents domaines de
compétences de I’ABAS-II octroyés par les parents, situe
les adolescents au niveau extrémement faible (2° rang
centile) et a la moyenne faible (9° rang centile) de la
courbe normale. Pour ces mémes domaines, les scores
obtenus par les enseignants situent les adolescents dans la
moyenne faible (9° rang centile) et dans la moyenne (25¢
rang centile) de la courbe normale. Pour les trois domaines
généraux, les parents jugent les adolescents comme ayant
des comportements adaptatifs au niveau limite (5° rang
centile) de la courbe normale, tandis que les résultats des
enseignants placent les adolescents dans la moyenne faible
(11° rang centile) pour le domaine Social et dans la
moyenne (25° rang centile) pour les domaines généraux
Conceptuel et Pratique. Finalement, le score global moyen
du comportement adaptatif octroyé par les parents se situe
au niveau extrémement faible de la courbe normale (2°
rang centile), tandis que les enseignants jugent le score
global comme étant dans la moyenne faible (17° rang
centile).

Comparaison des résultats. Des comparaisons de
moyennes des différentes échelles de I’ABAS-II ont été
effectuées a 1’aide de tests-t pour échantillons appariés
(voir Tableau 1). Ces comparaisons ont été faites entre les
jugements évaluatifs obtenus des parents et des
enseignants sur les comportements adaptatifs des
adolescents ayant un TSA. Les analyses de normalité
révelent des indices d’asymétrie et d’aplatissement qui
suggerent une distribution normale de données (Skewness
ou Kurtosis entre -1 et 1).

L’analyse du GAC a révélé un jugement évaluatif
significativement supérieur de 15,00 (p = ,004, d = 0,75)



des enseignants par rapport a celui des parents. De méme,
les domaines généraux Conceptuel et Pratique ont obtenu
des différences significatives. Toutefois, le domaine
Social est non significatif avec une différence de 7,84 (p =
,081, d = 0,42). Pour le domaine Pratique, les enseignants
ont octroyé des scores moyens significativement
supérieurs de 17,11 (p < ,000, d = 1,06) de ceux des
parents. L’analyse du domaine Conceptuel a également
montré une différence significative de 11,58 (p <,027, d
= 0,55) entre le jugement évaluatif supéricur des
enseignants et celui plus faible des parents. Finalement, les
analyses ont révélé des différences significatives du
jugement évaluatif dans six domaines de compétences sur
les neuf évalués. Les résultats montrent que 1’enseignant
est plus susceptible de juger positivement 1’adolescent que
le parent avec une différence de 3,16 (p =,001, d = 0,9)
pour le domaine de 1’ Autonomie. Pour le domaine Acquis
scolaire, le jugement évaluatif des enseignants est
significativement plus élevé que celui des parents de 2,74
(» =,003, d = 0,8). Il en est de méme pour le domaine
Santé et sécurité dont 1’analyse a révélé un jugement
évaluatif significativement supérieur de 1,74 (p =,018, d
= 0,59) des enseignants par rapport aux parents. Pour le
domaine de la Vie a I’école, I’enseignant a attribué un
jugement évaluatif moyen, soit supérieur a celui accordé
par les parents pour le domaine de la Vie domestique, ce
qui résulte en une différence significative de 2,85 (p =
,026, d = 0,56). L’enseignant a également jugé
I’adolescent plus fortement que le parent pour le domaine
des Ressources communautaires avec une différence de

Tableau 1

1,68 (p = ,036, d = 0,52). Finalement, 1’analyse du
domaine des Aptitudes sociales a révélé un jugement
évaluatif significativement supérieur de 2,10 (p =,048, d
= 0,49) des enseignants par rapport a celui des parents. Le
domaine général Social ainsi que les domaines Loisirs,
Communication et Responsabilité individuelle n’ont pas
obtenu de différences significatives entre les moyennes de
jugements évaluatifs des enseignants et celles des parents.
Toutefois, pour toutes les échelles, les enseignants jugent
plus favorablement les comportements adaptatifs des
adolescents que le font les parents.

Discussion

Le premier objectif de cette étude était de décrire les
comportements adaptatifs des adolescents présentant un
TSA aI’aide du questionnaire ABAS-II. Dans un second
temps, il visait & comparer le jugement évaluatif des
comportements adaptatifs fait par les parents avec celui
fait par les enseignants pour le méme adolescent ayant un
TSA.

Cette étude a permis de documenter la perception
d’informateurs variés sur le plan des comportements
adaptatifs d’adolescents ayant un TSA, ce qui permet
d’illustrer un fonctionnement différent selon les contextes.
Les résultats suggerent que le jugement évaluatif fait par
les parents des comportements adaptatifs en contexte
familial différe significativement de celui des enseignants
en contexte scolaire. Plus précisément, les parents situent

Jugements évaluatifs des comportements adaptatifs d’adolescents ayant un TSA par les parents et les enseignants

Domaine Parents Enseignants 1(18) p d

M ET Min Max M ET Min Max
GAC 71,37 3,08 49 90 86,37 4,52 51 117 -3,28 ,004 0,75
Pratique 73,05 3,51 30 93 90,16 3,91 57 119 -4,63 ,000 1,06
Conceptuel 78,89 2,89 51 93 90,47 4,41 61 116 -2,41 ,027 0,55
Social 74,21 3,11 40 93 82,05 3,51 58 109 -1,85 ,081 0,42
Autonomie 4,47 2,41 1 10 7,63 3,34 1 11 -3,93 ,001 0,90
Acquis scolaire 5,58 2,46 2 10 8,32 3,45 2 12 -3,48 ,003 0,80
Santé et sécurité 6,84 2,61 1 10 8,58 3,15 2 11 -2,59 ,018 0,59
Vie domestique 4,47 3,13 1 10 7,32 4,00 2 12 -2,43 ,026 0,56
Ressources _ 6,58 3,08 1 12 8,26 3,41 1 11 -2,27 ,036 0,52
communautaires
Aptitudes sociales 4,32 3,28 1 10 6,42 3,79 1 11 -2,12 ,048 0,49
Loisirs 5,16 2,39 1 8 6,32 2,83 2 12 -1,47 ,159 0,34
Communication 5,95 3,03 1 11 6,68 3,73 1 11 -0,65 ,521 0,15
Responsabilité 6,74 3,03 1 13 7,21 3,79 1 11 -0,52 ,610 0,12
individuelle
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les adolescents au niveau extrémement faible de la courbe
normale, tandis que les enseignants situent ce méme
échantillon dans la moyenne faible. Conséquemment,
cette étude montre que les parents rapportent des
difficultés adaptatives plus importantes que les
enseignants pour le méme adolescent. Ces résultats
rejoignent ceux d’études antérieures s’étant intéressées
aux comportements adaptatifs des enfants ayant un TSA
qui révelent que le jugement évaluatif des enseignants est
significativement supérieur a celui des parents (Jordan et
al., 2019; McDonald et al., 2016).

Ces résultats portent a croire que les adolescents
pourraient é&tre plus susceptibles d’adopter des
comportements démontrant leur capacité a s’accommoder
a leur environnement dans leur milieu de vie scolaire. Par
exemple, en lien avec les domaines Autonomie et Santé et
sécurité, ils effectueraient davantage de taches par eux-
mémes et collaboreraient plus facilement et constamment
aux reégles de sécurité en présence des enseignants qu’a la
maison. Ces divergences pourraient s’expliquer par le
milieu plus encadrant des écoles. En effet, pour les éleves
ayant un TSA, les comportements adaptatifs d’autonomie
sont plus susceptibles d’étre observés dans un
environnement structuré (Schreibman et al., 2015).

De plus, les troubles associés au TSA pourraient
accaparer plus fortement I’attention des parents dans leur
contexte familial. Selon I’APA (2015), 70% des personnes
ont au moins un trouble psychologique concomitant au
TSA. Seltzer et ses collaborateurs (2004) mentionnent que
les troubles mentaux qui apparaissent a 1’adolescence
peuvent significativement interférer avec la capacité a
adopter des comportements adaptatifs. De ce fait, la
perception des parents peut étre influencée par les
difficultés psychologiques qui se manifestent a la maison.
Conséquemment, il est possible de croire que les parents
sont plus susceptibles de mettre de 1’énergie sur le suivi
psychologique de leur adolescent.

Les variables pouvant mener aux différences dans
I'expression des comportements adaptatifs des adolescents
ayant un TSA en contexte familial et en contexte scolaire
ne semblent pas étre étudiées dans la littérature
scientifique. 11 serait alors pertinent d’augmenter les
connaissances sur ce sujet, d’autant plus que les personnes
ayant un TSA sont reconnues pour avoir de la difficulté a
généraliser leurs apprentissages (Stratis et Lecavalier,
2015). Selon Poirier et al. (2017), certains milieux
scolaires utilisent des stratégies éducatives basées sur des
données probantes (ex.: structure de 1’environnement,
enseignement individualis¢, analyse appliquée du
comportement). Or, il serait intéressant de s’inspirer de ce
type d'intervention a la maison pour favoriser l'expression
des comportements adaptatifs. Comme le secondaire
permet un passage vers le milieu de I’emploi et vers la vie
active, les efforts supplémentaires des parents et des
intervenants de 1’équipe-école, a cette étape du
développement des adolescents, pourraient contribuer a
favoriser une meilleure transition a la vie adulte.

30

Limites. Une des limites de cette ¢tude est que les
questionnaires ont été remplis de fagon individuelle par le
parent et I’enseignant. Il serait intéressant que les deux
parents remplissent ensemble les questionnaires et que
I’enseignant consulte 1’équipe-école afin d’avoir des
jugements évaluatifs qui pourraient étre plus représentatifs
de [D’adolescent. Chaque informateur juge les
comportements en fonction des comparables qu’il connait.
Le parent peut comparer les comportements de son enfant
a ceux de la fratrie, tandis que 1’enseignant peut se référer
aux ¢éleves de sa classe (Roskam et al., 2010), ce qui peut
mener, dans les deux cas, a un biais dans leurs réponses.
Ainsi, remplir le questionnaire par entrevue pourrait
permettre d’obtenir des réponses plus précises. De plus,
les biais d’erreurs de réponse (omission, mauvaise
interprétation) pourraient étre limités et corrigés
immédiatement avec le participant (Lopata et al., 2012).
Egalement, le jugement évaluatif fait par d’autres
observateurs qui gravitent aupres du jeune, ou par le jeune
lui-méme, pourrait contribuer a mieux cibler les endroits,
les interventions et les contextes qui favorisent
I’expression des comportements adaptatifs  des
adolescents ayant un TSA. La représentativit¢ de
I’échantillon devrait aussi étre augmentée en ayant un plus
grand nombre de participants. Il est important d’étre
prudent avec D’interprétation et la généralisation des
résultats di a I’échantillon exigu et a I’hétérogénéité des
profils des participants. La présence de nombreux troubles
associés rend difficile 1’association entre le niveau des
comportements adaptatifs et le TSA. Il est possible que le
développement des comportements adaptatifs soit affecté
par le nombre de troubles associés de chaque participant.

Conclusion

Les professionnels qui réalisent les évaluations
cliniques doivent tenir compte des divergences entre les
informateurs puisqu’elles peuvent remettre en question la
prévalence des difficultés associées chez les jeunes
présentant un TSA et qu’elles peuvent mener a des choix
d’intervention inexacts (De Los Reyes et Kazdin, 2004).
Pour les recherches futures, il serait pertinent de comparer
le jugement évaluatif des comportements adaptatifs, pour
le méme age développemental, des adolescents ayant un
TSA en classe ordinaire par rapport a ceux qui sont en
classe spécialisée en école ordinaire. Les résultats obtenus
pourraient permettre de donner de 1’information
supplémentaire sur le type de milieu qui favorise
davantage les comportements adaptatifs. Cette étude a
permis de comprendre la différence de perception sur les
comportements adaptatifs des adolescents ayant un TSA.
Ces ¢léves semblent avoir un meilleur fonctionnement
dans le contexte scolaire que dans le contexte familial.
Considérant cette divergence, les professionnels doivent
cibler les interventions en fonction du contexte, puisque
les comportements des jeunes peuvent varier selon les
milieux. Plus spécifiquement, les parents pergoivent des
difficultés plus marquées sur 1’échelle pratique, tandis que
les enseignants rapportent de plus grands défis pour



I’échelle sociale. Un soutien de ces deux domaines dans
leurs contextes respectifs devrait alors étre offert aux
jeunes afin d’optimiser la manifestation de ces
comportements.

Abstract

Assessing Adaptive Behavior adolescents with Autism Spectrum
Disorder (ASD) allow to identify strengths and weaknesses as
well as propose appropriate interventions. According to several
authors, this appreciation should be done by various informants
in order to obtain a complete psychological assessment. Many
studies report differences in ratings between observers which
provide relevant information regarding the adolescent’s level of
functioning in different environments. This article describes the
adaptive behaviors of adolescents with ASD as well as compares
the profile described by parents to those of teachers. In order to
do so, 19 mothers and 19 teachers of 19 adolescents with ASD
completed the Adaptive Behavior Assessment System Second
Edition (ABAS-II). The results suggest that parents report
greater adaptive difficulties when compared to teachers (p
<0.05). These results outline the importance to explore the
variables that may influence the adolescent with ASD’s adaptive
behaviors in different environments as well as to encourage
parents to foster these behaviors at home.

Keywords: Adolescents; autism spectrum disorder; adaptive behavior;
parents; teachers
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Compte tenu d’un différentiel d’accés a des services en défaveur
des communautés francophones en situation minoritaire, de
nouvelles modalités d'intervention sont nécessaires telles que la
psychothérapie par visioconférence. La thérapie cognitive-
comportementale pour I’insomnie chronique (TCC-I) s’avere
étre une approche efficace fondée sur des données probantes. Un
protocole expérimental a cas unique a mesures répétés a permis
I’examen de 1’efficacité et 1’acceptabilité d’environ six (6)
séances de TCC-I offerte par visioconférence, ainsi que la qualité
de larelation thérapeutique, chez six (6) femmes et un (1) homme
francophones en situation minoritaire qui ont complété des
mesures auto-rapportées. Des améliorations cliniquement et
statistiquement significatives ont été trouvées quant a la latence
d’endormissement, la quantité¢ de temps passé¢ éveillé la nuit,
Iefficacit¢ du sommeil et la sévérit¢é de l’insomnie. Les
participants se sont montrés satisfaits avec la visioconférence et
I’alliance thérapeutique. La TCC-I offerte par visioconférence
est une approche prometteuse pour le traitement de 1’insomnie
chronique auprés d’une population largement mal desservie.
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Le diagnostic d’insomnie chronique (Classification
internationale des troubles du sommeil, 3¢ édition; AASM,
2014) se caractérise entre autres, par : (a) des difficultés
d’endormissement ou de maintien du sommeil, ou un
réveil matinal prématuré, (b) la présence d’au moins un
symptome parmi fatigue/malaise, difficultés de
concentration /mémoire/attention, baisse de
fonctionnement dans les sphéres majeures de la vie,
irritabilité, somnolence diurne, diminution d’énergie,
préoccupations ou insatisfaction avec le sommeil, (c) les
difficultés de sommeil surviennent en dépit de
circonstances adéquates pour dormir (d) les difficultés de
sommeil sont présentes au moins trois (3) fois par
semaine, (e) les difficultés persistent pendant au moins
trois (3) mois, et (f) les difficultés ne sont pas mieux
expliquées par un autre trouble (p.ex., sommeil, médical,
mental). L’insomnie chronique représente un des motifs
les plus communs de consultation en soins primaires
(Morin, 1993; Morin ef al., 2011a). Prés de 40% de la
population  canadienne rapporte de l'insomnie
occasionnelle et 10 a 13% souffre d'insomnie chronique
(Morin et al., 2006; Morin et al., 2011a), et selon un
rapport récent, la prévalence des symptomes d’insomnie
augmente depuis les dernieres années (Chaput, Yau, Rao
et Morin, 2018). L'insomnie chronique génére des cofts
personnels et sociétaux importants, entrainant notamment
des impacts négatifs sur la qualité de vie, une hausse de
I'absentéisme, une baisse de la productivité, des accidents
au travail, I’apparition des problemes de santé physique et
psychologique et I’utilisation accrue des services de soins
de santé (Daley et al, 2009; Léger & Bayon, 2010;
Mendelson, 2008).

Parmi les approches non-pharmacologiques visant a
traiter cette problématique, la thérapie cognitive-
comportementale pour I’insomnie (TCC-D



traditionnellement offerte en face-a-face est sans
équivoque le traitement de choix. Cette approche, génere
des changements positifs et significatifs quant a divers
parametres du sommeil, tels que la latence
d’endormissement et la qualité du sommeil (Irwin, Cole et
Nicassio, 2006; Morin ef al., 2006). En effet, considérant
son efficacit¢ fondée sur des données probantes en
comparaison a d’autres traitements(p.ex., la thérapie
comportementale multi-composante pour l'insomnie, la
thérapie du contrdle des stimuli), I’American College of
Physicians recommande la TCC-I comme intervention de
premiere ligne (Qaseem ef al. 2016). De plus, la TCC-I
s’aveére appréciée par les usagers et génére des effets
bénéfiques qui se maintiennent a plus long terme,
comparativement aux médicaments prescrits pour
I’insomnie (Mitchell, Gehrman, Peril et Umscheid, 2012;
Vincent & Lionberg, 2001). Malgré son efficacité et sa
reconnaissance comme traitement de premiere ligne, la
TCC-I, au méme titre que d’autres traitements
psychologiques et médicaux, demeurent moins accessibles
pour certains francophones vivant en situation minoritaire
qui veulent des services dans leur langue maternelle
(Bouchard, Colman et Batista, 2018).

Au Canada, les communautés francophones vivant en
situation minoritaire sont évaluées a prés d’un million de
personnes (4,4 % de la population canadienne) et une des
plus fortes concentrations se retrouve en Ontario (510 240
personnes; Corbeil et Lafreniere, 2010). Ces
communautés sont le plus souvent concentrées dans des
régions rurales ou I'économie est parfois instable, avec
moins de services de soins de santé, rendant ainsi plus
difficile la présence et l'acces aux ressources en soins de
sant¢ mentale. Bien que le nombre de francophones qui
consultent des professionnels pour des problémes de santé
mentale est aussi ¢levé que celui des anglophones et
allophones qui consultent pour ces mémes problémes, il
est souvent difficile, sinon impossible, pour les
francophones d’accéder a des services de santé mentale en
francais (Bouchard, Gaboury, Chomienne, Gilbert et
Dubois, 2009; Bouchard et al., 2018). Lorsqu'il s'agit des
soins de santé, la langue constitue une des dimensions
pouvant expliquer les disparités observées entre 1’état de
santé de la population majoritaire et celui de la population
en situation de minorité. Cet état des faits a été documenté
par Bowen (2015) dans un rapport ou les effets négatifs
des barriéres linguistiques sur l'accés aux services de
santé, la qualité des soins, les droits des patients,
l'efficacité de la communication patient-médecin et sur la
santé elle-méme, ont été détaillés.

Ces observations soutiennent I'hypothése selon
laquelle les barriéres linguistiques représentent un
obstacle majeur a I’accés aux soins de santé, incluant la
TCC-I. Le gouvernement canadien, en créant la
Commission Romanow sur 1’avenir des soins de santé au
Canada, a reconnu 'ampleur de ce probléme. Parmi les
recommandations émises, il est proposé que les Fonds
d’acces des collectivités rurales et éloignées servent a

Science et Comportement (2021), 31(1) 36

soutenir l'expansion des approches de télésanté
(Romanow, 2002). Ainsi, pour pallier les difficultés
d’accés aux services de santé mentale en francais, la
psychothérapie par visioconférence pourrait représenter
une option stratégique pertinente.

LA TCC OFFERTE PAR VISIOCONFERENCE

Parmi les options technologiques disponibles aux fins
d'évaluation et d'interventions psychologiques a distance,
la visioconférence apparait comme étant un médium
appropri¢ et prometteur (Krupinski et al, 2002;
VandenBos et Williams, 2000; Wootton, Craig et
Patterson, 2006). Méme qu’en raison de la pandémie
actuelle du coronavirus, cette modalité a connu un essor
important au point que les ordres et associations
professionnels ont offert des lignes directrices pour
soutenir les psychologues et psychothérapeutes pour ce
type de pratique (p.ex., Société canadienne de
psychologie, 2020). La visioconférence consiste en un
procédé technologique synchrone et multisensoriel qui
permet a deux individus, postés en des endroits différents
et munis d'un moniteur, d'interagir simultanément (Norris,
2002). Cette modalité s'avére donc interactive dans la
mesure ou deux parties géographiquement éloignées ont la
possibilité de se voir, de s'entendre et de se parler de fagon
concomitante, en temps réel. Dans le cadre de
consultations psychologiques ou les communications
verbales et non verbales prédominent, le recours a la
visioconférence est a privilégier (Kennedy et Yellowlees,
2000; Krupinski et al., 2002). Comparativement aux
autres options technologiques telles que le téléphone ou
les modules éducationnels accessibles sur 1’internet, la
visioconférence a 1’avantage d’étre un véhicule de
communication qui se rapproche le plus d'une consultation
traditionnelle en face-a-face (Riemer-Reiss, 2000).

L’efficacité de la TCC livrée par visioconférence a été
examinée auprés de diverses psychopathologies et les
résultats suggerent que les clients obtiennent des bénéfices
thérapeutiques similaires a ceux qui regoivent la TCC en
face-a-face (p. ex., Bouchard et al, 2004; Germain,
Marchand, Bouchard, Guay et Drouin, 2010; Matsumoto
et al., 2018; Vogel ef al., 2012). Concernant I’insomnie,
des données présentées récemment dans un congres sur le
sommeil ont aussi appuyé 1’efficacité de la TCC-I offerte
en individuel, que ce soit en présentiel ou par
visioconférence (Arnedt ef al., 2019; Conroy et al., 2019;
Stenstrom et al., 2019), et ce, tant au chapitre de 1’alliance
thérapeutique que des résultats cliniques de sommeil et de
détresse psychologique. Des résultats similaires ont été
obtenus dans des études portant sur la TCC-I administrée
par visioconférence en groupe (Gehrman, Shah, Miles,
Kuna et Godleski, 2016; Holmqvist, Vincent et Walsh,
2014), ainsi qu’en individuel pour I’insomnie comorbide a
la dépression majeure (Lichstein et al., 2013; Scogin et al.,
2018) et au cancer (McCarthy, Matthews, Battaglia et
Meek, 2018; Zhou, Vrooman, Manley, Crabtree et
Recklitis, 2017). Cependant, ces études ont des limites qui
doivent étre considérées lors de D’interprétation des



résultats sur I’efficacit¢ de la TCC-I offerte par
visioconférence, telles que la comparaison de groupes
n’ayant pas recu la méme modalité de traitement (thérapie
auto-administrée via le web versus thérapie de groupe
guidée par des psychothérapeutes en visoconférence;
Holmgqvist et al., 2014), des plans analytiques limités dans
les études quasi-expérimentales (p. ex., Lichstein et al.,
2013) et ’omission de variables pertinentes (p. ex., le
sentiment de présence en séance de visioconférence).

Le suivi en continu des effets de la TCC-I offerte par
visioconférence sur une grande diversité de variables
évaluant la qualité percue du sommeil, 1’alliance
thérapeutique et la satisfaction avec la modalité, demeure
donc une priorit¢ de recherche. Ce type de recherche
s’avere essentiel dans la mesure ou ’amplitude et I’impact
des interventions en TCC-I peuvent étre accrus en ciblant
les composantes pertinentes a 1’individu. Qui plus est,
aucune ¢étude a ce jour n’a examiné la faisabilité,
I’acceptabilité¢ et I’efficacit¢ de la TCC-I offerte par
visioconférence en individuel aupres de francophones en
situation minoritaire, une population défavorisée quant a
I’acces aux services de santé psychologique et trop
souvent sous-représentée dans la littérature (Cardinal et
al., 2018; Richardson, Frueh, Grugaugh, Egede et Elhai,
2009).

Objectifs et hypothéses

Afin de dresser un portrait de I’évolution du client en
traitement et se rapprocher davantage de la réalit¢ du
terrain, cette étude s’appuie sur un protocole expérimental
a cas unique a mesures répétées. Il est postulé que les
participants recevant la TCC-I par visioconférence
démontreront, en cours et en fin de traitement, une
amélioration statistiquement et cliniquement significative
en termes de (1) P’efficacité du sommeil, (2) la latence
d’endormissement, et (3) la quantit¢ de temps passé
éveillé la nuit. De plus, nous postulons que les participants
démontreront en fin de traitement, comparativement au
début du traitement, une amélioration cliniquement
significative de (4) la sévérité de I’insomnie. Enfin, il est
postulé que les participants demeureront satisfaits tout au
long du traitement avec le médium en termes de (5)
I’alliance thérapeutique, (6) la téléprésence, et (7)
I’acceptabilité de la visioconférence.

Méthode
PARTICIPANTS

Les participants potentiels ont été¢ référés par des
médecins de famille de deux cliniques médicales situées
en Ontario. Les critéres d’inclusion étaient : rencontrer les
critéres pour un diagnostic d’insomnie chronique selon la
Classification internationale des troubles du sommeil
(AASM, 2014), étre agé de plus de 18 ans et souhaiter
recevoir des services en frangais. Les critéres d’exclusion
étaient : présence d’un autre trouble du sommeil (p. ex.,
signes cliniques d’apnée du sommeil, narcolepsie,
mouvements périodiques des membres, syndrome des

jambes sans repos), présence d’un probléme psychiatrique
sévere (p. ex., psychose, délire), présence d’une condition
médicale qui serait responsable de 1’insomnie ou qui
pourrait interférer avec 1’insomnie et son traitement (p.
eX., condition thyroidienne, condition neurologique, etc.),
abus d’alcool ou de substance, un travail posté, et
participation a une psychothérapie pour I’insomnie au
moment méme de 1’étude ou au cours des deux derniéres
années. L’utilisation d’un médicament de manicre stable
pour dormir au cours des deux derniers mois était permis
et noté. Les participants inclus dans cette étude
consistaient en six femmes agées entre 22 ans et 60 ans et
un homme agé de 33 ans (voir Tableau 1 pour les détails
des données sociodémographiques et cliniques pré-
traitement).

PROCEDURES

Recrutement. Les médecins obtenaient la permission
de contact de candidats potentiels. Les candidats
potentiels étaient contactés par un assistant de recherche
pour une breéve entrevue téléphonique initiale afin de
déterminer leur admissibilité et intérét. Si éligibles, les
participants étaient par la suite rencontrés en face-a-face
par un psychologue (ou un candidat au doctorat en
psychologie clinique sous la supervision d’un
psychologue) pour signer un formulaire de consentement
et participer a une entrevue clinique visant une évaluation
approfondie.

Entrevue clinique. Deux outils ont été utilisés au
cours de cette entrevue clinique : un guide d’Entrevue
diagnostique de I ’insomnie (voir Morin, 1993 pour plus de
détails), et le Mini International Neuropsychiatric
Interview version 5.0 (M.LLN.L; Sheehan et al., 1998).
L’Entrevue diagnostique de [’insomnie avait pour but de
guider le jugement clinique pour établir un diagnostic
d’insomnie chronique, tandis que le M.I.N.L. a été utilisé
pour assurer 1’absence des critéres d’exclusion. Notons
que I’intervenant qui faisait I’entrevue clinique n’était pas
le méme qui offrait le traitement par visioconférence.

