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Figure 1. Niveau quotidien d’évitement pour la séquence RC-DC a chaque phase de
1'étude.
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L’observation visuelle des courbes de la Figure 2 présente une certaine stabilité de
I’évitement quotidien au niveau de base pour tous les participants qui justifiait
I’introduction de I’intervention pour I’ensemble des participants. Une fois le traitement
débuté, I’inspection visuelle rend compte d’une baisse marquée du niveau d’évitement
pour P4 et P6 au cours du traitement et au post-traitement. Au suivi de trois mois, la baisse
du niveau d’évitement se maintient pour P6. Pour P4, le niveau d’évitement tend a
augmenter légérement au suivi de trois mois, mais se maintient quand méme plus bas que
celui observé avant le traitement. Quant a PS5, on note une stabilité Iégérement a la baisse
de I’évitement observable a la période de traitement et présente aussi au post-traitement.

Cette diminution se poursuit au suivi de trois mois.
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Figure 2. Niveau quotidien d’évitement pour la séquence DC-RC a chaque phase de
I’étude.
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Le Tableau 5 présente les moyennes des auto-enregistrements quotidiens du niveau

d’évitement de chacun des participants aux différents temps de mesure pour chacune des

séquences de combinaison des deux stratégies cognitives.

Tableau 5

Moyennes du niveau quotidien d’évitement a chaque temps de mesures

Prétraitement Phase 1

Mitraitement

Phase 2 Post-traitement

Suivi 3 mois

Séquence RC-DC

P1 6 6,4 4,1 4,1 3,2 3,9

P2 5,1 4,6 4,5 4,1 4,3 Manquant

P3 55 6,6 7 6,8 7 7
Séquence DC-RC

P4 4,6 4,4 0,8 1,5 1,1 2,5

P5 5,7 5,1 5,1 4,7 4,8 4,2

P6 4,1 3,4 2,6 2,4 2 1,5

Les résultats aux analyses statistiques de la taille des changements Tau-U obtenus pour

chacun des participants de la séquence RC-DC et de la séquence DC-RC sont présentés

au Tableau 6. Les analyses Tau-U ont permis d’évaluer la présence de changements

significatifs, d’en préciser I’ampleur et de confirmer I’analyse visuelle. Ainsi, les données

de P1 et P2 démontrent une amélioration modérée entre le prétraitement et le traitement.

Pour P1, cette amélioration est qualifiée de trés grande au post-traitement et au suivi de

trois mois. P2, quant a lui, a montré une trés grande amélioration entre le prétraitement et

le post-traitement et ses données sont manquantes au suivi de trois mois. En ce qui a trait

au P3, celui-ci a démontré une trés grande augmentation du niveau d’évitement du

prétraitement a toutes les phases ce qui confirme la détérioration de ce participant
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observée sur cette variable lors de I’inspection visuelle. L'indice 7Tau-U permet de
constater que P4 a obtenu des améliorations modérées a grande entre le prétraitement et
le traitement et entre le prétraitement et le suivi de trois mois, et une trés grande
amélioration entre le prétraitement et le post-traitement. Le P5 a démontré une petite
amélioration entre le prétraitement et le traitement ainsi que de trés grandes améliorations
entre le prétraitement et le post-traitement et entre le prétraitement et le suivi de trois mois.
En ce qui a trait a P6, ce participant a démontré une grande amélioration entre le
prétraitement et le traitement et de trés grandes améliorations entre le prétraitement et le

post-traitement et entre le prétraitement et le suivi de trois mois.



70

Tableau 6

Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’évitement

Prétraitement vs Prétraitement vs post- Prétraitement vs suivi
traitement traitement 3 mois
Séquence RC-DC
(0,27) (0,65) (0,42)
P2 0,69* 1* Manquant
(0,31) (0,52)
P3 -1 -1* -1*
(0,38) (0,58) (0,51)
Séquence DC-RC
P4 0,72%* 1* 0,90*
(0,26) (0,49) (0,42)
P5 0,61%* 1* 1*
(0,31) (0,52) (0,45)
P6 0,88%* 1* 1*
(0,37) (0,58) (0,51)

Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration.
Les écarts types apparaissent entre parenthése.

*p <0,05; **p <0,01; ***p<0,001.

Niveau quotidien d’anxiété générale. La Figure 3 présente les fluctuations du niveau
d’anxiété générale pour chacun des participants de la séquence de traitement RC-DC. La
Figure 4 fait état des fluctuations du niveau d’anxiété générale pour chacun des
participants de la séquence de traitement DC-RC. Cette variable n’est pas la variable
critére et sa tendance n’a donc pas servie a déterminer le moment d’introduction du

traitement.
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L’observation visuelle des courbes de la Figure 3 indique une stabilit¢ du degré
d’anxiété générale sur I’ensemble de la durée du niveau de base pour P1 et P2 et une
tendance a la hausse pour P3. L’examen des graphiques démontre peu de changement
pour P1 malgré une tendance vers une légere baisse du niveau d’anxiété générale au cours
du traitement qui est toujours observable au post-traitement et se maintient généralement
au suivi de trois mois. Les résultats de P2 indiquent ’absence de changement au cours du
traitement sur le niveau d’anxiété générale quoiqu’une tendance vers la baisse est observée
au post-traitement. Les résultats au suivi de trois mois sont manquants pour ce participant.
Pour P3, la tendance a la hausse du niveau d’anxiété générale observée a la période de
niveau de base s’est plutdt maintenue tout au long du traitement pour se stabiliser au post-

traitement et revenir dans les zones du niveau de base au suivi de trois mois.
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Figure 3. Niveau quotidien d’anxiété générale pour la séquence RC-DC a chaque phase de
1'étude.
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L’analyse visuelle des courbes de la Figure 4 permet de constater une stabilité du
niveau de base de I’anxiété générale pour P4 et P5. Quant a P6, une certaine variabilité de
I’anxiété au début de la période de niveau de base est observable, mais une stabilité
s’installe juste avant ’introduction du traitement. Aucun changement dans le niveau
d’anxiété générale est observé pour P4 et P5 durant le traitement pas plus qu’au post-
traitement et au suivi de trois mois. Pour P6, toutefois, on remarque une importante baisse
du niveau d’anxiété générale au cours du traitement qui se poursuit au post-traitement et

au suivi de trois mois.
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1'étude.
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Le Tableau 7 présente les moyennes des auto-enregistrements du niveau quotidien
d’anxiété générale de chacun des participants aux différents temps de mesure pour

chacune des séquences de combinaison des deux stratégies cognitives.

Tableau 7

Moyennes du niveau quotidien d’anxiété générale a chaque temps de mesures

Prétraitement Phase 1 Mitraitement Phase 2 Post-traitement Suivi 3 mois
Séquence RC-DC

P1 43 4,6 3,7 3,9 3,2 3,6

P2 44 4,2 4 4 3,8 Manquant

P3 49 6 5,1 5,4 6 5,3
Séquence DC-RC

P4 238 2,9 2,2 2,4 3,1 2,7

P5 42 3,8 3,6 3,9 3,6 4,2

P6 44 3,9 2,8 2.4 1,7 1,4

Les résultats obtenus aux analyses 7au-U de la taille de I’effet pour chacun des
participants de la séquence RC-DC et de la séquence DC-RC sont présentés au Tableau 8.
Les indices Tau-U ont permis de confirmer I’analyse visuelle des graphiques. Seul P6
présente une amélioration significative du niveau d’anxiété générale. Celle-ci est qualifi¢e
de modérée entre le prétraitement et le traitement et de trés grande entre le prétraitement
et le post-traitement ainsi qu'entre le prétraitement et le suivi de trois mois. Aucune
amélioration significative n'est observée pour P1, P2, P4 et P5 de la période de traitement
jusqu'au suivi. Quant a P3, celui-ci a démontré une détérioration significative tout au cours
du traitement et du post-traitement, attestant d’une progression du niveau d’anxiété

générale au quotidien. L'indice Tau-U ne montre aucune différence significative pour ce
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participant entre le prétraitement et le suivi de trois mois, ce qui confirme le retour du

niveau d'anxiété générale a celui du niveau de base lors du suivi observé a l'inspection

visuelle.
Tableau 8
Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’anxiété générale
Prétraitement vs Prétraitement vs post- Prétraitement vs suivi
traitement traitement 3 mois
Séquence RC-DC
P1 0,4 0 0,04
(0,26) (0,49) (0,42)
P2 0,56 0,9 Manquante
(0,31) (0,52)
P3 -0,95%* -1* -0,78
(0,38) (0,58) (0,51)
Séquence DC-RC
P4 0,35 -0,14 0,24
(0,20) (0,49) (0,42)
P5 0,55 0,5 0,4
(0,31) (0,52) (0,45)
P6 0,75* 1* 1*
(0,37) (0,58) (0,51)

Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration.
Les écarts types apparaissent entre parenthéses.

*p <0,05; **p <0,01; ***p<0,001.

Mesure diagnostique

L’¢évaluation diagnostique semi-structurée a ét¢ administrée a quatre reprises soit au

prétraitement, au mitraitement, au post-traitement et au suivi de trois mois. Les résultats

du Tableau 9 présentent 1’indice de sévérité des diagnostics aux différents temps de

mesure. Lors de I’évaluation post-traitement, P2, P4 et P6 ne présentent plus de diagnostic
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primaire et secondaire clinique de trouble anxieux. Ces trois participants ont maintenu
leur amélioration au suivi de trois mois. Pour P4, la diminution du degré de sévérité des
diagnostics primaire et secondaire a ét¢ observée des le mitraitement. Quant a P1 et P5,
ceux-ci rencontrent toujours les critéres diagnostiques au post-traitement et au suivi de
trois mois, mais une légere baisse du niveau de sévérité du diagnostic primaire de trouble
anxieux est notée. Aucun changement n’est observé dans la présence et la sévérité des

diagnostics primaire et secondaire pour P3 au post-traitement et au suivi de trois mois.

Tableau 9

roe,r N

Participants Diagnostics Prétraitement Mitraitement Post-traitement Suivi

(ADIS-1V) 3 mois
P1 TAG 7 7 6 6
TDM 7 7 7 7
P2 TPA 6 4 28 28
P3 PS 7 7 7 7
TDM 6 6 6 6
TP NOS 6 6 6 6
P4 TPA 5 32 28 28
TAG 4 28 1? 1?
P5 TAG 7 6 6 6
TDM 6 5 5 6
TPD 7 7 7 7
P6 TPA 7 4 1? 1?
PSo 6 5 32 3?

Note. TAG = Trouble d’anxiété¢ généralisée; TDM = Trouble dépressif majeur; TPA =
Trouble panique avec agoraphobie; PS = Phobie sociale; TP NOS = Trouble de la
personnalité non-spécifié¢; TPD = Trouble de la personnalité dépendante; PSo = Phobie
spécifique.

 Score correspondant a un score non clinique (IGF<4).
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Mesures auto-administrées par questionnaires
L’impact du traitement a aussi été évalué a partir des scores obtenus aux différents
questionnaires auto-administrés aux différents temps de mesure. Les résultats sont

présentés a la Figure 5.

Une diminution des symptomes d'anxiété, tels que mesurés par le QIPS et le STAI-T,
est observable pour P2 et P4 au post-traitement et au suivi de trois mois. Les données sont
manquantes au suivi de trois mois pour P2. Pour P5 et P6, on note une diminution du
QIPS, mais une augmentation du STAI-T et ce, aux deux temps de mesures apres
traitement. Quant a P3, aucun changement n'est observable au QIPS et une variation
passant d'une faible diminution au post-traitement a une faible augmentation au suivi de
trois mois est notée sur le STAI-T. Finalement, pour P1, une légére augmentation du
niveau d'anxiété est observable pour chacune de ces deux mesures au post-traitement et

au suivi de trois mois.

Pour ce qui est des manifestions dépressives, de 1’ensemble des participants qui
présentaient une symptomatologie dépressive avant le traitement, tel que mesuré par le
BDI-II, seulement deux (P2, P6) ont rapporté une baisse du degré de dépression au post-
traitement. Cette baisse s’est maintenue au suivie de trois mois pour P6 et les données sont
manquantes pour P2 a ce dernier temps de mesure. Aucun changement dans le niveau de

dépression n’est observable pour P5 au post-traitement et au suivi de trois mois. Tres peu
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de changements sont observables pour P1 et P3 au post-traitement. Pour P1, le niveau de
dépression au suivi de trois mois revient au niveau de base prétraitement tandis que pour

P3, il montre une certaine stabilité.

Quant aux mesures de flexibilité psychologique (QEC, AAQ-II et QFC7), P2, P3 et P4
présentent des améliorations a chacun des questionnaires au post-traitement et au suivi de
trois mois. Pour P1 et P5, des variations entre les questionnaires sont observables. Pour
P1, une amélioration est observable au AAQ-II et au QFC7, tandis qu’on observe une
détérioration sur le QEC. Quant a P5, I'inverse est observé; une amélioration est rapportée
au QEC, mais on note une détérioration au AAQ-II et au QFC7. Des variations sont aussi
observées pour les mesures de flexibilité psychologique pour P6; une amélioration au
post-traitement est notée sur I'AAQ-II et celle-ci se maintient au suivi de trois mois, aucun
changement est observable au QFC7 aux deux temps de mesure apres le traitement, et une
amélioration au post-traitement qui ne s'est pas maintenue au suivi de trois mois est notée

sur le QEC.

En ce qui a trait & la mesure de qualit¢ de vie (SF-36), P2 et P4 affichent une
amélioration au post-traitement qui s'est maintenue au suivi de trois mois pour P4, les
données a ce temps de mesure pour P2 étant manquantes. Peu de changement est
observable pour P1, P3 et P5 au post-traitement. Cet état se maintient au suivi de trois

mois et on observe méme une certaine détérioration de la qualité vie pour P5 a ce dernier
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temps de mesure. Peu de changement est aussi observable pour P6 sur la mesure de la
qualité de vie a travers les différents temps de mesures apres le traitement. Toutefois,

celle-ci était et est, donc, demeurée élevée du prétraitement au suivi de trois mois.
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Figure 5. Résultats aux mesures auto-administrées a chaque temps de mesures.

Note. QIPS = Questionnaire des inquiétudes de Penn State; STAI-TRAIT = Inventaire de
traits d’anxiété; BDI = Inventaire de dépression de Beck; QEC = Questionnaire
d’évitement cognitif; AAQ-II = Questionnaire d’action et d’acceptation II; QFC7 =
Questionnaire de fusion cognitive; SF-36 = Mesure de la qualité¢ de vie; DM = Donnée
manquante.
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Changements cliniques significatifs

L’impact du traitement a aussi été évalué a partir d’un score critére indiquant la
présence ou 1’absence d’un changement significatif pour chacune des mesures auto-
administrées de symptomes et de flexibilit¢ psychologique. Un changement clinique
significatif consiste en [’obtention d’un score apparaissant a un niveau normal de
fonctionnement suite au traitement (Jacobson & Truax, 1992). Le score critére a été
déterminé a partir de la méthode de Jacobson et de ses collaborateurs (Jacobson et al.,
1999; Jacobson & Truax, 1992). Le Tableau 10 présente les scores des participants pour
chacun des questionnaires a tous les temps de mesure et y inclus également le score critére
permettant de juger du changement clinique significatif a chacune des mesures au post-

traitement et au suivi de trois mois.
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Niveau quotidien d’évitement

La Figure 6 fait état des fluctuations du niveau moyen d’évitement quotidien pour
chaque séquence de combinaison de stratégies cognitives. L’analyse visuelle des courbes
de la Figure 6 permet de constater la stabilité du niveau de base de 1’évitement quotidien
pour les deux séquences de traitement, RC-DC et DC-RC, et des niveaux sensiblement
comparables de I’évitement entre les deux séquences de traitement avant le traitement. Il
y a peu de changement de I’évitement quotidien pour la séquence RC-DC et lorsque
présent, celui-ci est plus notable a partir du mitraitement, pour se maintenir lors de la phase
de traitement DC, ainsi qu’au post-traitement. Le niveau moyen d'évitement pour les
participants ayant regu la séquence RC-DC est revenu a son niveau de base lors du suivi

de trois mois.

Une baisse continue est remarquée pour la séquence DC-RC. Cette baisse est abrupte
des la premiere phase de traitement, soit lors de la DC, se stabilise a la deuxi¢me phase
lors de la RC pour diminuer a nouveau au post-traitement. Cette diminution est toujours

observable au suivi de trois mois.
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Figure 6. Niveau moyen d’évitement quotidien par s€quence de traitement a chaque phase
de I'étude.

Le Tableau 11 présente les moyennes des auto-enregistrements du niveau moyen
d’évitement quotidien de chacune des séquences de traitement aux différents temps de

mesure.

Tableau 11

Moyennes des auto-enregistrements du niveau moyen d’évitement quotidien par
séquence pour chaque temps de mesures

Prétraitement Phase 1 Mitraitement Phase 2 Post- Suivi
traitement 3 mois
RC-DC 5,5 6,0 4.6 5,0 4,9 5,4
DC-RC 4,7 3.8 2.8 2.9 2,5 2,7

Les résultats des analyses du 7Tau-U sont présentées au Tableau 12 et permettent de
corroborer ’analyse visuelle. L’indice 7Tau-U permet de constater un changement
significatif et qualifiés de trés grand pour la séquence RC-DC entre le prétraitement et le

post-traitement. Toutefois, aucun changement significatif n’est obtenu entre le
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prétraitement et le traitement et entre le prétraitement et le suivi de trois mois montrant un
maintien du niveau d’évitement lors de ces temps de mesures. Pour ce qui est de la
séquence DC-RC, elle présente des changements significatifs a chacune des phases de
traitement : de trés grandes améliorations sont rapportées entre le prétraitement et le

traitement, entre le prétraitement et le post-traitement et entre le prétraitement et le suivi.

Tableau 12

Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’évitement pour chaque séquence

Prétraitement vs Prétraitement vs post-  Prétraitement vs suivi
traitement traitement 3 mois
RC-DC 0,26 1* 0,29
(0,26) (0,41) (0,41)
DC-RC 0,97*** 1* 1*
(0,26) (0,48) (0,41)

Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration.
Les écarts types apparaissent entre parenthéses.

*p <0,05; **p <0,01; ***p<0,001.

Niveau quotidien d’anxiété générale.
La Figure 7 présente les fluctuations du niveau moyen d’anxiété générale au quotidien

pour chaque séquence de combinaison de traitement.

L’observation visuelle des courbes de la Figure 7 indique une stabilité du niveau de
base de I’anxiété générale au quotidien pour la séquence RC-DC avant le traitement et une

tendance a la hausse pour la séquence DC-RC. Ces niveaux de base sont sensiblement
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comparables entre les deux séquences de traitement. Une absence de changement de
I’anxiété générale pour la séquence RC-DC est observable jusqu’au suivi de trois mois.
La séquence DC-RC présente, quant a elle, une légére diminution de 1’anxiété¢ a la
premiére phase de traitement lors de la DC qui poursuit sa descente jusqu’a la deuxiéme
phase de traitement lors de la RC et qui se stabilise tout au cours de cette derniére phase

de traitement ainsi qu'au post-traitement et au suivi de trois mois.

—8==Séquence RC-DC Séquence DC-RC
8,0
6,0
40 .—\—."- —e—u) A
2,0 '
0,0 Niveau de base ~ Phase ~ Mitraitement Phase 2 ~ Post Suivi 3 mois

Figure 7. Niveau moyen d’anxiété générale au quotidien par séquence de traitement a
chaque phase de 1'étude.

Les moyennes des auto-enregistrements du niveau moyen d’anxiété générale au
quotidien de chacune des séquences de traitement aux différents temps de mesure sont

présentées au Tableau 13.
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Tableau 13

Moyennes des auto-enregistrements du niveau moyen d’anxiété générale quotidienne par
séquence pour chaque temps de mesures

Prétraitement Phase 1 =~ Mitraitement Phase 2 Post- Suivi
traitement 3 mois
RC-DC 4,5 4,9 4,2 4,4 4,4 4,4
DC-RC 3.8 33 2,7 2,9 2,9 2,9

Les analyses du 7au-U sont présentées au Tableau 14. Celles-ci corroborent I’analyse
visuelle. Ainsi, aucun changement significatif n’est obtenu pour la séquence RC-DC pour
chacun des temps comparés. Quant a la séquence DC-RC, elle présente des changements
significatifs. Une petite amélioration est rapportée entre le prétraitement et le traitement,
et de trés grandes améliorations sont obtenues entre le prétraitement et le post-traitement

et entre le prétraitement et le suivi.

Tableau 14

Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’anxiété par séquence

Prétraitement vs Prétraitement vs Prétraitement vs
traitement post-traitement suivi 3 mois
RC-DC -0,05 -0,33 -0,13
(0,26) (0,41) (0,41)
DC-RC 0,65%* [k [k
(0,26) (0,48) (0,41)

Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration.
Les écarts types apparaissent entre parentheses.

*p <0,05; **p <0,01; ***p<0,001.
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Mesures auto-administrées par questionnaires

La comparaison de I’efficacité des deux séquences a aussi été évalué a partir des scores
moyens obtenus par chacune, aux questionnaires auto-administrés aux différents temps de
mesure. Les résultats sont illustrés a la Figure 8 et le Tableau 15 présente la moyenne des
scores par séquence pour chacun des questionnaires aux temps de mesure et y indique
I’atteinte ou non du score critére de changement cliniquement significatif. Etant donné les
données manquantes d’un participant au suivi de trois mois dans 1’'une des séquences,

seulement les données du post-traitement ont été¢ comparées entre les deux séquences.

Les deux séquences de traitement sont dans I’ensemble comparables quant aux scores
obtenus au prétraitement. Une diminution des symptomes d’anxiété, tels que mesurés par
le QIPS et le STAI-T, est observable pour la séquence DC-RC au post-traitement, mais
absente pour la séquence RC-DC, les deux rapportant des niveaux d’anxiété comparables
au prétraitement. L’atteinte du score critére non clinique est obtenue seulement pour la
séquence DC-RC au QIPS. Pour ce qui est des manifestations dépressives mesurées par
le BDI-II, les deux séquences de traitement présentent des résultats 1égérement a la baisse
sans toutefois atteindre le score critere de changement clinique significatif. Quant aux
mesures de flexibilité¢ psychologique (QEC, AAQ-II et QFC7), des améliorations sont
observables pour chacune des séquences au post-traitement et celles-ci sont comparables
d’une séquence a I’autre. Toutefois, le score critere de changement clinique significatif

n’est pas atteint par aucune des séquences pour chacune de ces mesures, bien que la
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séquence DC-RC s’en approche pour le QEC et pour le AAQ-II. En ce qui a trait a la
mesure de qualité¢ de vie (SF-36), les deux séquences affichent une amélioration et
seulement la séquence DC-RC atteint le score critére de changement cliniquement

significatif.
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Figure 8. Résultats aux mesures auto-administrées par séquence de traitement a chaque
phase de 1'étude.

Note. QIPS = Questionnaire des inquiétudes de Penn State; STAI-TRAIT = Inventaire de
traits d’anxiété; BDI = Inventaire de dépression de Beck; QEC = Questionnaire
d’évitement cognitif; AAQ-II = Questionnaire d’action et d’acceptation II; QFC7 =
Questionnaire de fusion cognitive; SF-36 = Mesure de la qualité¢ de vie; DM = Donnée
manquante.
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Tableau 15

Moyennes des scores a chacune des mesures auto-administrées et scores criteres de
changement clinique par séquence a chaque temps de mesures

Score critére Prétraitement Post-traitement
Séquence RC-DC
QIPS <44 64 62,7
(12,8) (18,9)
STAI-T <38 60 58
(7,2) (13,1)
BDI-II <13 33,7 27
(12,7) (16,5)
QEC <56 70 61,7
(11,1) (9,8)
AAQ-II > 48 26,3 33
(8,4) (9,6)
QFC7 <19 38,7 32,3
(6,8) (8,3)
SF-36 > 101 84 91,7
(24,2) (35,5)
Séquence DC-RC
QIPS <44 63,3 41,7*
(15,8) (15)
STAI-T <38 50,7 43,7
9) (19)
BDI-II <13 18 15,7
(20,4) (21,4)
QEC <56 81 58,7
(7,2) (15,6)
AAQ-II > 48 42 46
(13,5) (23,1)
QFC7 <19 32,3 26,3
9,5) (7,8)
SF-36 > 101 933 106*
(15) (27,6)

Note. QIPS = Questionnaire des inquiétudes de Penn State; STAI-TRAIT = Inventaire de
traits d’anxiété; BDI = Inventaire de dépression de Beck; QEC = Questionnaire
d’évitement cognitif; AAQ-II = Questionnaire d’action et d’acceptation II; QFC7 =
Questionnaire de fusion cognitive; SF-36 = Mesure de la qualité de vie; DM = Donnée

mangquante.

Les écarts types apparaissent entre parenthéses.
L’utilisation du symbole * référe a un score correspondant a un niveau normal de

fonctionnement.
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Question 3 : Efficacité comparative de la RC et de la DC

Le troisieme objectif de 1’étude se voulait exploratoire et consistait & comparer 1’effet
de la RC a celui de la DC sur les variables a 1’étude. L’inspection visuelle des résultats
moyens aux auto-enregistrements quotidiens de la premicre phase de chaque séquence de
traitement a servie d’analyse et la période de niveau de base mitraitement représentait la
période de post-traitement. Des analyses statistiques des changements et de la taille de
l'effet par l'usage de l'indice Tau-U ont été utilisés pour confirmer l'analyse visuelle.
L’¢évaluation de la période de I’effet de la RC a été effectuée a partir des résultats moyens
des participants P1, P2 et P3, tandis que celui de la DC a été obtenu a partir des résultats

moyens des participants P4, P5 et P6.

Niveau quotidien d’évitement

L’analyse visuelle de la Figure 6 présente des niveaux de base visiblement comparables
de I’évitement quotidien entre les deux conditions de traitement avant le traitement en plus
d’étre stables. A I’inspection visuelle, on constate une baisse continuelle du niveau moyen
d’évitement quotidien tout au long de la phase de traitement pour la condition de DC.
Cette baisse se poursuit a la phase mitraitement qui correspond a la période de post-
traitement. Une 1égére une hausse de la courbe de 1’évitement est observable pour la
condition de traitement RC lors de la phase de traitement et celle-ci tend vers la baisse
apres le traitement pour se situer plus bas qu’au niveau de base prétraitement. Ce niveau

de baisse n’atteint pas, toutefois, celui observé pour la condition DC.
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Les analyses du Tau-U présentés au Tableau 16 permettent de constater la présence de
changements significatifs pour chacune des conditions a tous les temps de mesure qui
confirme 1’analyse visuelle. Une détérioration du niveau d’évitement entre le
prétraitement et le traitement, qualifiée de grande, est observée pour le traitement de RC.
Mais, une amélioration jugée grande est obtenue entre le prétraitement et le post-
traitement. Pour sa part, le traitement de DC montre une grande amélioration du niveau
d’évitement entre le prétraitement et le traitement et une trés grande amélioration entre le

prétraitement et le post-traitement.

Tableau 16

Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’évitement pour la RC et la DC

Prétraitement vs traitement Prétraitement vs post-traitement
RC -0,92% 0,94**

(0,32) (0,37)
DC 0,927%* [**

(0,32) (0,37)

Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration.
Les écarts types apparaissent entre parentheses.

*p <0,05; **p <0,01; ***p<0,001.

Niveau quotidien d’anxiété générale
L’observation de la Figure 7 montre une relative stabilit¢ du niveau moyen d’anxiété
générale comparable pour les deux conditions de traitement a la période de niveau de base,

particulicrement a la fin de cette période. L’analyse visuelle permet de constater une



100

tendance vers la baisse de la courbe a la phase de traitement pour la DC qui se poursuit
apres le traitement, a en juger par les données de la phase mitraitement. En ce qui concerne
la RC, une légere hausse du niveau moyen quotidien d’anxiété générale est observée
durant la phase de traitement et celle-ci redescend apres le traitement pour atteindre un

niveau comparable a celui observé lors de la période du niveau de base prétraitement.

Les résultats des analyses du Tau-U pour cette variable, présentées au Tableau 17,
confirment 1’inspection visuelle. Aucun changement significatif n’est rapporté entre le
prétraitement et le traitement pour la condition de traitement DC, tandis qu'une
amélioration significative et qualifié¢ de trés grande est présente entre le prétraitement et
le post-traitement. Pour la condition de traitement RC, un changement significatif du
niveau quotidien d’anxiété montre une détérioration, qualifiée de modérée, entre le
prétraitement et le traitement, tandis qu’aucun changement significatif n’est rapporté entre

le prétraitement et le post-traitement.

Tableau 17
Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’anxiété générale pour la RC et
la DC
Prétraitement vs traitement Prétraitement vs post-traitement
RC -0,79%* 0,59
(0,32) (0,37)
DC 0,58 [k
(0,32) (0,37)

Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration.
Les écarts types apparaissent entre parentheses.

*p <0,05; **p <0,01; ***p<0,001.
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Mesures auto-administrées par questionnaires

La Figure 9 présente les résultats aux différents questionnaires auto-administrés de
symptomatologie anxieuse, dépressive, de flexibilité psychologique et de qualité de vie.
La période de mesure mitraitement a servi de temps de mesure post-traitement. Le Tableau
18 présente la moyenne des scores par condition de traitement pour chacun des
questionnaires aux temps de mesure et 1’atteinte ou non du score critére de changement

cliniquement significatif.

Les scores au prétraitement des deux conditions de traitement sont dans I’ensemble
comparables. Une diminution des symptdmes d’anxiété, tels que mesurés par le QIPS et
le STAI-T, est observable pour la DC au post-traitement mais celle-ci n’atteint pas le score
de changement clinique, bien qu’elle s’en approche pour le STAI-T. Pour ce qui est de
I’ensemble des autres variables mesurées par les questionnaires auto-administrés, on
observe plutdt une absence de changement du pré au post pour les deux conditions de

traitement de RC et de DC.
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Figure 9. Résultats aux mesures auto-administrées par condition a chaque temps de
mesures.
Note. QIPS = Questionnaire des inqui¢tudes de Penn State; STAI-TRAIT = Inventaire de
traits d’anxiété; BDI = Inventaire de dépression de Beck; QEC = Questionnaire
d’évitement cognitif; AAQ-II = Questionnaire d’action et d’acceptation II; QFC7 =
Questionnaire de fusion cognitive; SF-36 = Mesure de la qualité de vie; DM = Donnée
manquante.
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Tableau 18

Moyennes des scores a chacune des mesures auto-administrées et scores criteres de
changement clinique par condition de traitement a chaque temps de mesure

Score critére Prétraitement Post-traitement
RC
QIPS <44 64 63
(12,8) (14,2)
STAI-T <38 60 58
(7,2) (7,8)
BDI-II <13 33,7 23,7
(12,7) (11,1)
QEC <56 70 67
(11,1) (17,6)
AAQ-II > 48 26,3 28
(8,4) (12,3)
QFC7 <19 38,7 34,3
(6,8) (5,7)
SF-36 > 101 84 87,3
(24,2) (24,8)
DC
QIPS <44 63,3 50,7
(15,8) (15,7)
STAI-T <38 50,7 41
9) (12,7)
BDI-II <13 18 23
(20,4) (8,2)
QEC <56 81 77
(7,2) (21,9)
AAQ-II > 48 42 36,3
(13.5) (22,2)
QFC7 <19 32,3 31,3
9,5 (11,7)
SF-36 > 101 933 97,7
(15) (27)

Note. QIPS = Questionnaire des inquiétudes de Penn State; STAI-TRAIT = Inventaire de
traits d’anxiété; BDI = Inventaire de dépression de Beck; QEC = Questionnaire
d’évitement cognitif; AAQ-II = Questionnaire d’action et d’acceptation II; QFC7 =
Questionnaire de fusion cognitive; SF-36 = Mesure de la qualité de vie; DM = Donnée
manquante.

Les écarts types apparaissent entre parenthéses.

L’utilisation du symbole * référe a un score correspondant a un niveau normal de
fonctionnement.



Discussion



Cette ¢étude est la premicre qui tente d’évaluer la combinaison de deux stratégies
cognitives, I’'une découlant de I’ACT et I’autre de 1a TCC. Son but principal était d’évaluer
la faisabilité et 1’efficacité clinique de la combinaison séquentielle de la RC et de la DC
sur I’évitement et I’anxiété générale au quotidien, sur les symptomes anxieux et dépressifs,
sur le degré de flexibilité psychologique et sur la qualité de vie. D’autre part, cette
recherche avait aussi comme objectif secondaire d’évaluer et de comparer quelle séquence
de combinaison avait le plus d’effet sur ces mémes variables. Finalement, 1’étude tentait
aussi de comparer, de maniére préliminaire, leurs effets sur la RC et la DC. Etant donné
la similarité de plus en plus reconnue de la phénoménologie des troubles anxieux (Craske,
2012), du caractére transdiagnostic de ’ACT (Dalrymple & Hebert, 2007; Eifert et al.,
2009; Hayes, Strosahl et al., 1999; Orsillo & Batten 2005; Twohig et al., 2010) et de
l'efficacité équivalente de la TCC d'un trouble anxieux a l'autre (Butler et al., 2006; Craske
et al., 2011; Farchione et al. 2012; Hofmann & Smits, 2008, Norton & Price, 2007, Tolin,

2010), une population mixte de trouble anxieux a été ciblée dans la présente recherche.
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Question 1 : Efficacité de 1a combinaison séquentielle de la RC et de 1a DC

La présente étude visait a évaluer 1’efficacité de la combinaison de la RC et de 1a DC.
Les principales variables dépendantes a 1’étude étaient le niveau d’évitement et d’anxiété
générale au quotidien et étaient mesurées par auto-enregistrements. La variable cible pour
I’analyse visuelle était le niveau d’évitement quotidien. Cinq participants sur six ont
montré une amélioration suite au traitement sur le niveau quotidien d’évitement et ces
résultats se sont maintenus au suivi de trois mois. Toutefois, seulement un participant a
montré une amélioration suite au traitement et au suivi de trois mois sur le niveau
quotidien d’anxiété générale. L’ensemble de ces analyses visuelles a été confirmé par les
indices statistiques obtenus de calculs de la taille de I’effet Tau-U. Le maintien du niveau
d’anxiété a aussi été observé par les mesures de symptdmes par questionnaires auto-
enregistrés. En effet, seulement trois participants ont obtenu une diminution cliniquement
significative sur la mesure du degré d’inquié¢tude (QIPS) et seulement un de ceux-ci a
atteint un changement cliniquement significatif sur la mesure d’anxiété générale

(STAL-T).

Ces résultats sont a la fois surprenants et intéressants. Surprenants puisqu’on observe
une diminution sur la variable d’évitement et que, parallélement, on aurait pu s’attendre a
une diminution tout aussi importante sur la variable d’anxiété générale, puisqu’elles sont
toutes deux des variables de symptomes anxieux. Ceci aurait ét¢ cohérent avec les résultats

habituellement obtenus lors de traitements TCC traditionnels. La TCC traditionnelle vise
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la diminution des symptomes (Craske et al, 2014). En effet, la TCC a démontré son
efficacit¢ a diminuer les symptomes anxieux, autant sur le plan de la fréquence et de
I’intensité¢ de 1’anxiété (Hofmann et al., 2012) que sur les manifestations d’évitement
(Arch & Craske, 2008). Il est juste de dire que I’intervention TCC de type traditionnel
dans la présente étude se limitait & une seule stratégie soit la RC. Néanmoins, la RC est
tout de méme une composante centrale de la TCC qui a été démontré comme étant efficace
pour réduire I’anxiété (Hofmann, 2004; Hofmann et al., 2007; Lorenzo et al., sous presse;

Smits et al., 2006).

Les résultats de la présente étude sont d’autant plus surprenants aussi puisqu’ils ne
correspondent pas entiérement & ceux obtenus par les recherches plus récentes qui ont
comparé la RC et la DC (Barrera et al., 2016; Dublin 2012; Way 2013). En effet, ces
¢tudes ont montré a la fois une diminution de la détresse ressentie chez les individus
anxieux et un plus grand engagement de la personne vers des taches d’exposition, qu’ils
aient recu la RC ou la DC. Le type de mesures utilisées peut €tre un facteur explicatif de
cette différence. D’abord, ces études n’ont pas utilis¢ de mesures d’auto-enregistrements
mais plutdt des questionnaires auto-administrés. De plus, aucune de ces études n’a utilisé
une mesure d’anxiété générale. Elles ont plutot évalué le niveau de détresse ressentie, la
sévérité des symptdmes d’anxiété, la présence d’inquiétudes, la sensibilité a I’anxiété ou
bien, la présence d’ une combinaison de symptdmes de dépression, d’anxiété et de stress.

Or, les mesures d’auto-enregistrements au quotidien de 1’étude actuelle présentent une



109

plus grande sensibilité et précision quant a I’évaluation de 1’évolution de 1’anxiété

ressentie par les participants; ce qui rend les résultats d’autant plus intéressants.

Une autre explication pouvant possiblement rendre compte des différences dans les
résultats observés dans la présente étude et ceux des études antérieures sur la RC ou la DC
est la nature de I’échantillon de la population sous étude. En effet, malgré qu’il soit dit
que les participants de ces études souffraient d’un trouble anxieux, seulement une étude
(Barrera et al., 2016) a utilisé une mesure d’évaluation diagnostique administrée par un
clinicien pour s’assurer de la présence et de la sévérité¢ du diagnostic des participants. Le
recrutement de I’échantillon des autres études (Dublin 2012; Way 2013) s’est effectué via
des campus universitaires ou par des sondages en ligne et seulement une ou des mesures
par questionnaires auto-administrés ont servi a établir la présence d’anxiété. Le diagnostic
des participants de la présente étude, quant a lui, a été établi a I’aide d’un instrument
diagnostique validé et a I’'usage d’un clinicien. De plus, I’échantillon de la présente étude
provenait d’une clinique externe de psychiatrie laissant supposer que les participants
présentaient un degré de sévérité diagnostique plus élevé que les études antérieures ayant
comparé la RC et la DC. Ainsi, les résultats sont d’autant plus intéressants qu’ils
permettent d’observer I’impact du traitement sur une clientéle psychiatrique présentant

des comorbidités diagnostiques.
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Ces résultats sont tout de méme intéressants puisqu’ils permettent de constater une
diminution de I’évitement nonobstant la présence continue d’anxiété au quotidien. Ceci
laisse croire que les participants apprennent a s’engager dans 1’action et a affronter les
situations de la vie quotidienne normalement évitées, en dépit du maintien d’anxiété
journalier. Ces observations s’inscrivent dans la visée de ’ACT. En effet, ’ACT n’a pas
comme objectif de diminuer les symptdmes anxieux mais plutot de diminuer la réactivité
a ces symptomes (Hayes et al., 2006). Cette réactivité se définit par 1’adoption d’une
meilleure disposition des participants a s’engager dans des activités et a se commettre dans
des actions malgré la continuité de symptomes anxieux. Les résultats de la présente étude
soutiennent ceci a en juger par la baisse de I’évitement observée en présence d’anxiété

ressentie.