Traitement par visioconférence. Selon Morin (1993),
I’insomnie  chronique est maintenue par des
comportements incompatibles avec le sommeil (p.ex.,
temps excessif réveillé au lit, siestes, se coucher trop tot
avant d’étre somnolent), par de I’anxiété de performance
face au sommeil (p.ex., appréhension du coucher), et par
de fausses croyances/attentes inadaptées face au sommeil
(p.ex., «je dois m’endormir en 5 minutes, sinon je ne
dormirai pas de la nuit»). Dans le cadre de cette étude, le
protocole structuré de la TCC-I développé par Morin
(1993) a été utilisé. Ce dernier comprend trois
composantes : (1) éducationnelle (informations sur la
physiologie du sommeil, les rythmes circadiens, et le
modele  conceptuel  cognitif-comportemental  de
I’insomnie chronique), (2) comportementale (techniques
de contréle du stimulus, restriction de sommeil, hygiene
du sommeil), et (3) cognitive (identification et mise a
I’¢épreuve de croyances et attitudes inadaptées face au
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Tableau 1

Caracteristiques sociodémographiques et cliniques de base des participants

Caractéristique

Participant

A B C D E F G
Age 49 29 60 22 56 33 60
Sexe Femme Femme Femme Femme Femme Homme Femme
Etat civil Mariée Mariée Mariée Célibataire Mariée Marié Divorcée
Durée . 4 4 8 9 3 Depuis 8
d’insomnie (années) I’enfance

T Clonazepam,; Trazodone; Prometrium;

Médication(s) Aucun Aucun Synthroid Cipralex Estradiol Aucun Imovane

Anxiéte Trouble de
Comorbidité Généralisée Aucun Pani Aucun Aucun Aucun Aucun

. anique

Sous-clinique
IS, classification (1- 4) Modérée (3) Sévére (4) Modérée (3) Sévére (4) Modérée (3) (Sz")“s‘dm‘q“e Modérée (3)
ES, %* 68,31 (68) 55,60 (64) 69,79 (70.50) 83,79 (86) 72,57 (73) 77,21 (81) 80,67 (81)
LE, minutes* 40,38 (45) 85,00 (30) 109,29 (90) 18,21(15) 15,36 (15) 33,93 (20) 32,50 (30)
TEAE, minutes* 168,69 (170) 120,00 (68) 65,36 (66) 55,71 (45) 134,64 (135) 67,86 (45) 67,50 (75)

ISI = Index de Sévérité de I’Insomnie; ES = Efficacité de sommeil; TEAE = temps d’éveil aprés endormissement;

LE = Latence d’endormissement

Note : Données présentées sous forme de moyennes (médianes).

sommeil, restructuration cognitive pour réduire 1’anxiété
de performance). Le traitement s’est échelonné sur
environ six séances hebdomadaires d’une durée d’une
heure chacune (nombre de séances pour participants; A =
9,BetDaG=6,ct C=7;le nombre exact de séances est
demeuré¢ minimalement flexible afin de refléter la réalité
du terrain tout en demeurant fidéle aux composantes du
traitement). Le traitement a été livré par visioconférence
par un psychologue ayant une expertise en TCC-I ou une
candidate au doctorat en psychologie supervisée par ce
méme psychologue.

Pour chaque séance de TCC-I, les thérapeutes étaient
localisés dans un hopital urbain, tandis que les participants
étaient localisés soit dans une clinique communautaire ou
un hopital. Tous les centres de services étaient équipés
avec de la technologie de visioconférence et faisaient
partie du Réseau Télémédecine Ontario, un organisme
ontarien qui  promouvoit [’utilisation de la
visioconférence, permettant ainsi 1’offre de services a
distance en temps réel et qui est sécurisé par 1’entremise
d’un circuit fermé. L’équipement dans chaque
établissement comprenait un écran de télévision, une
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caméra vidéo et un systtme de communication
téléphonique avec haut-parleur.

Pour assurer la standardisation du traitement, chaque
séance était structurée. Pour assurer la fidélit¢é du
traitement, une supervision hebdomadaire était offerte par
le chercheur principal a chaque semaine. Une grille
spécifique de contenu a couvrir et d’interventions a faire
durant chaque séance était utilisée pour s’assurer que tous
les éléments étaient couverts a chaque séance. Cette grille
a été complété par le ou la thérapeute a la fin de chaque
séance. Un échantillon (10%) de séances enregistrées a été
sélectionné aléatoirement et écouté par une candidate au
doctorat en psychologie indépendante, qui devait aussi
remplir la grille d’adhérence. Les deux grilles ont ensuite
été comparées, révélant un accord a 100%; toutes les
composantes prévues a chaque séance ont ainsi été
abordées. Les comités éthiques d’une université
québécoise, d’une université ontarienne, ainsi que d’un
hopital ontarien ont approuvé cette étude.

MESURES D’EFFICACITE

Données journaliéres. L’ Agenda du sommeil (Morin,
1993) est un instrument d'évaluation subjectif qui permet



de colliger des informations importantes au sujet du
sommeil, facilitant 1'observation des changements pergus
au cours du traitement par visioconférence. Les trois
indices suivants ont été retenus puisqu’ils posseédent des
seuils normatifs spécifiques directement tirés des critéres
diagnostiques définissant 1'insomnie (Schutte-Rodin,
Broch, Buysse, Dorsey et Sateia, 2008): 1’efficacité du
sommeil (ES; temps passé au lit/durée totale du sommeil
en minutes X 100), la latence d'endormissement (LE;
temps en minutes pour s'endormir aprés avoir éteint les
lumicres), et le temps d’éveil aprés endormissement
(TEAE; sommation de la durée de tous les éveils entre
I'endormissement et le lever matinal, en minutes). Ces
parametres constituent des données valides et fidéles de
I’insomnie (Schutte-Rodin et al., 2008). L’agenda devait
étre complété tous les matins au lever pendant deux
semaines avant de recevoir la premiére séance, ensuite tout
au long du traitement, et enfin pendant les deux semaines
suivant la derniére séance.

Données pré-, post- traitement. Composé¢ de sept
items, /’Index de séverité d’insomnie (ISI; Morin, 1993)
est un questionnaire auto-administré qui permet de
mesurer la sévérit¢ de l'insomnie au cours des deux
derniéres semaines. Le score total est obtenu par la
sommation des items (intervalle de 0 a 28); les scores plus
¢levés indiquent une insomnie plus sévere. Pour fins
d'interprétation, ces derniers sont regroupés en quatre
catégories de sévérité: 0 - 7 = insomnie non cliniquement
significative; 8 - 14 = insomnie sous-clinique; 15 — 21 =
insomnie clinique modérée; 22 - 28 = insomnie clinique
séveére (Bastien, Vallieres et Morin, 2001). La version
francaise de 1'ISI posséde des qualités psychométriques
équivalentes a celles de la version originale anglaise
(Blais, Gendron, Mimeault et Morin, 1997). Un score
minimal initial de 11 est recommandé dans les essais
cliniques (Morin, Belleville, Bélanger et Ivers, 2011b), et
c’est le critére que nous avons adopté ici. L’ISI a été
complété le jour méme de la premiére et de la derniére
séance.

MESURES DE L’ALLIANCE THERAPEUTIQUE, DE
LA TELEPRESENCE ET DE L’ACCEPTABILITE DE
LA VISIOCONFERENCE

Données recueillies a la fin de chaque séance. Le
Working Alliance Inventory (WAI; Tracey & Kokotovic,
1989) a pour but d’évaluer la qualité du lien thérapeutique
entre le client et I’intervenant. Ce questionnaire auto-
rapporté de 36 items fournit un score global ainsi qu’un
score pour trois sous-échelles. La sous-échelle
« objectifs » évalue la collaboration entre le client et
I’intervenant sur les buts thérapeutiques souhaités (12
items; p. ex., « Je m’inquicte & propos des résultats de la
thérapie »), la sous-échelle « taches » évalue les croyances
et les comportements sur lesquels s’appuient le degré
d’accord entre I’intervenant et le client quant aux taches a
accomplir en thérapie (12 items; p. ex., « Mon (ma)
thérapeute et moi, nous nous entendons sur ce que j’aurai
a faire en thérapie en vue de m’aider a améliorer ma

situation ») et la sous-échelle « lien » référe au caractere
positif de la relation entre eux (12 items; p. ex., « Mon
(ma) thérapeute et moi, nous nous entendons bien »). La
sommation des items varie entre 12 et 84 pour chaque
sous-échelle. Le score global allant de 36 a 252 est obtenu
en calculant la somme de tous les items; des scores plus
¢levés indiquent une évaluation plus positive de I’alliance
thérapeutique. Le WAI a démontré une excellente
cohérence interne avec des coefficients alpha allant de .90
a.92 pour les sous-échelles (Stiles et al., 2002).

L’Echelle de téléprésence en visioconférence (ETV;
Bouchard & Robillard, 2000) est un questionnaire auto-
rapporté de huit items qui aborde le sentiment de présence
a I’égard de I’intervenant tel que vécu par le client lors de
Iutilisation de la visioconférence. L’ETV contient trois
sous-échelles soit la présence physique (p. ex., « J’ai eu le
sentiment d’étre dans le méme local que mon
interlocuteur »), la présence sociale (p. ex., « J’ai eu la
sensation que 1’interlocuteur réagissait a ma présence »),
et I’absorption dans la séance (p. ex., « J’ai perdu la notion
du temps »). Une moyenne des items de chaque sous
échelle est calculée pour obtenir un pourcentage allant de
0% (enticrement en désaccord) a 100% (enticrement en
accord). Un score plus élevé indique un sentiment plus fort
de présence dans la session. Ce questionnaire démontre
une bonne cohérence interne, avec un coefficient alpha de
0.84 (Bouchard & Robillard, 2000).

Le questionnaire Rencontre de thérapie en
visioconférence (Q-RTVidéo; Paquin, 2002) évalue la
perception et la satisfaction du client avec la séance
thérapeutique livrée par visioconférence. Cing items sont
notés sur une échelle allant de 0 (pas du tout d’accord) a 5
(entierement d’accord); les items 2 et 3 sont inversés. Dans
le cadre de la présente étude, chaque item est utilisé
séparément dans le but d’obtenir une compréhension plus
nuancée de la satisfaction des participants avec cette
modalité. Cet outil a été développé dans un objectif
descriptif; il n’y a pas de norme ni de procédure de
cotation.

Plan d’analyse des données. Un protocole
expérimental & cas unique a mesures répétées permet
d’utiliser un plan statistique qui évalue I’efficacité¢ d’une
intervention cas par cas. Comparativement aux études a
larges échantillons, la généralisation des résultats est
moindre, mais la puissance n’est pas nécessairement
affectée en raison du grand nombre de données recueillies
pour chaque participant de I’é¢tude. En effet, chaque
participant joue le réle de son propre controle, ce qui
minimise la variabilité intra-sujet. Grace au protocole a cas
unique, une compréhension approfondie des changements
temporels d’une condition psychologique avant, pendant
et aprés une intervention peut étre obtenue (Borckardt,
Nash, Murphy, Moore et O’Neil, 2008).

Données journaliéres. 1 efficacité du traitement par
visioconférence, telle que mesurée avec les trois variables
de I’agenda du sommeil, a été d’abord vérifiée a 1’aide
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d’analyses visuelles qui permettent d’observer les
tendances des données dans le temps, notamment les
niveaux, les pentes et la stabilité (ou la variabilité) des
données (Houle, 2009; Lane & Gast, 2014). Ensuite, la
méthode de simulation modeling analysis (SMA Version
9.9.28) a été utilisée pour examiner la signification
statistique de ces données sérielles. La SMA est en effet
une méthode privilégiée pour examiner des différences
interphases lorsque le flux d’observation est assez court
comme c’est le cas dans la présente étude (Borckardt,
2006). L’analyse SMA produit des valeurs » de Pearson et
des valeurs p associées qui prennent en compte
I’autocorrélation des données, permettant de diminuer le
risque de commettre une erreur de type 1 (Moy, Chen et
Kao, 2015). Cette analyse génere deux indicateurs de

Figure 1a-c

Données journalieres
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Tableau 2

Résultats des analyses statistiques de données temporelles

Pré-pendant Pré-post
Niveau Pente Niveau Pente

Variable N r p r p N r p r p
ES, %
A 35 .54 .086 -.06 .091 11 .66 021 <.001 1.00
B 42 53 <.001 -47 .008 24 .64 009 -33 250
C 55 42 015 -47 .007 28 .46 009 .12 S18
D 42 .19 .306 -.20 326 28 .59 014  -.05 .855
E 55 15 378 -.05 .820 28 .64 006 -.01 973
F 49 24 342 -51 034 28 .58 148 41 316
LE, minutes
A 35 -.48 119 .62 .063 11 -.64 154 .40 426
B 42 -38 .009 22 137 24 -.37 059 25 206
C 56 -38 011 42 .004 28 -.58 003 -.05 819
D 42 -.03 871 -.02 915 28 -.42 108 -.03 939
E 55 .06 .663 -.16 243 28 -.11 560 -25 178
F 49 -21 255 44 014 28 -.58 009 -26 .300
TEAE, minutes
A 35 -.61 .038 .60 .097 11 -.63 028 .34 279
B 42 -.36 023 43 .006 24 -.52 019 .30 203
C 55 -.34 124 .39 .074 28 -33 122 .09 .682
D 42 -.08 .697 12 579 28 -.55 014  -.07 781
E 55 -.18 339 -.04 .825 28 -.59 007 .04 877
F 49 -23 .026 40 .049 28 -.47 240 -51 161

ES = efficacité du sommeil; LE = latence d’endormissement; TEAE = temps d’éveil aprés endormissement. 7 = corrélation de Pearson;
chiffres en gras représentent les résultats statistiquement significatives. Note : Les données du participant G ne sont pas incluses dans ces

analyses.

La signification clinique des gains thérapeutiques,
telle que mesurée avec deux des trois variables de I’agenda
du sommeil (I’ES et le TEAE), a été ensuite vérifiée. On
estime qu’une moyenne de 85% en matiére de I’ES au
post-traitement, ainsi qu’une réduction du TEAE de 30
minutes de la phase pré-traitement au post-traitement,
permettent de bien distinguer les individus qui rapportent
de I’insomnie de ceux qui dorment bien (Morin, 1993).

Données pré-, post- traitement. La signification
clinique de la réponse au traitement telle que mesurée par
I’IST a été analysée en suivant ces parameétres pour chaque
participant : une réduction en post-traitement de 7 points
du score initial correspond & une amélioration
cliniquement modérée des symptomes, alors qu’une
réduction de 9 points ou plus se traduit en une amélioration
cliniquement marquée (Morin ef al., 2011b). L’obtention
d’un score de 7 ou moins en post-traitement est utilisé
comme indice de rémission de I’insomnie (Morin ef al.,
2009).

Données recueillies a chaque séance. Afin
d’examiner 1’alliance thérapeutique, la téléprésence et
I’acceptabilit¢ du médium, la moyenne des séances de
chaque participant a été calculée pour les sous-échelles du

WAI et de I'ETV, de méme que pour chacune des
questions Q-RTVidéo. Ces données descriptives
permettront d’éclairer celles du sommeil.

Résultats
EFFICACITE DU TRAITEMENT

Analyses visuelles des données journaliéres. La
Figure 1 illustre les données temporelles pour 1’efficacité
du sommeil (ES), la latence de I’endormissement (LE) et
le temps d’éveil aprés endormissement (TEAE) du pré-
traitement au post-traitement, et ce, pour chaque
participant. Dans 1’ensemble, les données pré-traitement
pour les variables ES, TEAE et LE signalent une forte
variabilité¢ dans les habitudes de sommeil des participants.
L’introduction du traitement a la troisiéme semaine n’a
pas entrainé de changement marqué sur les niveaux et la
variabilit¢ de la plupart des données, méme qu’on
remarque plus de variabilit¢ au début de 1’intervention
pour certaines variables et chez certains participants
comme chez A, F, C et G. Toutefois, au cours du
traitement, la plupart des participants semblent progresser
de maniére stable concernant les trois indices de 1’agenda
du sommeil. De plus, I’inspection visuelle démontre que
les gains thérapeutiques étaient généralement bien
maintenus pendant les deux semaines qui suivent la fin du
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traitement et que la plupart des participants ont vécu une
stabilisation au niveau de leurs habitudes de sommeil.

Analyses statistique et clinique des données
Jjournaliéres. Les résultats des SMA sont présentés au
Tableau 2. Le Tableau 3 présente les résultats des analyses
de la signification clinique. Considérant le volume de
données manquantes a la phase pré-traitement pour le
participant G (57%), celui-ci a été exclu des analyses
SMA.

Efficacité du sommeil (ES). Les résultats des SMA
ont révélé que deux participants (B et C) ont vu un
changement significatif avec I’introduction du traitement
ainsi qu’une augmentation graduelle de I’efficacité du
sommeil au cours du traitement (Figure 1). Par ailleurs,
une hausse significative de I’ES du pré- au post-
traitement, pour tous les participants, a été observée sauf
pour le participant F. De plus, tel qu’indiqué au Tableau 3,

Tableau 3

Evaluation de la signification clinique

71% des participants (5/7) ont montré un degré
d’efficacité du sommeil supérieur au seuil significatif
clinique de 85% au post-traitement.

Enfin, selon les moyennes aux items du Q-RTVidéo,
la majorité des participants étaient d’accord qu’ils se
sentaient mieux apres avoir parlé a leur thérapeute, sauf le
F qui était moins en accord. Aucun participant n’a été
dérangé en visioconférence et aucun, sauf le participant C,
n’aurait aimé mieux étre en face a face avec I’intervenant.
De plus, tous ont montré de I’intérét a utiliser & nouveau
le systtme de visioconférence. Cependant, une plus
grande variabilité a ét¢ notée quant a la facilit¢ a
s’exprimer lors de la visioconférence; allant d’entiérement
en accord pour le participant D, & entiérement en
désaccord pour le participant F avec les participants A, B

et C qui étaient indécis a cet égard.

Participant o TEAE ISI post ISI réduction
(Temps) ES=85% ({ 30 min) E=7N* pré-post*
A

Pré-traitement Non (68) - Non (17)
Post-traitement Non (78) Oui (65) Non (8) 9
B

Pré-traitement Non (64) - Non (25)
Post-traitement Oui (89.5) Oui (33) Oui (2) 23
C

Pré-traitement Non (71) - Non (15)
Post-traitement Oui (93) Oui (35.5) Oui (3) 12
D

Pré-traitement Oui (86) - Non (23)
Post-traitement Oui (92) Non (18) Non (10) 13
E

Pré-traitement Non (73) - Non (18)
Post-traitement Non (82) Oui (48) Non (9) 9
F

Pré-traitement Non (81) - Non (13)
Post-traitement Oui (97) Oui (38) Oui (4) 9
G

Pré-traitement Non (81) - Non (15)
Post-traitement Oui (90) Oui (50) Oui (0) 15

ES = efficacité du sommeil; TEAE = temps d’éveil aprés I’endormissement; ISI = Index de sévérité d’insomnie; *ISI < 7 = rémission; ISI
réduction pré-post : > 7 points = cliniquement modérée; > 9 points = cliniquement marquée.

Science et Comportement (2021), 31(1) 42



Tableau 4
Moyenne de toutes les séances par participant pour le Q-RTVidéo, ’ETV et le WAI

Caractéristiques Participants

A B C D E F G
WAI Tache 79,78 84,00 81,86 74,17 78,00 81,33 83,00
WAI But 80,33 83,20 81,43 67,50 79,83 80,00 80,33
WAI Lien 79,56 82,40 82,14 76,33 59,33 71,33 83,83
WAI Total 239,67 249,6 245,43 218,00 217,17 232,67 247,17
ETV Physique 99,26 96,67 71,67 97,78 86,67 97,78 100
ETV Social 97,04 98,67 86,11 98,33 91,11 77,78 100
ETV Absorption 79,44 51,00 62,51 92,50 82,50 0 70
Q-RTVidéo ’1. Je me sens mieux apres avoir parlé a 4,56 5.00 471 5.00 4,50 2,50 5.00
ma (mon) thérapeute.
Q-RTVidéo 2. Le systéme m'a dérangé. 0,00 1,00 0,57 0,00 0,50 0,00 0,00
Q-RTVldeo 3. Je voudrais parler a l'intervenant(e) en 0,00 1,80 2.71 2,00 033 1,17 0,00
face a face.
Q-RTVl_deo 4. Le systéme m'a permis de m'exprimer 333 3.40 2.00 5.00 433 0.00 4,50
plus facilement.
Q-RTVidéo 5. Je serais intéressé a utiliser encore le 5.00 5.00 4,57 5.00 4,83 5.00 5.00

systéme de visioconférence.

WAI =Working Alliance Inventory (¢chelle totale allant de 36 a 252 et sous-échelles allant de 12 a 84);
ETV = Echelle de téléprésence en visioconférence (niveau d’accord allant de 0% a 100%);
Q-RTVidéo = Questionnaire rencontre de thérapie en visioconférence (niveau d’accord allant de 0 a 5).

Note : Items 2 et 3 pour le Q-RTVidéo sont inversés.

Discussion

Dans I’ensemble, les résultats suggérent que la TCC-
I administrée par visioconférence a pu améliorer avec
succes la qualit¢ du sommeil de sept individus
francophones vivant en situation minoritaire. Notamment,
quatre participants ont démontré une grande variabilité sur
les indicateurs de sommeil en début de traitement (plus
précisément durant la phase éducationnelle). La variabilité
s’est ensuite stabilisée lors de I’introduction des éléments
comportementaux de la deuxiéme phase du traitement (p.
ex., diminuer le temps passé au lit, se lever a la méme
heure chaque matin). Cette stabilité s’est maintenue durant
la troisiéme phase de la TCC-I qui comprend les éléments
de la restructuration cognitive des croyances erronées ou
inquiétudes excessives en lien avec le sommeil. Selon
Mitchell et al. (2012), il est courant de constater des
améliorations seulement apres les trois a quatres premiéres
semaines de TCC-I. Malgré que ces auteurs le formulent
comme un désavantage pouvant entrainer 1’abandon du
traitement, il importe de noter que les participants de cette
étude ont tous complété D’intervention. Valider et
normaliser un tel délai dés I’initiation du traitement
encourage 1’adhérence au traitement.

Bien que la plupart des participants aient démontré
des gains du pré-traitement au post-traitement, les
participants B et C ont connu les plus grandes
progressions. Ces derniers ont débuté le traitement avec
une insomnie cliniquement sévere (B) et modérée (C) et
leur parcours a été marqué par des améliorations
cliniquement et/ou statistiquement significatives sur tous
les indicateurs de qualité du sommeil. De plus, malgré les
données manquantes en pré-traitement pour le participant

G empéchant le traitement statistique de ces données, on
note pour ce dernier une amélioration cliniquement
importante de la qualité de son sommeil. Les participants
B, C et G étaient en fait en rémission de leur insomnie en
post-traitement. Le traitement s’est aussi avéré efficace
pour améliorer la qualité du sommeil des participants A,
D, E et F, quoique seulement pour certains indicateurs.
Malgré que les participants A, D et E n’aient pas atteint le
seuil clinique de rémission, ils ont tous rapporté une
insomnie moins sévere en post-traitement. Le participant
F se distingue des autres a certains égards. Bien qu’il
rencontrait les critéres diagnostique d’une insomnie
chronique, la sévérité pergue de son insomnie par ce méme
participant en pré-traitement était  sous-clinique.
L’amélioration notée pendant cette méme phase pour
certains indicateurs de la qualité du sommeil suggérent un
effet de traitement moins évident pour ce dernier. Cela dit,
en post-traitement, ce participant a démontré une
rémission de son insomnie, ainsi qu’une amélioration
cliniquement marquée concernant la qualité pergue de son
sommeil. En lien avec des écrits précédents sur ’efficacité
de la TCC-I utilisant des protocoles similaires et en face-
a-face (Ouellet & Morin, 2007), aucune détérioration de la
qualit¢ pergue du sommeil n’a été notée en post-
traitement, et ce, pour tous les participants.

En général, les participants ont rapporté une bonne
satisfaction avec le traitement par visioconférence, une
forte alliance thérapeutique et un bon sentiment de
présence en visioconférence, des résultats qui concordent
avec la recherche précédente portant sur la TCC pour
I’insomnie livrée par visioconférence et en face-a-face
(Conroy et al., 2019; McCarthy et al., 2018). Bien que le
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sentiment de présence physique (p. ex., sentiment d’étre
dans le méme local que ’intervenant) et sociale (p. ex.,
sentiment que I’intervenant réagit a la présence du client)
étaient élevés pour plusieurs participants, I’absorption en
traitement par visioconférence (p. ex., sentiment d’étre
immergé dans la séance) était généralement moins forte.
Le participant F se distingue encore des autres par
I’absence d'absorption, sa difficulté percue a s’exprimer
facilement dans les séances et le fait que les séances ne
I’aident que faiblement & se sentir mieux, malgré une
bonne alliance avec son thérapeute.

En bref, nos résultats suggérent que la TCC-I livrée
par visioconférence peut améliorer la qualité du sommeil
méme chez les gens qui rapportent une insomnie sous-
clinique et laisse place a la possibilité¢ de développer une
bonne alliance thérapeutique et un bon sentiment de
présence, ce qui corrobore les études précédentes sur la
visioconférence (Germain ef al., 2010; Lafontaine et al.,
2018). Cette étude souléve I’importance de considérer
I'utilisation d’une diversité de mesures de la qualit¢ du
sommeil car en fonction de I’individu, certains indicateurs
du sommeil ont davantage progressé que d’autres en cours
de traitement. D’une part, les résultats suggerent un effet
de traitement notable quant a I’efficacité du sommeil. Les
écrits appuient aussi 1’idée que I’efficacité¢ du sommeil est
un excellent indicateur de sommeil sain a privilégier dans
les études d’efficacité de la TCC-I (McCarthy et al., 2018;
Perlis, Jungquist, Smith et Posner, 2005). D’autre part, les
améliorations concernant la latence d’endormissement
étaient moindres. Il importe d’interpréter ceci dans un
contexte ou la manifestation de 1’insomnie chronique
n’était pas homogene chez tous les participants en début
de traitement, ce qui refleéte la réalité clinique de cette
condition et son traitement. En effet, on sait par expérience
clinique que diverses personnes, malgré le méme
diagnostic d’insomnie chronique, vont « vivre » leur
insomnie de manic¢re quelque peu différente, et diverses
mesures peuvent mieux permettre de capturer cette
variabilité manifeste.

LIMITES ET DIRECTIONS POUR LA RECHERCHE
FUTURE

Il faut noter quelques limites de cette étude. D’abord,
I’échantillon était composé principalement de femmes en
bonne santé et prenant relativement peu de médicaments
(incluant a la fois psychotropes et médicaments pour santé
physique), comparativement & d’autres populations
francophones atteintes de troubles du sommeil (voir Morin
etal.,2011a). Il serait intéressant de poursuivre les travaux
aurprés de I’ensemble de la population francophone
canadienne en situation minoritaire présentant de
I’insomnie  chronique, notamment la population
vieillissante et celle aux prises avec une ou plusieurs
maladies chroniques et de la polypharmacie. La recherche
future pourrait aussi prendre en compte les specificités
régionales des communautés francophones en situation
minoritaire a travers le Canada, car la notion de minorité
linguistique et d’accés aux services dans ce contexte peut
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varier d’une région a I’autre (voir :
https://www150.statcan.gc.ca/nl/en/catalogue/89-642-
X#wb-auto-2). Par ailleurs, le protocole de recherche a cas
unique a mesures répétées utilisé dans la présente étude ne
repose pas sur des niveaux de base d’une durée variable
assignés aux participants de fagon pré-déterminée
(multiple baseline design), ce qui aurait permis de faire des
inférences plus généralisables sur les effets directs du
traitement (Ferron & Scott, 2014). Ceci dit, notre devis a
tout de méme 1’avantage de fournir un portrait nuancé de
I’évolution d’un individu avant, pendant et aprés une
intervention, sans avoir a recruter un grand nombre de
participants. Il importe aussi de noter que les
caractéristiques de 1’équipement technologique utilisé
dans la présente étude n’ont pas été étudiées. Des facteurs
liés a la technologie comme la taille de 1’écran, la qualité
de I’image incluant le nombre de pixels par exemple,
peuvent potentiellement avoir un effet sur I’efficacité du
traitement et plus précisément sur le sentiment de
présence. Ces caractéristiques techniques peuvent exercer
un effet sur I’expérience de 1’usager et pourraient donc étre
incluses comme variables confondantes dans la recherche
future. Finalement, bien qu’une variété de mesures
validées ait été utilisées pour évaluer la qualité du
sommeil, ces mesures sont toutes auto-rapportées. Le
recours a des mesures objectives, telles que 1’actigraphie
ou la polysomnographie a distance permettrait de
complémenter nos données sur ’efficacité du traitement
par visioconférence.