Les résultats de la présente étude permettent aussi de constater que la combinaison de
deux interventions cognitives, issues de deux courants ayant des visées thérapeutiques
différentes, réussit a créer un changement dans la symptomatologie anxieuse. Ce
changement se refléte davantage sur les cibles appartenant aux approches ACT, soit la
facon de réagir a la présence de manifestations anxieuses plutdt qu’a la baisse de

manifestations comme telles.

De plus, les résultats sur la diminution de 1’évitement sont aussi intéressants et

surprenants du fait qu’aucune consigne d’exposition a des situations ou expériences
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anxiogenes n’ait été donnée aux participants. En effet, les résultats permettent d’observer
que méme si aucune stratégie d’exposition n’a ét¢ administrée, pas plus que d’instructions
les encourageant, les participants se sont d’eux-mémes exposés a leur anxiété a en juger
par la baisse de leur niveau quotidien d’évitement. Ces résultats portent a croire que la
combinaison de ces deux stratégies cognitives suffit a susciter un désir chez I’individu a
s’exposer et a s’engager au quotidien dans des activités et situations appréhendées et
porteuse d’anxiété, sans qu’il soit nécessaire de fournir des consignes d’exposition ou

d’inclure au programme des stratégies d’exposition.

Diverses avenues peuvent étre envisagées pour comprendre ces résultats. Tout d’abord,
Craske, Antony et Barlow (2006) ainsi que Craske et Barlow (2008) suggérent une
explication de la baisse de I’évitement. Selon eux, autant les stratégies de la TCC que
celles de I’ACT peuvent conduire a une extinction de la réponse émotionnelle permettant
de diminuer I’émotion ressentie et de se dénouer de 1’évaluation négative d’une situation
et, alors, amener 1’individu vers une expérience plus enrichissante. Cette extinction de la
réponse émotionnelle favoriserait 1’engagement vers ’action. Ainsi, la RC et la DC
pourraient toutes deux faciliter, a leur maniere, 1’exposition et la réduction de 1’évitement;
une visée qu’elles ont en commun (Craske et al., 2006; Craske & Barlow, 2008). La
présente étude appuie 1’idée qu’autant la RC que la DC puisse produire une diminution de
la réponse émotionnelle, ce qui encouragerait indirectement 1’exposition sans qu’elle soit

ciblée directement. Nos données rejoignent, en quelques sortes, 1’idée avancée par certains
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chercheurs voulant que 1’exposition soit, autant pour la TCC que pour I’ACT, 1’objectif
premier de la thérapie. C’est-a-dire que toutes deux visent a amener I’individu a s’exposer
a des situations appréhendées et a s’engager dans une vie satisfaite et agréable selon ses
propres critéres personnels. En effet, le but de tout traitement est d’amener la personne a
améliorer sa qualité de vie et son niveau de fonctionnement. De plus, selon Dionne et
collegues (2013), une action est évaluée comme efficace dans la mesure ou elle permet a
I’individu de progresser en direction de ses valeurs personnelles. En ce sens, les résultats
sur les auto-enregistrements quotidiens de I’évitement semblent concorder avec cette

optique. Toutefois, d’autres études devront étre effectuées pour le confirmer.

La diminution de I’évitement observée dans la présente étude pourrait aussi s’expliquer
par un changement dans le degré de suppression et d’évitement des pensées. En effet, les
résultats obtenus au questionnaire auto-administré du QEC montrent une diminution
cliniquement significative des stratégies d’évitement cognitif chez trois des six
participants en plus d’une tendance a la diminution chez un quatriéme participant. Suite
au traitement, certains participants sont donc davantage en mesure de faire face a leurs
pensées ce qui a pu avoir un impact positif sur la diminution de 1’évitement quotidien dans
divers contextes. En effet, la baisse d’évitement des pensées peut aussi signifier une
meilleure acceptation de leur présence, ce qui a pu se traduire par une plus grande

disposition a réduire d’autres formes d’évitement.
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Cette interprétation permet aussi de mettre en lumiére un autre processus qui est per¢u
par les chercheurs de 1’approche ACT comme pouvant étre un médiateur de changement
du traitement, la flexibilité psychologique. La flexibilité psychologique améne la personne
a avoir une plus grande liberté quant aux choix des actions qu’elle entreprend. Il est
possible que le changement observé sur la flexibilité psychologique des participants de la
présente étude lors du traitement ait pu jouer un réle dans la diminution du niveau
d’évitement quotidien. Effectivement, cinq participants sur six montrent une certaine
amélioration de leurs résultats au AAQ-II apres le traitement dont deux atteignent un
niveau jugé non clinique, tandis que des résultats favorables sont obtenus pour quatre
participants au QFC7. Ces résultats tendent a suggérer que le traitement a amené les
participants a se distancier davantage de leurs pensées négatives. L’ACT vise a ce que les
personnes se détachent du contenu de leurs pensées (Ciarrochi & Robb, 2005; Ducasse &
Fond; 2015). Par ’entrainement a la DC, I’ACT vise plus particuliérement la défusion et
le détachement du contenu des pensées négatives et de leurs effets. Puisque les personnes
souffrant d’un trouble anxieux tendraient a étre en fusion avec leurs pensées (Bluett,
Homa, Morrisson, Levin, & Twohig, 2014; Eifert et al., 2009; Twohig, Hayes, & Masuda,
2006), on peut envisager qu’une distanciation face a celles-ci ait pu mener les participants
a étre moins affectés par leurs pensées envahissantes et a moins y réagir. En étant moins
affectés par celles-ci, elles ont possiblement aussi pu en venir a diminuer les
comportements d’évitement qui y sont liés et a s’exposer davantage a divers contextes
vécus. Ainsi, la diminution de 1’évitement pourrait s’expliquer par le développement

d’une meilleure flexibilit¢ psychologique qui traduit une plus grande défusion et
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distancement des pensées. La flexibilité psychologique pourrait étre un mécanisme activé
lors du traitement et s’avérer responsable des effets sur l’évitement. Les études
s’intéressant aux effets des traitements psychologiques ont démontré que des changements
dans 1’évitement expérientiel, et donc par définition dans le degré de flexibilité
psychologique, agiraient comme médiateurs des effets du traitement qui visent

explicitement sa réduction (Bond & Bunce., 2000).

Des pistes explicatives peuvent aussi €tre avancées pour rendre compte de I’absence de
diminution significative sur la variable de 1’anxiété générale au quotidien chez la grande
majorité des participants. D’abord, il est possible que la durée du traitement n’ait pas
permis d’atteindre une baisse sur cette variable. L’APA recommande des programmes de
traitement de durée allant de 12 a 16 séances pour les troubles anxieux (APA, 2006). Ceci
laisse présumer que les participants auraient peut-étre pu bénéficier d’un traitement de
plus longue durée que celle de la présente étude qui s’échelonnait sur 12 semaines. A cet
effet, la littérature rapporte que les personnes présentant un degré de sévérité élevée
bénéficieraient davantage d’une thérapie d’une durée de plus de 12 semaines (Taylor et

al., 2012).

L’absence de diminution sur I’anxiété générale vécue au quotidien chez la plupart des
participants pourrait aussi s’expliquer par le degré de sévérité du diagnostic et la présence

de diagnostics secondaires chez ceux-ci. La majorité des participants de 1’étude avaient
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aussi la présence d’un ou de diagnostics secondaires séveres de troubles anxieux, de
troubles dépressifs ou de troubles de la personnalité. Selon une revue de littérature de
Taylor et collegues (2012), la sévérit¢é du diagnostic primaire et secondaire est un
prédicteur de non-réponse au traitement pour les troubles anxieux. Ceci laisse croire que
les individus ayant de multiples problémes de santé mentale et de sévérité élevée
répondraient moins bien au traitement. Ainsi, on peut penser que la sévérité élevée des
diagnostics primaires et secondaires peut avoir influencé négativement les résultats et
contribuer au maintien du niveau d’anxiété générale au quotidien. D’ailleurs, il est
reconnu que les personnes présentant un degré de sévérité élevée répondent moins bien a

la psychothérapie en général (Taylor et al., 2012).

Par ailleurs, 1’avantage et le but d’une étude de cas sont de pouvoir se préter a
I’observation clinique de I’évolution de chaque participant pour y déceler des facteurs et
¢léments pouvant avoir influencé les résultats et en expliquer la nature. Il est donc possible
que des facteurs d’ordre individuel et inhérents aux participants aient influencé les
résultats sur ces deux variables principales et mesurées au quotidien. En effet, le P6 est le
seul a avoir démontré des améliorations importantes a la fois sur son niveau quotidien
d’évitement et sur celui d’anxiété générale suite a 1’introduction du traitement et ces
améliorations se sont maintenues dans le temps. Sa motivation, sa capacité d’introspection
et son degré ¢levé d’adhérence au traitement de par sa pratique réguliere des exercices
pourraient expliquer ces résultats. D’ailleurs, la littérature associe plusieurs facteurs

motivationnels avec le succeés d’une psychothérapie. Ces facteurs sont la motivation au
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traitement, le stade de préparation au changement, la crédibilité du traitement, I’alliance
thérapeutique et la préférence pour d’autres types de traitements (Keller, Zoellner &
Feeny, 2010; Taylor et al., 2012). Ainsi, on peut penser que I’engagement et la motivation
présentés par ce participant aient pu influencer positivement ses résultats au traitement.
Cette haute adhérence au traitement est aussi perceptible dans ses résultats élevés a la

mesure d’acceptabilité du traitement.

Diagnostics primaires et secondaires

La présente étude a aussi évalué I’impact du traitement combinant la RC et la DC sur
le diagnostic de trouble anxieux et les diagnostics secondaires. La sévérité du diagnostic
primaire de trouble anxieux a diminué chez cinq des six participants. Trois de ceux-ci
présentaient un diagnostic en rémission partielle apres le traitement et ces changements se
sont maintenus au suivi de trois mois. Des cinq participants qui présentaient des
diagnostics secondaires avant le traitement, deux ont obtenu une sévérité jugée en
rémission partielle sur leur diagnostic secondaire au post-traitement qui s’est maintenue

au suivi de trois mois. Dans les deux cas, le diagnostic secondaire était un trouble anxieux.

Il importe d’identifier des avenues qui permettent de jeter un regard explicatif sur la
diminution de la sévérité des diagnostics de troubles anxieux primaires et secondaires
présentés par les participants suite au traitement. Tout d’abord, une revue de littérature
fait état d’une relation entre la flexibilité psychologique et la symptomatologie anxieuse,

telle qu’évaluée a partir de mesures d’anxiété générale et des mesures spécifiques de
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sévérité diagnostique (Bluett et al., 2014). Puisque le traitement de la présente étude a eu
un certain effet positif sur le développement d’une plus grande flexibilité psychologique,
il est possible que ce changement ait influencé a la baisse la sévérité et la présence du

diagnostic secondaire de troubles anxieux.

Ensuite, malgré que les différents troubles anxieux différent quant a I’objet ou la
situation a 1’origine de 1’inquiétude ou de 1’appréhension, I’évitement est la principale
caractéristique qu’ils partagent (APA, 2013). D’apres les résultats obtenus a la mesure
d’évitement, le traitement proposé a permis aux participants d’apprendre a diminuer leurs
tentatives habituelles d’évitement de situations et d’expériences anxiogénes et a accueillir
davantage leurs symptomes d’anxiété. Par ceci, les participants ont pu se sentir moins
paralysés par leurs inquiétudes et leur anxiété ce qui a pu se traduire par une baisse de la
détresse et de D’atteinte du fonctionnement clinique, tous deux détectables lors de
1‘évaluation clinique des diagnostics et tous deux servant d’indicateurs a 1’évaluation

d’une présence ou d’une absence de diagnostic.

Finalement, I’évitement expérientiel pourrait aussi €tre une autre avenue éclairante
pour expliquer le changement sur les mesures diagnostiques. L’évitement expérientiel est
reconnu comme €tant un processus central a divers troubles émotifs (Barlow, 2004a;
Hayes et al., 1999). Comme le traitement propos¢ dans la présente étude ciblait
directement 1’évitement expérientiel, on peut supposer que cela ait eu aussi un impact sur

le diagnostic secondaire. Ainsi, les résultats ameénent a considérer que les troubles
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psychologiques pourraient étre conceptualisés sous un angle transversal. En effet,
plusieurs théories récentes congoivent les différents troubles émotifs comme partageant
des similarités dans leur phénoménologie et dans les mécanismes pathologiques en cause
(Barlow, 2004b; Moses & Barlow, 2006). De plus, ’ACT, de par sa visée et les processus
psychologiques qui la composent, est reconnu comme ¢étant une intervention
transdiagnostique (Dionne et al., 2013; Ducasse & Fond, 2015, Villatte, Vilardaga,
Villatte, Vilardaga, Atkins, & Hayes, 2016). En conséquent, quoique le traitement de la
présente étude était offert a une clientéle présentant un diagnostic principal de trouble
anxieux, il est possible de penser que son impact ait été plus large que le diagnostic
principal produisant aussi un effet sur le diagnostic secondaire. L’effet du traitement de la
présente étude sur une variété de troubles anxieux appuie, a la fois, le choix de I’utilisation
d’un échantillon mixte de troubles anxieux pour 1’étude, et le caractére transversal de ce

type de traitement pour les troubles anxieux.

En contrepartie, cette transversalit¢ ne semble pas étre manifeste lorsqu’un trouble
autre que celui appartenant a la catégorie des troubles anxieux est associé¢ au diagnostic
principal de trouble anxieux, du moins a en juger par les résultats obtenus dans 1’étude
actuelle. Le traitement de la présente étude n’a pas eu un effet marquant sur la
symptomatologie dépressive, du moins celle sévére, a en juger par les résultats d’analyse
d’atteinte de critére clinique sur le BDI-II. De plus, le traitement n’a pas eu d’effet sur les

diagnostics secondaires de dépression et, en plus, ce sont ces mémes participants qui ont
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moins bien bénéficié du traitement offert. En effet, les trois participants qui rencontraient
toujours les critéres diagnostics de trouble anxieux apres le traitement présentaient aussi
un diagnostic secondaire sévere de trouble de I’humeur et, dans certains cas, aussi d’un
trouble de personnalité. Ainsi, d’apres la présente étude, le traitement offert ne semblerait
donc pas avoir d’effet sur une symptomatologie dépressive sévere et la présence d’un
trouble dépressif sévere en comorbidité nuirait aussi a I’efficacité du traitement dans son

ensemble.

Ces résultats sont étonnants considérant que I’ACT et la TCC sont de plus en plus
reconnus comme étant des approches transdiagnostiques. A cet effet, on aurait pu
s’attendre a ce qu’un traitement intégrant a la fois une stratégie de type TCC et de type
ACT puissent avoir davantage d’impact sur les divers troubles présents dans le tableau
clinique des participants. D’ailleurs, les participants de I’é¢tude rapportaient lors des
séances la généralisation de leurs acquis, c’est-a-dire qu’ils témoignaient utiliser les
stratégies enseignées non seulement lorsqu’ils étaient confrontés a des pensées ou états
affectifs de nature anxieuse mais aussi dépressive. Il est possible aussi que le manque
d’effet sur la symptomatologie dépressive, et donc 1’apparent manque de transversalité du
traitement, puisse s’expliquer par la nature du traitement offert dans la présente étude se
limitant a la composante cognitive. En effet, les études ACT ayant observées les effets

transdiagnostics de cette thérapie présentaient un traitement comprenant plusieurs
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stratégies différentes ayant pu cibler davantage les différents mécanismes des diverses

psychopathologies.

D’un autre c6té, I’¢tude de Craske et al., (2014) tend a démontrer que peu importe le
traitement psychologique proposé, les personnes présentant un diagnostic secondaire de
trouble de I’humeur répondent moins bien aux interventions. L’étude de Chambless, Tran
& Glass (1997) et celle de Steketee, Chambless & Tran (2001) indiquent aussi que 1’effet
d’un traitement de type TCC est plus faible avec une comorbidité de troubles de I’humeur.
Par ailleurs, Wolitsky-Taylor et collegues (2012) suggérent que I’ACT pourrait étre une
thérapie de choix avec les troubles de I’humeur en diagnostic secondaire, les symptomes
dépressifs semblant entraver davantage I’effet de la thérapie TCC que celui de la thérapie
ACT. Néanmoins, la présente étude semble montrer que les participants ayant un

diagnostic secondaire de trouble dépressif majeur ont moins bien répondu au traitement.

Flexibilité psychologique

Le traitement a engendré des effets variables sur la flexibilit¢ psychologique des
participants. En effet, les résultats provenant des graphiques indiquent que tous les
participants semblent avoir développé une plus grande flexibilité psychologique a la suite
du traitement qui a perdurée au suivi de trois mois, et ce a en juger sur au moins une
mesure de flexibilité psychologique. Cependant, 1’atteinte d’un changement cliniquement

significatif sur toutes les mesures de flexibilit¢ psychologique ne fiit obtenue au post-
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traitement et au suivi de trois mois que par un seul participant et que par trois participants
sur seulement une de ces mesures. Ces résultats sont tout de méme surprenants étant
donné, a la fois, les modéles explicatifs de développement et de maintien des troubles
anxieux et le type de traitement utilisé dans 1’étude. En effet, compte tenu que le manque
de flexibilité psychologique est souvent mis de I’avant dans les modeles de développement
et de maintien des troubles anxieux d’une part (Kashdan & Rottenberg, 2010) et, d’autre
part, que les processus centraux de I’ACT, tel que la DC, ciblent directement des
manifestations de flexibilité psychologique (Arch et al., 2012; Hayes et al, 200; Niles,
Burklund Arch, Lieberman, Saxbe, & Craske, 2014; Ost, 2008), des changements plus

notables au sein de ces variables auraient pu étre attendus.

De toutes les mesures qui ont été utilisée dans la présente étude pour évaluer la
flexibilité psychologique, celle de I’évitement cognitif est celle qui a obtenu le plus de
changement. En effet, des améliorations ont ét¢ observées sur la mesure QEC qui évalue
le recours a des stratégies d’évitement cognitif chez quatre participants, celles-ci
atteignant le critére de changement significatif pour trois d’entre eux. Ces résultats
pourraient s’expliquer par le fait que le concept de flexibilité psychologique est un
construit large et ne se limite pas qu’a I’absence d’évitement cognitif. Il fait aussi référence
aux processus d’acceptation expérientiel, de distanciation et d’engagement dans I’action.
Le QEC évalue, quant a lui, la suppression des pensées et 1’évitement cognitif (Gosselin

et al., 2002). Ainsi, en tant que mesure d’évitement cognitif, le QEC permet d’évaluer un
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aspect de la flexibilité psychologique c’est-a-dire davantage celui en lien avec I’évitement
et la suppression des pensées. Puisque le traitement combinait deux stratégies cognitives,
il est possible qu’il réussisse a modifier des processus cognitifs de flexibilité
psychologique mais qu’il soit moins utile a atteindre d’autres processus connus comme

faisant partie du concept de flexibilité psychologique.

Peu de participants ont rapporté un changement significatif a la mesure du AAQ-II et
ceux qui ont atteint le critére de changement clinique sur cette mesure présentaient déja
au prétraitement un score dans 1’étendue normale ou s’approchant de celui-ci. Il se pourrait
que le AAQ-II n’ait pas permis de capter le changement sur la variable de flexibilité
psychologique davantage ciblée dans cette étude, c’est-a-dire celle de la fusion cognitive.
Drailleurs, ce questionnaire est défini comme mesurant la réticence a vivre des émotions
et expériences dérangeantes, I’habileté a étre dans le moment présent et I’engagement dans
des actions dirigées vers les valeurs de I’individu (Bond et al., 2011). Cette définition
réfere davantage plus au processus d’acceptation dans le construit de la flexibilité
psychologique. Le traitement offert dans la présente étude combinait la DC et la RC et
n’abordait pas le processus des valeurs que I’on retrouve habituellement dans les thérapies
ACT. Selon ’ACT, I’engagement dans I’action mesuré par le AAQ-II consiste en une
activation comportementale qui va dans le sens des valeurs qui nécessite qu’elles soient
d’abord clarifiées. Le concept de valeur n’a pas été abordé lors du traitement. Il est alors

possible qu’un traitement combinant strictement des stratégies cognitives ne permet pas
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d’atteindre et de modifier I’ensemble des éléments qui composent le construit de flexibilité
psychologique. Ce qui pourrait expliquer 1’absence de changement cliniquement

significatif sur ce questionnaire pour la majorité des participants dans la présente étude.

Il apparait comme surprenant qu’on ne retrouve pas plus de changement sur la mesure
de QFC7 qui mesure le degré de fusion cognitive, puisque le traitement consistait en des
stratégies cognitives dont une ciblait directement la fusion cognitive. Seulement un
participant a atteint le score critére sur cette mesure au suivi de trois mois et trois autres
ont présenté des améliorations sans atteindre le score critére. Il en est d’autant plus
¢tonnant que tous les participants manifestaient au prétraitement des scores ¢levés sur ce
questionnaire, témoignant du haut degré de fusion cognitive avant le traitement et laissant
pourtant place a une amélioration. Ainsi, a en juger par les résultats de la présente étude,
I’amélioration sur le degré d’évitement au quotidien ne s’accompagnerait pas
nécessairement d’un changement détectable dans le degré de fusion cognitive. Encore ici,
la nature de I’intervention de la présente étude explique peut-Etre ces résultats. En effet,
les stratégies qui sont le plus souvent reconnues en pratique comme générant un
détachement des expériences internes sont souvent celles propres a I’entrainement a la
pleine conscience. L’ajout de stratégies de pleine conscience aurait peut-étre permis

d’observer des changements significatifs sur la mesure de fusion cognitive.
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Le manque d’effet plus marquant sur les mesures de flexibilité psychologique et les
résultats inégaux d’une mesure de flexibilité a I’autre ne semblent pas, néanmoins, faire
¢état d’un manque d’efficacité du traitement sur cette variable, pas plus qu’ils ne sont pas
nécessairement attribuables a I’absence d’effets médiateurs de ce processus dans le
maintien ou le traitement du trouble anxieux. En effet, cinq participants sur six ont tout de
méme dénoté une amélioration dans les diverses mesures de flexibilité psychologique. La
question est plutot de se demander si les mesures utilisées pour mesurer la flexibilité
psychologique permettent d’évaluer I’ensemble des processus que semblent regrouper ce
construit. Le construit de flexibilité psychologique fait référence a des processus variés
tels que 1’acceptation, le degré de distanciation, la capacité d’engagement et I’ouverture
au moment présent. De plus, il s’agit d’un concept récent et la précision de sa définition
et de sa conceptualisation est encore en développement. La fagon de le mesurer risque elle
aussi d’évoluer. D’ailleurs, actuellement, des études s’affairent 8 mieux définir et évaluer
ce concept (Villatte, 2016 : communication personnelle; Wolgast, 2014). Il est possible
qu’une mesure d’auto-enregistrement quotidien de la flexibilité psychologique permette
d’observer plus précisément les variations de ce processus chez I’individu qu’un
questionnaire qui le mesure a un temps spécifique. Une telle mesure plus continue et
réguliere permettrait peut-étre d’obtenir une évaluation plus fiable et plus valide du
construit de flexibilité psychologique et d’étre plus sensible a I’évolution de cette variable

lors d’un traitement.
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Une autre explication possible sur le peu de changements cliniquement significatifs
aux divers questionnaires de flexibilité psychologique est la sévérité et la chronicité des
diagnostics rencontrés dans I’échantillon de la présente étude. En effet, des études
antérieures ont montré une corrélation entre le manque de flexibilité psychologique et la
présence de symptdmes anxieux et dépressifs séveéres (Hayes et Duckworth, 2006; Ruiz
2010). Bien que la direction de cette corrélation ne soit pas connue, on peut se demander
s’il est possible qu’une sévérité diagnostique élevée puisse nuire a une amélioration sur le

degré de flexibilité psychologique.

Il est possible également que les effets limités sur la variable de flexibilité
psychologique soient attribuables a la nature des traitements offerts dans I’é¢tude. Selon le
modele de I’ACT, la rigidité psychologique contribuerait a la psychopathologie en
interagissant sur divers processus pathologiques (Hayes et al., 2006). Parmi ces processus
on retrouve 1’évitement expérientiel, la fusion cognitive, le manque de contact avec le
moment présent, le manque de clart¢ des valeurs et I’inaction. Un traitement
conventionnel ACT intervient habituellement sur chacun de ces processus pathologiques
dans le but d’augmenter la flexibilité psychologique servant a diminuer la souffrance
humaine. Un protocole conventionnel ACT comprend alors normalement un ensemble de
stratégies thérapeutiques visant chacun de ces processus. Il en est de méme pour la TCC
qui comporte habituellement plusieurs stratégies thérapeutiques ciblant divers processus
cognitifs et comportementaux. Autant pour la TCC que pour ’ACT, ces différentes

stratégies agissent en interaction 1’une avec I’autre dans I’efficacité du traitement. Il va
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sans dire qu’en utilisant seulement la DC et la RC, le traitement a pu s’avérer moins
complet pour cibler la complexité des processus en jeux dans la pathologie des

participants.

Les résultats aux questionnaires auto-administrés de flexibilité psychologique sont
étonnants lorsqu’on porte notre attention sur le P3 qui n’a pas répondu au traitement et
s’est méme détérioré sur certaines variables. Pourtant, des gains ont été observés sur
I’ensemble des mesures de flexibilité psychologique chez ce participant et I’atteinte d’un
changement cliniquement significatif a méme été obtenu au QEC. 11 se peut que les effets
du traitement se soient d’abord manifestés sur le degré de flexibilité psychologique et que
ceux sur les autres symptomatologies tarderaient a venir. Un traitement de plus longue
durée ou des évaluations a plus long terme auraient peut-étre pu permettre d’observer des

changements sur ces autres variables.

Qualité de vie. La présente étude visait aussi a évaluer I’impact du traitement sur la
qualité de vie des participants. Trois participants ont obtenu le critére de changement
cliniquement significatif sur la mesure de qualité de vie (SF-36) au post-traitement et au
suivi mais, ces trois participants présentaient déja des résultats cliniquement significatifs

au prétraitement.

On aurait pu s’attendre a ce que la diminution significative de 1’évitement quotidien

observée pour la majorité des participants s’accompagne aussi d’un changement positif
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sur la satisfaction de la qualité de vie en général pourtant reconnu comme étant un bon
indicateur d’efficacité de la TCC et de ’ACT (Arch et al., 2012, Hayes et al., 1999). L’une
des explications possibles quant a I’absence de changement sur cette mesure pourrait étre
que la moitié des participants présentait déja au prétraitement des résultats élevés sur la
mesure de qualité de vie, ce qui laissait peu de place pour observer une amélioration. Le
degré de qualité de vie élevé au prétraitement malgré la sévérité de leur état psychologique
s’explique peut-étre par le fait que ce questionnaire mesure, a la fois, des indicateurs
psychologiques et physiques de qualité de vie et, qu’a en juger par I’observation des
résultats sur D’échelle mesurant 1’état de santé physique des participants, ceux-ci
présentaient un état de santé physique élevé au prétraitement. Il est possible qu’une échelle
de qualité de vie ciblant strictement la santé psychologique, contrairement a 1’échelle SF-

36, aurait pu permettre d’observer des résultats différents.

D’autre part, le délai de manifestation des indicateurs de satisfaction peuvent aussi
expliquer le manque de changement sur cette mesure. En effet, les résultats de recherches
d’Arch et collegues (2012) et de Craske et collegues (2014) suggerent que les
changements dans la qualit¢ de vie prennent plus de temps a se manifester que les
changements dans les symptomes. Pourtant une évaluation trois mois suivant le traitement
a été effectuée, mais celle-ci n’a pas permis d’observer plus de changement cliniquement

significatif. On ne peut tout de méme pas exclure qu’une évaluation de la qualité de vie
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encore plus éloignée dans le temps apres le traitement aurait peut-étre pu permettre

d'observer davantage d’amélioration sur cette mesure.

Quant a I'absence de changements sur cette mesure pour les trois autres participants, il
est intéressant de constater que ce sont ces trois mémes participants qui n’ont pas atteint
I’indice de fonctionnement global élevé, qui présentaient des résultats non significatifs
aux mesures auto-administrées de symptomatologie anxieuse et dépressive et qui ont
maintenu leurs diagnostics primaires et secondaires. Ainsi, malgré une diminution du
niveau d’évitement quotidien pour la majorité de participants, 1’étude permet d’observer
que certains d’entre eux demeurent avec des symptomes d’anxiété et de dépression
importants, tel que mesuré par les questionnaires et les auto-enregistrements quotidiens
de ’anxiété générale. D’ailleurs, le manque de changement significatif sur la mesure de
qualité de vie témoigne du maintien de la détresse des participants. Ces résultats suggerent
qu’il est possible de diminuer 1’évitement expérientiel malgré la présence d’une détresse

encore présente.

Question 2 : Efficacité comparative des deux séquences de combinaison de
stratégies cognitives
La présente recherche avait aussi comme objectif secondaire d’évaluer si I’'une des
séquences de combinaison des deux stratégies cognitives s’avérait plus efficace que

I’autre pour diminuer I’évitement et I’anxiété générale au quotidien ainsi que les
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symptomes anxieux et dépressif en plus d’augmenter le niveau de flexibilité
psychologique et de qualité de vie. Le protocole expérimental utilisé ne permet pas de se
prononcer sur une comparaison entre les groupes, mais offre plutdt une évaluation de

chacune des séquences séparément.

Les résultats d’analyses visuelles et celles statistiques de changement et de grandeur de
I’effet montrent que les participants de la séquence de traitement DC-RC ont mieux profité
du traitement que ceux de la séquence RC-DC. En effet, le niveau d’évitement quotidien
a significativement diminué tout au long du traitement et jusqu’a la fin de celui-ci pour la
séquence DC-RC, et cette diminution s’est maintenue au suivi de trois mois. Les
participants de la séquence RC-DC, quant a eux, ont vu leur niveau d’évitement diminué
de fagon significative seulement au post-traitement mais celui-ci ne s’est pas maintenu au

Suivi.

Les participants de la séquence DC-RC se sont aussi mieux améliorés sur la variable
de ’anxiété générale au quotidien que ceux de la séquence RC-DC. IIs ont vu leur anxiété
générale au quotidien diminuer de fagon significative jusqu’au suivi de trois mois. Les
participants de la séquence RC-DC, quant a eux, n’ont pas obtenu de baisse de leur niveau
d’anxiété générale au quotidien. Les résultats aux questionnaires auto-administrés rendent

aussi compte d’une amélioration plus importante pour la séquence DC-RC sur les



130

variables mesurant I’anxiété, atteignant méme un changement cliniquement significatif

pour cette séquence sur la présence et I’intensité d’inquiétudes.

La séquence DC-RC semble aussi générer des effets plus bénéfiques que ceux de la
séquence RC-DC sur les variables de flexibilité psychologique et sur celle de la qualité de
vie. En effet, bien qu’aucune des séquences n’ait atteint une amélioration cliniquement
significative sur les mesures de flexibilit¢ psychologique, la séquence DC-RC s’en
approche considérablement pour deux de ces mesures (QEC et AAQ-II). De plus, cette
séquence est la seule des deux qui a obtenu un changement jugé cliniquement significatif

au post-traitement sur le niveau de qualité de vie.

Bien que des comparaisons entre les deux séquences ne soient pas possibles vu le
protocole utilisé, il est tout de méme intéressant de constater ces observations entre les
deux types de séquence d’interventions cognitives. Ceci est d’autant plus vrai puisque ces
deux groupes ¢taient comparables avant le traitement au niveau de leur sévérité
diagnostique primaire et secondaire. De plus, elles présentaient aussi une
symptomatologie anxieuse comparable avant le traitement, a en juger autant par les

mesures d’auto-enregistrements et celles des questionnaires.
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Les deux séquences de traitement n’apparaissent toutefois pas générer une baisse
différente des symptomes dépressifs et la 1€gere baisse de ces symptdmes n’atteint pas un
changement jugé cliniquement significatif. Les participants de la séquence RC-DC
présentaient une symptomatologie dépressive plus sévere que celle de la séquence DC-
RC avant de débuter le traitement, a en juger par la moyenne du groupe au BDI-II. De
plus, davantage de participants qui ont recu la séquence de traitement RC-DC présentaient
un diagnostic de trouble dépressif majeur en comorbidité au prétraitement. Cet écart
pourrait possiblement expliquer les résultats plus favorables de la séquence DC-RC sur
les autres variables; la présence de symptomes dépressifs séveres pouvant nuire aux effets
de I’intervention recue. D’ailleurs, plusieurs études rapportent que la présence d'un trouble
de I’humeur associ¢ au diagnostic principal de trouble anxieux influence négativement la

réponse au traitement (Chambless et al., 1997; Craske et al., 2014; Steketee et al., 2001).

De plus, il est possible que les participants a la séquence DC-RC aient mieux répondu
au traitement puisqu'ils présentaient un degré d'acceptation expérientielle plus élevé que
ceux de la séquence RC-DC avant le traitement. En effet, les résultats a I'AAQ-II montrent
un écart entre les deux séquences de traitement sur cette variable au prétraitement, les
participants de la séquence DC-RC affichant un niveau d’acceptation expérientiel et de
flexibilité psychologique s’approchant du seuil non clinique des le début du traitement. 11
est possible que cette ouverture aux processus psychologiques ait amené les participants

de cette séquence a étre plus disposés a explorer leurs ressentis et a se préter a
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l'introspection et, par conséquent, les prédisposait a mieux répondre a la thérapie en
général. De plus, cette acceptation expérientielle a pu se traduire par une plus grande
ouverture au traitement qui pourrait, elle aussi, expliquer les résultats favorables de la
séquence DC-RC. En effet, 'ouverture au traitement est reconnue comme étant un facteur
pouvant mener a une meilleure adhérence au traitement qui est, pour sa part, un prédicteur

de réponse au traitement (Taylor et al., 2012).

Une piste autre explicative possible quant a I’impact plus €levé de la séquence DC-RC
comparativement a celui de la RC-DC pourrait se retrouver dans le processus de régulation
des émotions. Il pourrait étre plausible que la séquence débutant par la DC soit plus facile
a s’approprier pour le participant, étant donné le moment qu’agit chacune des stratégies
cognitives dans le processus de régulation des émotions. Sachant que la DC est une
stratégie dite axée sur I’antécédent et la RC sur la réponse, selon le continuum de
régulation émotionnelle (Gross, 1998; 2002), il pourrait étre plus logique et facilitant de
débuter par la DC pour ensuite restructurer les pensées dysfonctionnelles qui sont encore
manifestes. En effet, ceci permettrait d’agir d’abord sur les réponses émotionnelles qui
engendrent une détresse immédiate afin de créer une distance avec 1’émotion et, par la
suite, de s’attaquer a la réévaluation des pensées et croyances afin d’en favoriser le

remodelage.
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Les explications soulevées quant aux résultats obtenus montrant que la séquence DC-
RC semblerait plus efficace aupres des troubles anxieux que la séquence RC-DC n'ont pu
étre comparées aux études antérieures. En effet, a notre connaissance, aucune étude
antérieure n’a évalué la combinaison de ces deux stratégies cognitives et en a comparé
I’efficacité séquentielle. De plus, les résultats rapportés demeurent préliminaires étant
donné le nombre trés restreint de participants a chacune des séquences de traitement.
Nécessairement, d'autres recherches avec un échantillon plus grand devront étre effectuées

pour confirmer les données obtenues.

Question 3 : Efficacité comparative de la RC et de la DC
La présente recherche avait aussi un objectif exploratoire qui était celui d’évaluer et de
comparer 1’effet de chacune des deux stratégies cognitives. Il est a noter que les résultats
sont préliminaires étant donné que le protocole expérimental utilisé ne permet pas, une
fois de plus, de se prononcer sur une comparaison controlée entre la DC et la RC. Il ne
permet pas, non plus, d’observer les changements a long terme de chacune des stratégies

considérant qu'il offre seulement la possibilité d'une évaluation post-traitement.

Malgré ces limites, il n'en demeure pas moins que les résultats des analyses visuelles
et celles statistiques de changement et de grandeur de 1’effet montrent que la DC semble
plus efficace que la RC du moins dans une perspective a court terme. Elle parait aussi

générer des améliorations plus rapidement. En effet, une diminution significative du
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niveau d’évitement quotidien a été observée des le début du traitement DC et tout au long
de celui-ci. La RC, quant a elle, a suscité une diminution significative de I’évitement
seulement au post-traitement. Et celle-ci n’atteignait pas I’ampleur de celle obtenue par la

DC.

La DC semble aussi apporter une amélioration sur la variable de I’anxiété générale au
quotidien, tandis que les résultats de la RC indiquent plutdt une absence de changement
sur cette variable et méme une légere détérioration lors du traitement. Les résultats aux
questionnaires auto-administrés rendent aussi compte de ces mémes résultats en
présentant une certaine amélioration sur les variables mesurant 1’anxiété pour la DC qui
s’approchaient méme de I’étendu du score non clinique pour 1’état d’anxiété général. La
RC quant a elle a plutot enregistré un maintien de la symptomatologie anxieuse mesurée
par questionnaires au post. Quant aux variables de flexibilité psychologique, de dépression
et celle de la qualité de vie, les deux conditions de traitement montrent des résultats assez

stables avant et apres le traitement.

Bien que ces résultats soient préliminaires et ne permettent pas de porter des inférences
causales, certaines pistes explicatives peuvent étre avancées pour en rendre compte. En
effet, il est possible que les stratégies qui permettent de se détacher des émotions soient
plus facilement applicables dans I’immédiat procurant un soulagement rapide. Quant a la

RC, sa maitrise pourrait demander davantage de pratique. De plus, des résultats différents
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auraient peut-&tre été observés si les traitements avaient été de plus longue durée ou si une
¢évaluation des traitements avait été faite plus tard dans le temps. D’ailleurs, Craske et
collegues (2014) affirment qu'il pourrait étre nécessaire d'augmenter le temps de
traitement pour aider a l'application de la RC, lors de croyances plus rigides. Par ailleurs,
I’efficacité de la TCC ou de la thérapie cognitive sur la symptomatologie anxieuse n’est
plus a démontrer (Arch & Craske, 2008; Hofmann, 2004; Hofmann et al., 2007; Hofmann
et al., 2012; Lorenzo et al., sous presse; Smits et al., 2006). Il est juste de dire que les
interventions de TCC et aussi la thérapie cognitive ne se limitent pas simplement a de la
RC comme il en a été le cas dans la présente étude. Néanmoins, la RC est tout de méme
une composante centrale de ces interventions. La courte durée de la phase de traitements
RC dans la présente étude ne peut étre exclue comme explication du manque de

changements sur les variables d’anxiété.

Une fois de plus, la présence d’une symptomatologie dépressive sévere peut aussi avoir
jouer un role dans la réponse aux traitements. En effet, les participants de la RC
présentaient au prétraitement un état dépressif plus sévére que ceux de la DC, a en juger
par la moyenne du groupe au BDI-II et par une présence davantage élevée de diagnostics
de trouble de I’humeur en comorbidité. D’ailleurs, des recherches antérieures démontrent
que I’ACT serait efficace auprés d’une clientéle présentant une symptomatologie
dépressive (Bohlmeijer, Fledderus, Rokx & Pieterse, 2011). Forman et collaborateurs

(2007) et Wolitzky-Taylor et collegues (2012) ajoutent aussi qu’un traitement ACT serait
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a favoriser lors de la présence d’un trouble de I’humeur et Chambless et al. (1997) et
Steketee et al. (2001) démontrent que les bénéfices d’une thérapie TCC pour ’anxiété

seraient plus faible lors de la présence d'un état dépressif dans le tableau clinique.