Conclusion

\

Cette recherche a cas unique a mesures répétées
contribue a la conceptualisation d’études cliniques a plus
grande échelle (Kazdin, 2003), en permettant aux
chercheurs d’inclure les variables pertinentes pour
I’évaluation de I’efficacité de la TCC-I. Les résultats
suggerent que la TCC-I offerte par visioconférence
entraine une amélioration a la qualité pergue du sommeil.
Il appert également que cette modalité de traitement ait été
utilisée de maniére satisfaisante par nos participants et
qu’elle n’ait pas représenté un frein a la qualité de
I’alliance thérapeutique. Méme que tous les participants
ont communiqué un intérét marqué a utiliser de nouveau
la visioconférence. En somme, la TCC-I administrée par
visioconférence est une approche prometteuse pour
faciliter ’accés a ce type de service aux populations
francophones vivant en situation minoritaire pour qui la
disponibilit¢ des services en sant¢ mentale est limitée
(Cardinal et al., 2018). Considérant la nouvelle réalité
provoquée par la pandémie du coronavirus ou les services
de soins de santé se font de plus en plus a distance, la
psychothérapie par visioconférence devient une modalité
thérapeutique qui mérite davantage [’attention des
chercheurs et des intervenants.

Abstract

As access to mental health services is limited in minority
Francophone communities, new methods of treatment delivery
are needed, such as psychotherapy via videoconferencing.



Cognitive behavioural therapy for chronic insomnia (CBT-I) is
an effective and empirically validated intervention. A single-case
repeated measures experimental design was used to examine the
efficacy and acceptability of CBT-I offered via videoconference.
Six (6) women and one (1) man received approximately six (6)
weekly sessions of videoconference-delivered CBT-1 and
completed self-report measures. Statistically and clinically
significant improvements were noted in sleep latency, the
amount of time spent awake at night, sleep efficiency, and
insomnia severity. Participants reported a favorable therapeutic
alliance with their therapist and were overall satisfied with the
videoconferencing modality. CBT-I offered by videoconference
is a promising approach for the treatment of chronic insomnia in
a largely underserved population.

Keywords: insomnie chronique, thérapie cognitive-comportementale,
psychothérapie par visioconférence
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La qualit¢ de la relation conjugale fait partie des facteurs
psychosociaux ayant un impact sur le développement et le
pronostic des maladies cardiovasculaires (Greenman et al.,
2014). L’inclusion du partenaire amoureux au sein de la
réadaptation cardiaque semble donc étre une avenue
prometteuse, puisque la conjointe ou le conjoint peut avoir une
influence positive sur différents aspects (p. ex. partage du mode
de vie, motivation, soutien, prise de décision, etc.) (Tulloch et
Greenman, 2018). Cela permet également de combiner des
stratégies de prévention secondaire pour le patient et des
stratégies de prévention primaire pour le partenaire (Yates et al.,
2015). Cette recension vise a présenter les études ayant vérifié
I’effet d’une intervention impliquant le partenaire amoureux
dans le cadre de la réadaptation cardiaque, a évaluer I’apport de
ces interventions sur la santé physique et psychologique des
patients et des partenaires et a dresser un portrait critique des
études recensées. Treize études ont ét¢ identifiées via les bases
de données PsycINFO, PsycARTICLES et PubMed, ainsi qu’a
travers d’autres recensions et une méta-analyse. Les résultats
obtenus suggerent un effet plutdt faible des interventions. Les
résultats doivent, par ailleurs, étre considérés en fonction des
limites des études: petits échantillons homogenes, grande
variabilité dans les interventions proposées, absence de thérapie
conjugale reconnue, biais de sélection, temps de relance assez
court, comparaison difficile entre les interventions et les soins de
base. D’autres études seront nécessaires, afin d’offrir des
données probantes aux professionnels de la santé.
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Au Canada, les maladies cardiovasculaires
représentent le deuxiéme type de maladies le plus mortel
(Statistique Canada, 2019). L’impact des facteurs de
risque comportementaux (p. ex., sédentarité, mauvaise
alimentation) dans le développement et le pronostic de ces
maladies est bien documenté (Go et al, 2013). En
conséquence, les patients en réadaptation cardiaque se font
généralement offrir de I’information sur les saines
habitudes de vie a adopter, en plus de la prise d’une
médication. Il semble néanmoins que les patients aient de
la difficulté a maintenir ces comportements et a adhérer a
la médication a long terme (Randall ef al., 2009; Rouleau
et al., 2018). Il importe donc d’identifier des stratégies
permettant d’améliorer 1’adhésion aux traitements.

L’influence des facteurs de risque psychosociaux est
également reconnue. L’absence de soutien social, par
exemple, a été liée au développement et au pronostic des
maladies cardiovasculaires (Greenman et al., 2014). A
I’inverse, la morbidité et la mortalité sont moindres chez
les patients qui sont mariés (Manfredini ef al., 2017). Plus
spécifiquement, c’est la qualité de la relation de couple qui
a un impact sur la santé. En effet, les partenaires qui vivent
de la détresse conjugale sont plus a risque de développer
une maladie cardiaque (Greenman et al., 2014).

A leur tour, les maladies cardiovasculaires peuvent
entrainer différentes difficultés au sein du couple qui
risquent d’hypothéquer le pronostic chez le conjoint qui a
la maladie (Cameron et al., 2017). Elles peuvent aussi
avoir un impact important sur la santé psychologique des
patients et de leur partenaire. Chez les patients, par
exemple, le développement de symptomes d’anxiété et de
dépression est fréquent dans I’année suivant le diagnostic.
La présence de tels symptomes peut ensuite influencer
négativement la progression de la maladie (Reid et al,
2013).



L’inclusion du partenaire amoureux semble €tre une
avenue prometteuse face aux facteurs de risque
comportementaux et psychosociaux. D’abord, le
partenaire peut avoir une influence positive sur différents
aspects : partage du mode de vie, motivation, soutien
social et émotionnel, prise de décision partagée et
communication (Tulloch et Greenman, 2018). Par ailleurs,
cela permet de combiner des stratégies de prévention
secondaire (prévenir un second incident cardiaque) pour le
patient et des stratégies de prévention primaire (prévenir
le diagnostic d’une maladie cardiovasculaire ou un
premier incident cardiaque) pour le partenaire (Yates et
al., 2015). L’implication du partenaire amoureux peut
finalement améliorer la satisfaction conjugale, et de ce fait,
avoir un impact sur la santé physique et psychologique des
deux partenaires. Il est toutefois nécessaire que les
professionnels de la santé puissent se baser sur les données
probantes dans le choix des interventions a utiliser.

Objectifs

Trois objectifs ont été ciblés pour cette recension des
écrits. D’abord, elle vise a présenter les études qui ont
vérifié ’effet d’une intervention impliquant le partenaire
amoureux dans le cadre de la réadaptation cardiaque.
Deuxiémement, elle vise a décrire et évaluer 1’apport de
ces interventions sur la santé physique et psychologique
des patients, et dans certains cas, des partenaires. Elle vise

finalement a dresser un portrait critique des études
recensées en détaillant leurs forces et leurs limites.

Méthode

La recension des articles scientifiques a été réalisée a
I’hiver 2019. La sélection des études s’est faite selon les
critéres d’inclusion suivants : 1) articles rédigés au cours
des 30 dernieres années (1979 - 2019) en anglais et en
francais; 2) ¢études expérimentales ou  quasi
expérimentales; 3) le partenaire amoureux est impliqué
dans D’intervention et il prend part a au moins une
rencontre avec le patient ayant la maladie cardiaque; 4)
dans le cas des recherches visant la famille, au moins 75%
des dyades sont formées du patient et de son partenaire
amoureux; 5) présence d’un groupe contréle qui regoit les
soins de base en centre hospitalier ou qui participe a
I’intervention sans le partenaire amoureux. Au-dela de ces
critéres, le type de couple, le type d’intervention ainsi que
les variables étudiées n’ont pas fait 1’objet de critéres
d’exclusion.

La revue des écrits scientifiques s’est faite a travers
les bases de données PsycINFO, PsycARTICLES et
PubMed. Chacun des mots-clés « cardiac disease »,
« cardiac  disorder »,  « cardiovascular  disease »,
« coronary heart disease » et « heart disease » ont été
utilisés avec les mots-clés « couple therapy » OU « couple
intervention » OU  « marital therapy ». Pour un
diagramme illustrant le processus de sélection des études,
voir la figure 1. Cette recherche a généré 11 263 titres.
Apres I’exclusion des doublons et la vérification des titres,
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110 articles ont été retenus. La lecture des résumés a
ensuite permis d’en retenir huit, puis la lecture compléte
de ces articles a permis d’identifier trois études qui ont été
gardées pour la recension. Les études exclues 1’ont été
parce qu’elles n’étaient pas en lien avec le sujet du présent
article ou parce qu’elles ne correspondaient pas aux
critéres d’inclusion. Des recensions systématiques (Reid et
al., 2013; Shields et al., 2012; Whalley et al., 2014) ainsi
qu’une méta-analyse (Martire et al., 2010) ont également
été consultées manuellement. Dix études ont été
identifiées dans ces articles. Au final, 13 études ont été
retenues en fonction des critéres d’inclusion présentés ci-
haut. La plupart d’entre elles se sont penchées sur
I’expérience des patients, mais certaines ont également
évalué I’effet de I’intervention sur les partenaires. Selon
les recherches, les variables a 1’étude étaient de nature
physiologique ou psychologique.

PRESENTATION DES ETUDES

Variables de santé physique. Trois études se sont
penchées sur la modification des habitudes de vie et la
condition physique. Sher et ses collegues (2014) ont tenté
de déterminer si une intervention offerte aux patients et a
leur partenaire amoureux au cours de la réadaptation
cardiaque peut agir a titre d’agent de changement des
habitudes de vie et influencer le maintien de celles-ci dans
le temps. Quatre-vingts patients ont été séparés de fagon
aléatoire en deux groupes : patients et partenaires versus
patients seuls. L’intervention consistait en 18 séances de
groupe lors desquelles les participants recevaient de
I’information et échangeaient sur la nutrition, 1’activité
physique et la médication. Dans la condition
expérimentale, les couples ont aussi abordé les techniques
de communication, la motivation et les problémes
relationnels. Les mesures ont été prises pré et post
intervention, puis a 12 et 18 mois suivant le début des
rencontres. Les résultats démontrent que les patients des
deux groupes ont augmenté de facon significative leur
niveau d’activité physique. Il semble toutefois que les
patients de la condition expérimentale aient davantage
augment¢ leur niveau d’activité et qu’ils aient maintenu ce
changement avec plus de succés dans le temps.
L’intervention ne semble cependant pas avoir eu d’effet
significatif sur I’alimentation et ’adhésion a la médication
dans aucun des groupes. Les résultats suggerent
finalement une interaction entre le niveau de satisfaction
conjugale pré intervention et le groupe. En effet, les
patients qui ont rapporté un niveau élevé de satisfaction
conjugale ont démontré une plus grande amélioration de
leur niveau d’activit¢é physique tout au long de
I’intervention, et ce, peu importe le groupe. De plus, chez
les patients ayant rapporté un niveau ¢élevé de détresse
conjugale, ceux du groupe contréle n’ont pas maintenu
leur progrés dans le temps, alors que les patients du groupe
expérimental ont vu leur niveau d’activité physique
augmenter (Sher et al., 2014).
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Yates et ses collégues (2015) ont évalué I’impact d’un
programme sur le niveau d’activité physique, la capacité
physique et les comportements alimentaires des patients et
de leurs conjoint(e)s. Trente-quatre patients ayant subi un
pontage coronarien et leurs partenaires ont été randomisés
dans le groupe expérimental (suivi en couple) et le groupe
controle (suivi individuel). Le programme de trois mois
consistait en des rencontres de groupe abordant différentes
thématiques (p. ex., tabagisme, gestion du stress,
habitudes de vie). Les patients des deux groupes ont
également regu un suivi composé de psychoéducation et
d’un plan d’exercice personnalis¢ et ils avaient Ia
possibilité de s’entrainer dans les installations des centres
hospitaliers impliqués. Les partenaires du groupe
expérimental ont bénéficié des mémes interventions :
rencontres de groupe en couple, suivi personnalisé, acces
aux installations sportives. De leur coté, les partenaires du
groupe contréle ont été invités aux rencontres de groupe et
ils ont eu accés aux installations d’entrainement. Les
mesures ont ét¢ prises pré et post intervention, puis six
mois apres le début du programme. Les résultats suggérent
que les patients et les partenaires des deux groupes ont
augmenté leur niveau d’activité physique entre le début et
la fin du programme, mais ce niveau a diminué sous les
recommandations nationales six mois apres 1’intervention.
Les capacités physiques ont augmenté chez les patients des
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deux groupes entre le début de I’intervention et la relance.
L’alimentation semble s’€tre améliorée chez les patients et
partenaires du groupe contrdle entre le début et la fin du
programme, mais la tendance s’est inversée a six mois
alors que les patients et partenaires du groupe
expérimental ont démontré avoir de meilleures habitudes
alimentaires. Les résultats suggérent peu de différences
entre les participants des deux groupes, possiblement
parce que les partenaires du groupe contrdle pouvaient
participer aux rencontres d’information et avaient acces
aux installations d’entrainement (Yates ef al., 2015). Il est
difficile de déterminer I’effet de I’intervention dans ce cas-
ci.

Wadden (1983) a mesuré I’impact de la relaxation sur
la pression artérielle ainsi que 1’influence du partenaire
amoureux sur la pratique des techniques de relaxation.
Trente-six personnes souffrant d’hypertension modérée
ont pris part a I’étude. Ils ont été séparés en trois groupes
en fonction de leur médication, afin de contrdler 1’effet
possible de la prise d’'un médicament. Les participants ont
ensuite été randomisés selon le type d’intervention, soit la
relaxation sans le partenaire ou la relaxation en couple. Le
programme consistait en huit rencontres de groupe. Dans
le cas de la condition expérimentale, les partenaires
devaient participer a au moins cinq rencontres. Les
participants devaient pratiquer la relaxation tous les jours
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pour une période d’au moins 20 minutes. Les partenaires
étaient encouragés a pratiquer a la maison avec le patient
ou a rappeler a ce dernier de le faire. Des rencontres avec
le thérapeute étaient prévues pour discuter des buts et
problémes rencontrés. Les mesures de pression artérielle
ont été prises lors des rencontres un a trois (mesures de
base), aux séances quatre a huit, puis aux relances d’un et
cing mois. Des questionnaires auto-rapportés sur 1’anxiété
et la personnalité ainsi quun formulaire hebdomadaire
décrivant la pratique de la relaxation ont également été
remplis par les patients. Les résultats suggerent une
différence significative entre les groupes pour le temps de
pratique a la maison. Les patients accompagnés de leur
conjoint(e) pratiquaient davantage que les participants qui
faisaient les exercices seuls. Par rapport a la pression
artérielle, il semble qu’elle ait diminué de fagon
significative pré et post traitement, tant pour la pression
systolique que diastolique. Cette différence s’est
maintenue dans le temps pour la pression diastolique qui a
continué¢ de diminuer entre la fin de I’intervention et la
relance. Les résultats n’ont pas démontré de différence
entre les groupes a ce sujet. Par ailleurs, aucune différence
n’a ¢ét¢é notée entre les participants avec ou sans
médication. Les résultats suggeérent des évidences
préliminaires liant la personnalité a I’effet de la relaxation.
Il semble en effet que la pression artérielle ait moins
diminué chez les gens se percevant comme compétitifs,
acharnés et consciencieux (Wadden, 1983). Ces résultats
suggerent une évaluation plus approfondie de I’utilisation
de stratégies comportementales, ainsi qu’un meilleur
controle entourant I’implication du partenaire et I’impact
des facteurs externes sur la pression artérielle.

Variables de santé psychologique. Quatre études se
sont penchées sur 1’ajustement psychologique des patients
et de leur partenaire. D’abord, dans 1’é¢tude de Dracup
(1985), 58 patients atteints d’une maladie coronarienne
ont été¢ séparés de fagon aléatoire en trois groupes: 1)
programme de réadaptation de base et rencontres en
couple; 2) programme de réadaptation de base et
rencontres individuelles; 3) programme de réadaptation de
base seulement. Le programme de base incluait trois
visites par semaine a I’hopital, lors desquelles les patients
faisaient de 1’exercice physique et recevaient de
I’information reliée aux maladies cardiovasculaires.
L’intervention offerte en plus aux deux groupes
expérimentaux consistait en dix rencontres hebdomadaires
de groupe. Les participants y abordaient différents thémes,
tels I’anxiété, les changements de role, la gestion du stress,
les relations sociales, la sexualité, la santé physique ainsi
que la relaxation. Une des rencontres incluait également le
témoignage d’un couple ayant déja traversé la période de
réadaptation cardiaque. Les mesures ont été prises pré
intervention, puis a dix semaines et a six mois suivants le
début du programme. Les analyses n’ont pas révélé de
différence entre les groupes pour I’anxiété, I’hostilité et la
dépression qui ont diminué chez tous les patients. En ce
qui concerne la satisfaction conjugale, il n’y a pas eu de
changement chez aucun des groupes. Finalement, les
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résultats suggerent une différence significative pour
I’estime de soi. Le groupe de patients ayant participé de
facon individuelle est celui qui a connu le plus de
changements positifs a ce sujet. Selon la chercheure, il est
possible que cette situation soit liée a la nature des
discussions lors des rencontres de groupe. Dans les
groupes de patients seulement, il s’agissait d’échanges
informatifs, alors que les discussions étaient davantage
axées sur les émotions dans les rencontres en couple et
initiées principalement les conjointes. Il est possible que
cela ait mené les patients, en majorité des hommes, a vivre
davantage d’émotions négatives (Dracup, 1985).

Hartford et ses collégues (2002) ont vérifié I’efficacité
d’un suivi thérapeutique dans la diminution de I’anxiété
chez des patients qui avaient subi un pontage coronarien
et leur partenaire. Cent-trente-et-un couples ont été
randomisés de fagon aléatoire en deux groupes. Les
couples du groupe contrdle ont regu les soins de base qui
n’incluaient pas de suivi systématique de la part du
personnel médical. De leur c6té, les couples du groupe
expérimental ont été en contact avec une infirmiére a sept
reprises. Ces contacts téléphoniques suivaient un
protocole établi en fonction des sujets abordés (p.
eX., habitudes de vie, douleur, problémes psychosociaux,
médication, sommeil). Les participants recevaient
également un numéro de téléphone leur permettant de
joindre I’infirmiére en tout temps. Le niveau d’anxiété des
patients et des partenaires a ét¢ mesuré pré intervention,
puis aux semaines quatre et huit suivant le départ de
I’hopital. Chez les patients, il n’y a pas eu de différence
significative entre le niveau d’anxiété des deux groupes et
ce niveau n’a pas non plus diminué de fagon significative
dans le temps. Chez les partenaires, il n’y a pas eu de
différence significative entre le groupe expérimental et le
groupe contrdle pour le niveau d’anxiété; celui-ci a
diminué dans le temps chez les deux groupes. Les résultats
indiquent finalement que les patients ont toujours
démontré un niveau plus élevé d’anxiété que leur
partenaire (Hartford et al., 2002).

Thompson et Meddis (1990) ont évalué 1I’impact d’un
programme de counseling sur le niveau d’anxiété et de
dépression d’hommes vivant un premier infarctus du
myocarde et de leur conjointe. Cette intervention a eu lieu
avant le départ de I’hdpital. Trois groupes expérimentaux
ont été comparés a trois groupes contrdles. Chaque groupe
comprenait 10 couples. Les participants des groupes
contrdles ont regu les soins de base habituellement offerts.
En plus de ces soins, les couples des groupes
expérimentaux ont pris part a quatre rencontres structurées
de 30 minutes, lors desquelles ils ont pu partager leur vécu
et recevoir de I’information sur les facteurs de risque de la
maladie, ainsi que sur I’impact de I’infarctus sur la vie
sexuelle et sociale, le travail et les loisirs. Des mesures
d’anxiété et de dépression ont été prises entre 24 heures et
72 heures, puis a cing jours, un mois, trois mois et six mois
suivant 1’admission & 1’hdpital. Pour les patients, les
résultats suggerent une diminution significative de
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I’anxiété a cinq jours chez les groupes expérimentaux,
lorsque comparés aux controles. Cette tendance s’est
maintenue a un, trois et six mois suivant 1’admission a
I’hopital. Concernant la présence de symptomes de
dépression, ils étaient significativement plus bas chez les
groupes expérimentaux lors des premicres mesures, mais
cette différence n’était plus perceptible lors de la mesure a
six mois, possiblement en lien avec 1’effet du passage du
temps. Pour les conjointes, les résultats suggeérent un
niveau d’anxiété significativement plus faible dans les
groupes expérimentaux. Aucune différence n’est ressortie
entre les groupes par rapport aux symptomes dépressifs
(Thompson et Meddis, 1990a, 1990b). Contrairement a
I’étude d’Hartford (2002), I’anxiété s’est avérée ici plus
¢élevée chez les conjointes que chez les patients, tant avant
qu’apres I’intervention.

Il peut arriver qu’une chirurgie cardiaque engendre
des complications graves ou un déces. Il semble nécessaire
que les patients et leur famille regoivent de 1’information
sur les choix qui s’offrent a eux. Song et ses collégues
(2005) ont voulu tester une intervention congue pour les
patients qui allaient subir une chirurgie cardiaque et leur
substitut (surrogate), ¢’est-a-dire un membre de la famille
ou le partenaire amoureux. Ils se sont intéressés a I’impact
d’une entrevue éducationnelle sur : 1) la congruence entre
le patient et le substitut quant aux désirs du patient face
aux soins possibles, 2) ’anxiété vécue par le patient et le
substitut, 3) la prise de décision chez le patient et 4) la
connaissance du patient et du substitut face aux traitements
possibles. Trente-deux dyades ont participé a 1’étude.
Chez 75% de ces dyades, le substitut était le partenaire
amoureux. Les participants ont ét¢ séparés de fagon
aléatoire en deux groupes. Les participants du groupe
expérimental ont pris part & une entrevue qui visait a
explorer les expériences et les idées précongues par
rapport a la maladie, ainsi qu’a faciliter une prise de
décision basée sur de I’information pertinente. De leur
coté, les participants du groupe contréle ont regu les soins
de base, soit de I’information par écrit sur les décisions
préalables a la chirurgie et la possibilité de rencontrer
quelqu’un pouvant répondre a leurs questions. Les dyades
du groupe expérimental ont démontré une plus grande
congruence face aux soins que les dyades du groupe
contrble. Par rapport au niveau d’anxiété cependant, les
résultats n’ont pas démontré de différence significative
entre les deux groupes, tant chez les patients que chez leur
substitut. Les patients du groupe expérimental ont
toutefois rapporté se sentir mieux informés et plus
confiants face a la prise de décision. Il n’y a finalement pas
eu de différence significative entre les groupes pour ce qui
est de la connaissance des traitements possibles chez les
patients et leur substitut, possiblement parce que la
rencontre offerte au groupe expérimental était axée
davantage sur le vécu et les questions des participants
(Song et al., 2005).

Variables de santé physique et psychologique.
Finalement, six études ont porté tant sur la santé physique

que sur la santé psychologique. D’abord, Fridlund et ses
collégues (1991) ont évalué un programme de réadaptation
cardiaque offert aux patients ayant vécu un infarctus du
myocarde et leur partenaire. Les participants (N=116) ont
été séparés en deux groupes. Les patients du groupe
contrdle ont recu les soins de base, soit trois suivis
éducatifs au cours des 12 mois suivant I’infarctus. En plus
des soins de base, les participants du groupe expérimental
ont pris part a des rencontres de groupe hebdomadaires
avec leur partenaire pendant six mois. Différents themes y
ont ¢été abordés: relaxation, habitudes de vie,
conséquences psychosociales de la maladie. Les résultats
révelent une différence significative entre les groupes sur
le plan de la santé physique. En effet, les patients du
groupe expérimental ont démontré un niveau de capacité
physique significativement plus élevé que les patients du
groupe contrdle six mois apres 1’infarctus et ils avaient
vécu moins d’événements cardiaques a la relance de 12
mois. Concernant I’évaluation subjective, les patients du
groupe expérimental ont également rapporté une
amélioration significativement plus grande de leur
condition physique. Par rapport a la santé psychologique,
seule 1’évaluation de la satisfaction de leur vie était
significativement plus positive chez les patients du groupe
expérimental six mois suivant I’infarctus. Il est a noter que
les auteurs ont aussi observé I’influence de la catégorie
d’appartenance (les femmes, les hommes plus jeunes et les
hommes plus vieux) sur les résultats obtenus, puisqu’ils ne
rapportaient pas les mémes difficultés aux niveaux
familial et professionnel (Fridlund et al., 1991). Cela
refléte la pertinence d’avoir des programmes adaptés aux
besoins des patients, puisque les impacts de la maladie
peuvent différer en fonction du genre et de 1’age.

Des chercheurs ont voulu déterminer 1’impact d’une
intervention offerte par le personnel infirmier sur les
patients et leur famille pendant la réadaptation post
chirurgie (Gillis et al., 1990; Gortner et al., 1988).
Soixante-sept patients vivant une premicre chirurgie
cardiaque et leur partenaire amoureux ont été séparés de
fagon aléatoire entre le groupe expérimental et le groupe
controle. Les participants des deux groupes ont recu du
matériel éducatif par écrit ainsi qu’une présentation vidéo
sur les facteurs de risque, le traitement et la réadaptation
cardiaque. Les couples du groupe expérimental ont
également pu visionner une vidéo traitant de santé mentale
et ont eu une rencontre leur permettant d’aborder la
gestion des conflits, de discuter de leurs craintes et d’étre
orientés vers les ressources existantes. A la suite du départ
de I’hopital, ils ont été contactés par un membre du
personnel infirmier a six reprises. Ces appels visaient a
transmettre de I’information, & assurer un soutien et
permettaient aux patients et a leur conjoint(e) de poser des
questions. Des mesures psychologiques (patients),
médicales (patients) et familiales (patients et partenaires)
ont été prises avant I’opération, puis a un, trois et six mois
suivant la chirurgie. Les résultats n’ont pas démontré de
différence significative entre les patients des deux groupes
quant a la santé physique et psychologique. La majorité
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des patients ont rapporté une réadaptation compléte.
Certaines caractéristiques des patients (age, sexe, statut
cardiaque pré opératoire) semblent néanmoins avoir eu un
effet. Par exemple, les patients de plus de 70 ans ont
rapport¢ un niveau d’hostilit¢ et de dépression
significativement plus faible que les patients de 50 ans et
moins (Gortner et al., 1988). Concernant les mesures
d’ajustement familial et conjugal, les résultats n’ont pas
démontré d’effet significatif reli¢ a la participation au
programme (Gillis et al., 1990).

Lenz et Perkins (2000) ont évalué ’efficacit¢ d’un
programme de psychoéducation offert aux patients ayant
subi un pontage coronarien ainsi qu’a un membre de la
famille identifié¢ comme la personne responsable des soins
a la suite du départ de 1’hopital. Dans 78% des cas, cette
personne était le partenaire amoureux. Trente-huit dyades
ont été séparées en deux groupes de fagon aléatoire. Les
participants du groupe contrdle ont regu les soins de base
offerts, comprenant le visionnement d’une vidéo
informative 48 heures avant de quitter 1’hopital, de
P’information par écrit, la possibilit¢ de poser des
questions a un membre du personnel infirmier, puis au
moins une visite & la maison (possibilit¢ de quatre
rencontres). L ’intervention offerte au groupe expérimental
s’est inspirée du programme proposé par Gortner et ses
collegues (1988). Ces participants ont regu les soins de
base, en plus de recevoir une copie de la vidéo qu’ils
pouvaient visionner a la maison. Chaque dyade a
¢galement été rencontrée par un membre du personnel
infirmier avant le départ de I’hopital, afin d’aborder
I’ajustement émotionnel et physique du patient, le role de
la famille dans la réadaptation et la gestion des problémes
interpersonnels. Les chercheurs ont par ailleurs contacté
les participants par téléphone a neuf reprises sur une
période de 12 semaines, afin de fournir de I’information
adaptée aux différentes étapes de la réadaptation,
d’encourager 1’adoption d’un mode de vie sain et d’outiller
les familles. De plus, quatre semaines apres la chirurgie,
les participants du groupe expérimental se sont rencontrés
a I’hopital et ont pu partager leur expérience. Les mesures
ont été prises avant la chirurgie, puis trois ou quatre jours,
deux semaines, quatre semaines, siXx semaines, puis 12
semaines apres le pontage. Les résultats obtenus pour les
patients révelent certaines différences quant aux variables
physiques. En effet, les participants du groupe
expérimental ont rapporté davantage de symptdmes et de
complications physiques que les controles lors de la
premiére prise de mesure postopératoire, avant le départ a
la maison. Selon les chercheurs, cette différence ne devrait
pas étre attribuée a I’intervention, puisque le suivi
téléphonique n’avait pas débuté. Par ailleurs, il n’y avait
plus de différence entre les groupes aux temps de mesure
subséquents. Par rapport aux variables émotionnelles, les
résultats n’ont pas démontré de différence entre les
groupes. Les symptomes dépressifs ont diminué de fagon
significative pour tous les patients. Les résultats sont
semblables pour le niveau de santé fonctionnelle : il s’est
amélioré dans le temps, mais il n’y a pas eu de différence
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entre les groupes. Il ne semble pas non plus y avoir eu de
différence entre les groupes au niveau de la satisfaction
face aux soins recus. Pour les membres de la famille,
aucune différence n’est ressortie entre les groupes quant a
I’auto-évaluation de leur condition physique et la présence
de symptdmes dépressifs qui a diminué dans le temps chez
tous les partenaires (Lenz et Perkins, 2000).

Jones et West (1996) ont testé un programme sur un
large échantillon de patients ayant fait un infarctus du
myocarde. Ils ont comparé leur programme aux soins de
bases habituellement offerts dans les milieux hospitaliers
participants. Les patients (N = 2328) ont été séparés de
facon aléatoire en deux groupes. Le programme offert aux
participants du groupe expérimental consistait en sept
rencontres hebdomadaires de deux heures données par un
psychologue et des professionnels de la santé, a la suite du
départ de I’hopital. Les partenaires amoureux participaient
aux deux premicres séances. Les objectifs de ces
rencontres étaient d’informer les patients par rapport a
I’infarctus, son traitement et la période de réadaptation, de
promouvoir un ajustement positif, de les aider a mieux
gérer leur stress et de leur enseigner des techniques de
relaxation. Les mesures ont été prises a six mois (entrevue
structurée) et a 12 mois (bilan médical). Sur 1I’échantillon
initial, 2158 personnes ont rempli la mesure a six mois et
2042 ont rempli la mesure a 12 mois. Malgré ce nombre
important de participants, I’intervention n’a pas démontré
d’effet sur les variables étudiées. En effet, les résultats ne
suggerent pas de différence significative entre le groupe
expérimental et le groupe contréle (Jones et West, 1996).

De leur coté, Johnston et ses collégues (1999) ont
cherché & comparer ’efficacité d’un programme offert
pendant I’hospitalisation a un programme « étendu », ainsi
qu’aux soins de base offerts dans ce milieu hospitalier. Les
chercheurs souhaitaient vérifier si I’intervention offerte a
I’hopital serait plus efficace que les soins de base offerts
par le médecin traitant et tout aussi efficace que le
programme long. Cent patients ayant fait un infarctus du
myocarde ainsi que 72 partenaires ont été séparés de fagon
aléatoire entre le groupe contrdle et les deux groupes
d’intervention. Les participants du groupe recevant
I’intervention a I’hopital ont bénéficié de cinqg rencontres
de psychoéducation et de soutien offertes par un membre
du personnel infirmier. Les participants prenant part au
programme « étendu » ont recu les mémes rencontres a
I’hopital en plus d’avoir droit a huit autres rencontres au
cours des six semaines suivant leur départ de I’hopital. Ces
rencontres se sont faites en individuel et en couple, les
partenaires étant présents lorsqu’ils le pouvaient. Les
séances ont permis aux participants de recevoir de
P’information sur [D’infarctus du myocarde et son
traitement, ainsi que sur I’impact émotionnel de la
maladie, la gestion du stress et la période de réadaptation.
Les thémes étaient abordés en fonction des besoins des
patients. Les mesures ont été prises au départ de 1’hdpital,
puis a deux, six et 12 mois suivant ce départ selon les
instruments utilisés. Les résultats obtenus suggérent un



effet significatif des deux interventions sur les variables
mesurées, lorsque comparés au groupe controle, et ce, tant
chez le patient que chez le partenaire. Toutefois, aucune
différence significative n’est ressortie entre les
participants des deux groupes d’intervention (Johnston et
al., 1999).

Finalement, Liljeroos et ses collégues (2015) se sont
penchés sur I’impact a long terme d’une intervention
psychoéducative offerte aux patients ayant fait un
infarctus et a leur partenaire amoureux. Cent cinquante-
cinq dyades ont été réparties de fagon aléatoire entre le
groupe contrdle et le groupe expérimental. Les
participants du groupe contrdle ont recu les soins de base,

incluant le suivi prodigué par le médecin traitant ainsi que
de I’information. Les couples du groupe expérimental ont,
en plus, pris part a trois rencontres de psychoéducation et
de soutien. Ces rencontres ont eu lieu a deux, six et 12
semaines suivant le départ de 1’hopital. Ces séances ont
permis aux participants de recevoir de ’information sur
I’infarctus, de travailler la résolution de probléme et d’étre
mieux outillés face a la détresse émotionnelle engendrée
par la maladie. Des mesures de santé physique et
psychologique ont été évaluées avant 1’intervention, puis
24 mois aprés. Les résultats obtenus ne suggerent pas de

différence significative entre les groupes et ne permettent
pas de dégager un effet significatif de I’intervention

(Liljeroos et al., 2015).

Tableau 1
Présentation des études
Auteurs Echantillons Variables Intervention Résultats
Sher et al. N = 80 npatients, Patients: Expérimental : Augmentation significative du
2014 maladie -Exercice physique 18 rencontres de groupe niveau d’exercice dans les 2
coronarienne  ou -Alimentation en couple (psychoéducation) + groupes
événement -Adhésion a la habiletés de communication,
cardiaque médication difficultés motivationnelles et Pasd’amélioration au niveau de
-Satisfaction relationnelles I’alimentation et de 1’adhésion
conjugale a la médication
Controle: 18 rencontres de
groupe (psychoéducation), Interaction entre le niveau de
patients seulement satisfaction  conjugale  pré
intervention et le groupe
Yates et al. N = 34 patients, Patients: Programme de 3 mois : Patients :
2015 pontage coronarien  -Capacités -Psychoéducation en groupe Capacités physiques
physiques -Suivi individuel augmentées chez les deux
-Acces aux installations  groupes
Patients + d’entralnement
partenaires : Patients et partenaires :
-Activité physique ~ Expérimental : Patients et Pas de maintien du niveau
-Alimentation partenaires d’activité physique
recommandé¢ dans le temps
Contrdle : Patients Amélioration au niveau des
Partenaires : invités aux habitudes alimentaires
rencontres de groupe + acceés aux
installations Pas de différence entre les
groupes
Wadden N = 36 patients, Patients: 8 rencontres de groupe: Diminution significative de la
1983 hypertension -Pression artérielle ~ entrainement aux techniques de pression artérielle dans les 2

-Temps de pratique
Séparés en fonction
de la médication :
-sans médication
-diurétiques
seulement -béta
bloqueurs avec ou
sans diurétiques

relaxation
Expérimental :
Patients + partenaires (au moins 5

rencontres sur §)

Controle : Patients seulement

groupes

Temps de pratique
significativement plus grand
dans le groupe expérimental
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Auteurs Echantillons Variables Intervention Résultats
Dracup N = 58 patients, Patients : Expérimental : Amélioration significative de
1985 maladie -Estime de soi Programme de réadaptation de ’estime de soi chez les
coronarienne -Anxiété base + 10 rencontres en couple patients participant de fagon
-Dépression individuelle
-Hostilité Expérimental :
-Satisfaction Programme de base + 10 Diminution de 1’anxiété, des
conjugale rencontres individuelles symptomes dépressifs et de
I’hostilité chez les trois
Controle : programme de base groupes
seulement
Pas de changement pour le
niveau de satisfaction
conjugale
Hartford et al. N =131 couples Patients + Expérimental : 7 contacts Patients : pas de changement
2002 Patients : pontage partenaires : téléphoniques avec un membre significatif, pas de différence
coronarien -Anxiété du personnel infirmier entre les groupes
Controle : Soins de base Partenaires : diminution chez
les deux groupes
Anxiété plus élevée chez les
patients que chez les
partenaires
Thompson et N = 60 couples Patients + Expérimental : Soins de base +4  Patients :
Meddis, 1990a, Patients : infarctus  partenaires : rencontres de psychoéducation et  Diminution significative de
1990b -Anxiété de soutien I’anxiété et des symptomes
3 groupes -Symptdmes dépressifs chez les groupes
expérimentaux dépressifs Controle : Soins de base expérimentaux
3 groupes controles Partenaires :
Diminution significative de
I’anxiété chez les groupes
expérimentaux
Pas de différence entre les
groupes pour les symptomes
dépressifs
Anxiété plus élevée chez les
partenaires que chez les
patients
Song et al. N = 32 patients Patients : Expérimental : Entrevue Plus grande congruence chez
2005 allant avoir une -Prise de décision éducationnelle pré chirurgie pour les dyades du groupe
chirurgie cardiaque ~ Patients + le patient et le substitut expérimental
+ substitut partenaires : Pas de différence significative
-Congruence Controle : Soins de base = entre les deux groupes pour le
75% des dyades = -Anxiété Information écrite pré chirurgie niveau d’anxiété, tant chez les
couples -Connaissance des patients que chez les substituts
traitements
possibles Pas de différence significative

entre les groupes pour le
niveau de connaissance, tant
chez les patients et les
substituts
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Auteurs Echantillons Variables Intervention Résultats
Fridlund et al. N =116 patients, Patients : Expérimental : Santé physique : Amélioration
1991 infarctus -Condition Soins de base (3 suivis éducatifs  significativement plus grande
physique sur une période de 12 mois) + chez les patients du groupe

Gortner et al.
1988

Gillis et al.
1990

Lenz et Perkins
2000

N =67 couples

Patients : 1%
chirurgie cardiaque

N =38 dyades

Patients : pontage
coronarien

Partenaire :
conjoint ou
personne
responsable des

-Habitudes de vie
-Etat
psychologique
-Satisfaction par
rapport a la vie
-Douleurs a la
poitrine suivant un
effort
-Evaluation
personnelle du
niveau d’effort
physique

Patients :
Mesures de santé
physique et
psychologique

Patients +
partenaires :
-Ajustement
familial et conjugal

Patients :

-Santé physique
-Symptdmes
dépressifs

-Niveau de santé
fonctionnelle
-Satisfaction vis-a-
vis des soins regus

rencontres hebdomadaires de
psychoéducation en groupe x 6
mois avec le partenaire
amoureux

Contrdle : Soins de base (3
suivis éducatifs sur une période
de 12 mois)

Expérimental :

Contenu éducatif sur la santé
physique + vidéo éducative et 1
rencontre sur la santé
psychologique + 6 rencontres
téléphoniques avec un membre
du personnel infirmier

Controle : Contenu éducatif sur
la santé physique

Expérimental : Soins de base
(contenu éducatif) + 1 rencontre
avec un membre du personnel
infirmier + 9 contacts
téléphoniques avec les
chercheurs (psychoéducation et
soutien)

Controle : Soins de base (contenu

expérimental

Santé psychologique : Pas de
différence significative entre
les 2 groupes

Pas de différence significative
entre les groupes, tant pour les
patients que les partenaires

Pas de différence significative
entre les groupes, tant pour les
patients que les partenaires

soins Partenaires : éducatif)
-Santé physique
78% des dyades = (auto-évaluation)
couples -Symptdmes
dépressifs
Jones et West N = 2328 patients, Patients : Expérimental : 7 rencontres Pas de différence significative
1996 infarctus -Qualité de vie hebdomadaires entre les 2 groupes
-Morbidité (psychoéducation, gestion du
-Mortalité stress, relaxation); les 2
-Prise de la premiéres rencontres incluent le
médication partenaire.
-Symptdmes
anxieux et Controle : Soins de base
dépressifs
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Auteurs Echantillons Variables Intervention Résultats
Johnston ef al. N =100 patients, Patients + Expérimental : Soins de base Effet significatif des deux
1999 infarctus + 72 partenaires : (suivi par le médecin traitant) + 5  interventions, chez les patients
partenaires -Connaissance de rencontres de psychoéducation et et les partenaires lorsque

la maladie de soutien avec un membre du comparés au groupe controle
-Symptdmes personnel infirmier
anxieux et Pas de différence entre les 2
dépressifs Expérimental : Soins de base groupes expérimentaux

-Satisfaction avec
les soins regus

Patients :
-Limitations
fonctionnelles

Liljeroos et al. N =155 couples Patients +
2015 partenaires :
Patients : infarctus ~ -Sant¢ globale

-Symptdmes
dépressifs
-Perception de
contréle sur la
maladie

(suivi par le médecin traitant) + 5
rencontres de psychoéducation et
de soutien + 8 rencontres en
individuel ou en couple

Controle : Soins de base (suivi
par le médecin traitant)

Expérimental : Soins de base
(suivi médical et contenu
informatif) + 3 rencontres de
psychoéducation et de soutien

Controle : Soins de base (suivi
médical et contenu informatif)

Pas d’effet significatif de
I’intervention

Pas de différence entre les 2
groupes

PORTRAIT CRITIQUE

Effet des interventions. Les chercheurs des études
recensées se sont intéressés a 1’effet d’une intervention
offerte aux patients ayant une maladie cardiovasculaire et
a leur partenaire. Les couples participants étaient
comparés aux patients recevant 1’intervention sans leur
partenaire ou aux patients recevant les soins
habituellement offerts en centre hospitalier. Les variables
a I’étude étaient de nature physique (p. ex., maintien de
bonnes habitudes de vie) et/ou de nature psychologique (p.
ex., niveau d’anxiété). Les résultats obtenus dans ces 13
¢tudes témoignent d’une efficacité plutot faible des
interventions. Seules trois recherches ont rapporté des
résultats positifs (Johnston et al., 1999; Sher et al., 2014;
Thompson et Meddis, 1990), alors que deux d’entre elles
(Fridlund ef al., 1991; Wadden, 1983) ont vu leurs
hypothéeses étre partiellement confirmées. Les hypothéses
de départ d’une majorité d’¢tudes n’ont pu Etre
confirmées. En effet, les recherches de Dracup (1985),
Gortner et al. (1988), Hartford et al. (2002), Jones et West
(1996), Lenz et Perkins (2000), Liljeroos et al. (2015),
Song et al. (2005), ainsi que celle de Yates et al. (2015)
n’ont pu suggérer de différence significative entre le
groupe expérimental et le groupe contréle, tant sur les
variables de santé physique que de santé psychologique.
En fonction de la littérature scientifique actuelle, il ne
semble pas possible de confirmer [’efficacité des
interventions impliquant le partenaire amoureux offertes
au cours de la réadaptation cardiaque.

LIMITES DES ETUDES RECENSEES

Types d’intervention. Deux aspects ont été controlés
par les chercheurs, afin de limiter la variabilité inter-
groupe et inter-étude. D’abord, tant les participants des

Science et Comportement (2021), 31(1) 58

groupes expérimentaux que les participants des groupes
contrdles étaient en couple. De plus, la majorité des
auteurs se sont assurés qu’il n’y ait pas de différence
marquée entre les groupes expérimentaux et controles sur
des variables telles que le sexe, la sévérité de la maladie,
I’age, etc.

Cependant, d’autres aspects rendent difficile la
comparaison des ¢études et de leurs résultats.
Premicrement, il y avait une grande hétérogénéité dans les
interventions testées. En effet, certaines interventions
n’incluaient le partenaire amoureux qu’une seule fois ou
quelques fois dans le suivi. Cette implication était
généralement déterminée dans le protocole de recherche,
mais elle pouvait aussi étre déterminée en fonction de
I’intérét du couple, comme c’est le cas dans 1’étude de
Johnston et al. (1999). Par ailleurs, plusieurs interventions
proposaient des rencontres de groupe en couple, alors que
pour d’autres il s’agissait d’un suivi en personne ou par
téléphone. Certaines se concentraient sur 1’aspect
informatif, d’autres offraient un soutien psychologique,
alors que d’autres proposaient l’apprentissage et la
pratique  de  diverses  techniques  (relaxation,
communication, résolution de probléme). Peu
d’interventions visaient un contenu directement lié a la vie
de couple. La majorit¢é des thématiques abordées se
concentraient sur la maladie cardiaque (facteurs de risque,
impacts de la maladie, traitements, habitudes de vie, etc.)
et la gestion émotionnelle. Seules les études de Sher ef al.
(2014), Lenz et Perkins (2000) et Dracup (1985) ont
abordé des thématiques propres a la vie de couple
(communication, modification des roles, gestion des
conflits). Il est finalement important de noter que les
interventions proposées ne s’appuyaient pas sur des
modeles de compréhension ou des théories reconnues sur



le fonctionnement de couple (p. ex., attachement chez
I’adulte) et qu'une seule étude a proposé une intervention
menée, entre autres, par des psychologues (Jones et West,
1996).

Groupes contréoles. L’hétérogénéité importante dans
les soins offerts aux groupes contrdles est un autre aspect
qui rend difficile la comparaison des études. En effet, dans
certains cas, les participants des groupes contrdles ont pris
part a la méme intervention que les participants du groupe
expérimental, sans étre accompagnés de leur partenaire
amoureux, alors que d’autres ont regu les soins de base
offerts dans le milieu hospitalier participant. A ce sujet, il
n’est pas toujours possible de savoir quelle était la nature
des soins de base offerts et ces programmes différaient
d’une étude a 1’autre. Par ailleurs, dans les cas ou ce
programme de base était plus étoffé (p. ex., Dracup, 1985),
il est possible que cela ait limité 1’effet de 1’intervention
testée. En effet, le fait de recevoir de I’information et du
soutien dans le cadre du programme de soins de base lors
de la période de réadaptation a pu avoir un impact positif
sur la santé physique et psychologique des participants,
limitant ainsi la différence entre les résultats obtenus entre
le groupe controle et expérimental.

Variabilité dans les diagnostics. On dénote également
une grande variabilit¢ entre les études quant aux
diagnostics de maladie cardiovasculaire et a la sévérité et
la durée de la maladie chez les patients participants. Cela
peut avoir influencé 1’état physique et psychologique pré-
intervention dans lequel se trouvait les patients et leur
partenaire et ainsi avoir eu un impact sur la réadaptation.

Qualité de la relation de couple. Alors que les
chercheurs présentés dans cette recension s’intéressaient
al’ajout du partenaire amoureux dans la réadaptation
cardiaque, peu d’entre eux se sont intéressés a la
satisfaction conjugale ou la qualité¢ de la relation. Seuls
Dracup (1985), Gillis et al. (1990), Gortner et al. (1988) et
Sher et al. (2014) I’ont mesurée. Les résultats obtenus par
Sher et ses collégues (2014), par exemple, suggerent que
le niveau de satisfaction conjugale peut influencer
I’impact potentiel de 1’intervention, dans ce cas-ci en ayant
favorisé un plus grand niveau d’exercice physique. Il
semble qu’il serait pertinent de considérer le niveau de
satisfaction conjugale, puisqu’il s’agit d’un déterminant
important dans le développement et le pronostic de la
maladie ainsi que d’un facteur modérateur pouvant
moduler I’effet d’une intervention chez les patients et leur
partenaire.

Echantillons. A 1’exception de I’étude Jones et West
(1996; N =2328), les essais cliniques cités ici avaient tous
de petits échantillons (N = 34 & 172). Pour certaines des
études présentées (Fridlund et al., 1991; Gillis et al., 1990;
Gortner et al., 1988; Hartford et al., 2002; Lenz et Perkins,
2000; Liljeroos ef al., 2015; Sher et al., 2014; Song et al.,
2005; Yates et al, 2015), cette situation s’est avérée
problématique. En effet, en raison d’une difficulté de
recrutement ou d’un pourcentage important d’abandon,

ces chercheurs n’ont pu attendre la puissance statistique
nécessaire. Cela a pu nuire a la possibilité d’obtenir des
différences significatives entre les groupes.

A ce sujet, il est aussi important de noter que certains
chercheurs ont eu de la difficulté a recruter. Par exemple,
les taux de participation pour les études de Yates et al.
(2015), Sher et al. (2014), Lenz et Perkins (2000) et
Hartford (2002) étaient respectivement de 54%, 28%, 75%
et 21%. Il est possible qu’une différence existe entre les
couples ayant accepté et ceux ayant refusé de participer
par rapport a leur satisfaction conjugale, leur motivation,
et leur état physique et psychologique.

Par ailleurs, certains aspects de ces échantillons ont
affecté la possibilité de généraliser les résultats a
I’ensemble de la population. En général, ils étaient
homogenes, étant composés de couples hétérosexuels
majoritairement  caucasiens. L’homme représentait
principalement le patient et la femme, la conjointe. Des
personnes de diverses origines ethniques, des couples
LGBTQ+, ainsi que des femmes font eux aussi face a la
maladie cardiovasculaire. Les résultats obtenus jusqu’a
maintenant ne permettent pas de déterminer si les
interventions proposées sont bien adaptées a leur réalité.

Instruments. Un autre point a considérer est
I'utilisation de questionnaires auto-rapportés. Bien que ce
type d’instruments soit utile, spécialement dans
I’évaluation de la santé mentale, il importe d’interpréter
les résultats obtenus avec prudence. En effet, il s’agit de
mesures subjectives : il y a pu avoir de la désirabilité
sociale ainsi qu’une sur ou une sous-évaluation des
difficultés chez certains participants. Au niveau physique,
des mesures plus objectives existent (p. ex., mesure de la
pression artérielle, mortalit¢). Par rapport a la santé
psychologique, une entrevue structurée faite par un
professionnel formé peut aussi limiter la subjectivité.
Certains auteurs ont utilisé ce type de mesure en
combinaison avec des questionnaires auto-rapportés, soit
Fridlund et al. (1991), Gortner et al. (1988), Jones et West
(1996), Sher et al. (2014), Thompson et Meddis (1990a),
Wadden (1983), Yates ef al. (2015).

Etudes longitudinales. Bien que la majorité de ces
recherches aient inclus une mesure longitudinale, le temps
entre la fin du traitement et la prise de mesure a la relance
était relativement court, en général autour de six mois. Une
seule étude a fait une relance a 18 mois (Sher ef al., 2014)
et une autre a 24 mois (Liljeroos et al., 2015). Dans 1’état
actuel de la recherche, il n’est donc pas possible d’établir
I’impact potentiel a long terme des interventions.

Discussion

Forces et limites de la recension. Cette recension a
répondu aux trois objectifs de départ en présentant les
études qui ont vérifié 1’effet d’une intervention impliquant
le partenaire amoureux dans le cadre de la réadaptation
cardiaque, en mettant en lumiere le succeés limité des
interventions évaluées aupres de cette population, ainsi
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qu’en détaillant les limites des études recensées. Elle
differe des ouvrages existants par les criteres d’inclusion
et d’exclusion déterminés ainsi que par les objectifs
retenus. En effet, seules les études expérimentales et quasi
expérimentales ont été incluses. Par ailleurs, elle présente
une analyse critique des études sélectionnées et traite, en
détail, des limites de ces études. Elle permet finalement
d’¢élargir la littérature scientifique en frangais.

Il faut néanmoins tenir compte de certaines limites
inhérentes aux choix qui ont été effectués dans le cadre de
la présente revue. D’abord, la décision de sélectionner
seulement les ¢études expérimentales et quasi
expérimentales visait & inclure des recherches dont la
méthodologie était plus solide. Néanmoins, ce critére a pu
empécher D’inclusion de recherches qualitatives ou
d’études sans groupe contréle traitant de ce sujet. De plus,
les articles rédigés dans des langues autres que le frangais
et ’anglais n’ont pas été retenus, limitant ainsi 1’acces a
certaines études. En ce sens, il est possible que des
recherches ayant testé des interventions conjugales
reconnues et ayant obtenu des résultats positifs n’aient pas
été sélectionnées.

Conclusion

L’ensemble des résultats obtenus quant a
I’amélioration de la santé physique et psychologique des
patients et de leur partenaire témoigne d’un succes assez
faible. Les données actuelles ne permettent donc pas de
statuer avec certitude de I’efficacité des interventions
impliquant le partenaire amoureux dans la réadaptation
cardiaque.

Le lien entre la qualit¢é conjugale et la santé
cardiovasculaire étant bien documenté, il semble
nécessaire de développer des interventions impliquant le
partenaire amoureux qui pourront étre incluses dans la
réadaptation cardiaque, tant dans le but d’améliorer la
santé¢ physique (p. ex., adhésion aux recommandations,
pronostic) que la santé psychologique et le fonctionnement
(p. ex., symptomes anxieux, ajustement conjugal) des
patient(e)s et de leur conjoint(e).

De nouvelles études seront nécessaires, afin de
combler les lacunes des recherches actuelles et d’identifier
les interventions qui sont efficaces. Il sera pertinent
d’utiliser des approches conjugales déja validées
empiriquement aupres de la population en santé et de les
tester auprés des couples faisant face a la maladie
cardiovasculaire. Certains chercheurs ont déja amorcé un
travail en ce sens. Par exemple, Tulloch et ses collegues
(2020) ont obtenu des résultats prometteurs en utilisant
une intervention basée sur la théorie de l’attachement
aupres des patients et de leur partenaire. Il sera finalement
utile de faire des études de processus, afin de dégager les
ingrédients actifs et de déterminer quels sont les effets
spécifiques de I’implication du partenaire amoureux et
ainsi d’adapter les interventions proposées aux couples
dans le cadre de la réadaptation cardiaque.
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Abstract

The quality of the romantic relationship is one of the
psychosocial factors that has an impact on the development and
prognosis of cardiovascular disease (Greenman et al., 2014). The
inclusion of the romantic partner in cardiac rehabilitation seems
to be promising since the spouse can have a positive influence on
different aspects: lifestyle, motivation, social and emotional
support, decision-making, and communication (Tulloch &
Greenman, 2018). The inclusion of the romantic partner can also
help to combine secondary prevention strategies for the patient
and primary prevention strategies for the spouse (Yates et al.,
2015). This review aims to present studies that have verified the
impact of an intervention involving the partner in a cardiac
rehabilitation setting, to evaluate the effects of these
interventions on the physical and psychological health of patients
and partners and finally, to present the limits of these studies.
Thirteen studies were identified through PsycINFO,
PsycARTICLES, and PubMed, as well as through other reviews
and a meta-analysis. The identified studies were different
interventions for patients with cardiac disease in which the
romantic partner took part in at least one session. The results
suggest a moderate impact. The majority of researchers did not
find a difference between the intervention and usual care. The
results are considered according to the limits of the studies: small
homogeneous samples, variability in the proposed interventions,
absence of a recognized couple therapy, selection bias, short
follow-up, and difficult comparison between interventions and
usual care. More studies will be needed to provide meaningful
evidence to health care professionals.

Keywords : Cardiovascular disease, cardiac rehabilitation, couple
intervention, intervention involving the romantic partner
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Le modéle théorique 2 x 2 de Gaudreau et Thompson (2010)
propose quatre (4) groupes de perfectionnistes (p.ex: non-
perfectionnistes, préoccupations pures, standard personnel pur,
profils mixtes). Ces groupes se différencient dans leur capacité a
gérer des émotions comme la honte. Cette étude a été menée
aupres 216 femmes et 98 hommes de la population générale
agées de 19 a 71 ans (M = 28,78, E-T = 10,72). L’objectif était
de vérifier si ces groupes ont des réactions différentes suite a la
lecture de scénarios d’expériences honteuses. Ils ont complété le
QP-R, le Questionnaire des motivations et des comportements en
réaction a la honte et le TOSCA-3. Les résultats supportent le
modele 2x2. Les participants des groupes ayant des
préoccupations perfectionnistes voulaient adopter davantage de
comportements d'évitement pour protéger 1’estime de soi tandis
que les comportements d’approche et de réparation sont associés
a la recherche de haut standard. D'un point de vue clinique,
1'é¢tude ouvre des pistes de réflexion sur le type d’intervention a
utiliser dans le traitement du perfectionnisme.
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Contexte théorique

La tendance a présenter des traits perfectionnistes a
augmenté au cours des derniéres années. Une récente
méta-analyse a démontré qu’au cours des trois dernieres
décennies, les étudiants du Canada, des Etats-Unis et du
Royaume-Uni s’auto-imposeraient davantage de standards
de performance et a leur entourage (Curran et Hill, 2017).
Ces derniers auraient aussi I’impression que la société leur
en impose davantage. La méme étude a aussi également
observé une augmentation des taux de dépression,
d’anxiété et de suicide au cours de la derniére décennie
(Curran et Hill, 2017).