I1 est aussi plausible que les participants de la DC aient mieux répondu au traitement
puisqu'ils semblaient présenter un degré d'acceptation expérientielle plus élevé que ceux
de la RC au prétraitement a en juger par les scores a la mesure de I’AAQ-IL. Il est possible
que le degré d'acceptation expérientielle qu’ils manifestaient au départ les ait amenés a
étre plus disposés a recevoir un traitement de type ACT. Leur prédisposition a apprendre
des stratégies d'acceptation a pu influencer favorablement leur implication dans le
traitement et I’adhérence aux stratégies qui se sont manifestés par des changements

positifs.

Finalement, les résultats de la présente étude ne correspondent pas entiérement a ceux
des quelques études s’étant aussi intéressées a la comparaison de ces deux stratégies
aupres d’une clientéle anxieuse (Barrera et al., 2016; Dublin, 2012; Way, 2013). Les
résultats de la présente étude s’averent différents de ceux obtenus de Barrera et al., (2016),
de Dublin (2012) et de Way (2013), dans lesquelles aucune différence n’est observée entre
les groupes ayant recu la RC ou la DC sur la détresse des participants. Une fois de plus,
cette différence avec les recherches antérieures pourrait en partie s’expliquer par le type

de mesures utilisées. En effet, les études antérieures se sont basées uniquement sur des
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questionnaires auto-administrés. Les auto-enregistrements quotidiens utilisés dans la
présente étude pourraient €tre plus sensibles a la détection d’anxiété et d’évitement
permettant d’observer des changements journaliers, tandis que les questionnaires auto-
administrés mesurent plutot une période précise et délimitée dans le temps. D’ailleurs, les
deux conditions de traitement de la présente étude se sont comportées de fagon similaires
et équivalentes sur les mesures auto-administrées, les deux ayant enregistré une absence
de changement cliniquement significatif. Néanmoins, bien que les études de Barrera et
collegues (2016), de Dublin (2012) et de Way (2013) ne démontrent pas de différences
significatives entre les deux types de traitement, elles confirment tout de méme que les
deux diminuent significativement ’anxiété et 1’évitement expérientiel. Le type de
protocole expérimental utilisé dans la présente étude peut expliquer la différence observée
avec les études antérieures. Ainsi, d'autres recherches controlées et avec un échantillon

plus grand devront étre effectuées pour confirmer les données obtenues.

Forces et limites de I’étude
Cette ¢étude visait a évaluer la combinaison de deux stratégies cognitives, 1'une
découlant de I’ACT et I’autre de la TCC. Son but principal était d’évaluer la faisabilité et
I’efficacité de la combinaison séquentielle de la RC et de la DC sur I’évitement et I’anxiété
générale au quotidien, sur les symptdmes anxieux et dépressifs, sur le degré de flexibilité
psychologique et sur la qualit¢ de vie. Cette recherche avait aussi comme objectif
secondaire de comparer 1’efficacité respective des deux séquences de combinaison sur ces

mémes variables. Finalement, 1’étude tentait aussi d’explorer I’efficacité de la RC et la
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DC sur ces mémes variables. Malgré que des études récentes ont comparé 1’efficacité de
la RC et de la DC aupres de populations souffrant de troubles anxieux (Barerra et al.,
2016; Dublin, 2012; Way, 2013), et que de plus en plus d’auteurs s’intéressent a combiner
I’ACT et la TCC dans leur protocole clinique (Herbert et al., 2009; Roemer & Orsillo;
2002), aucune étude n’a évalué I’efficacité de la combinaison de la RC et la DC. Cette
¢tude est donc la premiere a évaluer la faisabilité d’utiliser de fagon conjointe deux
stratégies cognitives longuement considérées comme contradictoires et incompatibles et
d’en évaluer D’efficacit¢ auprés d’une population souffrant d’un trouble anxieux.
Considérant que la combinaison de la RC et la DC s’avere faisable et qu’elle semble
montrer une certaine efficacité, ces résultats en font une étude enrichissante dans I’optique
de bonifier les traitements cognitivo-comportementaux actuels et d’orienter les futures

recherches.

Plusieurs aspects méthodologiques ont été¢ considérés pour augmenter la validité
interne et externe de 1’¢tude. En effet, la présente étude repose sur un protocole
expérimental a cas unique. Ces protocoles ont 1’avantage de permettre 1’évaluation de
I’évolution continue des effets de la variable indépendante, ici la combinaison des
stratégies de RC et de DC, sur des construits ciblés, ici le niveau d’évitement et d’anxiété.
Ce type de protocole a, tout de méme, I’inconvénient de se limiter a 1’é¢tude d’un cas. La
présente étude réduit cet inconvénient par 1’utilisation de six cas plutét qu’un, ce qui
permet une meilleure représentativité de 1’échantillon et préserve davantage la validité

externe de 1’étude. En plus, 1’étude a fait ’'usage d’un protocole expérimental a cas unique
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de type niveaux de base multiples en fonction des individus qui permet de diminuer
certaines sources d’invalidité interne dues au passage du temps ou a la maturation et de
rehausser, ainsi, la qualité de la méthode expérimentale de 1’étude de cas. L’attribution a
la séquence de traitement regue a ét¢ faite de fagon aléatoire pour I’ensemble des

participants.

De plus, I'utilisation d’un protocole de traitement et I’adhérence a celui-ci pour
chacune des phases de traitement a permis de s’assurer que I’intégrité du traitement offert
ait été respectée. L utilisation d’une mesure d’évaluation d’acceptabilité du traitement a
permis de vérifier ’équivalence du degré de crédibilité, d’acceptabilité du traitement et
d’attentes thérapeutiques avant le traitement d’un participant a I’autre et d’une séquence

a autre.

La présente étude a aussi I’avantage d’avoir ét€¢ menée aupres d une population clinique
ayant eue recours a des services psychologiques aupreés d’un CSSS. De plus, la nature de
I’échantillon provenant d’une clinique externe en psychiatrie a permis d’inclure des
diagnostics d’une sévérité trés €levée en plus de la présence de comorbidités multiples.
L’évaluation de la présence de troubles anxieux primaires et des autres troubles
secondaires a été faite par I’utilisation d’une mesure d’entrevue clinique structurée
d’évaluation diagnostique différentielle et I'utilisation d’une procédure d’accord inter-
juges sur les diagnostics a aussi permis de réduire les sources d’invalidité de 1’étude.

Egalement, les caractéristiques de 1’échantillon était représentatif de la population en
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générale comprenant autant d’hommes que de femmes tous agés entre 29 a 61 ans. L’étude
a donc la force d’avoir ét¢ menée aupres d’une population jugée cliniquement
significative, prés de la réalité des cliniciens en santé mentale du réseau de la santé et

représentatif de la population clinique souffrant de troubles anxieux.

D’autres forces doivent aussi €tre invoquées tels que 1’utilisation d’une diversité de
mesures cliniques validées empiriquement, évaluant une variété de construits et de
facteurs permettant d’établir un portrait global de 1’évolution des symptomes anxieux, du
degré de flexibilité psychologique et de la qualité de vie des participants. De plus, 1’étude
a eu recours a diverses modalités de mesures non seulement par des questionnaires auto-
administrés, mais aussi par entrevues diagnostiques cliniques et par des auto-
enregistrements quotidiens. De plus, les résultats a celles-ci convergent généralement tous
dans la méme direction. Finalement, une autre force de 1’é¢tude est 1’utilisation d’une
relance qui a été prévue trois mois apres la fin du traitement ce qui permettait de vérifier
le maintien ou non des changements observés a travers le temps. Considérant qu’aucune
¢tude n’a évalué la RC ou la DC au-dela du post-traitement sur une population de troubles
anxieux, les résultats de cette étude sont particuliérement prometteurs a cet égard. Ils
indiquent la pertinence de poursuivre ’évaluation de I’impact a long terme de la

combinaison de la RC et de la DC comme traitement des troubles anxieux.
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Bien que les résultats de cette étude soient digne d’intérét, il demeure important de les
interpréter avec prudence puisque 1’étude présente certaines limites. D’abord, le nombre
restreint de participants limite les inférences sur la généralisation des effets du traitement.
En effet, 1’étude ne comportait que six participants. Cependant, une taille d’échantillon de
quatre participants est considérée suffisante pour écarter 1'hypothése du hasard dans
'explication des résultats dans un protocole expérimental d’étude de cas clinique (Portney
& Watkins, 2009). Par ailleurs, 1’échantillon mixte de trouble anxieux utilisé¢ ne permet
pas de se prononcer sur un trouble anxieux spécifique. Egalement, ’absence de groupe
témoin ne permet pas de porter un regard sur le passage du temps et la rémission
spontanée. Néanmoins, [’utilisation d’un protocole expérimental a niveaux de base
multiples en fonction des participants et avec séquences de traitements alternés fait en
sorte qu’il est peu probable que les résultats obtenus soient liés au passage du temps. En
fait, ’analyse visuelle a permis de constater la stabilit¢ dans le temps des variables a

I’étude avant ’introduction des traitements.

L’étude ne permet pas aussi de départager les effets spécifiquement attribuables aux
stratégies offertes de ceux dus a des facteurs non spécifiques et communs a toute forme
de psychothérapie. Seule la comparaison avec un groupe controle de traitement alternatif
peut apporter cet éclairage. Aussi, bien que le but premier de 1’étude n’¢était pas de se
prononcer sur 1’effet comparatif de la DC et de la RC, le type de protocole par séquences
utilisé ne permettait pas de comparer de fagon contrdlée I’efficacité des deux stratégies.

Effectivement, ce type de protocole par séquence crée un effet reconduit ¢’est-a-dire que
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le premier traitement, ou phase de traitement, tend a produire un effet similaire sur la
condition suivante (Kazdin, 2003) et que I’effet de ce traitement tend a se poursuivre dans
le temps, ce qui empéche de se prononcer sur quelle partie du traitement génére le résultat.
Dans la présente étude, le niveau de base mitraitement, quoique de courte durée, a tout de
méme permis d’obtenir des points de mesures permettant d’évaluer I’efficacité de chacune
des stratégies employées seule et juger de leur efficacité comparative. Malgré ceci, seul
un protocole expérimental de groupes comparant ces deux stratégies cognitives
permettrait de se prononcer sur [’efficacité thérapeutique de chacune d’elle en
comparaison avec 1’autre. Cette limite s’applique aussi a la comparaison de 1’efficacité

des deux types de séquences de stratégies cognitives.

Par ailleurs, une relance d’une durée de trois mois a été utilisée dans I’étude actuelle et
cette période est considérée comme un indicateur acceptable du maintien des gains.
Toutefois, il aurait été intéressant d’obtenir une mesure de suivi plus longue permettant
de se prononcer plus fidélement sur le maintien des acquis. Toutefois, le prolongement de
la période d’évaluation suite a un traitement est reconnu comme augmentant le risque
d’abandon (Taylor et al, 2012) ce qui aurait pu nous confronter a cette problématique ou
méme a celle de recrutement de I’échantillon. Cette limite de la durée de la relance est
d’autant plus importante a considérer pour ce qui est de la comparaison de la RC et de la

DC, étant donné I’absence de celle-ci en raison du type de protocole utilisé.
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Une autre limite est le nombre de séances offertes pour chaque condition de traitement.
Un traitement de plus longue durée que celle des six séances de chaque stratégie cognitive
aurait peut-étre pu générer des effets plus marquants sur I’ensemble des mesures en
laissant plus de temps pour permettre une meilleure intégration des stratégies apprises et

une manifestation des gains acquis.

Finalement, le traitement a été offert par une seule thérapeute. L utilisation d’une seule
psychothérapeute fait en sorte qu’il n’est pas possible de controler I’effet des facteurs
propres au thérapeute dans les résultats obtenus, tel que le niveau d’expérience clinique.
De plus, les entrevues cliniques structurées servant a établir les diagnostics des
participants aux différents temps de mesure n’ont pas ét¢ administrées par un évaluateur
indépendant. On ne peut donc pas exclure formellement 1’effet des attentes du thérapeute
sur ces évaluations. La procédure d’accord inter-juges utilisée a dd, toutefois, permettre

de réduire ces influences.

Implications et portée cliniques de I’étude
La visée générale de 1’étude était avant tout de mesurer la faisabilité d’utiliser a la fois
la stratégie cognitive issue de la TCC conventionnelle et celle issue de la nouvelle vague
en TCC qu’est I’ACT. Ceci pour éclairer les perspectives longuement évoquées sur
I’incompatibilité de ces deux stratégies cognitives et jeter un regard nouveau sur ces deux
visions cognitives percues comme contradictoires. Les résultats obtenus permettent de

constater la faisabilité d’intégrer ces deux stratégies cognitives dans un méme traitement.
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Cette constatation est faite en raison, d’une part, des changements que leur combinaison
a suscités sur les différentes variables et particulieérement sur I’évitement au quotidien et,
d’autre part, de la réceptivité manifestée par les participants face a ce type de traitement.
En effet, les résultats au questionnaire d’acceptabilité permettent de se prononcer sur la
faisabilité de combiner la RC et la DC. Presque tous les participants ont jugé le traitement
comme étant crédible des le début du traitement jusqu’a la fin et ont évalué son efficacité
comme tres satisfaisante une fois le traitement terminé. Ces résultats laissent croire que
I’utilisation conjointe de la RC et de la DC génére des attentes thérapeutiques élevées et
apparait comme un traitement crédible et acceptable aux yeux des patients souffrant
d’anxiété. Ainsi, malgré que certains auteurs ont souligné que leurs conceptions
différentes les rendaient incompatibles, les participants, pour leur part, semblent percevoir
une cohérence et une concordance entre ces deux stratégies cognitives. Aussi aucun
abandon au cours de la thérapie n’a été rapporté. En effet, tous les participants ont

complété les deux séquences de thérapies jusqu’a la fin.

De plus, la pertinence clinique d’inclure conjointement ces deux stratégies a été
constatée par la psychologue traitante. En effet, malgré qu’elles reposent sur des principes
différents quant a la fagon d’aborder les cognitions, il parait possible de les introduire et
de faire valoir leur application respective dans un méme traitement sans qu’elles
apparaissent comme étant discordantes et contradictoires. Au contraire celles-ci peuvent
méme s’avérer complémentaires dans certains contextes. En effet, il existe des types de

pensées anxieuses qui se prétent bien a une réévaluation des évidences, a un recadrage des
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nuances ou encore, a la considération d’interprétations alternatives. Tandis que dans
d’autres cas, le client fait face a des pensées qui se portent mieux a un distancement et a

un lacher-prise.

Les participants ont aussi nommé que le fait d’avoir appris deux stratégies pour gérer
leurs pensées anxieuses leur offrait davantage de possibilités pour y faire face. Si 'une
des stratégies utilisées ne les aidait pas a mieux réagir face a leur anxiété, il était rassurant
de connaitre et d’utiliser 1’autre. Ces observations cliniques viennent s’ajouter aux
résultats de 1’étude et laissent présager que la combinaison de la RC et de la DC puisse
étre utile et efficace, ¢largissant I’éventail de stratégies possibles pour faire face aux
manifestations anxieuses. Ainsi, ces résultats et constatations cliniques tendent a appuyer
les affirmations d’Herbert et ses collegues (2009; 2013) voulant que les différences
percues entre la DC et la RC font, peut-étre, en sorte que ces deux stratégies puissent

plutdt étre complémentaires.

Les résultats de 1’évaluation de I’efficacité de la combinaison de ces deux stratégies
cognitives contribuent aussi a la portée clinique de cette étude. Ce type de traitement
semblent générer une baisse importante du niveau d’évitement vécu au quotidien et sur la
rémission des diagnostics primaires de troubles anxieux. Cette étude vient donc s’ajouter
a I’¢laboration de protocoles unifiés en effervescence depuis les derniéres années (Barlow

et al., 2010; Herbert et al, 2009; Roemer & Orsillo; 2002). Ainsi, la présente recherche
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contribue au développement et a I’expansion des traitements cognitivo-comportementaux

pour les troubles anxieux.

Cette ¢tude a utilisé un échantillon représentatif d’une population clinique ayant
recours a des soins en santé mentale. En effet, la diversité d’ages, de genres, de diagnostics
en plus de la sévérit¢ de ceux-ci rappellent la clienteéle hétérogene des cliniciens en
psychiatrie. Les résultats de 1’¢étude indiquent que de telles stratégies peuvent apporter des
changements positifs chez une population clinique de troubles anxieux jugée de sévere a
trés sévere et qui présente aussi des comorbidités diagnostiques. L’utilisation combinée
de la RC et de la DC s’avere aussi plus pres de la réalité des cliniciens ceuvrant aupres
d’une clientele en santé mentale. En effet, la comorbidité des diagnostics habituellement
présente chez cette clientéle ameéne souvent les cliniciens a avoir recours a une variété de
stratégies pour aider le client a mieux vivre avec sa détresse. Dans cette optique, la
combinaison de la RC et de la DC pourrait étre une avenue a envisager ¢tant donné que
leur association semble €tre possible. De plus, I’évaluation de suivi de trois mois utilisée
dans la présente étude permet de constater que ces gains puissent étre durables. Ces
résultats préliminaires sont donc encourageants et devraient €tre considérés dans le choix

d’options de traitement pour cette clientéle.

Des recommandations cliniques peuvent aussi étre tirées quant a 1’ordre d’introduction

de ces deux stratégies cognitives a un programme de traitement. En effet, d’aprés les
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résultats obtenus, il serait souhaitable de débuter le traitement par une stratégie de DC.
Quoique les participants de chacune des séquences de traitements aient rapporté ne pas
avoir de difficultés a passer d’une phase de traitement a 1’autre, seule la séquence DC-RC
présente a la fois des changements significatifs sur 1’évitement et sur I’anxiété au
quotidien. Ceci suggére qu’il puisse étre plus avantageux de débuter par la DC lorsque les

deux stratégies sont utilisées dans un méme programme de traitement.

Finalement, puisque la DC semble présenter plus rapidement des résultats sur I’anxiété
et I’évitement au quotidien que la RC, la DC pourrait étre une stratégie de choix lors
d’interventions ponctuelles dans le traitement des personnes souffrant d’un trouble
anxieux. Cette indication clinique est importante vu qu’un nombre considérable

d’individus ne peuvent bénéficier d’un service psychologique qu’a trés court terme.

Pistes de recherches futures
Certaines pistes peuvent étre dégagées de cette étude et utilisées dans le cadre de
recherches futures. En effet, les résultats de cette étude appuient 1’importance de
poursuivre les recherches portant sur la combinaison de stratégies de RC et de DC sur une
population souffrant de troubles anxieux. Mais, étant donné la nature exploratoire de la
présente étude et ses limites, d’autres recherches devront étre entreprises pour corroborer
les résultats obtenus. D’abord, la réplication de 1’étude en elle-méme pourrait s’avérer

intéressante puisque les résultats s’appuient sur un échantillon limité de cas. Le méme
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protocole quasi-expérimental aupres d’autres séries de cas souffrant de troubles anxieux

ajouterait a la teneur des résultats obtenus et permettrait d’en augmenter la généralisation.

Aussi, des études auprés d’échantillons plus larges et plus diversifiés sont nécessaires
pour se prononcer clairement sur la généralisation des effets du traitement. Ainsi, la
réplication de I’étude aupres de populations souffrant d’autres troubles psychologiques
serait pertinente pour permettre de juger de I’effet de ce nouveau type de traitement sur

une plus grande variété de problématiques en santé mentale.