Le perfectionnisme peut se caractériser a travers des
distorsions cognitives telles que des ruminations
concernant la peur d’échouer, la fixation d’objectifs
impossibles a atteindre et un besoin excessif de
I’approbation des autres (Bergman, Nylan et Burns, 2007).
La littérature contemporaine suggére que le
perfectionnisme est compris a travers deux grandes
dimensions, soit la recherche de standards élevés et les
préoccupations pour les erreurs (Gaudreau et Thompson,
2010 ; Stoeber et Otto, 2006). La recherche de hauts
standards signifie que D’individu est en quéte
d’accomplissement et qu’il se fixe des objectifs élevés.
Les préoccupations pour les erreurs se traduisent par une
auto-évaluation critique de soi-méme et une peur de faire
des erreurs. La premiére dimension serait associée, entre
autres, a des affects positifs comme [’énergie et
I’enthousiasme (Frost, Heimberg, Holt, Mattia et
Neubauer, 1993) & moins de détresse (DiBartolo, Li et
Frost, 2008), a une meilleure efficacité, a la réussite et a la
motivation académique. Les préoccupations sont
associées a la dépression et aux affect négatifs comme la
peur, la culpabilité et la honte (Frost et al., 1993) et a plus
de symptdmes psychopathologiques comme 1’anxiété et la
dépression (Dibartolo et al., 2008).

Gaudreau et Thompson (2010) proposent une
conceptualisation du perfectionnisme selon un modeéle 2 x
2 par le croisement des deux dimensions, soit la recherche
de standards élevés et la préoccupation pour les erreurs.



Cette conceptualisation permet de créer quatre groupes de
perfectionnistes ; le groupe standards personnels purs
(faibles préoccupations et recherche de hauts standards
¢levée), le groupe des profils mixtes (préoccupations
¢élevées et recherche de hauts standards élevée), le groupe
des préoccupation pures (préoccupations élevées et faible
recherche de hauts standards) et le groupe des non-
perfectionnistes  (faibles préoccupations et faible
recherche de hauts standards). Le groupe des standards
personnels purs correspondrait a un perfectionnisme
davantage sain. Les profils mixtes et préoccupations pures
eux correspondraient a des formes de perfectionnisme
malsain. Le groupe des préoccupations pures aurait une
faible tendance a la fixation de hauts standards, mais
présente  tout de méme des préoccupations
perfectionnistes. Ce type de perfectionnisme serait avant
tout caractérisé par une recherche de perfection
uniquement motivée par une pression sociale. Ce groupe
présenterait plus d’impacts négatifs du perfectionnisme
comparativement aux trois autres groupes (Gaudreau et
Thompson, 2010).

Des études ont permis d’appuyer le modéle de
Gaudreau et Thompson et la différence significative entre
ces groupes au niveau de certaines variables comme la
personnalité, le niveau de détresse psychologique et les
accomplissements académiques (Cox, Enns et Clara,
2002; Douilliez et Lefévre, 2011; Gaudreau et Verner-
Filion 2012; Hill, 2013). Dans la recherche des variables
qui permettent de mieux expliquer les différences entre les
groupes de perfectionnistes, on note un intérét grandissant
envers les ¢émotions. Une ¢étude menée aupres
d’adolescents a démontré que le groupe des standards
personnels purs (perfectionnisme sain) est le groupe le
plus associés a des affects positifs, suivis du groupe des
profils mixtes, des non-perfectionnistes et, finalement, des
préoccupations pures. Les analyses ont aussi démontré que
les groupes des préoccupations pures et des profils mixtes
sont davantage associés a des affects négatifs,
comparativement aux groupes des standards personnels
purs et des non-perfectionnistes. Le groupe des
préoccupations pures et le groupe des profils mixtes
présentaient quant a eux des taux similaires d’affects
négatifs (Damian, Stoeber, Negru et Baban, 2014).

Considérant que les perfectionnistes présentent une
forte tendance a s’auto évaluer en regard aux standards
qu’ils s’imposent, la littérature démontre un intérét pour
les émotions auto-conscientes comme la honte, la
culpabilit¢ et la fiert¢ (Hewitt et Flett, 1991;
Langhinrichsen-Rohling, Saito et Klibert, 2005; Lutwak et
Ferrari, 1996; Stoeber, Harris et Moon, 2007; Stoeber,
Kempe et Keogh, 2008; Tangney, 2002). Les émotions
auto-conscientes différent des émotions primaires comme
la peur, la tristesse car elles requieérent une conscience soi
et une représentation de soi qui ensemble, rendent possible
une auto-évaluation qui, a son tour, rend possible
I’émotion auto-consciente comme la honte (Tracy et
Robins, 2009). La honte est donc considérée comme une
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émotion consciente (De Hooge, Zeelenberg et Breugmans,
2010; Lindsay-Hartz, 1984) c’est-a-dire qu’elle est liée a
I’autoévaluation qu’une personne se fait d’elle-méme. Des
études démontrent que le perfectionnisme et la honte sont
liés a la fois au niveau conceptuel et empirique (Hollender,
1965; Wyatt et Gilbert, 1998). Les études réalisées selon
le modele triparti du perfectionnisme (le mode¢le triparti de
Stoeber et Otto (2006) prétend que les individus se
distribuent dans trois groupes, soit les non perfectionnistes
regroupant ceux ayant une faible recherche de hauts
standards, les perfectionnistes sains caractérisés par la
recherche de hauts standards élevés et de faible
préoccupations perfectionnistes, et les perfectionnistes
malsains correspondant aux profils mixtes du modele 2x2)
démontrent que les individus qui ont tendance a se fixer
des standards personnels élevés ressentiraient plus de
fierté a la suite d’un succes (Fedewa, Burns et Gomez,
2005; Stoeber et al., 2008). Cette tendance serait aussi
négativement liée a la honte, I’inquiétude et I’indécision
ce qui signifie que les personnes ayant une recherche de
hauts standards élevés ressentiraient moins ces émotions.
A Dinverse, les gens présentant une tendance & la
préoccupation aux erreurs ressentiraient plus ces émotions
(Piotriwski, 2019). Le perfectionnisme malsain corréle
aussi positivement avec la honte et les personnes
rencontrant les critéres de perfectionnismes malsains ont
plus de chance de rapporter des sentiments de honte ou
d’embarras (Fedewa et al., 2005; Hu, Chibnall et Slavin,
2019). Ce dernier groupe est aussi associé positivement a
des stratégies de régulation de la honte comme
I’autocritique de soi, dans laquelle la personne va diriger
le blame et la colére envers elle-méme et le retrait, qui
consiste a s’effacer ou se retirer lorsque la personne
ressent la honte (Schalkwijk, Someren et Wassing, 2019).
Bien que I’association entre la honte et le perfectionnisme
soit démontrée dans quelques études (Ashby, Rise et
Martin, 2006; Elison et Partridge, 2012; Fedewa et al.,
2005; Hu, Chibnall et Slavin, 2019; Piotrowski, 2019;
Stoeber et al., 2008) aucune étude n’appuie des différences
entre les quatre groupes selon le modéle de Gaudreau et
Thompson (2010). Par ailleurs, comme plusieurs des
psychopathologies associées au perfectionnisme sont
également associées a un sentiment de honte (Burns, 1980;
Shafran et Mansell, 2001; Stoeber et al., 2007), il semble
pertinent de comprendre comment les individus
perfectionnistes gerent cette émotion.

Les études démontrent que la honte occupe un role
important dans plusieurs psychopathologies telles que
I’anxiété sociale (Matos, Pinto-Gouveia et Gilbert, 2013),
les troubles du comportement alimentaire (Keith,
Gillanders et Simpson, 2009) et la dépression (Cheung,
Gilbert et Irons, 2004). La honte est aussi associée a
diverses fonctions. Elle motiverait des comportements qui
conviennent aux autres et jouerait un réle important dans
la conformité aux normes sociales (Scheff, 1988). Elle
contribuerait aussi a d’autres fonctions adaptatives comme
la protection de 1’estime lorsqu’elle est blessée ou faible
(Pines, 1987; Trumbull, 2003). Cette derniére fonction a



¢été mise en évidence par quelques auteurs dans des études
moins récentes (de Hooge et al., 2010; Ferguson, 2005;
Sherer et Wallbott, 1994).

De Hooge et coll. (2010) ont suggéré que la honte peut
étre conceptualisée dans sa fonction de réparation ou de
protection du soi. Alors que certaines études démontrent
que la honte stimule les comportements d’évitement
(Sherer et Wallbott, 1994), d’autres suggerent qu’elle
stimulerait plut6t les comportements d’approche (Frijda,
Kuipers et Ter Schure 1989; Tangney, Miller, Flicker et
Barlow, 1996).

De Hooge et ses collaborateurs ont proposé une
nouvelle compréhension en s’inspirant de I’approche
fonctionnelle des émotions, qui stipule que ceux-ci visent
a activer un comportement pour gérer un probléme ou une
insatisfaction (Zeelenberg, Nelissen, Breugelmans et
Pieters, 2008). IIs proposent donc que la fonction premiere
de la honte serait d’amener I’individu qui la ressent a
chercher a réparer son image personnelle ou la rehausser.
Si le soi est trop endommagé ou que la réparation est
difficile, les auteurs proposent que [I’individu vise
davantage a protéger son image en adoptant des
comportements d’évitement.

Ils soutiennent aussi 1’idée que la préoccupation par
rapport a un soi menacé pourrait aussi diriger 1’individu
vers des comportements d’approche pour réparer le soi a
travers la performance ou de nouveaux défis. Les
comportements d’approche sont donc susceptibles
d’amener I’individu a avoir une image plus positive de lui-
méme (de Hooge et al, 2010). Par contre, s’il est
impossible d’adopter des comportements d’approche ou
que c’est trop risqué étant donné un soi trop faible,
I’individu adoptera des comportements d’évitement ou de
retrait. (Ferguson, 2005; Scherer et Wallbott, 1994). Ces
comportements surviendraient uniquement lorsqu’il n’est
pas possible pour un individu d’adopter des
comportements d’approche ou bien lorsque cela est trop
risqué de perdre davantage, lorsque le soi est trop faible
(de Hooge et al., 2010). Les résultats des études de de
Hooge et collaborateurs (2010) ont confirmé que la honte
motive des comportements d’approche et d’évitement
pour gérer une image personnelle menacée.

Objectifs et hypothéses de I’étude

La conception proposée par de Hooge et ses
collaborateurs (2010) offre une perspective intéressante
sur la gestion de la honte. Les données sur le
perfectionnisme mettent en lumiére que les groupes établis
selon le modele 2x2 tendent a se comporter différemment
a un niveau comportemental, cognitif et émotionnel. Il
serait donc possible que les groupes aient des fagons
différentes de gérer la honte. Les traitements offerts pour
le perfectionnisme sont majoritairement de nature
cognitivo-comportementale (Loyd, Schmidt, Khondoker
et Tchanturia, 2015), mais la honte ne semble pas souvent
étre une cible spécifique dans ces traitements.
L’éclaircissement de l’interaction entre la gestion de la

honte et les comportements perfectionnistes pourrait
ouvrir de nouvelles pistes en psychothérapie.

L’objectif de cette étude est d’approfondir la relation
entre les différents groupes de perfectionnistes et la fagon
dont ils gérent la honte en utilisant une procédure similaire
a celle de Hooge et collaborateurs (2010). Ainsi, elle vise
a vérifier si les quatre groupes de perfectionnistes différent
dans leur fagon de réagir a des mises en situation illustrant
des expériences honteuses. Les hypothéses suivantes sont
construites selon la théorie de Gaudreau et Thompson
(2010):

Hypothése 1: Les participants du groupe des
standards personnels purs devraient donc présenter
significativement moins de honte, davantage de
comportements d’approche et moins de comportements
d’évitement que le groupe des non-perfectionnistes. Au
niveau des motivations, ils devraient aussi présenter
significativement plus de désir de réparation et moins de
protection que le groupe des non-perfectionnistes.

Hypothése 2 : Les participants du groupe des non-
perfectionnistes devraient présenter significativement
moins de honte et de comportements d’évitement puis
davantage de comportements d’approche que le groupe
des préoccupations pures. Ils devraient aussi présenter
significativement plus de motivation a la réparation et
moins de protection que ce dernier groupe.

Hypothese 3 : Les participants du groupe des profils
mixtes devraient présenter significativement moins de
honte de comportement d’évitement et motivation a la
protection comparativement au groupe des préoccupations
pures. Ils devraient aussi avoir significativement plus de
comportements d’approches et de désir de réparation que
ce groupe.

Hypothése 4 : Enfin, les participants des standards
personnels purs devraient présenter significativement
moins de honte, de comportement d’évitement et moins de
motivations a la protection que le groupe des profils
mixtes. Ils devraient aussi présenter davantage de
comportements d’approche et moins de motivations a la
réparation que ce dernier groupe.

Méthodologie

Participants. Trois cent quatorze personnes de la
population générale ont participé a 1’étude dont 216
femmes (68,8%) et 98 hommes (31,2%) agés entre 19 et
71 ans (M = 28,78, E-T = 10,72). Toute personne
francophone agée entre 18 et 75 ans consentant de fagon
libre et éclairée pouvait participer a 1’étude. L'étude
s'intéresse au perfectionnisme et a la honte chez I'adulte,
car les traitements sont habituellement offerts d'abord pour
cette clientéle, pour étre par la suite adaptés pour les
enfants/adolescents.  L'échantillon  comprend  des
célibataires (52,2 %), conjoints(es) de fait (30,3 %),
divorcés(es) (2,9 %), mariés(e) (12,4 %) et des veufs(ves)
(2,2 %). La majorité des participants sont des travailleurs
(49 %) et des étudiants (42 %). Au niveau de la
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scolarisation, 1’échantillon comprend des participants sans
diplome (3,5%), avec un diplome d'études secondaires
(16,6%), un diplome au niveau collégial (38,2%), un
certificat (8%), un diplome de baccalauréat (24,5%), un
diplome de maitrise (7%) et un diplome doctoral (2,2%).

Procédure. Les participants de 1’échantillon ont été
recrutés a partir de publicité sur les réseaux sociaux
(Facebook). Les publicités indiquaient qu’une étude
recherchait des participants pour une étude sur le
perfectionnisme et les émotions. Les personnes intéressées
devaient cliquer sur le lien dans la publicité et ils étaient
ensuite redirigées vers le site web Survey Monkey qui
contenait le questionnaire. Aprés la lecture des
informations éthiques et aprés avoir donné leur
consentement, les personnes pouvaient répondre au
questionnaire.

Instrument de mesure

Questionnaire sociodémographique. Des questions
concernant 1’age, I’occupation et le niveau de scolarité ont
été récoltées.

Questionnaire sur le perfectionnisme-Révisé (QP-R;
Langlois, Rhéaume et Gosselin, 2009). Ce questionnaire
en francais de vingt items mesure le niveau
perfectionnisme selon deux facteurs, la recherche de hauts
standards et les préoccupations perfectionnistes. Sept
items portent sur la recherche de hauts standards comme «
Jessaie toujours de bien réussir les choses que
jentreprends » et 13 items sur les préoccupations
perfectionnistes comme par exemple « Mes tendances
perfectionnistes m'amenent a douter de mes performances
». Les items sont mesurés sur une échelle de Likert allant
de (1) « Ne me décrit pas du tout » a (5) « Me décrit tout a
fait ». recherche de hauts standards et les préoccupations
perfectionnistes. Ce questionnaire est utilisé afin de créer
quatre groupes distincts de perfectionnistes (sains,
malsains, non-perfectionnistes et purs). La consistance
interne apparait satisfaisante pour la recherche de hauts
standards (7 items a = 0,80) et excellente pour les
préoccupations perfectionnistes (13 items, oo = 0,94). La
structure factorielle a été validée auprés d'un échantillon
adulte non clinique (Langlois et al., 2009).

Questionnaire sur les motivations et les
comportements liés a la honte (de Hooge et al., 2010).
Ce questionnaire a été traduit selon la méthode de Brislin
(1970) et comporte un scénario illustrant une expérience
honteuse. Dans ce scénario, les participants devaient
s’imaginer faire une présentation orale devant un groupe
et devait s’imaginer rater la présentation. Suite a la lecture
du scénario, les participants répondaient au questionnaire
de 18 items contenant deux échelles. La premiere échelle
(10 items) vise a évaluer les motivations derricre les
comportements et comprend deux sous-échelles, soit la
réparation (p. ex., je voudrais m'assurer que je suis
compétent(e)) et la protection (p. ex., ne pas avoir une pire
image de moi-méme). Les participants doivent répondre
aux 10 items sur une échelle allant de (1) Pas du tout a (7)
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Trés fortement. La deuxieme échelle (8 items) vise a
mesurer les comportements émis en réaction a la honte et
comporte deux sous-échelles, soit I’approche (p. ex., Je
ferais de mon mieux pour montrer aux autres mes
capacités) et I’évitement (p. ex., J'éviterais les activités ou
je ne suis pas bon(ne)). Les participants doivent répondre
aux huit items sur une échelle de 0 a 10 (trés probable a
trés peu probable) a quel point l'item leur correspond. La
consistance interne des échelles est satisfaisante pour les
sous-échelles de réparation (ou = 0,88), protection (a0 =
0,83) et approche (a0 = 0,81) et excellente pour 1'échelle
d'évitement (o0 = 0,92) (de Hooge et al., 2010).

Test des émotions réflexives (French- TOSCA-3 ;
Tangney, Dearing, Wagner et Gramzow, 2000; version
traduite de Nugier, Gil et Chekroun, 2012). Ce
questionnaire a pour objectif de mesurer la prédisposition
aux émotions réflexives ou « conscientes » et comprend
six échelles soit la honte, la culpabilité, I’externalisation,
le détachement, la fiert¢ alpha (fiert¢ de soi) et la fierté
beta (fierté de ses actions). Pour cette recherche, seule
I’échelle de la honte est utilisée. Le questionnaire original
comprend seize scénarios présentant chacun quatre ou
cinqg choix de réponses qui sont différentes réactions
possibles. Par contre, en raison d’une erreur d’entrée du
questionnaire en ligne, le scénario six n’a pas été utilisé
dans cette étude et nous avons donc quinze scénarios. Les
participants doivent se positionner sur chaque réaction
possible sur une échelle allant de (1) Pas du tout a (5) Tout
a fait. La présente étude utilise uniquement le score total
de I’échelle de honte. La consistance interne de cette
échelle centrale pour I’étude est considérée comme
acceptable (o = 0,84).

Analyses

Des analyses descriptives ont été effectuées afin de
s'assurer que les postulats des analyses principales soient
respectés. Les résultats démontrent que les variables a
I'étude sont normalement distribuées. Les analyses
suivantes ont été faites suivant la méthodologie de
Gaudreau (2012). Des analyses de régressions
hiérarchiques ont d’abord été effectuées. Les modeles de
régression €taient construits en utilisant les scores centrés
par rapport a la moyenne de préoccupations
perfectionnistes et de recherche de hauts standards suivi
par D’effet d’interaction, et ce, pour chaque variable
dépendante  (honte, comportements  d’évitement,
d’approche, de réparation et de protection). Lorsque 1’effet
d’interaction n’est pas significatif, celui-ci est retiré du
modele et une analyse de régression multiple est par la
suite effectuée avec les scores non-centrés des
préoccupations perfectionnistes et de recherche de hauts
standards. Une démarche analytique est ensuite effectuée
pour calculer les valeurs prédites pour chaque groupe de
perfectionnisme et pour chaque variable dépendante en
utilisant les valeurs d’écart-type des préoccupations
perfectionnistes et de recherche de hauts standards. Une
fois les valeurs prédites calculées, il est possible d’estimer
les tailles d’effets standardisées comparant les groupes.



Résultats

Pour la variable de la honte (M = 43,69, E-T= 10,74),
le modele de régression hiérarchique avec les scores
centrés est significatif : F(2, 311) = 35,19, p <0,001. La
variable de recherche de haut standard est associée de
facon négative et significative a la honte (f = -0,136, p =
0,04). Les préoccupations perfectionnistes sont associées
de facon positive et significative a la honte (B = 0,573, p <
0,001). L’effet d’interaction n’est pas associ¢ de fagon
significative a la honte ( = -0,008, p = 0,87) et est donc
retiré du modéele. Le modéle de régression multiple avec
les scores non centrés est significatif : F(2, 311) = 52,94,
p <0,001 et explique 25,4 % de la variance. La recherche
de haut standard est associée de fagon négative et
significative a la honte (B = -0,132, p = 0,03). Les
préoccupations perfectionnistes sont associées de fagon
positive et significative a la honte (B = 0,57, p < 0,001).
La figure suivante montre les valeurs prédites selon les
différents groupes et les tailles d’effets entre ceux-ci sont
présentées dans le tableau 1.

Figure 1

Valeurs prédites de honte pour les quatre groupes de
perfectionnistes.!
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Pour la variable de motivation de réparation (M =
25,07, B-T = 6,62), le modéle de régression hiérarchique
avec les scores centrés est significatif : F(2,311)=3,52,p
= (,015. La variable de recherche de haut standard est
associée de facon significative et positive a la réparation
(B= 0,19, p = 0,013). Les préoccupations perfectionnistes
ne sont pas associées de fagon significative a la réparation
(B=-0,02, p=0,80). L’effet d’interaction n’est pas associé
de fagon significative a la réparation (B = -0,02, p = 0,74)
et est donc retiré du modéle. Le modele de régression
multiple avec les scores non centrés est significatif : F(2,
311) = 5,248, p = 0,006 et explique 3,27% de la variance.
La recherche de haut standard est associée de fagon
positive et significative aux motivations de réparation ( =
0,19, p = 0,005). Les préoccupations perfectionnistes ne
sont pas associées de fagon significative au désir de

1 RHS signifie Recherche de Haut Standard, PP signifie
Préoccupation perfectionniste.

réparation (f = -0,02, p = 0,73). La figure suivante montre
les valeurs prédites selon les différents groupes et les
tailles d’effets entre ceux-ci sont présentées dans le tableau
1.

Figure 2

Valeurs prédites de motivation de réparation des quatre
groupes de perfectionnistes®.
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Au niveau de la motivation de protection (M = 24,21
, E-T = 7,03), le modéle de régression hiérarchique avec
les scores centrés est significatif : F(2, 311) = 14,40, p <
0,001. La variable de recherche de haut standard n’est pas
associée de facon significative a la protection ( = -0,100,
p = 0,16). Les préoccupations perfectionnistes sont
associées de fagon positive et significative a la protection
(B = 0,394, p < 0,001). L’effet d’interaction n’est pas
associ¢ de fagon significative a la protection ( =-0,99, p
= 0,082) et est donc retiré du modele. Le modele de
régression multiple avec les scores non centrés est
significatif F(2, 311) = 20,00, p < 0,001 et explique 11,40
% de la variance. La recherche de haut standard n’est pas
associée de fagon significative au désir de protection (f =
-0,06, p = 0,39). Les préoccupations perfectionnistes sont
associées de facon positive et significative au désir de
protection (B = 0,37, p <0,001). La figure suivante montre
les valeurs prédites selon les différents groupes et les
tailles d’effets entre ceux-ci sont présentées dans le tableau
1.

2 RHS signifie Recherche de Haut Standard, PP signifie
Préoccupation perfectionniste.
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Figure 3

Valeurs prédites pour la motivation de protection des
quatre groupes de perfectionnistes.’
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Pour I’échelle des comportements d’approche (M =
26,92, E-T = 7,90), le modéle de régression hiérarchique
avec les scores centrés est significatif : F(2,311) = 8,134,
p < 0,001. La variable de recherche de haut standard est
associée de fagon significative et positive au
comportement d’approche (B = 0,325, p < 0,001). Les
préoccupations perfectionnistes ne sont pas associées de
fagon significative a I’approche (B = -0,132, p < 0,059).
L’effet d’interaction n’est pas associé de fagon
significative au comportement d’approche (f = -0,003, p
= 0,995) et est donc retiré du modéle. Le modéle de
régression multiple avec les scores non centrés est
significatif F(2, 311) = 12,24, p < 0,001 et explique 7,30
% de la variance. La recherche de haut standard est
associée de fagon positive et significative aux
comportements d’approche (B = 0,327, p < 0,001). Les
préoccupations perfectionnistes ne sont pas associées de
facon significative aux comportements d’approche (f = -
0,133, p = 0,051). La figure suivante montre les valeurs
prédites selon les différents groupes et les tailles d’effets
entre ceux-ci sont présentées dans le tableau 1.

3 RHS signifie Recherche de Haut Standard, PP signifie
Préoccupation perfectionniste.
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Figure 4

Valeurs prédites de comportements d approche des quatre
groupes de perfectionnistes®.
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Pour I’échelle des comportements d’évitement (M =
19,29, E-T = 9,77), le modéle de régression hiérarchique
avec les scores centrés est significatif : F(2, 311) = 18,74,
p < 0,001. La variable de recherche de haut standard est
associée de fagon significative et négative a 1’évitement (3
=-0,293, p <0,001). Les préoccupations perfectionnistes
sont associées de fagcon positive et significative a
I’évitement (f = 0,455, p < 0,001). L’effet d’interaction
n’est pas associé¢ de fagon significative a I’évitement (f =
0,077, p=0,171) et est donc retiré du modele. Le modéele
de régression multiple avec les scores non centrés est
significatif F(2, 311) = 27,09, p < 0,001 et explique 14,80
% de la variance. La recherche de haut standard est
associée de fagcon négative et significative aux
comportements d’évitement (f = -0,326, p < 0,001). Les
préoccupations perfectionnistes sont associées de fagon
positive et significative aux comportements d’évitement
(B = 0,475, p < 0,001). La figure suivante montre les
valeurs prédites selon les différents groupes et les tailles
d’effets entre ceux-ci sont présentées dans le tableau 1.

4 RHS signifie Recherche de Haut Standard, PP signifie
Préoccupation perfectionniste.



Figure S

Valeurs prédites pour les comportements d’évitement des
quatre groupes de perfectionnistes.
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Discussion

L’objectif de cette étude était d’étudier les différences
entre les groupes de perfectionnistes tels que définis par le
modele 2x2 proposé par Gaudreau et Thompson (2010)
quant a leurs réactions dans une mise en situation illustrant
une expérience de honte. Les comparaisons ont été faites
sur la base du questionnaire de motivations suivant la
honte comprenant une sous-échelle comportementale
comprenant ’approche et I’évitement et une sous-échelle
de motivation comprenant le désir de réparation ou de
protection. Les analyses de régression selon Gaudreau
(2012) ont permis majoritairement de confirmer les quatre
hypothéses de 1’étude, mais les grandeurs d’effets
différent selon les wvariables comportementales et
motivationnelles.