Ensuite, des études contrdlées auprés de plus grands échantillons permettant de
comparer la combinaison de ces deux stratégies cognitives a un groupe controle liste
d’attente et aussi a un groupe de traitement autre pour 1’anxiété sont clairement
nécessaires. Elles permettraient de se prononcer sur I’efficacité d’utiliser ces deux
stratégies cognitives comparativement au simple passage du temps ou a d’autres

alternatives de traitement pour I’anxiété.

De plus, des études de groupes randomisés comparant la RC, la DC et la combinaison
de ces deux stratégies cognitives seraient aussi de mises pour s’assurer de la plus valu que
peut apporter chacun de ces traitements. Les ¢tudes de comparaison auraient
particulicrement I’avantage de mieux situer 1’utilité et I’efficacité d’un traitement combiné

RC-DC en comparaison avec 1’utilisation d’une seule stratégie cognitive et d’en vérifier
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leurs effets spécifiques respectifs sur les variables étudiées. En étant davantage éclairé sur
I’impact isolé de la RC et de la DC, il serait possible de mettre en lumiére celle qui permet
de mieux répondre aux besoins spécifiques de la population anxieuse. Aussi, des études
contrdlées de comparaison des deux séquences de stratégies cognitives seraient utiles pour
permettre de voir si ’ordre de présentation des stratégies influence I’efficacité du
traitement et pour identifier des facteurs et mécanismes associés a leur efficacité

respective.

Le maintien des gains thérapeutiques étant habituellement une limite des traitements
pour les clientéles psychiatriques, des études controlées du maintien des effets a plus long
terme seraient pertinentes afin d’évaluer la durabilit¢ des effets du traitement et des
facteurs qui y sont associés. Une relance d’au moins six mois voire méme un an serait

appropriée.

Il serait intéressant aussi que les futures études d’efficacité de ces types de traitement
utilisent des mesures variées de la flexibilité psychologique, puisque ce concept est de
plus en plus connu pour englober différents facteurs. Entre autres, une mesure de la
régulation des émotions serait particulicrement pertinente, étant donné que ces deux
stratégies cognitives pourraient agir a un moment différent dans le processus de gestion
des émotions. Il serait aussi profitable de mesurer la flexibilité psychologique au quotidien
a partir d’auto-enregistrements. Cette modalité d’évaluation permettrait peut-tre de

mieux capter 1’évolution de cette variable durant le traitement, puisque celle-ci serait un



150

processus thérapeutique clé dans le traitement des troubles anxieux, selon les modeles

explicatifs de ’ACT.

Par ailleurs, il pourrait étre pertinent d’évaluer 1’effet du degré d’adhérence aux
exercices et I’implication des participants dans le traitement. Considérant que de meilleurs
résultats thérapeutiques sont associés a la présence d’exercices systématiques chez une
variété de troubles, incluant les troubles anxieux (Kazantzis, Whittinhton, & Datillio,
2010), la mesure quotidienne de la pratique et du recours au matériel enseigné en cours de
traitement et I’évaluation de son impact sur ’efficacit¢ de l’intervention seraient

pertinents.

Finalement, des recherches additionnelles examinant I’efficacité d’un traitement unifié
comprenant un plus large éventail de stratégies provenant de I’ACT et de la TCC seraient
souhaitables. En effet, au-dela des stratégies cognitives, les autres composantes de ces
deux approches sont clairement mises de I’avant par les auteurs et peuvent s’avérer
profitables pour le traitement des troubles anxieux. Ainsi, un traitement unifi¢ TCC-ACT
se révelerait peut-étre utile a I’optimisation des traitements présentement offerts pour

I’anxiété.



Conclusion



La TCC et ’ACT sont reconnues comme €tant efficaces pour traiter les troubles
anxieux. Elles proposent deux manicres différentes d’aborder les cognitions des individus
anxieux, soit la RC et la DC, qui sont souvent jugées comme étant contradictoires et donc
incompatibles. Ainsi, leur combinaison en fait une piste d’étude intéressante tout d’abord
pour vérifier leur compatibilité et, ensuite, pour enrichir les traitements déja existants

aupres des personnes souffrant d’anxiété.

Cette ¢tude avait pour objectif principal d’évaluer la faisabilité¢ et 1’efficacité d’un
traitement composé de RC la et de la DC sur les troubles anxieux. Dans 1’ensemble, des
résultats variables d’un participant a 1’autre et dépendant des types de mesures utilisées
ont été observés. Néanmoins, cing participants sur six ont obtenu une amélioration de leur
niveau d’évitement quotidien. Ces mémes cinq participants ont montré une amélioration
au niveau de la sévérité de leur diagnostic primaire de troubles anxieux, dont trois de ceux-
ci présentant un niveau se situant dans la zone non clinique comparativement a leur
diagnostic de départ. Ces trois mémes participants ont aussi obtenu un changement sur
I'ensemble ou sur la majorité des mesures de questionnaires auto-administrés et ont atteint
un indice de fonctionnement global élevé suite au traitement. Ces résultats se sont en partie
reflétés aux mesures de flexibilité psychologique ou tous les participants ont rapporté une

amélioration sur au moins 1’un des questionnaires auto-administrés. Cependant, trés peu
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ont atteint un changement cliniquement significatif sur ces mesures. De plus, deux des
cinq participants présentant un diagnostic secondaire ont vu la sévérité¢ de ce diagnostic
diminuer a un niveau sous-clinique suite au traitement. L’ensemble de ces résultats s’est
généralement maintenu au suivi de trois mois et ce sans que les participantes aient recours
a d’autres psychothérapies ou a une nouvelle médication entre la fin du traitement et le

suivi de trois mois.

Malgré ces résultats prometteurs, cette ¢tude présente des résultats plus limités sur la
réduction du niveau d’anxiété générale au quotidien. Un seul participant a montré une
amélioration significative suite au traitement sur le niveau quotidien d’anxiété générale.
Ces résultats limités sont aussi observables sur les symptomes d’anxiété mesurés par les
questionnaires auto-administrés ou peu de participants ont atteint une diminution
cliniquement significative de leurs inquiétudes ou de leur anxiété générale. Néanmoins,
ces résultats sont cohérents avec la philosophie de I’ACT énongant qu’il n’est point
nécessaire de diminuer 1’anxiété pour s’engager et s’exposer a une vie plus enrichissante.
Dans cette optique, la combinaison de la RC et la DC semble avoir mené a une meilleure
acceptation ou tolérance des symptomes anxieux, étant donné que les participants ont
réussi a réduire leur évitement malgré la présence continue d’anxiété. Ainsi, le traitement
combiné de la RC et de la DC semble avoir permis aux participants d’apprendre a faire
face a leurs expériences internes autrement que par 1’évitement et ce, sans qu’aucune

instruction a I’exposition ait été donnée.
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Les résultats aux divers questionnaires ont rapporté peu de changements significatifs
sur les variables de flexibilité psychologique. Etant donné la baisse significative du niveau
d’évitement quotidien et I’association connue entre la rigidité psychologique et la
présence d’anxiété, on aurait pu s’attendre a des changements perceptibles sur I’ensemble
des variables de flexibilité¢ psychologique. Le traitement ayant été composé strictement de
la RC et la DC comparativement a un programme de traitement plus varié et permettant
de cibler divers processus de flexibilité psychologique pourrait étre un facteur explicatif

possible de ces résultats.

Le traitement semble avoir été utile pour traiter une variété de troubles anxieux
primaires et secondaires. Ces résultats appuient, du moins pour les troubles anxieux, I’idée
que les troubles psychologiques pourraient étre conceptualisés sous un angle transversal,
non seulement vu les similarités phénoménologiques et pathologiques qu’ils partagent
(Barlow, 2004b, Moses & Barlow, 2006), mais aussi considérant qu’ils semblent répondre

aux mémes interventions cliniques.

Les résultats avancent donc que la combinaison de la RC et de la DC est cliniquement
faisable en plus de générer certains effets cliniques significatifs. De plus, contrairement a
I’opinion longuement maintenue dans la communauté scientifique, 1’utilisation combinée
de la RC et la DC semble compatible et cohérente pour le client et ces deux stratégies

pourraient méme s’avérer complémentaires dans la gestion de I’anxiété. En somme, cette
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¢tude amene un début de réflexion sur la possibilité que ces stratégies puissent faire partie
d’un méme programme thérapeutique pour le traitement des troubles anxieux. Néanmoins,
des recherches contrdlées et a plus grandes échelles devront étre effectuées pour confirmer

I’efficacité d’un tel programme.

Cette ¢tude avait aussi comme objectif secondaire de déterminer si I'ordre de
présentation des deux stratégies cognitives avait un impact sur les résultats du traitement.
Les participants a la séquence de traitement DC-RC ont montré des résultats plus marqués
et durables, autant au niveau de 1’évitement quotidien que de 1’anxiété générale. Cette
méme séquence affiche aussi une meilleure performance aux questionnaires auto-
administrés de I’anxiété. Elle présente aussi de meilleurs résultats aux variables de
flexibilité psychologique et de qualité de vie. Dans I’ensemble, les résultats portent donc

a croire que la séquence de traitement DC-RC serait plus efficace que celle RC-DC.

Il est possible que I’efficacité plus marquée de la séquence DC-RC s’explique par le
processus de régulation des émotions (Gross 1998; 2002). Considérant la DC comme une
stratégie de réponse émotionnelle tandis que la RC une d’antécédent, débuter le traitement
cognitif par la DC apparait comme plus optimal selon ce modele de régulation des
émotions. En effet, I’utilisation de stratégies qui ciblent avant tout la réponse émotionnelle

pour ensuite aborder les antécédents de cette réponse émotionnelle semble plus logique.
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Cette recherche permettait aussi, de manicre préliminaire, d’apprécier I’impact de
chacune des stratégies cognitives. La DC a présenté une diminution rapide des niveaux
quotidiens d’évitement et d’anxiété générale au cours du traitement qui s’est maintenue
au post-traitement. De son c6té, il a fallu attendre au post-traitement pour percevoir un
changement significatif du niveau quotidien d’évitement sur la RC tandis qu’a cette méme
période, le niveau d’anxiété générale au quotidien s’est maintenu au niveau initial
prétraitement. Ces résultats ne correspondent pas a ceux des études antérieures comparant
la RC et la DC (Barrera et al., 2016; Dublin, 2012; Way, 2013) qui montrent que les deux
stratégies agissent de fagon similaire sur 1’évitement et I’anxiété. Ces différences dans les
résultats avec ceux de la présente étude s’expliquent peut-étre par le type de mesures

utilisées.

La présente étude est la premicre a évaluer la combinaison de la RC et de la DC chez
une population souffrant de trouble anxieux. Cette étude a aussi I’avantage d’étre une des
rares études ayant porté sur un échantillon clinique qui se soit prononcée sur la
comparaison de I’efficacité¢ de la RC et de la DC. L’étude a aussi la force d’avoir un
¢chantillon de patients ayant des sévérités et des comorbidités diagnostiques élevées et

chroniques.

Malgré des limites méthodologiques, les résultats de cette étude sont encourageants et

indiquent qu’un traitement comprenant a la fois la RC et la DC peut étre efficace pour
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I’anxiété. Ces résultats ouvrent les options de traitements qui s’offrent a cette population
et laissent présager la possibilité que les personnes souffrant de troubles anxieux puissent
bénéficier d’interventions intégratives pour gérer leur anxiété. L’étude contribue a la
croissance et a I’expansion toujours continuelle des traitements cognitifs
comportementaux et ses résultats appuient I’importance de poursuivre les recherches
portant sur I’unification de la TCC et de I’ACT appliquée a une population souffrant de

troubles anxieux.



Références



159

American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and Statistic Manual of Mental
Disorders (4° éd.). Washington, DC : Auteur.

American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and Statistic Manual of Mental
Disorders (4° Ed.). Washington, DC : Auteur.

American Psychiatric Association. (2006). Evidence-based practice in psychology.
American Psychologist, 61, 271-285.

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (5° Ed.). Arlington, VA : American Psychiatric Publishing.

Antony, M. M., & Barlow, D. H. (2002). Handbook of assessment and treatment planning
for psychological disorders. New York, NY : Guilford Press.

Arch, J. J., & Craske, M. G. (2008). Acceptance and commitment therapy and cognitive
behavioral therapy for anxiety disorders : Different treatments, similar mechanisms?.
Clinical Psychology: Science and Practice, 15, 263-279.

Arch, J. J. Davies, D., Eifert, G. H., Plumb Vilardaga, J. C., Ross, R. C., & Craske, M. G.
(2012). Randomized clinical trial of cognitive behavioral therapy (CBT) versus

acceptance and commitment therapy (ACT) for mixed anxiety disorder. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 80, 750-765. doi:10.1037/a0028310

A-Tjak, J. G., Davis, M. L., Morina, N., Powers, M. B., Smits, J. A., & Emmelkamp, P.
m. (2015). A meta-analysis of the efficacy of acceptance and commitment therapy for

clinically relevant mental and physical health problems. Psychotherapy and
Psychosmatics, 84, 30-36. doi : 10.1159/000365764

Barlow, D. H. (2002). Anxiety and its disorders : The nature and treatent of anxiety and
panic (2° Ed.). New York, Ny : The Guilford Press.

Barlow, D., H. (2004a). Anxiety and its disorders : The nature and treatment of anxiety
and panic (2e éd.). New York, NY : The Guilford Press.

Barlow, D. H. (2004b). Psychological treatments. American Psychologist, 59, 869-878.

Barlow, D. H., & Craske, M. G. (2000). Mastery of your anxiety and panic : Client
workbook for anxiety and panic (3° Ed.). Boulder, CO : Graywind.

Barlow, D. H., Farchione, T. J., Fairholme, C. P., Ellard, K. K., Boisseau, C. L., Allen, L.
B., ..., & May, J. T. E. (2010). Unified protocol for transdiagnostic treatment of
emotional disorders: Therapist guide. Oxford University Press.



160

Barlow, D. H., & Hayes, S. C. (1979). Alternating treatments design : One strategy for
comparing the effects of two treatments in a single subject. Journal of Applied
Behavior Analysis, 12, 199-210.

Barlow, D. H., Nock, M. K., & Hersen, M. (2009). Single-case experimental designs :
Strategies for studying behavior change (3¢ éd). Boston, MT : Allyn & Bacon.

Barrera, T. L., Szafranski, D. D., Ratcliff, C. G., Garnaat, S. L., & Norton, P. J. (2016).
An experimental comparison of techniques: Cognitive defusion, cognitive
restructuring, and in-vivo exposure for social anxiety. Behavioural and Cognitive
Psychotherapy, 44, 249-254.

Beck, A. T. (1970). Cognitive therapy: Nature and relation to behavior therapy. Behavior
Therapy, 1, 185-200.

Beck, A. T. (1976). Cognitive therapy and the emotional disorders. New York, NY :
International Universities Press.

Beck, A. T., Emery, G., & Greenberg, R. L. (1985). Anxiety disorders and phobias: A
cognitive perspective. New York : Basic Books.

Beck, A. T., Steer, R., & Garbin, M. (1988). Psychometric properties of the Beck
Depression Inventory : 25 years of evaluation. Clinical Psychology Review, 8, 77-180.

Beck, J. (2010). Interpersonal processes in the anxiety disorders: Implications for
understanding psychopathology and treatment. Washington DC : American
Psychological Association.

Blackledge, J. T. (2007). Disrupting verbal processes: cognitive defusion in acceptance
and commitment therapy and other mindfulnessbased psychotherapies. Psychological
Record, 57, 555-576.

Bluett, E. J., Homan, K. M., Morrisson, M. E., Levin, & Twohig, M. P. (2014).
Acceptance and commitment therapy for anxiety and OCD spectrum disorder : A
empirical review. Journal of Anxiety Disorder, 28, 612-624.

Bohlmeijer, E. T., Fledderus, M., Rokx, T. A., J. J., & Pieterse, M. E. (2011). Efficacy of
a early intervention based of acceptance and commitment therapy for adults with
depressive symptomatology : Evaluation in a randomized controlled trial. Behaviour
Research and Therapy, 49, 62-67.

Boivin, I., & Marchand, A. (1996). Evaluation structurée pour les troubles anxieux pour
le DSM-1V, Document inédit, Universit¢ du Québec a Montréal, Département de
psychologie, Montréal, Qc.



161

Bond, F. W., & Bunce, D. (2000). Mediators of change in emotion-focused and problem-
focused worksite stress management interventions. Journal of occupational health
psychology, 5, 156-163. doi :10.1038/1076-8998.5.1.156

Bond, F. W., Hayes, S. C., Baer, R., Carpenter, K., Guenole, N., Orcutt, H., ... & Zettle,
R. (2011). Preliminary psychometric properties of the Acceptance and Action
Questionnaire II : A revised measure of psychological flexibility and experiential
avoidance. Behavior Therapy, 42, 676-688.

Borkovek, T. D., & Nau, S. D. (1972). Credibility of analogue therapy rationales. Journal
of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 3, 257-260.

Borkovec, T. D., & Ruscio, A. M. (2001). Psychotherapy for generalized anxiety disorder.
Journal of Clinical Psychiatry, 62, 37-42.

Brewin, C. R. (1996). Theoretical foundations of cognitive-behavioral therapy for anxiety
and depression. Annual review of  psychology, 47, 33-57.
doi:10.1146/annurev.psych.47.1.33

Brown, T. A., & Barlow, D. H. (1995). Long-term outcome in cognitive-behavioral
treatment of panic disorder: Clinical predictors and alternative strategies for
assessment. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 63, 754-765.
doi.10.1037/0022-006x.63.5.754

Brown, T. A., DiNardo, P. A., & Barlow, D. H. (1994). Anxiety Disorders Interview
Schedule for DSM-1V : Client interview schedule. New York, NY : Oxford University
Press.

Brown, T. A., DiNardo, P. A., Lehman, C. L., & Campbell, L. A. (2001). Reliability of
DSM-IV anxiety and mood disorders : Implications for the classification of emotional
disorders. Journal of Abnormal Psychology, 110, 49-58.

Butler, A. C., Chapman, J. E., Forman, E. M., & Beck, A. T. (2006). The empirical status
of cognitive-behavioral therapy : A review of meta-analyses. Clinical Psychology
Review, 26, 17-31.

Ciarrochi, J., & Robb, H. (2005). Letting a little nonverbal air into the room : Insights
from acceptance and commitment therapy. Part 2 : Applications. Journal of Rational-
Emotive & Cognitive Behavior Therapy, 23, 107-130.

Chambless, D. L., Tran, G. Q., & Glass, C. R. (1997). Predictors of response to cognitive-
behavioral group therapy for social phobia. Journal of Anxiety Disorders, 11, 221-240



162

Coté, G. (2000). Protocole de traitement cognitif-comportemental du trouble d’anxiété
geénéralisée. Département de psychologie, Université de Sherbrooke, Sherbrooke,
Québec.

Coté, G, & Garneau, J. (2010a). Grille d’auto-enregistrement de [’anxiété et de
[’évitement. Document inédit, Université de Sherbrooke.

Coteé, G, & Garneau, J. (2010b). Mesures d’acceptabilité et d’adhérence au traitement.
Document inédit, Université de Sherbrooke.

Coté, G, & Garneau, J. (2010c). Protocole de traitement de la combinaison de la
restructuration cognitive et la défusion cognitive aux troubles anxieux. Document
inédit, Université de Sherbrooke.

Craske, M. G. (2003) Origins of phobias and anxiety disoders : Why more women than
men? Oxford, England : Elsevier.

Craske, M. G. (2012). Transdiagnostic treatment for anxiety and depression. Depression
and Anxiety, 29, 749-753.

Craske, M. G., Antony, M. M., & Barlow, D. H. (2006). Mastering your fear and phobias :
Therapist guide (2° Ed.). New York, NY : Oxford Université Press.

Craske, M. G., & Barlow, D. H. (2008). Panic disorder and agoraphobia. In D. H. Barlow,
Clinical handbook of psychological disorder (4° éd.). New York, NY : Guilford Press.

Craske, M. G., Niles, A. N., Burklund, L. J., Wolitzky-Taylor, K., Plumb, J., Saxbe, D.,
& Lieberman, M. (2014). Randomized controlled trial of cognitive behavioral therapy
and acceptance and commitment therapy for social anxiety disoder : Outcomes and
moderators. Manuscrit soumis pour publication.

Craske, M. G., Stein, M. B., Sulivan, G., Sherbourne, C., Bystritsky, A., Rose, R. D, ...
Roy-Byrne, P. (2011). Disorder-specific impact of coordinated anxiety learning and
management treatment for anxiety disorder in primary care. Archives of General
Psychiatry, 68, 378-388.

Dalrymple, K. L., & Herbert, J. D. (2007). Acceptance and commitment therapy for
generalized social anxiety disorder : A pilot study. Behavior Modification, 31, 543-
568. doi : 10.1177/0145445507302037

Dauphinee, S. W., Gauthier, L., Gandek, B., Magnan, L., & Pierre, U. (1997). Readying
a US measure of health status, the SF-36, for use in Canada. Clinical and Investigative
Medicine, 20, 224-238.



163

Deacon, B. J., Fawzy, T. L., Lickel, J. J., & Wolitzky-Taylor, K. B. (2011). Cognitive
defusion versus cognitive restructuring in the treatment of negative self-refentential

thoughts: An Investigation of process and outcome. Journal of Cognitive
Psychotherapy, 25, 218-232. doi:10.189/0889-8391.25.3.218

DiNardo, P. A., Brown, T. A., & Barlow, D. H. (1994). Anxiety Disorder Interview
Scheldule for DSM-1V : Lifetime Version (ADIS-IV-L). San Antonio, TX :
Psychological Corporation.

Dionne, F., Gagnon, J., Balbinotti, M., Morais Peixoto, E., Martel, M. E., Gillanders, D.,
& Monestes, J. L., (2016). « Buying into thoughts » : Validation of a french translation

of the cognitive fusion questionnaire. Canadian journal of Behavioural Science, 48,
278-285. doi : 10.1037/cbs0000053

Dionne, F., Ngo, T. L., & Blais, M. C. (2013). Le mode¢le de la flexibilité psychologique :
Une approche nouvelle de la santé¢ mentale. Santé mentale au Québec, 38, 111-130.

Dublin, R. A. (2012). Cognitive restructuring versus cognitive defusion for claustrophobic
anxiety and avoidance. ProQuest Dissertation & Theses Global. Hofstra University,
Hempstead, NY.

Ducasse, D., & Fond, G. (2015). La thérapie d’acceptation et d’engagement. L ‘encéphale,
41, 1-9.

Eifert, G. H., & Forsyth, J. P. (2005). Acceptance and commitment therapy for anxiety
disorders : A practitioner’s treatment guide to using mindfulness, acceptance, and
values-based behavior change strategies. Oakland : New Harbinger Publications.

Eifert, G. H., Forsyth, J P., Arch, J. J., Keller, M., Langer, D., & Espejo, N. (2009)
Acceptance and commitment therapy for anxiety disorder : Case studies using a

unidied treatment protocol. Cognitive and Behavioral Practice, 16. 368-385. doi :
10.1016/j.cbpra.2009.06.001

Farchione, T. J., Fairholme, C. P. Ellard, K. K., Boisseau, C. L., Thompson-Hollands, J.,
Carl, J. R., ..., Barlow, D., H. (2012). Unified protocol for tansdiagnostic treatment

of emotional disorders : A ramdomized controlled trial. Behavior Therapy, 43, 666-
678. doi.org/10.1016/j.beth.2012.01.001

Franklin, R. D., Allison, D. B., & Forman, B. S. (1996). Design and Analysis of Single-
Case Research. Mahwah, NJ : Earlbaum.

Gaudiano, B. A., Herbert, J. D., & Hayes, S. C. (2010). Is it the symptom or the relation
to i1? Investigating potential mediators of change in acceptance and comitment therapy
for psychosis. Behavior Therapy, 41, 543-554. doi :10.1016/j.beth.2010.03.001



164

Gauthier, J., & Bouchard, S. (1993). Adaptation canadienne-frangaise de la forme révisée
du State-Trait Anxiety Inventory de Spielberger. Revue canadienne des sciences du
comportement, 25, 559-578.

Gillanders, D. T., Bolderston, H., Bond, F. W., Flaxman, P. E., Campbell, L., Kerr, S. ...
& Remington, B. (2014). The development and initial validation of the Cognitive
Fusion Questionnaire. Behavior Therapy, 45, 83-101.

Goldin, P. R., Ziv, M., Jazaiera, H., Werner, K., Draemer, H., Heimberg, R. G., & Gross,
J. J. (2012) Cognitive reapprasal self-efficacy mediates the effects of individual

cognitive-behavioral therapy for social anxiety disorder. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 80, 1034-1040.

Gosselin, P., Dugas, M. J., Ladouceur, R., & Freeston, M. H. (2001). Evaluation des
inquié¢tudes : Validation d’une traduction frangaise du Penn State Worry
Questionnaire. L ’Encéphale, 27, 475-484.

Gosselin, P., Langlois, F., Freeston, M. H., Ladouceur, R., Dugas, M. J., & Pelletier, O.
(2002). Le questionnaire d’évitement cognitif (QEC) : Développement et validation

aupres d’adultes et d’adolescents. Journal de Thérapie Comportementale et Cognitive,
12,24-37.

Gould, R. A., Safren, S. A., Washington, D. O., & Otto, M. W. (2004). A meta-analytic
Review of Cognitive-Behavioral Treatments. Dans R. G. Heimberg, C. L. Turk et D.

S. Mennin (Eds), Generalized anxiety disorder : Advances in research and practice
(pp. 248-264). New York : Guilford Press.

Gross, J. J. (1998). Antecedent- and response-focused emotion regulation : Divergent
consequences for experience, expression, and physiology. Journal of Personnality and
Social Psychology, 74, 224-2317.

Gross, J. J. (2002). Emotion regulation : Affective, cognitive and social consequence.
Psychophysiology, 39, 281-291.

Hayes SC. (2001). Relational frame theory: a post-Skinnerian account of human language
and cognition. New York, NY: Plenum Press.

Hayes, S. C., Barnes-Holmes, D., & Roche, B. (2001). Relational frame theory : A post-
Skinnerian account of human language and cognition. New York, NY : Plenum.

Hayes, S. C., Bisset, R. T., Korn, Z., Zettle, R. D., Rosenfard, I. S., Cooper, L. D. et al.
(1999). The impact of acceptance versus control rationales on pain tolerance. The
Psychological Record, 49, 33-47.



165

Hayes, S. C., Duckworth, M. P. (2006). Acceptance and Commitment Therapy and
traditional Cognitive Behavioral Therapy approaches to pain. Cognitive and
Behavioral Practice, 13, 185-187.

Hayes, S. C., Levin, M. E., Plumb-Vilardoga, J., Villatte, J. L., & Pistorello, J. (2013).
Acceptance and commitment therapy and contextual behavior science: Examining the

progress of a distinctive model of behavioral and cognitive therapy. Behavior
Therapy, 44, 180-198.

Hayes, S. C., Luoma, J. B., Bond, F. W., Masuda, A., & Lillis, J. (2006). Acceptance and
commitment therapy : Model, processes and outcomes. Behavior Research and
Therapy, 44, 1-25.

Hayes, S. C., & Smith, S. (2005). Get out of your mind and into your life : The new
Acceptance and Commitment Therapy. Oakland, CA : New Harbinger.

Hayes, S. C., Strosahl, K. D., & Wilson, K. G. (1999). Acceptance and commitment
therapy : An experiential approach to behaviour change. New York, NY : Guilford
Press.

Hayes, S. C., Strosahl, K. D., & Wilson, K. G. (2012). Acceptance and commitment
therapy : The process and practice of mindful change (2° éd.). New York, NY:
Guilford Press.

Hayes, S. C., Strosahl, K. D., Wilson, K. G., Bissett, R. T., Pistorello, J., et al. (2004).
Measuring experiential avoidance : A preliminary test of a working model. The
Psychological Record, 54, 553-578.

Hayes, S. C., Villatte, M., Levin, M., & Hildebrands, M., (2011). Open, aware, and active:
Contextual approaches as an emerging trend in the behavioral and cognitive therapies.
Annual Review of clinical psychology, 7, 141-168. doi: 10.1146/annurex-clinpsy-
032210-104449

Hayes, S. C., Wilson, K. G., Gifford, E. V., Follette, V. M., & Strosahl, K. (1996).
Emotional avoidance and behavioural disorders : A functional dimensional approach
to diagnosis and treatment. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 64, 1152-
1168.

Healy, H., Barnes-Holmes, Y., Barnes-Holmes, D., Keogh, C., Luciano, C., & Wilson, K.
(2008). An experimental test of a cognitive defusion exercise : Coping with negative
and positive self-statements. The Psychological Record, 58, 623-640.



166

Heimberg, R. G. & Ritter, M. R. (2008). Cognitive behavioral therapy and acceptance and
commitment therapy for the anxiety disorders : Two approaches with much to offer.
Clinical Psychology : Science and Practice, 15, 296-298.

Herbert, J. D., & Forman, E. M. (2011). The evolution of CBT. Dans J. Herbert et E.
Forman, (dir.), Acceptance and mindfulness in cognitive behavior therapy, Hoboken,
NJ: Wiley.

Herbert, J. D., & Forman, E. M. (2013) Caution: The differences between CT and ACT
may be larger (and smaller) than they appear. Behavior therapy, 44. 218-223.

Herbert, J. D., Forman, E. M., & England, E. L. (2009). Psychological acceptance. Dans
W. O’Donohu, et J. E. Fisher, General principles and empirically supported
techniques of cognitive behavior therapy. Hoboken, NJ: Wiley.

Hofmann, S. G. (2004). Cognitive mediation of treatment change in social phobia. Journal
of consulting ad clinical psychology, 72, 392-399.

Hofmann, S. G. (2008). Acceptance and commitment therapy : New wave of morita
therapy. Clinical Psychology : Science and Practice, 15, 280-285.

Hofmann, S. G., & Asmundson, G. J. (2008). Acceptance and mindfulness-based therapy
: New wave or old hat. Clinical Psychology Review, 28, 1-16.

Hofmann, S. G., Asmundson, G. J., & Beck, A. T. (2013). The science of cognitive
therapy. Behavior Therapy, 44, 199-212.

Hofmann, S. F., Asnaani, A., Vonk, L. J. J., Sawyer, A. T., & Fang, A. (2012) The efficacy
of cognitive behavioral Therapy: A review of meta-analyses. Cognitive Therapy, 36,
427-440.

Hofmann, S. G., Meurel, A. E., Rosenfield, D., Suvak, M. K., Barlow, D. H., Gorman, J.,
& Woods, S. W. (2007). Preliminary evidence for cognitive mediation durain
cognitive behavioral therapy for panic disorder. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 75, 374-379.

Hofmann, S. G., & Smith, J. A. J. (2008). Cognitive-behavioral therapy for adult anxiety:
A meta-analysis of randomized placebo-controlled trials. Journal of Clinical
Psychiatry, 69, 621-632.

Jacobson, N. S., Roberts, L. J., Berns, S.B., & McGlinchey, J. B. (1999). Methods for
defining and determining the clinical significance of treatment effects : description,

application, and alternatives. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 67, 300-
307.


http://web.ebscohost.com.ezproxy.usherbrooke.ca/ehost/viewarticle?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bZLsaywT7Ck63nn5Kx95uXxjK%2b2t0ewr61KrqeuOLWws1G4q7A4zsOkjPDX7Ivf2fKB7eTnfLuntk2up65Ls6qwPurX7H%2b73PA%2b4ti7iPHv5j7y1%2bVVv8SkeeyzsEiurqtJs%20
http://web.ebscohost.com.ezproxy.usherbrooke.ca/ehost/viewarticle?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bZLsaywT7Ck63nn5Kx95uXxjK%2b2t0ewr61KrqeuOLWws1G4q7A4zsOkjPDX7Ivf2fKB7eTnfLuntk2up65Ls6qwPurX7H%2b73PA%2b4ti7iPHv5j7y1%2bVVv8SkeeyzsEiurqtJs%20

167

Jacobson, N. S., & Truax, P. (1992). Clinical significance : A statistical approach to
definig meaningful change in psychotherapy research. Dans A. E. Kazdin (Ed.),
Methodological Issues and Strategies in Clinical Research (pp. 631-648).
Washington, DC : American Psychological Association.

Kashdan, T. B., & Rottenberg, J. (2010). Psychological flexibility as a fundamental aspect
of health. Clinical Psychology Review, 30, 865-878.

Kazantzis, N., Whittington, C., & Datilio, F. (2010) Meta-analysis of homework effects
in cognitive and behavioral therapy: a replication and extension. Clinical Psychology:
Science & Practice, 17, 144-156.

Kazdin, A. E. (2003). Research Design in Clinical Psychology. Boston, MT : Pearson.

Keller, S. M., Zoellner, L. A., & Feeny, N. C. (2010). Understanding factors associated
with early therapeutic alliance in PTSD treatment: adherence, childhood sexual abuse

history, and social support. Journal of consulting and clinical psychology, 78, 974-
979.

Ladouceur, R., Freeston, M. H., Dumont, J., Letarte, H., Rhéaume, J., Gagnon, R., et al.
(1992). Penn State Worry Questionnaire : Psychometric properties of a french
translation. Canadian Psychology, 33, 256.

Leahy, R., & Hayes, S. C. (2009, Novembre). Cognitive Restructuring Versus Cognitive
Defusion [Résumé¢]. Communication présentée a la 43° congrés annuel de
1’ Association for Behavioral and Cognitive Therapies, New York, Etats-Unis.

Longmore, R. J., & Worrel, M. (2007). Do we need to challenge thoughts in cognitive
behavior therapy? Clinical Psycholgy Review, 27, 173-187.

Lorenzo-Luaces, L., Keefe, J. R., & DeRubeis, R. J. (sous presse). Cognitive-behavioral
therapy : Nature and relation to non-cognitive behavioral therapy. Behavior Therapy.
doi : 10.1016/j.beth.2016.02.012

Luoma, J. B., & Hayes, S. C. (2009). Cognitive defusion. Dans W. O’Donohue, & J. E.
Fisher (Ed.), General principles and empirically supported techniques of cognitive
behavior therapy (pp. 181-188). Hoboken, NJ : John Wiley & Sons.

Luoma, J. B., Hayes, S. C., & Walser, R. D. (2007). Learning ACT: An acceptance and
commitment therapy skills-training manual for therapists. Oakland: New Harbinger
Publications.



168

Masuda, A., Hayes, S. C., Sackett, C. F., & Twohig, M. P. (2004). Cognitive defusion and
self-relevant negative thoughts : Examining the impact of a ninety year old technique.
Behavior Research and Therapy, 42, 477-485.

Masuda, A., Hayes, S. C., Twohig, M. P., Drossel, C., Lillis, J., & Washio, Y. (2008). A
parametric study of cognitive defusion and the believability and discomfort of
negative self-referential thoughts. Behavior Modification, 33, 250-262.

Masuda, A., Twohig, M. P., Stormo, A. R., Feinstein, A. B., Chou, Y., & Wendell, J. W.
(2010). The effects of cognitive defusion and thought distraction on emotional
discomfort and believability of negative self-referential thoughts. Journal of Behavior
Therapy and Experimental Psychiatry, 41, 11-17.

Mennin, S. D., Ellard, K. K., Fresco, D. M., & Gross, J. J. (2013). United we stand :
Emphasizing commonalities accross cognitive-behavioral therapies. Behavior
Therapy, 44, 234-248.

Meyer, T. J., Miller, M. L., Metzger, R. L., & Borkovek, T. D. (1990). Development and
validation of the Penn State Worry Questionnaire. Behavior Research and Therapy,
28, 487-495.

Moftit, R., Brinkworth, G., Noakes, M., & Mohr, P. (2012). A comparison of cognitive
restructuring and cognitive defusion as strategies for resisting a crabbed food.
Psychology & Health, 27, 74-90. doi:10.1080/08870446.2012.694436

Moses, E. B., & Barlow, D. H. (2006). A new unified treatment approach for emotional
disorders based on emotion science. Current Directions in Psychological Science, 15,
146-150.

Monestes, J. L., & Villatte, M. (2011). La thérapie d’acceptation et d’engagement, ACT.
Paris: Masson.

Monestes, J. L., Villate, M., & Loas, G. (2009). Introduction a la thérapie d’acceptation
et d’engagement. Journal de thérapie comportementale et cognitive, 10, 30-34.

Monestes, J. L., Villatte, M., Mouras, H., Loas, G., & Bond, F. (2009). Traduction et
validation frangaise du questionnaire d’acceptation et d’action (AAQ-II). Revue
Européenne de Psychologie Appliquée, 59, 301-308.

Ngo, T. L. (2013). Les therapies basées sur I’acceptation et la pleine conscience. Santé
mentale au Québec, 38, 35-63. doi: 10.7202/1023989%ar

Niles, A. N., Burklund, L. J., Arch, J. J., Lieberman, M. D., Saxbe, D., & Craske, M. G.,
(2014). Cognitive mediators of treatment for social anxiety disorder: comparing


http://web.ebscohost.com.ezproxy.usherbrooke.ca/ehost/viewarticle?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bZLsaywT7Ck63nn5Kx95uXxjK%2b2t0ewpq1KrqeuOK%2bmuEiusLJNnrfLPvLo34bx1%2bGM5%2bXsgeKzq0m0prFOtqevTLCc6nns3bt%2b8Jziervm8ZHmnPJ55bO%2fZqTX7FWwpq5Rq6ezTbKmq0iup6R%2b7ejrefKz5I3q4vJ99uoA&hid=107
http://web.ebscohost.com.ezproxy.usherbrooke.ca/ehost/viewarticle?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bZLsaywT7Ck63nn5Kx95uXxjK%2b2t0ewpq1KrqeuOK%2bmuEiusLJNnrfLPvLo34bx1%2bGM5%2bXsgeKzq0m0prFOtqevTLCc6nns3bt%2b8Jziervm8ZHmnPJ55bO%2fZqTX7FWwpq5Rq6ezTbKmq0iup6R%2b7ejrefKz5I3q4vJ99uoA&hid=107

169

acceptance and commitment therapy and cognitive-behavioral therapy. Behavior
therapy, 45, 664-677.

Norton, P. J., & Price, E. C. (2007). A meta-analytic review of adult cognitive-behavioral
treatment outcome across the anxiety disorder. Journal of Nervous and Mental
Disease, 195, 521-531. doi: 10.1097/01.nmd.0000253843.70149.9a

Orsillo, S. M., & Batten, S. V. (2005). Acceptance and commitment therapy in the
treatment of posttraumatic stress disorder. Behavior Modification, 29, 95-129. doi:
10.1177/0145445504700876

Ost, L. G. (2008). Efficacy of the third wave of behavioral therapies : A systematic review
and meta-analysis. Behaviour Research and Therapy, 46, 296-321.