Tableau 1

La premiére hypothése stipulait que le groupe
standard personnel pur aurait de meilleurs indices de
fonctionnement que le groupe non-perfectionniste puisque
la recherche de haut standard serait associée a des
bénéfices (Gaudreau et Thompson, 2010). Les résultats
démontrent que les participants du groupe standard
personnel pur présentaient moins de honte suite a la lecture
des scénarios du TOSCA-3 que ceux du groupe des non-
perfectionnistes, mais il faut souligner que la grandeur
d’effet pour cette variable est faible. Ce groupe a aussi
démontré davantage de comportements d’approche et
moins  d’évitement comparativement aux non-
perfectionnistes. Les tailles d’effet modérées observées
suggerent que les individus ayant de plus de hauts
standards auraient davantage tendance a chercher a
rehausser leur estime personnelle en adoptant des
comportements d’approche suite a la mise en situation
d’expérience de honte comparativement aux non-
perfectionnistes. Le groupe standard personnel pur est
aussi plus motivé par la réparation comparativement aux
non-perfectionnistes, mais la taille d’effet est faible. Pour
les motivations de protection, la taille d’effet est
négligeable et suggére que les deux groupes ne différent
pas sur cet aspect et que ces deux groupes ressentent un
besoin similaire de protéger leur estime. En somme, telle
que la théorie du modele 2x2 du perfectionnisme
(Gaudreau et Thompson, 2010) le propose, le groupe
standard personnel pur semble présenter des
comportements plus sains devant une situation honteuse
que les non-perfectionnistes et aurait globalement un peu
moins tendance a ressentir cette émotion. Ils opteraient
pour des comportements d’approche dans le but de réparer
leur image d’eux méme. Les non-perfectionnistes, lorsque
comparés au groupe standard personnel pur, auraient plus
tendance a réguler la honte en adoptant des comportements
d’évitement dans le but de protéger I’estime de soi.

Taille d’effet entre les scores moyens calculés avec la méthode de Gaudreau (2012)

d de Cohen (1988)

Standard personnel pure
et Non-perfectionniste

Non-perfectionniste et
Préoccupation pure

Profil mixte et

Préoccupation pure Standard personnel pur

(HD (H2) (H3) et Profil Mixte (H4)
Réparation 0,39 0,05 0,39 0,05
Protection -0,11 -0,74 -0,11 -0,74
Approche 0,65 0,27 0,65 0,27
Evitement -0,65 -0,95 -0,65 -0,95
Honte -0,26 -1,14 -0,26 -1,14

5 RHS signifie Recherche de Haut Standard, PP signifie
Préoccupation perfectionniste.
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La deuxieme hypothése stipulait que le groupe des
non-perfectionnistes devrait avoir un fonctionnement plus
sain que le groupe des préoccupations pures parce qu’ils
seraient moins préoccupés par l’erreur. Les résultats
confirment cette hypothése et démontrent que le groupe
des préoccupations pures a davantage tendance a ressentir
de la honte et a vouloir protéger leur ego que les non-
perfectionnistes. Les tailles d’effet sont respectivement
modérées et fortes pour ces deux variables. La différence
entre ces deux groupes au niveau de la motivation de
réparation est négligeable et semble facile a expliquer par
la faible recherche de hauts standards et la faible recherche
de gain dans ces deux groupes (Slade et Owens, 1998). La
taille d’effet entre les deux groupes était forte pour les
comportements d’évitement, démontrant que le groupe des
préoccupations pures avait plus tendance a éviter que les
non-perfectionnistes. La différence était faible pour les
comportements d’approche, le groupe des non-
perfectionnistes ayant plus tendance a les utiliser. La faible
recherche de hauts standards chez ces deux groupes
explique aussi le peu de différence au niveau des
comportements  d’approche. ~ La  présence de
préoccupations semble donc globalement amener une
augmentation de la honte ressentie, une motivation de
protection dans le but de protéger I’image personnelle et
éventuellement des comportements d’évitement.

La troisieme hypothése du modele 2x2 suggere que le
groupe profils mixtes devrait avoir des indices de
fonctionnement plus sain que le groupe de préoccupations
pures. Les résultats confirment que les participants du
groupe profil mixte ressentaient moins de honte apres les
scénarios que ceux du groupe des préoccupations pures,
mais que la taille d’effet était faible. Au niveau des
comportements, la différence entre ces deux groupes était
modérée et les profils mixtes ont présenté davantage de
comportements d’approche et moins de comportements
d’évitement que le groupe des préoccupations pures.
Enfin, le groupe de profils mixtes a présenté davantage de
motivation de réparation avec une taille d’effet modérée.
Quant a la motivation de protection, la différence
négligeable suggére plutdt que les deux groupes sont
similaires. Globalement, malgré le fait que les tailles
d’effets soient de faibles a modérés, ces résultats viennent
aussi appuyer cette partie des hypotheses liée au modele
2x2 de Gaudreau et Thompson (2010). La composante
saine de la recherche de hauts standards du groupe profil
mixte pourrait donc atténuer I’impact négatif des
préoccupations perfectionnistes.

Enfin, la demiére hypothése du modele 2x2 suggere
que le groupe standard personnel pur devrait présenter des
indices de fonctionnement plus sain que le groupe de
profils mixtes étant donné qu’il présente moins de
préoccupations perfectionnistes. Les résultats démontrent
que le groupe des standards personnels purs ressentait
moins de honte que les profils mixtes et que la taille de cet
effet est forte. Ils présentaient aussi moins de motivation
de protection et de comportements d’évitement que le
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groupe des profils mixtes, ces dernicres tailles d’effet étant
respectivement modérées et fortes. Les participants du
groupe des standards personnels purs démontrent aussi
plus de comportements d’approche que le groupe profils
mixtes, mais la taille d’effet sur cette différence est faible.
Les résultats démontrent par ailleurs que les groupes
différent peu au niveau de la motivation a la réparation.
Le fait que le groupe profils mixtes présente un niveau de
honte plus élevé renforce le postulat que 1’évitement serait
mis en place dans le but de protéger une estime plus
fragilisée étant donné leur tendance a craindre ’erreur. La
faible tendance aux préoccupations perfectionnistes du
groupe standards personnels purs pourrait les amener a
avoir plus de comportements d’approche.

Globalement, les résultats mettent en évidence le fait
que les participants présentant plus de préoccupations
perfectionnistes (soit les profils mixtes et préoccupations
pures) ressentent plus de honte et que la mise en situation
de honte les améne a vouloir se protéger et adopter des
comportements d’évitement comparativement aux autres
groupes dans le but de protéger leur image personnelle.
Les quatre hypothéses du modele de Gaudreau Tompson
(2010) sont confirmées, mais les grandeurs d’effets sont
majoritairement faibles a modérées pour la premiére et
troisieme hypothése puis modérées a forte pour Ia
deuxiéme et quatriéme hypothése. L’ampleur des
différences est plus importante lorsque ce sont les niveaux
de préoccupations perfectionnistes qui entrent en jeu. Ce
résultat appuie a nouveau la nature malsaine de la
dimension des préoccupations (Dibartolo ef al., 2008) et
sa présence semblerait donc avoir un effet plus important
que I’effet positif associé a la recherche de hauts standards.
Par contre, la présente étude démontre tout de méme que
la recherche de hauts standards du profil mixte semble
I’amener a développer des comportements d’approche
plus sains que le groupe des préoccupations pures tel que
suggéré par Gaudreau et Thompson (2010). Les groupes
présentant davantage de recherche de hauts standards
ressentent dans 1’ensemble moins de honte, ont plus de
comportements d’approche et de motivation de réparation
de leur image personnelle que les autres groupes qui
présentent peu de recherche de hauts standards.

Cette étude comporte quelques limites qui méritent
d’étre soulignées. Les questionnaires auto rapportés ont
pu induire un biais de désirabilité sociale et le scénario
mesurant la honte pourrait ne pas avoir autant d’impact
chez certains participants si la situation n’était pas trés
idiosyncrasique pour eux. Comme les participants étaient
tous de la population générale, il pourrait aussi étre
intéressant de comparer des populations clinique et non
clinique a 1’aide des mémes mises en situation. Dans de
futures études, il conviendrait de valider le Questionnaire
des motivations et comportements liés a la honte avec un
échantillon plus grand. Finalement, ce questionnaire a
I’avantage d’évaluer les comportements et motivations
associés a la suite d’une émotion induite. Il pourrait étre
intéressant de tenter de créer des situations générant de la



honte qui s’avéreraient plus idiosyncrasiques aux
personnes participant a 1’étude. Enfin, les prochaines
études pourraient porter une attention aux échelles de
motivation. Dans la présente étude, on note que les
échelles de motivation (réparation, protection) sont
associées a des grandeurs d’effet plus faible que les
échelles comportementales. Il pourrait arriver qu’il soit
plus facile pour les participants de mesurer des
comportements que la motivation qui se cache derricre
leur comportement.

Finalement, cette ¢tude suggére des pistes de réflexion
intéressantes pour l'intervention. Elle indique que les
réactions face a la honte différent selon les tendances des
personnes sur les deux dimensions du perfectionniste. La
stratégie d'évitement et de protection, bien que
fonctionnelle a court terme, ne permet pas a la personne de
développer son estime d'elle-méme a plus long terme.
Ainsi, la méme logique d'exposition graduelle
fréquemment utilisée en intervention pour 1'anxiété semble
aussi pertinente pour les enjeux de honte, qui impliquent
souvent la peur de décevoir l'autre ou de se décevoir soi-
méme. Les individus pourraient &tre invités a prendre
conscience que leur stratégie d’évitement ne vise pas a
gérer seulement la partie plus facilement reconnaissable
qu’est la peur, mais aussi une émotion plus subtile comme
la honte. L’exposition pourrait aussi étre associée a la
critique de cette combinaison de peur et de honte qui se
cache derriere la peur de décevoir les autres ou la peur de
se décevoir soi-méme. Ainsi, les recherches cliniques
pourraient gagner a porter davantage attention aux
émotions complexes qui se cachent derriere 1’évitement
dans le perfectionnisme et aux particularités de
I'exposition aux réactions émotionnelles peur/honte.
Méme si a la base la honte est une émotion qui comporte
une fonction saine, elle peut é&tre une expérience
émotionnelle aversive intimement liée a la peur de I’échec
pour certains individus (McGregor et Elliot, 2005). C’est
pourquoi il semble intéressant de mieux considérer
P’entiéreté de la réaction émotionnelle pour intervenir
efficacement auprés d’elle.

and repair behaviors are associated with high personal standard.
From a clinical standpoint, this study opens discussion on
interventions that could be used to treat perfectionism.

Keywords :  perfectionism, perfectionistic strivings, perfectionistic
concerns, behaviors, shame, avoidance, repair, protection, motivations

Abstract

The 2 x 2 model from Gaudreau and Thompson suggests
four (4) groups of perfectionists (non-perfectionists, pure
perfectionistic concerns, pure personal standards, mixt profile).
Studies have shown that those groups differentiate themselves in
their capacity to manage emotions such as shame. The objective
of this study is to verify if those perfectionism profiles have
different reactions following shameful experiences. The
questionnaires were administered online and gathered 216
female and 98 male participants between the age of 19 and 71.
They completed the Revised-Perfectionism Questionnaire, the
Shame Motivations and Behaviors Reaction Questionnaire and
the TOSCA-3. Results support all the hypothesis proposed by
Gaudreau and Thompson perfectionism model (2010). In a
broader view, it shows that participants from groups with higher
perfectionistic concerns, are more prone to protect the self and
use avoidant behaviors than other groups. Conversely, approach
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Introduction

Le diagnostic et les effets secondaires du traitement
du cancer du sein ont des impacts physiques et
psychologiques importants (Vandendorpe et al., 2021).
Les principaux symptomes liés au cancer sont la détresse
psychologique et la douleur (Johannsen, Serensen,
O’Connor, Jensen et Zachariae, 2017; Syrowatka et al.,
2017). Les effets secondaires physiques liés aux
traitements de chimiothérapie peuvent inclure la diarrhée,
la fatigue, la seécheresse buccale, 1’anorexie, 1’insomnie,
les nausées et vomissements, les infections, la fiévre et la
déshydratation (Badger, Braden et Mishel, 2001; Lacourt
et Heijnen, 2017). Jusqu’a 50% des femmes atteintes ou
survivantes d’un cancer du sein seraient a risque
d’éprouver de la détresse psychologique (Caruso,
GiuliaNanni, Riba, Sabato et Grassi, 2017). Celle-ci peut
se manifester par de I’incertitude liée a I’évolution de la
maladie, de la tristesse, de la colére, une diminution de la
santé globale, des troubles du sommeil et de concentration,
une perte d’appétit, des préoccupations liées a la maladie
et a la mort et une diminution de 1’estime de soi. La
prévalence de I’anxiété est de 32% (Holland et Bultz,
2007; Tsaras et al., 2017) et celle des symptomes
dépressifs varie de 7% a 50% (Naser et al., 2021; Walker
et al., 2014). Aprés la premiére récidive de cancer, la
prévalence du trouble dépressif majeure s’¢léve entre 22%
et 45% (Karibayeva, Turdaliyeva, Zainal et Bagiyarova,
2020). Pour ce qui est de la prévalence du trouble de stress
post-traumatique liés au cancer du sein, elle varie de 3 a
19 % dans la littérature (Wu, Wang, Cofie, Kaminga et
Liu, 2016). 1l est rapport¢t que des variables
sociodémographiques (age, sexe, culture, niveau de
scolarité, milieu de vie, statut social et économique)
constituent des facteurs pouvant influencer la présence de
symptomes de détresse ou a des troubles psychologiques



(Johannsen et al., 2017). La présence de ces troubles
semble aussi liée a des facteurs physiques tels que la
gravit¢ de la maladie, le niveau de handicap et de
déficience physique et les antécédents de dépression
(Aapro et Cull, 1999; Yang et Hendrix, 2018).

Le diagnostic d’un cancer et les traitements qui
s’ensuivent entrainent donc une détresse chez bon nombre
de gens en raison des fardeaux physiques, cognitifs et
émotionnels pouvant perturber le fonctionnement
quotidien habituel. Ces données sont inquiétantes, surtout
en sachant que ces troubles ont tendance a s’aggraver
durant la chimiothérapie (Zielifnska-Wieczkowska et
Bettakowski, 2010). Toutefois, plusieurs études révelent
que cette détresse est seulement dépistée dans 29% des cas
(Howell et Olsen, 2011). De ce fait, le dépistage efficace
de la détresse devient un enjeu primordial dans la gestion
des soins du cancer. D’ailleurs, le Partenariat Canadien
contre le Cancer (2018) soutient I’idée que la détresse soit
reconnue comme sixiéme signe vital a tenir compte. Une
revue systématique récente de Caruso et al. (2017)
suggere que la détresse engendrée par ’effet du stress
chronique sur les différentes sphéres de vie peut avoir des
conséquences négatives sur la QV, I’observance au
traitement, la perception subjective des symptomes
physiques et, éventuellement, sur le pronostic.

LA QV RELIEE A LA SANTE (QVRS)

Au cours des dernieres années, 1’intérét croissant pour
le concept de la QV en oncologie a mené a 1’élaboration
de plusieurs instruments de mesure. Les instruments les
plus connus et les plus utilisés actuellement dans le
domaine de I’oncologie sont le Quality of life of cancer
patients (EORTC QLQ-C30) (Aaronson et al., 1993), le
Functional Assessment of Cancer Therapy — General
(Fact-G) (Cella et al., 1993), le Cancer Rehabilitation
Evaluation System — Short Form (CARES-SF) (Schag,
Ganz et Heinrich, 1991) et le Quality of Life in Adult
Cancer Survivors (QLACS) (Avis, Smith, McGraw,
Smith, Petronis et Carver, 2005) et le Functional
Assessment of Cancer Therapy (Fact-B) (Brady et al,
1997). Ces différents questionnaires mesurent la qualité de
vie reliée a la santé (QVRS) et sont constitués, d’une part,
d’énoncés dits génériques mesurant des états physiques,
psychologiques et sociaux, et d’autre part, d’énoncés plus
spécifiques et propres a certains cancers comme par
exemple, la vie sexuelle pour les cancers génitaux, ou
encore la crainte de la récidive chez les personnes en
rémission.

Le concept de la QV peut donc étre opérationnalisé de
multiples facons et cela influence [1’¢élaboration
d’instruments de mesure de la QVRS. Les questionnaires
utilisés pour sa mesure abordent principalement les
symptomes physiques et psychologiques liés a la maladie
(Coutu, Durand, Loisel, Dupuis et Gervais, 2005) et ne
font qu’effleurer le systéme de priorités et les objectifs de
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I’individu (Dupuis, Marois et Etienne, 2012). Cependant,
sila QVRS inclut la mesure de symptomes physiques et/ou
psychologiques et des problémes de fonctionnement, il
devient difficile de distinguer la QV des symptomes : par
exemple, une mesure de la QVRS qui est associée a de la
détresse psychologique et qui inclue elle-méme des
questions abordant la détresse (Dupuis et al., 2012). Aussi,
le diagnostic d’une maladie entraine des conséquences qui
vont bien au-deld des symptémes physiques ou
psychologiques. Par exemple, la possibilité¢ d’atteindre les
objectifs que la personne se fixe dans différents domaines
de sa vie est au cceur des enjeux liés a la maladie.

LES SOLUTIONS POSSIBLES: LA QUALITE DE
VIE RELIEE AUX OBJECTIFS (QVRO)

En considérant la difficulté de définir la notion de la
QV, ainsi que les limites des instruments de mesure
soulevées précédemment, certains auteurs ont suggéré
que, pour évaluer la QV, il faut aller au-dela de la notion
de santé physique ou psychologique et de celles de
satisfaction, de bon fonctionnement ou de bien-étre
(Dupuis, Perrault, Lambany, Kennedy et David, 1989).
Une fois la QV définie de maniére spécifique, il devient
plus facile d’analyser les liens possibles entre les
problémes de santé (physiques et psychologiques) et la
QV (Dupuis ef al., 1989). C’est pourquoi il est nécessaire
de mesurer la santé physique et la santé psychologique a
I’aide d’instruments propres a ces construits et de
considérer ces derniers comme des variables distinctes
pouvant influencer la QV plutét que des variables
inhérentes a la QV. Ainsi, un modéle de qualité de vie basé
sur les objectifs, une approche semblable a celle avancée
par Calman (1984) qui se base sur la notion d’écart entre
la situation vécue et la situation désirée permettrait de
mieux définir le concept.

L’INVENTAIRE SYSTEMIQUE DE QUALITE DE VIE
(ISQV)

La pertinence de I’'ISQV, releve de trois éléments
fondamentaux (Dupuis et al., 2000). Premi¢rement, il
s’agit d’un modele systémique de la QV d’une personne,
c’est-a-dire qu’il intégre I’ensemble des domaines de vie
pouvant influencer la QV tels que la vie sociale ou le
travail. Deuxiemement, il propose une définition
opérationnelle et spécifique de la QV basée sur ’atteinte
des objectifs de vie. Troisiemement, il utilise un
instrument de mesure qui évalue chaque domaine de vie
en mesurant la perception d’atteinte ou non des objectifs.
On parle alors de qualité¢ de vie reliée aux objectifs
(QVRO). Cette approche implique également d’évaluer le
bonheur des individus a travers leur capacité a poursuivre
et a atteindre leurs objectifs dans différents domaines de
vie, et ce, indépendamment de 1’état de santé en question
(Dupuis et al., 1989; Kapoor, 2002). Par conséquent, la
QV est définie comme un état correspondant au niveau
atteint par un individu dans la poursuite d’objectifs



hiérarchisés (Dupuis et al., 1989). En d’autres mots, elle
correspond a I’écart entre I’¢état actuel de 1’individu et ses
objectifs vis-a-vis différents domaines de sa vie. De plus,
I’individu organise ses différents domaines de vie par
ordre d’importance. Ainsi, un instrument de mesure de la
QVRO devrait mesurer la perception qu’a un individu de
la distance qui le sépare de ses objectifs de vie. De plus, il
devrait étre capable de mesurer la hiérarchie des priorités
de la personne. Or, peu d’instruments abordent ces aspects
(Dupuis et al., 2000; Mitchell, Benito-Leon, Gonzalez et
Rivera-Navarro, 2005; Testa et Simonson, 1996). L’ISQV
se base sur le principe voulant que 1’identification des
objectifs a atteindre ainsi que le processus pour y arriver
constitue le fondement de tout comportement humain
(Dupuis et al., 1989). En effet, les auteurs soutiennent que
tout comportement humain est mobilisé et soutenu par la
poursuite d’objectifs fixés (Martel et Dupuis, 2006). 11
s’agit d’un systtme de contrle qui organise les
comportements et leur donne du sens (Martel et Dupuis,
2006). Dans un tel systéme, les actions humaines sont
menées dans le but de réduire 1’écart entre 1’état actuel de
la personne et les buts fixés tout en prenant en
considération le fait que tous les buts n’ont pas la méme
importance (selon les priorités de I’individu et ses valeurs
de vie). Enfin, ’ISQV utilise le concept de la QVRO en se
basant sur plusieurs composantes, soit les buts, le controle
via la boucle de rétroaction négative et positive, ainsi que
I’ordre hiérarchique des domaines de vie (Carver et
Scheier, 1982; Carver et Scheier, 2000 ; Dupuis ef al.,
1989; Duquette, Dupuis et Perrault, 1994).

Le modele de la QV de Dupuis ef al. (2012) suggére
qu’un grand écart entre la condition de la personne et le
but dans un domaine de vie génére des effets a court terme
d’anxiété, de frustration et de colére. Etienne et Dupuis
(2012) ajoutent que le modéle prédirait que des niveaux de
priorité trop bas pourraient étre associés a une sorte de
désinvestissement accompagné de la dépression. Carver,
Sutton, et Scheier (2000) mentionnent que la difficulté
qu’a une personne a atteindre les buts qu’elle se fixe
entraine, a long terme, des symptomes de dépression et un
sentiment d’inefficacité personnelle. IIs ajoutent aussi que
la vitesse de rapprochement ou d’éloignement des
objectifs visés joue un réle dans les émotions qui
surgissent au fil de la démarche de poursuite des buts.
Dans une étude portant sur la qualité de vie au travail
(QVT), réaliser avec I’Inventaire systémique de qualité de
vie au travail (ISQVT) qui utilise le méme modele
théorique que I'ISQV, Dupuis, Tousignant-Groulx et
Bonneville-Hébert (2019) démontrent que chez des
travailleurs communautaires, un grand écart de QVT est
associ¢ a de [1’épuisement professionnel, du
désengagement, de l’anxiété, de la dépression et de
I’agressivité. Avec le méme instrument, Bragard, Dupuis,
Razavi, Reynaert et Etienne (2012) avaient révélé que de
grands écarts et des buts bas étaient associés, chez des
médecins en oncologie, a de I’épuisement émotionnel et a
du stress lié au travail.

Outre les clientéles cliniques  (oncologie,
mucoviscidose, maladie  pulmonaire  obstructive
chronique, problémes musculo-squelettiques, probléme de
valve cardiaque, sclérose en plaques et troubles des
conduites alimentaires) mentionnées dans I’article de
Dupuis et al. (2012), 'ISQV a aussi été utilis¢ avec des
personnes agées et fragiles (Langlois et al., 2013; Langlois
et al., 2012) et des patients souffrant du syndrome vagal
(Lévesque et al., 2009; Saint-Jean et al., 2008) et des
patients souffrant de la maladie de Crohn (Etienne et
Dupuis, 2011).

DESCRIPTION DES COMPOSANTES DE L’ISQV :
BUTS, CONTROLE, BOUCLES DE RETROACTION
ET ORDRE HIERARCHIQUE

En premier lieu, les buts — ou objectifs — sous-tendent
les comportements; en d’autres mots, les buts qu’un
individu se fixe dans différents aspects de sa vie, qu’ils
soient conscients ou non, sont 1’essence méme de son
comportement. Ils sont si intimement liés a son
comportement que 1’individu en oublie leur importance
dans le controle de ses actions (Dupuis ef al., 1989). Les
comportements des individus sont tous orientés vers des
buts (Aristote, édition 1987), tous ces buts sont poursuivis
dans la perspective d’étre heureux, et les objectifs de vie
organisent, orientent et donnent un sens aux
comportements. En deuxiéme lieu, le systéme de controle
est étroitement li¢ a 1’objectif. C’est ce qui permet
Patteinte et le maintien, au moyen d’actions sur
I’environnement, de [’état souhaitable présélectionné
(Powers, 1973). Plus précisément, I’individu se fixe
d’abord un objectif dans un domaine de sa vie, comme par
exemple, étre heureux de la qualité de son alimentation.
Puis, si la comparaison de 1’état actuel de son alimentation
par rapport a son objectif révéle un écart, un ensemble
d’actions touchant a I’environnement sera déclenché afin
de le réduire (Dupuis ef al., 1989). Ces actions pourront
potenticllement modifier 1’état de la personne qui
réévaluera ensuite 1’écart entre son nouvel état actuel et
son objectif. Ce processus sera répété aussi longtemps que
I’objectif n’est pas atteint. Par ailleurs, si 1’état de
I’individu correspond a son objectif, les actions seront
orientées vers le maintien de cette situation dans un état
stable (Dupuis et al, 1989). Tous les événements qui
menacent d’augmenter [’écart seront suivis par un
ensemble de mesures destinées a le réduire ou le maintenir
stable malgré les perturbations. C’est ce qu’on appelle le
mécanisme de contrdle via la boucle de rétroaction
négative: I’individu se sent en controle lorsque ses efforts
et ses actions le rapprochent (diminuent 1’écart) sans cesse
de ses buts (Dupuis et al., 1989). Lorsque 1’écart percu
diminue, I’individu vit une situation favorisant le bonheur.
Lorsque I’écart s’agrandit malgré les efforts de la personne
(boucle de rétroaction positive), cela favorise une
augmentation de I’anxiété, de la colere et des affects
négatifs (Carver et Scheier, 1982; Carver et Scheier, 2000;
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Carver et al., 2000; Moliner, Durand, Desrosiers et Coutu,
2007).

Objectif et hypothéses de I’étude

L’objectif de cette étude est de déterminer quelle est
la contribution relative des différents indices globaux
(écart, buts et niveaux de priorité) de I'ISQV a la présence
de symptomes d’anxiété, de dépression et de détresse
psychologique (I’autodévalorisation, le désengagement
social et I’irritabilité) chez les femmes atteintes de cancer
du sein. Cette symptomatologie peut étre considérée
comme un reflet de la santé psychologique. Ceci permettra
de mesurer 1’apport des objectifs de vie, de la capacité a
les atteindre et de leur hiérarchisation dans 1’ajustement
psychologique suite au diagnostic et au traitement de
cancer du sein.

Selon le modéle théorique de I’'ISQV et les résultats
provenant des études sur la QVT, la premicre hypothése
suppose que de grands écarts (donc une QV faible) seront
associés a des indices plus élevés (symptomatologie plus
grande) sur chacune des variables psychologiques. La
seconde avance que des scores de buts bas (donc loin de
I’idéal) seront associés a des indices plus élevés de
dépression, d’auto-dévalorisasion et de désengagement.
Enfin, la troisiéme suggere que des niveaux de priorité
plus bas (i.e. peu de domaines a « essentiel » et « tres
important ») seront associés a des indices plus €levés de
dépression, de désengagement et d’auto-dévalorisation.
Cependant, pour cette derniére, contrairement aux deux
précédentes, aucun résultat antérieur ne permet de la
soutenir. Seul le modele la soutient.

Méthode

L’échantillon totalise 160 participantes provenant de
données pré-intervention de deux études mesurant les
effets du yoga sur le cancer du sein; 78 provenant de
I’é¢tude de Lanctot (2012) et 82 provenant de 1’étude
d’Anestin (2017). Les patientes avaient toutes recu un

Figure 1

diagnostic de cancer du sein de stade I, II ou III et devaient
recevoir des traitements de chimiothérapie (de type
athracyclines, suivi de Taxane) a la suite d’une chirurgie
de lumpectomie, étaient agées de plus de 18 ans et
maitrisaient le frangais. Le recrutement a été fait au sein
du Centre hospitalier de 1’Universit¢ de Montréal, du
Centre intégré de cancérologie de Laval et du Centre
intégré de cancérologie de la Montérégie apres avoir regu
un certificat éthique de chacun d’eux. Les critéres
d’exclusion étaient les suivants: souffrir d’insuffisance
cardiaque, pratiquer le yoga régulierement et participer
activement a une psychothérapie individuelle ou de
groupe. Les infirmiéres des hopitaux ont facilité¢ le
recrutement en dirigeant les patientes éligibles vers les
responsables de 1’étude. Des rencontres individuelles ont
été organisées avec chacune d’elle. Les données
sociodémographiques (voir tableau 1) ont été récoltées
grdce a un questionnaire maison. La détresse
psychologique a ¢été évaluée par la version courte de
I’échelle de mesure des manifestations de la détresse
psychologique (EMMDP) (Massé¢ et al, 1998) qui
comprend 23 items regroupés en quatre facteurs :
irritabilité, anxiété/dépression, autodévalorisation et
désengagement social, ces deux derniéres sous-échelles
étant trés pertinentes aux objectifs de 1’étude. Les scores
sont sur une échelle de 0-100. La cohérence interne de ces
facteurs varie entre 0,81 et 0,89 (Massé et al., 1998). Les
symptomes de dépression ont ét¢ mesurés par 1’ Inventaire
de Beck pour la Dépression (IBD-II) (Beck, Steer et
Brown, 1996) qui est composé de 21 items basés sur les
symptomes de dépression du DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000). La cohérence interne est
de 0,90 et la fidélité test-retest de 0,62) (Beck et al., 1961).
Les symptomes d’anxiété ont ét¢ mesurés par 1’inventaire
d’anxiété situationnelle et de trait d’anxiété (IASTA-Y)
(Bouchard et al., 1996) qui posseéde deux échelles, I'une
évalue I’anxiété sous forme d’état et 1’autre évalue sous
forme de trait. Seule I’anxiété situationnelle a été utilisée.
La cohérence interne de cette échelle varie de 0,83, pour
les hommes, a 0,92, pour les femmes (Barnes, Harp et
Jung, 2002).