Ost, L. G. (2014). The efficacy of acceptance and commitment therapy: An updated
systematic review and meta-analysis. Behaviour Research and Therapy, 61, 105-121.
doi: 1016/j.brat.2014.07018

Parker, R. 1., & Vannest, K. J. (2009). “The improvement rate difference for single-case
research: nonoverlap of all pairs (NAP)”, Behavior Therapy, 40, 357-367.

Parker, R. I., Vannest, K. J., Davis, J. L., & Sauber, S. B. (2011). Combining nonoverlap
and trend for single-case research : Tau-U. Behavior Therapy, 42, 284-299.

Parsonson, B. S., & Baer, D. M. (1992). The visual analysis of data, and current research
into the stimuli controlling it. In T. R. Kratoch706 FERRON AND FOSTER-
JOHNSON will & J. R. Levin (Eds.), Single-case research design and analysis: New
directions for psychology and education (pp. 15-40). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

Portney, L. G., & Watkins, M. P. (2009). Foundations of clinical research : Applications
to practice (3e éd.). Upper Saddle River, NJ : Prentice-Hall.

Rivard, V., & Bouchard, S. (2005). Les protocoles a cas unique. Dans S. Bouchard & C.
Cyr (Eds), Recherche psychosociale : Pour harmoniser recherche et pratique (pp. 207-
243). Québec : Les Presses de 1'Université du Québec.

Roemer, L., & Orsillo, S. M. (2002). Expanding our conceptualization of and treatment
for generalized anxiety disorder : Integrating minfulness/acceptance-based
approaches disorder with existing cognitive-behavioral models. Clinical Psychology
: Science and Practice, 9, 54-68.

Ruiz, F. J. (2010). A review of acceptance and commitment therapy(ACT) empirical
evidence: correlational, experimental psycho-pathology, component and outcome
studies. Journal of Psychopathology and Psychology Therapy, 10, 62-125.


http://web.ebscohost.com.ezproxy.usherbrooke.ca/ehost/viewarticle?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bZLsaywT7Ck63nn5Kx95uXxjK%2b2t0ewrK1KrqeuOK%2bwsU%2b4q7E4zsOkjPDX7Ivf2fKB7eTnfLupr02wrLJQt6ukhN%2fk5VXk6KR84LPui%2ffepIzf3btZzJzfhruorki2o65%20
http://web.ebscohost.com.ezproxy.usherbrooke.ca/ehost/viewarticle?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bZLsaywT7Ck63nn5Kx95uXxjK%2b2t0ewrK1KrqeuOK%2bwsU%2b4q7E4zsOkjPDX7Ivf2fKB7eTnfLupr02wrLJQt6ukhN%2fk5VXk6KR84LPui%2ffepIzf3btZzJzfhruorki2o65%20

170

Salters-Pedneault, K., Roemer, L., Tull, M. T., Rucker, L., & Mennin, D. S. (2006).
Evidence of broad deficits in emotion regulation associated with chronic worry and
generalized anxiety disorder. Cognitive Therapy and Research, 30, 469-480.

Smits, J. A. J., Julian, K., Rosenfield, D., & Powers, M.B. (2012). Threat reappraisal as a
midator of symptom change in cognitive-behavioral traitment of anxiety disorder: A
systematic review. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 80, 624-635.

Smits, J. A., Rosenfield, D., Telch, M. J., & McDonald, R. (2006). Cognitive mecanisms
of social anxiety reduction: An examination of specificity and temporality. Journal of
Consulting Clinical Psychology, 74, 1203-1212.

Spielberger, C. D. (1983). Manual for the State-Trait Anxiety Inventory (Form Y). Palo
Alto : Consulting Psychologist Press.

Steketee, G. S., Chambless, D. L., & Tran, G. Q. (2001). Effects of axis I and II
comorbidity on behavior therapy outcome for obsessive-compulsive disorder and
agoraphobia. Comprehensive Psychiatry, 42, 76-86.

Task Force on Promotion and Dissemination (1995). Training in and dissemination of
empirically validated treatments: Report and recommendations. The Clinical
Psychologist, 48, 3-23.

Taylor, S., Abramowitz, J. S., McKay, C. (2012). Review of Non-adherance and non-
response in the traitement of anxiety disorders. Journal of Anxiety Disorders, 26, 583-
589.

Tollin, D. F. (2010). Is cognitive behavioral therapy more effective than other therapies?
A meta-analytic review. Clinical psychology review, 30, 710-720. doi:
10.1016/j.cpr.2010.05.003

Twohig, M. P., Hayes, S. C., & Masuda, A. (2006). A preliminary investigation of
acceptance and commitment therapy as a treatment for chronic skin picking.
Behaviour Research and Therapy, 44, 1513-1522.

Twohig, M. P., Hayes, S. C., Plumb, J. C., Pruitt, L. DI, Collins, A. B., Hazlett-Stevens.,
H. & Woidneck, M. R. (2010). A randomized clinical trial of acceptance and
commitment therapy vs progressive relaxation training for obsessive compulsive
disorder. Journal of consulting and clinical psychology, 78, 705-716. doi.
10.1037/a0020508



171

Villate, M., & Monestes, J. L. (2010). La théorie des cadres relationnels: La place du
langage dans la thérapie d’acceptation et d’engagement. Revue Québécoise de
psychologie, 31, 85-104.

Villatte, J. L., Vilardaga, R., Villatte, M., Vilardaga, J. C. P., Atkins, D. C., & Hayes, S.
C. (2016). Acceptance and commitment therapy modules: Differential impact on
treatment processes and outcomes. Behaviour Research and Therapy, 77, 52-61.

Ware, J. E., & Sherbourne, C. D. (1992). The MOS 36-items short form health survey
(SF-36) : I. Conceptual framework and item selection. Medical Care, 30, 473-483.

Way, R. O. E. (2013). Cognitive defusion and cognitive restructuring: Comparing
acceptance and commitment therapy with cognitive behavioral interventions with
individuals who worry. ProQuest Dissertations & Theses Global.

Wenzlaff, R. M., & Wegner, D. M. (2000). Thought suppression. Annual Review of
Psychology, 51, 59-91.

Wolgast, M. (2014) What does the Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II) really
measure? Behavior Therapy, 45, 831-839.

Wolitsky-Taylor, K. B., Arch, J. J., Rosengield, D., & Craske, M., G. (2012). Moderators
and non-specific predictors of treatment outcome for anxiety disorders: A comparison
of cognitive behavioral therapy to acceptance and commitment therapy. Journal of
Consultating and Clinical Psychology, 80, 786-799. d0i.10.1037/a0029418

Yovel, L., Mor, N., & Shakarov, H. (2014). Examination of the core cognitive components
of cognitive behavioral therapy and acceptance and commitment therapy: An analogue
investigation. Behavior Therapy, 45, 482-494.



Appendice A

Formulaire de consentement éclairé



173

ITE
SHERBROOKE

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
Vous étes invité(e) a participer a un projet de recherche. Le présent document vous renseigne sur les
modalités de ce projet de recherche. S’il y a des mots ou des paragraphes que vous ne comprenez pas,

n’hésitez pas a poser des questions. Pour participer a ce projet de recherche, vous devrez signer le
consentement a la fin de ce document et nous vous en remettrons une copie signée et datée.

Titre du projet

L’efficacité de la combinaison séquentielle de la restructuration cognitive et de la défusion cognitive
appliquée sur les troubles anxieux

Personnes responsables du projet

Chercheure responsable :
Julie Garneau, étudiante au doctorat professionnel en psychologie a I’Université de Sherbrooke (418-
275-0110 poste 2791)

Sous la supervision de :
Guylaine Co6t¢ Ph.D. psychologue-chercheur et professeure au Département de psychologie de
I’Université de Sherbrooke (819-821-8000 poste 62218).

Objectifs du projet

Ce projet de recherche vise a évaluer I’efficacité d une nouvelle forme de traitement pour les troubles
anxieux qui combine deux stratégies de traitement : la restructuration cognitive et la défusion cognitive.
La restructuration cognitive est une stratégie qui traite 1’anxiété en modifiant le contenu des pensées
anxieuses. La défusion cognitive traite I’anxiété en adoptant une attitude de non-jugement envers les
pensées anxieuses. L’objectif de ce projet est d’évaluer I’effet de ces deux stratégies sur les symptomes
d’anxiété.

Raison et nature de la participation

Puisque vous souffrez d’un trouble anxieux, il vous est proposé de participer a cette recherche. Votre
participation a cette étude comportera des périodes d’évaluation de vos symptomes et des périodes de
traitement. Durant les périodes d’évaluation, vous rencontrerez un intervenant qui évaluera la nature
de votre trouble anxieux. Cette évaluation se fera a trois reprises (avant et apres le traitement ainsi qu’a
un suivi de trois mois apreés le traitement) et sera d’une durée de deux heures. Ensuite, vous aurez a
remplir divers questionnaires. Ces questionnaires évaluent votre anxiété et autres symptomes en lien
avec celle-ci. Vous devrez remplir ces questionnaires a quatre reprises soit avant, au milieu du
traitement, aprés le traitement et & un suivi de trois mois apreés le traitement. La période d’évaluation
avant le traitement pourra varier de trois, cing ou sept semaines. De plus, vous devrez compléter
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quotidiennement des fiches sur lesquelles vous évaluerez vos symptomes d’anxiété avant le traitement,
tout au long du traitement, apres le traitement et au suivi de trois mois.

La période de traitement sera d’une durée de 12 rencontres d’environ 50 minutes chacune. Ces
rencontres auront lieu au CSSS Domaine-du-Roy en fonction de vos disponibilités et celle du
thérapeute qui vous traitera. Vous recevrez une thérapie ou vous pratiquerez des techniques de
restructuration cognitive et de défusion cognitive. Vous serez tenu(e) d’effectuer des exercices a
domicile en lien avec le traitement regu. Ces exercices consisteront a pratiquer des habiletés et des
stratégies apprises dans les rencontres de thérapie et qui ont pour but d’aider a contréler I’anxiété vécue.
Vous aurez également a rapporter, quotidiennement et par écrit, la tenue de ces exercices sur des fiches
qui vous seront remises a cet effet.

Les séances de traitement ainsi que les entrevues d’évaluation seront enregistrées sur bande audio.
Celles-ci servent a la supervision ainsi qu’a I’évaluation de la qualité du traitement et aucun autre usage
n’en sera fait sans votre consentement écrit. Les bandes audio seront effacées lorsque le projet de
recherche sera complété. Ces évaluations ainsi que I’ensemble du traitement seront gratuits.

Durant la participation & ce programme, aucun autre traitement ou suivi de nature qu’il soit pour
I’anxiété et/ou la dépression ne pourra étre entrepris a 1’exception de la gestion médicale de la
médication si vous en faisiez déja usage avant 1’étude. Advenant le cas ou vous auriez besoin d’un
suivi supplémentaire durant ce projet d’étude, vous devrez en informer la responsable de la recherche.

Avantages pouvant découler de la participation

Votre participation a ce projet de recherche pourrait vous aider a mieux comprendre et & mieux gérer
votre anxiété. A cela s’ajoute le fait que vous contribuerez a I’avancement des connaissances sur le
traitement des troubles anxieux.

Inconvénients et risques pouvant découler de la participation

Vous aurez a donner de votre temps pour la durée des évaluations avant et aprés le traitement ainsi que
trois mois apreés le traitement. Vous aurez aussi a donner votre temps pour les séances de thérapie et
pour la pratique a domicile des exercices vus en thérapie. Il se pourrait que, lors des périodes
d’évaluations, vous ressentiez de la fatigue. Si cela est le cas, il vous sera possible de prendre une
pause. Durant les séances de thérapies, il se pourrait que le fait de parler de votre expérience vous
amene a vivre des émotions désagréables. Dans ce cas, il vous sera possible d’en discuter avec le
thérapeute lors des séances de traitement. Ces inconforts ne devraient étre que passagers.

Droit de retrait sans préjudice de la participation

Il est entendu que votre participation a ce projet de recherche est tout a fait volontaire et que vous restez
libre, a tout moment, de mettre fin & votre participation sans avoir a motiver votre décision ni a subir
de préjudice de quelque nature que ce soit.

Vous pouvez étre retiré(e) de ce projet a la discrétion des responsables de 1’étude pour les raisons
suivantes : 1) ils estiment que votre état de santé physique ou psychologique nécessite un autre suivi

plus approprié a vos besoins; 2) vous refusez de suivre les consignes de 1’étude.

11 est possible que le traitement soit interrompu si le thérapeute, pour quelques raisons que se soient,
est incapable de poursuivre le traitement. Des mesures seront alors prises afin de vous référer a des
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ressources fiables de traitement auprés du personnel du CSSS Domaine-du-Roy ou a I’extérieur, si
vous faites la demande.

Confidentialité, partage, surveillance et publications

Durant votre participation a ce projet de recherche, les renseignements qui vous concernent seront
recueillis et consignés dans un dossier de recherche. Seuls les renseignements nécessaires a la bonne
conduite du projet de recherche seront recueillis. Ils peuvent comprendre les informations suivantes :
nom, sexe, date de naissance, résultats des évaluations, des questionnaires, des fiches d’auto-évaluation
et des procédures que vous aurez regus lors de ce projet.

Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront strictement
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité de
ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de code. La clé du code reliant votre
nom a votre dossier de recherche sera conservée par la chercheure responsable du projet de recherche.

Les chercheures responsables de la recherche utiliseront les données a des fins de recherche dans le but
de répondre aux objectifs du projet de recherche décrits plus haut. Ces données pourront étre publiées
dans des revues scientifiques ou diffusées oralement lors de communications scientifiques. Aucune
publication ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui peut permettre de vous
identifier.

Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n’excédant pas 5 ans. Apres cette
période, les données seront détruites. Aucun renseignement permettant d’identifier les personnes qui
ont participé a I’étude n’apparaitra dans aucune documentation.

A des fins de surveillance et de contrdle, votre dossier de recherche pourrait étre consulté par une
personne mandatée par le Comité d’éthique Lettres et sciences humaines, ou par des organismes
gouvernementaux mandatés par la loi. Toutes ces personnes et ces organismes adhérent & une politique
de confidentialité.

Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique de la
recherche Lettres et sciences humaines

Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet de recherche et
en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au
formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au protocole de recherche. Vous pouvez parler
de tout probléme éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation a ce
projet avec la responsable du projet ou expliquer vos préoccupations au Comité d’éthique de la
recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant au secrétariat au numéro suivant : 819-821-
8000 poste 62644, ou par courriel a : cer_Ish@USherbrooke.ca.

Consentement libre et éclairé

Je, (nom en caracteres d'imprimerie),
déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j’en ai regu un exemplaire. Je comprends la
nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu I’occasion de poser des questions auxquelles on
a répondu, a ma satisfaction. Par la présente, j’accepte librement de participer au projet.

Signature de la participante ou du participant :
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Fait a ,le 201

Déclaration de responsabilité des chercheurs de I’étude

Je, JULIE GARNEAU, chercheure principale de ['étude, déclare que je suis, avec ma superviseure,
responsable du déroulement du présent projet de recherche. Je m’engage a respecter les obligations
énoncées dans ce document et également a vous informer de tout élément qui serait susceptible de
modifier la nature de votre consentement.

Signature de la chercheure responsable de I’étude :

Je, GUYLAINE COTE, superviseure de la chercheure principale, déclare que je suis responsable du
déroulement du présent projet de recherche. Je m’engage a respecter les obligations énoncées dans ce
document et également a vous informer de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de
votre consentement.

Signature de la responsable du projet de recherche :

Déclaration du responsable de ’obtention du consentement

Je, JULIE GARNEAU, certifie avoir expliqué a la participante ou au participant intéressé(e) les termes
du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il ou qu’elle m’a posées a cet égard et lui avoir
clairement indiqué qu’il ou qu’elle reste, a tout moment, libre de mettre un terme a sa participation au
projet de recherche décrit ci-dessus. Je m’engage a garantir le respect des objectifs de 1’étude et a
respecter la confidentialité.

Signature :

Fait a ,le 201 .
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Instructions pour la grille d’auto-enregistrement

Complétez ce formulaire, une fois par jour, a la fin de la journée. Utilisez une échelle
d’intensité de 0 (absent) a 8 (extréme).

1. Votre niveau d’anxiété en général.

Vous devez inscrire le niveau d’anxiété que vous avez vécu en général pour I’ensemble de la
journée. Il s’agit de déterminer le niveau moyen d’anxiété que vous avez ressenti au cours de
cette journée en prenant en considération tout ce qui s’est passé.

2. Votre niveau maximum d’anxiété.

Vous devez indiquer le plus haut niveau d’anxiété que vous avez ressenti dans la journée. Par
exemple, si vous avez vécu une situation ou un moment dans la journée ou votre anxiété était
plus élevée que pour le reste de la journée, vous inscrivez ce niveau d’anxiété.

3. Votre niveau d’évitement.
Vous devez indiquer a quel point vous avez évitez quelque chose (pensée, souvenir,
émotion, sensation, situation) qui vous rend anxieux. A quel point avez-vous eu tendance
a éviter de penser a quelque chose qui vous dérange, ou a vous remémorer un souvenir qui
vous rend anxieux, ou a tolérer une sensation, une émotion, ou a éviter une situation qui
vous crée de 1’anxiété. En d’autres mots, il s’agit d’inscrire a quel point vous avez eu de
la difficulté a faire face a toute chose (pensée, souvenir, émotion, sensation, situation) qui
vous rend anxieux.

Exemples d’évitement :
e Avoir de la difficulté a penser a son enfant qui est sorti en soirée avec des amis.
e Eviter d’aller faire 1’épicerie.
e Eviter de marcher rapidement pour éviter d’avoir chaud et d’étre essoufflé.
e Evitez de penser a un événement négatif qui nous est arrivé.
e Avoir de la difficulté a tolérer son agitation.

Echelle :

Absent Bas Modéré Elevé Extréme

© Tous droits réservés. Guylaine Coté & Julie Garneau, 2010. Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec,
Canada.
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Grille d’auto-enregistrement de 1’anxiété et de I’évitement

Nom : Semaine du : Code :

A chaque soir, avant d’aller vous coucher, veuillez remplir cette grille 2 I’aide de la feuille d’instructions au verso et de ’échelle en

bas de la page.
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
1. Niveau
d’anxiété en
général
2. Niveau
maximum
d’anxiété
3. Niveau
d’évitement
Echelle :
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Absent Bas Modéré Klevé Extréme

© Tous droits réservés. Guylaine C6té & Julie Garneau, 2010. Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada.
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Date :

Opinion personnelle sur le traitement
Votre opinion demeurera confidentielle. Le psychologue qui vous traite n’en sera pas informé.

Encerclez le chiffre qui décrit le mieux ce que vous pensez.

1. A quel point ce traitement vous apparait-il logique pour réduire I’anxiété?
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Pas du tout logique Trés logique

2. A quel point croyez-vous que ce traitement puisse étre efficace pour votre probléme d’anxiété?
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Pas du tout Beaucoup

3. A quel point recommanderiez-vous ce traitement a un(e) ami(e) qui souffre d’anxiété?
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Pas du tout
Fortement

4. A quel point désirez-vous continuer ce traitement pour votre anxiété?
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Pas du tout Beaucoup

5. A quel point vous étes-vous conformé a votre programme de traitement jusqu’ici?
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Pas du tout Beaucoup

6. A quel point trouvez-vous la défusion cognitive utile pour votre anxiété?
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Pas du tout Beaucoup

7. A quel point trouvez-vous utile la restructuration cognitive pour votre anxiété?
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Pas du tout Beaucoup

8. Etes-vous satisfait du traitement que vous avez recu pour votre anxiété?
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Pas du tout Beaucoup

Remettez le questionnaire dans I’enveloppe et cachetez celle-ci.

© Tous droits réservés. Guylaine Coté & Julie Garneau, 2010. Université de Sherbrooke, Sherbrooke,
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