Capture d’écran d’un but et vitesse de changement tire de I’ISQV (qualitedevie.lepsyq.ca)
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Figure 2

Capture d’écran de la hiérarchisation des domaines tiré de I'ISQV (qualitedevie.lepsyq.ca)

Importance des domaines

Aspect Essentiel

Sommeil

Trés Moyennement Peu

important Important important important

Capacité physique

Alimentation

Douleur physique

Santé physique globale

L’ISQV (Dupuis et al., 1989) a servi a évaluer la QV
et les les trois scores mentionnés précédemment serviront
a mesurer le processus d’atteinte des objectifs de vie: le
score d’écart (qui est le score de QV), le score de but et le
score de rang (i.e. degré de priorité accordé a chaque
domaine de vie).

La figure 1 illustre la fagon dont 1’écart et la vitesse
sont mesurés. Une fois tous les domaines ainsi évalués, ils
sont ensuite mis en ordre d’importance sur une échelle de
Likert allant de 5 points allant de « essentiel » a « peu ou
pas important ». Les scores d’écart varient de 0—100 pour
chacun des items. La cohérence interne est de 0,87. Les
coefficients de fidélité test-retest qui ont été évaluées dans
un intervalle de deux semaines sont de 0,85 pour le score
de but, 0,84 pour le score d’écart et de 0,86 pour le score
de rang.

Résultats

Des 160 participantes, 16 n’ont pas retourné leurs
questionnaires, 13 n’ont pas rempli tous les questionnaires
et 13 ont été retirés a cause de données aberrantes (au-dela
de trois écarts-types). Le nombre final de participantes
pour les analyses de régression multiples sans sélection est
de 118.

Le tableau 1 présente les statistiques descriptives pour
les 118 participantes retenues pour les analyses de
régression et celles pour les participantes non retenues.
Les participantes retenues avaient, en moyenne 50 ans.
Prés de la moitié de 1’échantillon possédait un diplome
universitaire et 43% gagnaient un revenu familial de 90
000 $ ou plus. D’ailleurs, 50 % travaillaient encore a
temps plein ou a temps partiel, au moment de 1’étude.
Enfin, prés du trois quarts des femmes avaient un cancer
de stade II ou III et une tumeur détectée de 2 cm ou plus.
Le tableau 1 révéle qu’il n’y a pas de différence
significative entre les participantes exclues et celles
incluses dans les analyses ultérieures.

Le tableau 2 présente les statistiques descriptives pour
les variables utilisées dans les modéles de régression.
Comparativement a la population générale, les sujets de
cette étude présentaient une moins bonne QV mesurée a
I’ISQV (Dupuis et al., 2012). Cet échantillon « normatif »
de référence contient 580 individus (Canada et Belgique),
hommes et femmes, ne souffrant d’aucun probléme de
santé important. Ils sont 4gés de 16 a 80 ans. On y retrouve
des personnes a la retraite et des personnes actives
travaillant dans différents domaines. A 1’'ISQV, I’écart
moyen de 1’échantillon est de 6,94 (avec un intervalle de
confiance (IC: 95) allant de 5,99 a 7,89) alors que ’écart
de la population générale est de 3,78 (IC allant de 3,45 a
4,11). La QV des participantes est donc nettement plus
faible que pour la population générale. Les participantes
ont également un score de but plus pres de I’idéal, c’est-a-
dire un but plus exigeant que celui de la population
générale, soit 12,81 (avec un IC allant de 11,78 a 13,84),
comparativement a 17,67 pour la population générale (IC=
16,96 a 18,38). Le score de rang est aussi plus élevé que
celui de la population générale; les participantes de 1’étude
accordent une plus grande priorité a tous les domaines de
leur vie, soit 1,63 (IC= 1,59 a 1,67), comparativement a
1,52 pour la population générale (IC= 1,46 a 1,58). Au
niveau de la dépression, les résultats montrent que 66%
des participantes présentent des symptomes minimaux de
dépression, 18% ont des symptomes de dépression 1égere,
10% atteignent un niveau de symptomes de dépression
modérée et 6% de dépression sévere. Les catégories de la
mesure d’anxiété ont été établies a partir des scores T des
normes de I’article de Bouchard et al. (1996). 11 y avait
17% des participantes qui ne présentaient pas d’anxiété,
31% présentaient une anxiété légere a moyenne, 27% qui
étaient dans la catégorie d’anxiété moyenne a élevée et
25% dans la catégorie anxiété élevée. Enfin, pour la
détresse psychologique globale et ses composantes, les
normes de ’EMMDP n’étant pas disponibles, un critere
d’un écart-type des distributions de ces variables a plutot
été utilisé pour établir la présence d’un score élevé. Ainsi,
pour le score global, 14% des participantes affichent un
score situé a un écart-type ou plus, 10% pour
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I’autodévalorisation, 5% pour le désengagement et 13%
pour ’irritabilité.

Corrélation entre les scores de I’ISQV et
I’ajustement psychologique

Les analyses de corrélation de Pearson ont été
réalisées sur les variables sociodémographiques et les

Tableau 1

Différences entre les participants exclus et inclus quant aux caracteéristiques sociodéemographiques et médicales

variables d’ajustement psychologique (anxiété, dépression
et détresse). Elles ont révélé que seule la variable « stade
de cancer » est reliée significativement a la sous-échelle «
désengagement » de la mesure de détresse psychologique
(état carré = 0,034, p = 0,033). La corrélation étant faible,
elle n’a pas été considérée pour les analyses de

régressions.

Caractéristiques des participantes Résultats D
Exclus* Inclus
Age moyen (n = 137) 50,05 (n=19, 13,9 %) 50,65 (n=118, 86,1 %) 0,783
Niveau de scolarité (n = 137) 19 (13,9) 118 (86,1) 0,112
Primaire 0 (0,0)** 1 (0,8)
Secondaire 5(26,3) 23 (19,5)
Diplome postsecondaire 1(5,3) 17 (14,4)
Collégial 2 (10,5) 26 (22,0)
Universitaire 11 (57,9) 51(43,2)
Revenu familial (n = 69) 9 (13,0) 60 (87,0) 0,129
<30000$ 3(333) 5(8,3)
30 000 $ a<60000$ 2 (22,2) 13 (21,7)
60 000 $2<90000$ 2 (22,2) 16 (26,7)
=900008$ 2 (22,2) 26 (43,3)
Stade du cancer (n = 139) 24 (17,3) 115 (82,7) 0,059
Stade 1 4 (16,7) 31 (27,0)
Stade 2 20 (83,3) 70 (61,0)
Stade 3 0 (0,0) 14 (12,2)
Travail (n= 136) 19 (14,0) 117 (86,0) 0,261
Temps plein 8 (42,1) 50 (42,7)
Temps partiel 0 (0,0) 91,7
Retraite 2 (10,5) 12 (10,3)
Sans emploi (chomage, invalidité, etc.) 9(47,4) 45 (38,5)
Autre 0 (0,0 1 (0,9
Taille de la tumeur (n = 136) 22 (16,2) 114 (83,8) 0,204
=lcm 9 (40,9) 29 (25,4)
2a4cm 10 (45,5) 71 (62,3)
=5 cm 3 (13,6) 14 (12,3)
Nombre de traitements de chimiothérapie pré 13 (9,9) 118 (90,1) 0,773
yoga (n=131) 11(84,6) 96 (81.4)
1 et moins 2 (15,4) 22 (18.6)
Plus de |
Type de chirurgie 11 (0,09) 11 (90,9) 0,479
Mastectomie partielle 9 (81,8) 85 (76,6)
Mastectomie dotale 0 (0,0) 54,5
Mastectomie radicale 2 (18,2) 10 (9,0)
Chimio néoadjuvant 0 (0,0 11 (9,0)
Type de chimiothérapie 12 (9,3) 116 (90,7) 0,465
Précoce 1(8,3) 19 (16,4)
Localement avancée 11 (9L,7) 97 (83,6)

Note. *Les nombres varient en fonction du nombre de participantes qui ont complété les questions **Les chiffres entre parentheses sont les % de chaque

colonne pour les sous catégories de chaque variable.
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Tableau 2

Statistiques descriptives des principaux instruments de mesure

| N | Moyenne | Minimum | Maximum | Ecart-type
Mesure de la QVRO : ISQV
Ecart global 118 7,06 -2,26 27,72 5,56
Rang global 118 1,60 1 2 0,24
But global 118 13,27 0,70 32,70 6,06
Mesures d’ajustement psychologique
BDI-II-Dépression 118 12,15 0 33 7,5
Absence ou minimale (0-13) 78 (66) * - - - -
Légere (14-19) 21 (18) - - - -
Modérée (20-28) 12 (10) - - - -
Séveére (29-63) 7 (6) - - - -
IASTA-Y-Anxiété 118 40,31 20 80 13,64
Absence (20-27) 20 (17) - - - -
Légére a moyenne (28-37) 36(31) - - - -
Moyenne a élevée (38-47) 32(27) - - - -
Elevée (48 et +) 30(25) - - - -
EMMDP (0-100) - Détresse 118
psychologique
Score Global - 25,57 2,17 77,17 14,88
Autodévalorisation - 20,43 0 96,43 16,90
Désengagement - 12,11 0 100 14,12
Irritabilité - 36,87 5 90 19,67

Note. * Les chiffres entre parenthéses sont les %

Tableau 3

Résultats de régressions multiples : Degré d’association entre les scores de I’ISQV et les variables de 1’état psychologique

)

Détresse
Anxiété Dépression Autodévalorisation Désengagement Irritabilité
Ecart
Béta 0,412 0,525 0,371 0,302 0,422
t 4,404 6,945 4,422 3,456 5,043
p 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000
Corrélation 0,410 0,523 0,370 0,301 0,420
semi-partielle* (0,168) (0,274) (0,137) (0,090) (0,176)
(R?)
But
Béta 0,158 0,239 0,238 0,119 0,155
t 1,796 3,017 2,705 1,303 1,767
p 0,075 0,003 0,008 0,195 0,080
Corrélation 0,150 0,227 0,226 0,113 0,147
semi-partielle* (0,023) (0,052) (0,051) (0,013) (0,022)
(R
Rang
Béta 0,018 0,004 0,086 0,208 0,076
t 0,208 0,051 0,986 2,285 0,873
p 0,836 0,959 0,326 0,024 0,385
Corrélation 0,017 0,004 0,082 0,199 0,073
semi-partielle* (0,000) (0,000) (0,001) (0,040) (0,005)
(R?)

Note. (1) Lire le tableau verticalement. *Taille d’effet.
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Le modéle global incluant les trois scores (€cart, but,
rang) explique 20,4% de la variance de I’anxiété (F [3,
1141 =9,727, p < 0,000, r = 0,451). Lécart prend le plus
grand pourcentage de la variance, avec 16,8%. Un score
d’écart élevé est donc associé positivement a un score
d’anxiété élevé. Les deux autres scores ne contribuent pas
significativement a la variance de I’anxiété. Au niveau de
la dépression, le modele global explique 35,4% de la
variance (F [3, 114] = 20,783, p < 0,000, r = 0,595). Le
score d’écart en explique une grande partie, soit 27,4%,
suivi du score de but (5,2%). Un score d’écart élevé et un
score de but loin de 1’idéal sont associés a plus de
symptomes dépressifs. Pour ce qui est de la sous-échelle
d’autodévalorisation de I’EMMDP, le modele global
explique 20,3% de la variance (F [3, 114] = 9,656, p <
0,000, r = 0,450). Le score d’écart contribue pour 13,7%
de cette variance et celui de but, pour 5,1%. Comme pour
la dépression, un score d’écart élevé (faible QV) et un
score de but élevé (i.e. loin de 1’idéal) sont associés a plus
d’autodévalorisation. Au niveau du désengagement, le
modéele global explique 13,6% de la variance (F [3, 114] =
5,977, p = 0,001, r = 0,369). L’écart correspond a 9,06%
de cette variance et le score de rang, & 4%. Un écart grand
(donc, faible QV) et un score de priorité élevé (grand
nombre de domaines a un niveau essentiel ou tres
important) sont associés a un niveau plus élevé de
désengagement social. Enfin, le modele global de 'ISQV
contribue a expliquer 20,9% de la variance de la sous-
échelle d’irritabilité (F [3, 114] = 10,067, p = 0,001, r =
0,458). De ce pourcentage, le score d’écart en prend
17,64% (p < 0,000). Les scores de but et de rang ne
contribuent pas de fagon significative a cette variable. La
premiere hypothese est donc confirmée, car un score
d’écart élevé (moins bonne QV) est associé & une intensité
plus grande des symptomes sur chacune des variables
psychologiques. La deuxiéme hypothése est aussi
confirmée au niveau des indices de dépression et
d’autodévalorisation, mais ne 1’est pas pour 1’indice de
désengagement. Quant a la troisiéme hypothése, elle n’est
pas confirmée, car c’est un indice de rang élevé qui est
associé a du désengagement, alors que c’est I’inverse qui
était attendu.

Discussion

Cette étude visait a éclairer I’association entre le
processus de poursuite et de hiérarchisation des objectifs
de vie et 1’état psychologique. Chacun des indices de QV
sera discuté dans la section qui suit afin de bien expliquer
leur articulation dans le processus d’adaptation a la
maladie.

SCORE D’ECART (SCORE DE QV)

Tel qu’il était attendu, les résultats suggérent qu’une
moins bonne QV (score d’écart global ¢levé) est associée
a davantage d’anxiété, de dépression,
d’autodévalorisation, de désengagement social et
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d’irritabilité. En d’autres mots, plus la personne est loin de
ses objectifs ou a de la difficulté a les atteindre, plus cela
s’accompagne de difficultés d’ajustement psychologique.
Dans la littérature, cet état est souvent associé a une
impression de perte de controle puisque la personne
s’¢loigne de ses buts malgré ses tentatives de s’en
rapprocher (Carver et al., 2000; Taylor, 1983).

SCORE DE BUT (NIVEAU DES BUTS PAR RAPPORT
A L’IDEAL)

Il était attendu que des niveaux de buts fixés loin de
I’idéal seraient liés a des symptomes dépressifs, de
désengagement et d’autodévalorisation. En effet, selon
Miiller et Spitz (2010), des objectifs bas (fixés loin de ce
que serait 1’idéal de la personne) peuvent traduire une
perte de motivation et de mobilisation, de la résignation,
et donc de la dépression. Par exemple, lorsque la personne
a abaissé ses buts pour en faciliter 1’atteinte et que malgré
cela elle ne parvient pas a les atteindre (I’écart demeure
grand reflétant une QV faible), elle présente plus de
symptomes de dépression et d’autodévalorisation. Dans
certaines situations, abaisser les buts peut étre adaptatif,
car cela permet de les atteindre plus facilement (Bragard
et al., 2012). Dans un tel cas, la QV s’améliore et I’écart
état-but se réduit, ce qui n’est pas le cas ici. Il est possible
de croire qu’en tentant de s’ajuster en baissant leurs
exigences sans réussir a améliorer leur QV, les
participantes étaient plus critiques a leur égard et plus
enclines a se dévaloriser.

SCORE DE RANG (IMPORTANCE ACCORDEE A
CHAQUE DOMAINE DE VIE)

11 était attendu qu’un score de rang bas (i.e. beaucoup
de domaines mis au niveau « important » et & « peu ou pas
important », et peu a « essentiel » et & « trés important »)
serait associ¢ aussi a de la dépression, de I’auto-
dévalorisation et du désengagement. Les résultats obtenus
révelent plutdt qu’une faible QV et un score de rang élevé
(i.e. beaucoup de domaines de vie a « essentiel » et a « trés
important ») sont associé¢s a plus de désengagement. Le
score moyen de désengagement dans I’échantillon ne
révele pas une forte intensité de symptomes avec
seulement 5 % des participantes situées a plus d’un écart-
type de la moyenne qui est a 12,11, sur I’échelle de 0-100.
Cela laisse croire que les participantes ne sont
probablement pas encore a I’étape de la résignation, d’ou
la cohabitation d’une QV faible et d’un score de rang
encore élevé. 11 est important de noter que le diagnostic de
cancer du sein des participantes de cette étude est récent
(toutes les participantes ont été vues dans un délai de deux
mois environ apres le diagnostic) et qu’elles ne vivent pas
depuis trés longtemps avec les conséquences de la maladie
et du traitement. De plus, I’espoir de guérir et d’atteindre
ses buts est fort probablement entretenu par les taux de
succes dans le traitement du cancer du sein qui sont trés



¢élevés, soit 88% aprés 5 ans (Société canadienne du
cancer, 2021).

Le processus décrit dans les paragraphes précédents
pourrait se résumer par la figure ci-dessous qui illustre le
processus d’adaptation a I’annonce du cancer. Cependant,
il pourrait sans doute étre généralisé a d’autres problémes
de santé. Lorsque 1’individu rencontre une difficulté, il
pose les comportements qui 1’aideront & atteindre ses
objectifs (stragégie #1). Si cela fonctionne, il se
maintiendra dans cette nouvelle poursuite. Si cela ne
fonctionne pas, il peut ressentir de 1’anxiété, de la
frustration, de la colére et de I'irritabilité, et pour réduire
cet inconfort, il peut baisser ses objectifs (stratégie #2).
Lorsque cet état perdure, la personne, en dernier recours,
va modifier I’importance qu’elle accorde a ses domaines
de vie. Ce changement de priorit¢é peut mener a deux
résultats, comme I’illustre la figure 2. D’abord, ce choix
peut mener a prioriser d’autres domaines, ce qui est un
ajustement profond des priorités. Cet ajustement peut
aussi mener a un réinvestissement de son énergie dans les
domaines vraiment importants et a une meilleure
satisfaction de vie. L’individu modifie donc ses priorités
et sa conception de ce qui réellement important dans sa

Figure 3

vie. D’ailleurs, certains auteurs ont déja suggéré que de
modifier ses valeurs et priorités lorsqu’on affronte une
maladie peut mener a une amélioration de la satisfaction
de la vie (da Rocha et al., 2014; Etienne et Dupuis 2012).
Si toutefois cette stratégie ne réussit pas a améliorer la QV,
l’individu  risque de diminuer progressivement
I’importance accordée a ses domaines de vie pour ne plus
étre dégu. La combinaison de niveaux de buts bas et de
niveaux de priorit¢ bas serait alors associée a de la
dépression.

Les résultats obtenus permettent d’appuyer en partie
le mode¢le. En effet, une QV amoindrie est associée a de
P’anxiété, de la dépression, de la dévalorisation, de
I’irritabilité et du désengagement. Par ailleurs, une QV
amoindrie combinée a des buts bas est associée a de la
dépression et de la dévalorisation. Enfin, pour ce qui est
du désengagement, le modéle n’est pas soutenu, car un
niveau élevé de score de rang combiné a une QV moindre
est associé¢ a du désengagement, alors que 1’on se serait
attendu a un score de rang bas.

Schéma des étapes de I’adaptation ou de la non-adaptation a la maladie selon le modele des systemes de controle (Dupuis et

al., 1989)
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FORCES, LIMITES ET FUTURES AVENUES

Il est important de souligner la présence de plusieurs
forces dans cette étude. Premic¢rement, elle permet une
compréhension plus intégrée de ce qu’est la QV et
I’ajustement psychologique. L utilisation de I’'ISQV est de
limiter la redondance que connait certains questionnaires
de QVRS. En plus d’obtenir I’indice d’écart entre la
situation idéale et la situation vécue par le participant i.e.,
la QV proprement dite, I’ISQV donne acces a deux indices

supplémentaires de la QV, soit les niveaux de but fixés et
la priorisation des domaines de vie, indices qui permettent
de mieux comprendre le processus d’adaptation a une
maladie ou un trauma. De plus, en plus de I’anxiété et de
la dépression, des composantes importantes de la détresse
psychologique ont été¢ évaluées, soit le désengagement
social, I’autodévalorisation et I’irritabilité. Au niveau des
faiblesses, la méthodologie utilisée comporte certaines
lacunes. Premi¢rement, le nombre de 118 participantes
conservées pour les analyses limite la généralisation des
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résultats. Certaines participantes ont eu de la difficulté a
remplir les questionnaires. Les résultats des régressions
incluent seulement celles ayant rempli tous les
questionnaires. Cependant, méme si la taille de
I’échantillon est modeste, elle a permis de détecter des
tailles d’effet moyennes. Par ailleurs, I’étude utilise un
devis corrélationnel; les liens observés entre les variables
sont donc d’association. Il n’est ainsi pas possible de
conclure a des liens de causalité entre les indices de QV et
les variables mesurant les différentes symptomatologies.
Deuxiémement, [’échantillon étudié est composé de
femmes ayant un cancer du sein et qui était intéressées a
participer a une étude sur les effets d’un programme de
yoga sur la QV, limitant ainsi la portée des résultats a cette
clientele particuliére. Il s’agit d’un biais de volontariat qui
existe au sein de beaucoup de recherche en psychologie,
mais a ce biais s’ajoute le fait que ces personnes étaient
intéressées a participer a une étude sur le yoga.
Troisiemement, les participantes étaient exclusivement
d’origine canadienne et francophone du Québec, créant un
biais culturel limitant également la possibilit¢ de
généraliser les résultats.

Les études futures sur les composantes de la QV et ses
liens avec ’adaptation & un probléme de santé devraient
viser des échantillons plus grands et plus diversifiés au
niveau du sexe, de la culture, de 1’age et du probléme de
santé cible. En plus d’améliorer la généralisation des
résultats, cela permettrait d’avoir plus de puissance
statistique pour faire émerger de fagon significative le role
des indices de buts et de rangs. Evidemment, une étude
longitudinale pourrait permettre d’établir des liens de
causalité entre les indices de QV et la symptomatologie
mesurée.

Conclusion

Cette étude a permis de démontrer qu’une mesure de
la QVRO telle que I'ISQV offre des informations plus
complétes, éclairant davantage le processus d’adaptation
que ne I’aurait fait une mesure de QVRS. Le modéle des
systémes de contrdle permet une explication fine des
mécanismes d’adaptation en tenant compte d’un principe
fondamental du fonctionnement humain : la poursuite
d’objectifs de vie dans le but de favoriser 1’atteinte du
bonheur. C’est la poursuite des objectifs de vie qui donne
un sens a la vie. Lorsque la maladie ou un traumatisme
nous empéche d’atteindre nos buts de vie, nous tentons de
nous adapter en les changeant. Si ’on n’y parvient pas,
c’est alors que notre QV se détériore et cet état
s’accompagne de symptomes liés a des problémes de santé
psychologique. Une intervention de réadaptation
postmaladie devrait cibler les domaines de vie ou ’écart
état-but est grand et aider la personne a se définir de
nouveaux buts plus adaptés a sa nouvelle condition, ainsi
qu’a réorganiser ses priorités de vie.
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Abstract

Quality of life (QOL) is often used as an index of adjustment to
disease and its treatment. Objective: To assess whether the
Quality of Life Systemic Inventory (QLSI) is associated with
psychological adjustment in 118 patients with breast cancer.
QOL is measured by the gap between the person's current
situation and his hierarchically organized life goals (with
reference to an ideal). Method: Correlational design verifying the
association between QOL, depression, anxiety, social
disengagement, self-worth and irritability. Results: Low QOL is
associated with more symptoms on all five variables. Personal
life goals distant from ideal and low QOL is associated with more
depression and lower self-worth. Low QOL but high life
priorities are associated with more social disengagement.
Conclusion: A goal-based QOL measure allows a better
understanding of the psychological adjustment process than a
health-related QOL measure.

Keywords: Quality of life, life objectives, breast cancer, QLSI
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QUAND LE DEUIL SE COMPLIQUE: VARIETE DES MANIFESTATIONS ET

MODES DE GESTION DES COMPLICATIONS DU DEUIL
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Cette analyse critique porte sur l’ouvrage de Maltais et
Cherblanc (2020) qui aborde les complications du deuil.
L’analyse se divise en quatre parties. Tout d’abord, une
introduction 4 la structure et au contenu des trois sections du livre
est présentée. Ensuite, les forces de 1’ouvrage telles que
I’originalit¢ des thémes abordés ainsi que la rigueur de la
documentation sont soulignées. Cette section est suivie des
limites en ce qui a trait, notamment, au besoin d’inclure
davantage de contenu clinique et de couvrir de fagon plus vaste
les populations touchées par le deuil prolongé, notamment chez
les adultes en contexte non traumatique. Finalement, la
conclusion souligne 1’utilité de cet ouvrage pour les intervenants
dans le domaine du deuil normal et pathologique.

See end of text for English abstract.
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Introduction

La notion de deuil pathologique, autrefois peu abordé
par les classifications diagnostiques psychiatriques (p. ex.,
le DSM et le CIM), est aujourd’hui au coeur de nombreuses
réflexions tant conceptuelles que cliniques (Prigerson et
al., 2021). Comme soulevé par les auteurs de I’ouvrage
abordé, les formes de complication du deuil sont multiples
et, par conséquent, les appellations pour les désigner
varient : certains traitent du deuil compliqué (Horowitz et
al., 2003 ; Shear ef al., 2015) alors que d’autres parlent du
deuil traumatique (Prigerson et al, 1999). Plus
récemment, les appellations de deuil complexe et
persistant par le DSM-5 (APA, 2013) et de deuil prolongé
par I’Organisation mondiale de la santé ont été proposées
(Killikelly et Maercker, 2018; voir aussi Prigerson et al.,
2009). Ces multiples appellations relévent de
conceptualisations différentes, mais partagent également
de nombreux points communs. De plus, la pertinence de
développer un diagnostic li¢ au deuil pathologique a fait
I’objet de débats. Ceci souligne 1’occasion de poser un
regard critique et curieux des variétés du deuil
pathologique.

L’ouvrage Quand le deuil se complique: Variété des
manifestations et modes de gestion des complications du
deuil vise a guider les chercheurs ainsi que les intervenants
de la santé et des services sociaux qui s'intéressent aux
complications du deuil dans divers contextes. Ainsi, ce
livre comprend trois sections : les complications du deuil
en contexte de catastrophe (section I), le deuil chez les
enfants et les enseignants (section II) et finalement, le
deuil périnatal et deuil de I’enfant & naitre (section III).

Les quatre premiers chapitres de la premiere section
(Les complications du deuil en contexte de catastrophe)



traitent du méme contexte, soit du déraillement de train a
Lac-Mégantic. Le premier chapitre présente une recension
de la littérature sur les facteurs de risque et de protection
des complications du deuil. Ensuite, deux études (chapitre
deux et trois) abordent des conséquences physiques et
psychologiques chez les adultes et les jeunes vivant un
deuil compliqué en comparaison a ceux n’ayant pas vécu
un deuil compliqué. Le quatrieme chapitre sert de
réflexion critique aux critéres diagnostiques actuels du
deuil en présentant une étude de cas ou 1’objet du deuil
n’est pas le déceés d’une personne, mais plutot la perte d’un
chez-soi. Finalement, le dernier chapitre de la premiere
section concerne le deuil inattendu vécu par un enfant
toujours en contexte de catastrophe, soit du puissant
séisme survenu en Haiti en 2010.

La deuxiéme section du livre (Le deuil chez les enfants
et les enseignants) comprend deux chapitres. Le premier
vise a démystifier le deuil que peuvent vivre les enfants,
ses diverses manifestations (c.-a-d., le deuil différé,
inhibé, chronique ou anticipé) et le travail thérapeutique
aupres de ces jeunes endeuillés. Le deuxiéme chapitre
traite de trois cas d’enseignantes faisant face a des
situations de deuil dans le cadre de leur travail. Deux de
ces enseignantes ont vécu le décés d’un éléve tandis que
dans I’autre cas, il y a eu accompagnement d’une éléve
endeuillée.

La derniére section du livre (Le deuil périnatal et deuil
de ’enfant a naitre) traite du deuil compliqué pouvant
survenir en contexte périnatal et de facon répétée a la suite
de difficultés de procréation. La complexité de ces types
de deuils est illustrée par une étude de cas d’une meére
ayant perdu prématurément son enfant (chapitre huit) ainsi
qu’une étude qualitative auprés de neuf personnes (dont
certains couples) ayant des difficultés de procréation
(chapitre neuf). Les auteurs concluent le livre en soulevant
deux facteurs qui pourraient augmenter I’incidence du
deuil non pathologique, mais aussi du deuil compliqué,
soit I’impact des changements climatiques et le
néolibéralisme.

Forces de ’ouvrage

Plusieurs forces se dégagent de 1’ouvrage. D’abord,
nous avons beaucoup apprécié¢ que les auteurs proposent
une conceptualisation moderne et nuancée de la notion de
deuil qui permet de remettre en question certaines balises
traditionnellement reconnues. D’une part, le choix de
thémes refléte bien 1'unicité du deuil et I’'importance de
déconstruire la croyance selon laquelle la personne
endeuillée devrait normalement suivre une succession
d’étapes. Le deuil serait plutdt un processus d’adaptation
continu consistant, non pas a se séparer d’un objet
d’attachement, mais a trouver une fagon de vivre
différemment la relation avec celui-ci. A travers trois cas
d’enseignantes confrontées a la mort dans leur classe, les
auteurs suggérent également 1’idée intéressante selon
laquelle le deuil pourrait se vivre « en pointillés », les
manifestations du deuil variant d’intensité selon le
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contexte et les circonstances dans lesquelles se trouve
I’endeuillé. D’autre part, I’ouvrage amene le lecteur a
considérer que le deuil ne renvoie pas seulement a la perte
d’un proche, mais a celle de tout objet d’attachement, que
celui-ci soit tangible ou non (p. ex., animal de compagnie,
maison, pays, sentiment). Les auteurs formulent d’ailleurs
une critique de la définition du deuil complexe et
persistant telle que présentée dans le DSM-5 en précisant
que le deuil devrait découler de toute perte significative et
non seulement de celle d’une personne (p. 109).

L’ouvrage refléte également trés bien la complexité
des formes et des trajectoires des complications du deuil.
Par exemple, les témoignages rapportés au chapitre neuf
illustrent la diversit¢ des processus de deuil chez les
personnes infertiles, ainsi que la durée et I’intensité de
leurs symptomes psychologiques. Les auteurs font aussi
mention des différentes formes par lesquelles les
complications du deuil peuvent se manifester (deuil
différé, inhibé et chronique) et offrent des exemples de cas
se rapportant a chacun (chapitre sept). L’ouvrage rappelle
aussi judicieusement de considérer la personnalité de
I’endeuillé, sa relation avec le défunt, ainsi que son milieu
familial et culturel dans la réponse & une perte. Ainsi, en
offrant une perspective globale des enjeux liés au deuil
compliqué, les auteurs contribuent a la réflexion sur la
reconnaissance d’un tel trouble et sur son inclusion au sein
de manuels diagnostiques tels que les éditions
subséquentes du DSM.

De plus, cet ouvrage est un des rares entiérement
dédiés aux diverses complications du deuil. En effet,
d’autres ouvrages sur ce sujet ont été publiés en francais :
Accompagner le deuil en situation traumatique, 10
contextes cliniques (sous la direction de Romano, 2015),
Quand la mort est traumatique: passer du choc a la
serénité (Brillon, 2012), ou bien Apres le suicide d’un
proche: vivre le deuil et se reconstruire (Fauré, 2013) pour
en nommer quelques-uns. Le livre de Maltais et Cherblanc
(2020) se positionne avantageusement face aux autres
ouvrages de par son approche scientifique basée sur de
multiples méthodes d’investigation du deuil (p. ex., étude
de cas, recensions des écrits et études empiriques). De
plus, alors que plusieurs des ouvrages nommés s’adressent
aux endeuillés eux-mémes, ’ouvrage de Maltais et
Cherblanc (2020) se distingue en étant un manuel de
référence destiné aux intervenants et chercheurs. Cette
rigueur scientifique permet aux intervenants ceuvrant
aupres d'endeuillés de poser un regard critique face aux
différents contextes abordés.

Il convient également de faire mention de I’originalité
des thémes abordés (p. ex., deuil périnatal, deuil chez
I’enfant, deuil chez des enseignants confrontés a la mort
d’un ¢éléve ou d’un parent d’¢éleve). Ce faisant, I’ouvrage
offre aux lecteurs une meilleure compréhension de réalités
généralement peu discutées dans des recueils théoriques
sur le deuil compliqué. Par exemple, le chapitre neuf fort
utile sur le deuil périnatal permet d’illustrer que le
parcours en fertilité est parsemé de deuils (p. ex., deuil de



I’enfant congu naturellement ou de la famille révée). Bien
que la plupart des parents parviennent & surmonter la
douleur liée a la perte d’un enfant en période périnatale,
un parent sur cinq souffre d’un deuil plus difficile et est
susceptible de connaitre des difficultés psychologiques
(Chan, 2011). Alors que I’infertilité n’est pas liée au déces
d’un proche, celle-ci peut étre comparée a un deuil en ce
sens qu’elle implique la perte d’un objet d’attachement.
Les parents peuvent toutefois percevoir que leur douleur
et I’existence de leur enfant ont été banalisées. Dans un
méme ordre d’idées, 1’ouvrage apporte un éclairage
précieux sur le deuil du domicile. A 1’aide d’une étude de
cas analysée selon la phénoménologie de I’imagination de
Bachelard (1961), les auteurs relévent 1’importance de
concevoir la perte d’une maison pour ce qu’elle est, c’est-
a-dire un deuil. Méme si ces complications du deuil sont
peu fréquentes, les auteurs Iévent le voile sur ces situations
souvent minimisées ou oubliées et soulignent I’importance
de la reconnaissance sociale de tous les types de deuils.
Enfin, I’exploration du vécu de personnes d’age varié
ajoute a la richesse de I’ouvrage (p. ex., enfant ayant perdu
une tante lors d’un tremblement de terre, enseignante
faisant face au décés d’un éléve et jeune adulte éprouvé
par la mort d’un proche a la suite d'une catastrophe
ferroviaire).

L’ouvrage fait également preuve de grande rigueur
scientifique en offrant une documentation riche et variée,
tout en présentant les limites et les forces des études
recensées. A travers les chapitres, les auteurs appuient
leurs propos sur un grand bassin d’études empiriques. Par
exemple, le premier chapitre sous forme de recension des
écrits présente un portrait détaillé des facteurs de risque et
de protection associés aux complications du deuil chez les
personnes ayant perdu un étre cher lors d’une catastrophe.
Aussi, chaque chapitre débute avec son propre contexte
théorique. Il est alors possible pour un lecteur s’intéressant
a un seul chapitre de lire celui-ci indépendamment du reste
du livre, sans avoir I’impression d’étre plongé
brusquement dans le cceur du sujet. Les recommandations
cliniques sont bien ancrées dans les résultats des études
empiriques rapportées et les limites des études présentées
sont généralement discutées a la fin de chaque chapitre. La
variété de devis de recherche présentés contribue aussi a
la richesse de 1’ouvrage; le deuil y est abordé sous
différents angles de recherche et la lecture est stimulante.
Certains chapitres prennent la forme d’une recension des
écrits (chapitre un et neuf), alors que d’autres sont le fruit
d’études quantitatives, qualitatives ou mixtes (chapitres
deux, trois, quatre et neuf). Plusieurs cas cliniques
pertinents sont également présentés, certains faisant
I’objet d’un chapitre entier (chapitre quatre, cing, sept et
huit). De plus, étant donné que plusieurs chapitres sont
rédigés sous la forme d’articles scientifiques, les méthodes
de recherche utilisées sont présentées en toute
transparence. Il est ainsi possible pour le lecteur de juger
de la qualité¢ méthodologique des études.

Enfin, Iouvrage sera trés précieux pour tous les
chercheurs et les cliniciens souhaitant se familiariser ou
encore parfaire leurs connaissances sur les complications
du deuil. Les auteurs font une bonne intégration des
dimensions cliniques et de recherche, les connaissances
empiriques présentées étant discutées dans une
perspective clinique. Ainsi, les chapitres se concluent
généralement sur une discussion des implications
cliniques des études abordées. Par exemple, les chapitres
cing et six offrent des pistes d’intervention lors de la prise
en charge d’enfants endeuillés. Le chapitre huit propose
quant a lui des pistes d’interventions afin d’accompagner
les parents ayant perdu un enfant en période périnatale.
Enfin, les auteurs concluent ’ouvrage sur quelques
modeles de traitement intéressants du deuil compliqué
tirés de recherches empiriques (p. 227-228).

Pistes de réflexion sur I’ouvrage

Malgré les nombreuses forces de 1’ouvrage, quelques
pistes d’amélioration peuvent étre suggérées. Celui-ci se
veut un guide pour les chercheurs et professionnels de la
sant¢ et des services sociaux qui veulent mieux
comprendre les complications du deuil et s’outiller pour
accompagner les personnes endeuillées. Ainsi, le titre
suggere que la portée du livre comprend des informations
sur les « variétés des manifestations » du deuil complexe.
Alors que les auteurs abordent adroitement plusieurs
questions pointues (p. ex., les deuils en contexte
d’infertilité), ils omettent plusieurs sujets d’intérét pour
leur lectorat. Par exemple, aucun chapitre n’aborde le
deuil complexe chez les adultes en contexte non
traumatique (p. ex., lorsqu’un partenaire amoureux décede
d’une mort naturelle), a la suite d’un suicide, d’un
accident, d’un homicide ou encore, chez les personnes
agées. En effet, cinq des neuf chapitres (environ 55 % du
livre) portent sur le deuil prolongé en contexte de
catastrophe. Plusieurs des auteurs sont spécialisés dans la
compréhension des  conséquences  d’événements
traumatiques (voir les Notices biographiques); c’est peut-
étre la raison pour laquelle ils se concentrent sur les
conséquences de pertes qui se produisent en contexte
traumatique. Il va sans dire que ce sujet est important et
constitue un apport notable a la littérature — les différentes
facettes du deuil qui peuvent se produire a la suite d’une
catastrophe (p. ex., la perte de son domicile) et au sein
d’une unité familiale (p. ex., chez les jeunes, les adultes et
les enfants) sont d’un intérét particulier. Cependant, vu
I’objectif du livre, les auteurs auraient pu consacrer moins
d’espace sur le deuil prolongé lorsque la perte se produit
en contexte traumatique et davantage sur d'autres
questions essentielles a la compréhension du deuil
complexe de facon générale. Afin de mieux représenter
«les mille et un visages du deuil compliqué », il nous
apparaitrait intéressant que le livre puisse aborder certains
de ces themes.

En ce sens, malgré la richesse des informations
proposées, les professionnels de la santé et des services
sociaux pourraient avoir encore des questions sur la
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pratique clinique auprés de populations endeuillées a la
suite de la lecture de I’ouvrage. En mati¢re d’évaluation,
les critéres diagnostiques et différentes conceptualisations
théoriques du deuil prolongé sont trés bien présentés.
Cependant, nous aurions aimé y retrouver une section
formellement dédiée a 1’évaluation clinique de cette
problématique. Il est toutefois important de mentionner
que ce livre présente plusieurs études de cas qui permettent
d’illustrer et de réfléchir de maniére critique aux fagons
par lesquelles le deuil se présente dans différentes
situations. Les études de cas fournissent donc des pistes de
base quant a la reconnaissance du deuil prolongé, mais
elles nous apparaissent insuffisantes pour adéquatement
outiller les personnes travaillant aupres de populations
endeuillées. A titre d’exemple, le fait qu’il y a des
recoupements entre les symptomes du trouble de stress
post-traumatique, de la dépression et du deuil prolongé est
soulevé a plusieurs reprises dans le livre. Cependant, il
nous parait dommage que les recoupements entre ces
problématiques ne soient pas expliqués. Offrir des pistes
pour les différencier et reconnaitre lorsqu’elles se
présentent de fagon comorbide auraient, a notre avis, été
avantageux pour cet ouvrage. De la méme fagon, on
mentionne qu’il y a des différences dans la présentation et
le traitement du deuil prolongé lorsque le décés ou la perte
se produit en contexte traumatique ou non, mais ces
différences ne sont pas expliquées. Ces informations
paraissent essentielles pour les cliniciens et les chercheurs
qui s'intéressent au deuil. De surcroit, les pistes
d’intervention et de traitement pour les personnes
présentant un deuil prolongé sont davantage abordées que
I’évaluation. Elles sont présentées dans les conclusions de
quelques-uns des chapitres. Cependant, les pistes
d’intervention pourraient bénéficier d une couverture plus
détaillée et approfondie. En effet, environ trois pages
abordent I’intervention auprés des enfants (pages 165 a
167), quatre pages portent sur I’acceptation de la mort
d’un enfant & naitre (p.225 & 228) et six pages, sur
I’intervention auprés d’adultes endeuillés (pages 138 a
141 et 269 a 271). Ainsi, les principales approches de
traitement du deuil prolongé sont bri¢vement mentionnées
et décrites telles que le Dual Process Model of Coping
with Bereavement (p.139) et les psychothérapies
d’approches cognitives et existentielles-humanistes axées
sur la construction de sens (p. 269-270). Toutefois,
I’information présentée aurait pu, a notre sens, étre plus
étoffée puisque plusieurs modeéles d’intervention ont été
développés et testés empiriquement au cours des vingt
derniéres années (p. ex., Neimeyer et Thompson, 2014;
Schut, 1999; Shear et al., 2005; Wagner et al., 2006). De
ce fait, une revue systématique des écrits réalisée en 2019
(Johannsen et al) a identifi¢ 31 essais controlés
randomisés qui évaluent D’efficacit¢ d’interventions
psychologiques pour le deuil prolongé chez les adultes.
Cela laisse croire que la recherche sur I’intervention pour
le deuil prolongée serait suffisamment avancée pour étre
intégrée au livre tout en respectant I’importance accordée
par les auteurs aux données probantes. En somme, nous
suggérons que l'ouvrage se verrait bonifié par I’ajout d’une
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section sur l’évaluation et I’intervention pour le deuil
prolongé afin d’y présenter de maniére plus concrete les
différentes facons dont le deuil prolongé peut se présenter
ainsi que des pistes d’intervention plus détaillées.

Finalement, quelques améliorations pourraient étre
apportées au niveau de la structure du livre et quelques
précisions au niveau des thémes centraux du livre. Tel que
mentionné, cet ouvrage se divise en trois parties : les deuils
en contexte de catastrophes, le deuil chez ’enfant et les
enseignants et finalement, le deuil périnatal et de I’enfant
a naitre. Toutefois, nous sommes d’avis que cette structure
pourrait étre revue pour mieux représenter son contenu.
Par exemple, le cinquiéme chapitre qui présente le cas de
Ben, un enfant qui a perdu sa tante lors du séisme survenu
en 2010 en Haiti, porte a la fois sur les deuils en contexte
de catastrophes (section I) et le deuil chez I’enfant et les
enseignants (section II). De plus, le fait d’incorporer dans
une méme section les deuils vécus par les enfants et les
enseignants n’est pas idéal dans le sens ou les écrits et les
manifestations de ces types de deuils divergent. Cela
remet donc en question 1’apport de cette structure en
sections dans sa forme actuelle. Par ailleurs, la premicre
section sur les deuils en contexte de catastrophe pourrait
étre revue puisqu’il y a une confusion dans le livre a savoir
si une distinction entre le deuil complexe et le deuil
traumatique s’avere pertinente. En effet, dans
I’introduction, on présente les différents construits (p. ex.,
deuil traumatique, deuil compliqué) qui ont été proposés
dans les recherches afin de cerner ce qu’on appelle
aujourd’hui le deuil prolongé. Les auteurs présentent le
deuil traumatique comme un concept qui a perdu « sa
pertinence » et comme étant « synonyme de deuil
compliqué dans le passé ». En d'autres mots, on le présente
comme un concept équivalent au deuil prolongé. On ne
parle donc pas des conséquences d’une mort qui se
produisent en contexte traumatique et qui semblent
différentes de celles qui ne se produisent pas en contexte
traumatique (p. ex. Holland et Neimeyer, 2011;
Malkinson, Rubin et Witztum, 2000; Neria et Litz, 2004).
Cela semble contradictoire avec d’autres passages du livre
ou les auteurs suggerent a contrario que ces termes ne sont
pas équivalents ce qui favorise une confusion pour le
lecteur : « L’ensemble de [’ouvrage est ainsi consacré a la
diversite des formes de complication du deuil, en
particulier en contexte traumatique, mais pas uniquement
» (p. 25). Il nous semblerait essentiel de mieux expliquer
I’impact du contexte de la perte sur le processus du deuil
et d’utiliser de fagon plus cohérente une nomenclature
dans I’ensemble des chapitres du livre. Enfin, il nous
semblerait intéressant d’inclure davantage d'informations
sur les présentations culturelles du deuil. L’importance de
situer culturellement le deuil est bien illustrée dans
I’ouvrage et est présentée dans 1’introduction comme un
concept central a la compréhension du deuil prolongé.
Cependant, [’aspect culturel demeure peu abordé,
notamment dans le chapitre cing sur le séisme en Haiti.



Conclusion

En conclusion, en utilisant des méthodologies variées
et rigoureuses, les auteurs ont su présenter plusieurs
manifestations des complications du deuil et susciter la
réflexion sous plusieurs angles. Les points forts de
I’ouvrage semblent convenir au besoin actuel d’avoir
acces a des conceptualisations variées des complications
du deuil. Ce faisant, cela participe a la formation des
intervenants et chercheurs dans le domaine tout en
favorisant une perspective globale des enjeux liés au deuil
prolongé. Ce regard holistique est pertinent considérant les
réflexions actuelles concernant I’inclusion de ce
diagnostic au sein, par exemple, des prochaines éditions
du DSM-5. D’autres ouvrages pourront également
s’arrimer aux thémes présentés dans ce livre et contribuer
a [D’édification des connaissances sur les différents
contextes de complications du deuil.

Finalement, nous considérons que ce livre offre un
regard tout a fait actuel visant des contextes, des
manifestations et des interventions variés et complexes
des complications du deuil. Les différents chapitres
s’appuient sur des thémes, données et cas pertinents qui
attirent la réflexion et 1’approfondissement des
connaissances sur le deuil. Cet ouvrage est donc trés utile
aux clinicien(ne)s, intervenant(e)s et thérapeutes qui
travaillent aupres d’endeuillés dans divers contextes et qui
désirent nourrir leur réflexion sur la question des
complications du deuil. Il constitue également un bon
ouvrage de référence pour les jeunes chercheurs qui
aimeraient connaitre 1’état actuel de la recherche sur les
complications du deuil ou les chercheurs peu familiarisés
avec cette thématique et les nombreux débats qui
I’entourent. I1 souligne également I’importance de
poursuivre les recherches dans ce domaine afin de
compléter notamment les connaissances sur les autres
contextes de complication du deuil qui n’ont pas été
abordés dans ce livre.

Abstract

This critical analysis focuses on Maltais & Cherblanc's
(2020) work on the complications of bereavement. The analysis
is divided into four parts. First, an introduction to the structure
and content of the three sections of the book is presented. Next,
the strengths of the book, such as the originality of the themes
addressed and the thoroughness of the documentation, are
highlighted. This section is followed by the limitations,
particularly the need to include more clinical content and to cover
other populations affected by prolonged grief that are of interest
to its audience such as adults bereaved in a non-traumatic
context. Finally, a conclusion highlights the contribution of this
book for those working in the field of normal and pathological
grief.

Keywords: pathological grief, complex grief, complicated grief,
traumatic grief, complications of grief
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MEMORIAM : MARC RICHELLE (BELGIQUE, 1930-2021)

Jacques Forget! et Céline Clément?

L Université du Québec a Montréal, ? Université de Strasbourg

Marc Richelle, un véritable pionnier de I’analyse
expérimentale du comportement et du conditionnement
opérant est décédé au mois de janvier dernier a I’age de 91
ans.

Né en Belgique le 28 février 1930, Richelle obtient sa
License en psychologie en 1955 sous la direction de Jean
Piaget. Apres un séjour au Laboratoire de B.F. Skinner &
I’Université Harvard en 1958, il obtient son doctorat a
I’Universit¢ de Liége. Cette double association
Piaget/Skinner va expliquer une grande partie du
cheminement intellectuel de Richelle : sa tentative de
montrer la  complémentarit¢ d’une  perspective
skinnérienne du comportement verbal et d’une perspective
cognitive et constructiviste du développement du langage
de I’enfant n’est évidemment pas sa seule contribution a
I’avancement de I’analyse du comportement, mais
représente 1'une des plus originales.

Toute sa carriére de chercheur va se dérouler &
I’Université de Liége ou il va devenir directeur du
Laboratoire de psychologie expérimentale qu’il va créer
au début des années 60. D’abord associé a la
psychopharmacologie étudiée par 1’intermédiaire de
procédures de conditionnement opérant, le laboratoire va
se transformer en Chaire de psychologie expérimentale
dés 1965. Dés I’année suivante, Richelle publie le premier
ouvrage, toutes langues confondues, dont le titre est
Conditionnement opérant — il est vrai qu’en 1962, Ellen
Reese avait publié un ouvrage intitulé The analysis of
Human Operant Behavior et un second deux ans plus tard
intitulé Experiments in Operant Behavior.

L’arrivée du plusieurs étudiants et étudiantes a Liege
va permettre a la Chaire d’aborder une série de
problématiques liées a plusieurs domaines tels 1’analyse
expérimentale du comportement et ses applications, la
perception, la psychologie du temps, le conditionnement
viscéral, le développement cognitif de I’enfant, la

déficience intellectuelle et la neuropsychologie pour ne
nommer que certains d’entre eux. Impossible aussi de
nommer tous ces psychologues ou psychiatres qui ont
contribué a ces développements lors de leur séjour a Liége
en tant qu’étudiants et étudiantes dirigés par Richelle :
mentionnons Ovide Fontaine (thérapie comportementale),
Bernard Xhenseval (pharmacologie comportementale),
Ghislaine Dallemagne (tératologie comportementale),
Helga Lejeune (estimation temporelle chez I’animal et
I’humain), Francoise Macar (régulations temporelles
acquises), Viviane Pouthas (apprentissage opérant chez le
nourrisson), Jean-Luc Lambert (retard mental et
adaptation familiale), Iréne Deliege (musique et
expérience émotionnelle), Marcel Crahay (pédagogie), Joe
Godefroid (motivation et conduites instinctives chez
I’animal), Armando Machado (perception du temps chez
I’animal et I’humain), et combien d’autres.

L’éclectisme de cette liste rend compte d’un intérét
jamais démenti pour la recherche fondamentale et ses
potentielles appliquées, et vice-versa. Richelle dans une
entrevue pour la revue Operants en 2016, rappelait qu’il
n’avait jamais été trés favorable a la distinction entre
recherche fondamentale et appliquée. L’une se nourrissant
de l"autre et réciproquement. C’est dans ce contexte qu’il
fut un artisan avant I’heure de ce qu’il convient d’appeler
depuis quelques années I’analyse transactionnelle du
comportement, soit un intérét non seulement pour les
applications de I’analyse expérimentale du comportement,
mais pour les retombées d’études appliquées sur le plan de
certaines thématiques liées a la recherche fondamentale.

Au-deld de ses recherches en collaboration, les
contributions de Richelle au développement du
béhaviorisme se sont aussi manifestées par ses traductions
de quelques ouvrages de Skinner, par ses textes originaux
dans des périodiques et des ouvrages de langue anglaise et
par son intérét pour les sciences humaines en genéral.



Une contribution trop peu connue réside dans une
lecture critique de Syntactic Structure du psycholinguiste
américain Noam Chomsky, défenseur d’une grammaire
générative issue de mécanismes innés. Ce que lui-méme
qualifie de relecture, a I’aune de ses connaissances
majeures quant aux contenus des écrits de Skinner le
conduit a conclure & une argumentation « spécieuse », voir
a des « malhonnétetés intellectuelles » de Chomsky,
prétant a Skinner des idées qu’il n’avait pas — confondant,
entre autres, une conception béhavioriste de type S-R du
langage proposée au cours des années 20 par le linguiste
Leonard Bloomfield et 1’analyse pragmatique et
fonctionnelle de Skinner. Au-dela de cette critique,
Richelle propose avec Marie-Louise Moreau, qu’il crédite
de T’essentiel du travail L’acquisition du langage, un
ouvrage particulierement innovant pour 1’époque
articulant les connaissances en psychologie de
I’apprentissage et en psychologie du développement.

Sur le plan de son intérét pour les sciences humaines,
son ouvrage Défense des sciences humaines. Vers une
désokalisation? publié en 1998 a la suite de ce qui est
convenu d’appeler 1’affaire Sokal est un incontournable
pour élargir le débat sciences exactes/sciences humaines -
les physiciens Alan Sokal et Jean Bricmont avaient
déboulonné  les  impostures intellectuelles  de
psychanalystes et postmodernistes tels Lacan, Guattari,
Kristeva et Irigaray lorsque ces derniers abusaient
d’analogies issues des mathématique et de la physique
quantique pour justifier leurs théses totalement
alambiquées. Non pas que Richelle défendait la validité de
ces textes. Au contraire. Cependant, il est parvenu a
démontrer que certains physiciens et biologistes, dont
certains prix Nobel, pouvaient manifester les mémes
travers et les mémes raccourcis intellectuels lorsqu’ils
abordent des questions de psychologie. Richelle donne
plusieurs exemples, dont celui du physicien britannique
Brian David Josephson, prix Nobel pour ses travaux sur
les propriétés des supercourants qui affirmait aussi que
I’esprit est antérieur a ’espace et posséde le pouvoir
d’engendre la réalité objective et la réalité subjective, que
la théorie de la mémoire de 1’eau de Jacques Benveniste
est valide tout comme la théorie du « champ morphique »
du biochimiste Rupert Sheldrake qui affirme qu’il revient
a ce phénomeéne et non & PADN d’étre le support du
vivant; ou encore le physicien Richard Mattuck qui défend
une théorie quantique de I’interaction entre la conscience
et la matiére, dont certains éléments proviennent de la
parapsychologie. Excellents arguments pour les
chercheurs en sciences humaines qui font quelques fois
I’objet de petites railleries provenant des « vrais »
scientifiques. La question lui a certainement tenu a cceur
puisque son dernier ouvrage, publié en 2017, s’intitule
Sciences humaines. N’y a-t-il que des imposteurs?

Si Richelle a obtenu le statut de professeur émérite et
s’il fut membre de I’Académie royale de Belgique, la
reconnaissance de ses contributions a largement dépassé
les frontiéres belges : membre de I’Académie royale des
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Sciences morales et politiques de Madrid et de I’ Académie
des Sciences de Lisbonne, il a obtenu au cours de sa
carriere un doctorat honoris causa des universités de Lille,
Geneve, Coimbra, Lerida et Lisbonne.

Pendant plus de 40 ans, Richelle a été probablement
le représentant et le contributeur le plus important du
béhaviorisme dans le monde francophone. Et ceux qui
I’ont connu de prés ont toujours souligné son ouverture
aux autres et son respect pour leur propre cheminement
intellectuel. Et pour ceux qui 1’ont connu a travers ses
écrits, il a été un véritable operandum.
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