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Résumé

Les gains spontanés sont des ameéliorations importantes des symptomes d’une personne
souffrant d’un trouble psychologique entre deux séances de psychothérapies consecutives (Tang
& DeRubeis, 1999b). La présence des gains spontanés prédirait une meilleure efficacité
thérapeutique a court et a long terme dans le traitement de la dépression (e.g., Tang & DeRubeis,
1999b; Wucherpfennig et al., 2017). Pour le traitement du trouble d’anxiété généralisée (TAG),
des études ont fait état du phénomeéne des gains spontanés chez au moins 20% des personnes
(Deschénes & Dugas, 2013; Fllckiger et al., 2021; Present et al., 2008). Or, leurs résultats
concernant I’impact des gains spontanés sur le changement thérapeutique sont plutdt mitiges. De
plus, les études sur le TAG n’ont pas évalué I’impact des gains spontanés sur 1’évolution des
symptémes a long terme. Objectif : La présente étude vise ainsi a identifier la nature et le réle
des gains spontanés a court et a long terme durant une thérapie cognitive comportementale (TCC)
axée sur les expériences comportementales pour le TAG. Hypotheéses : Trois hypothéses ont été
testées : (1) il y aura présence de gains spontanés chez au moins 20% des individus au cours de la
TCC, (2) la présence des gains spontanes permettra une plus grande efficacité thérapeutique, et
(3) la présence de gains spontanés menera a une évolution plus bénéfique des acquis
thérapeutiques dans 6 mois suivant le traitement. Méthode : L’échantillon de 1’étude est composé
de 48 participant-e-s adultes souffrant d’un TAG primaire. Durant I’¢tude, les participant-e-s ont
recu une TCC centrée sur les expériences comportementales de 12 séances hebdomadaires. Le
Questionnaire des Inquiétudes de Penn State, version derniére semaine (QIPS-DS ; Gosselin et
al., 2001; Stober & Bittencourt, 1998) a été utilisé pour évaluer la présence des gains spontanés.
Le QIPS-DS a été administré au début de chaque séance de psychothérapie. Le Questionnaire sur
I’Inquiétude et I’ Anxiété (QIA; Dugas et al., 2001) a été utilisé pour évaluer les symptdémes du
TAG. Le QIA a été administré au pré-traitment, au post-traitment et au suivi 6 mois. Résultats :
L’occurrence des gains spontanés a été calculé gréace a trois criteres inspirés de Tang et DeRubeis
(1999b). Les résultats indiquent que 15 participant-e-s de cet échantillon (31.25%) ont fait
I’expérience d’au moins un gain spontané. Les participant-e-s ont ensuite été répartis en deux
groupes; le groupe avec gain spontané (GS) et le groupe sans gain spontané (Sans-GS). Les
résultats des ANOVAs (2 Temps x 2 Condition), démontrent que les personnes ayant fait un gain
spontané bénéficient davantage de la thérapie a la fin du traitement selon le QIA [F(1,46) = 4.51,
p =.039, #? partiet = .09]. Au suivi 6 mois, il n’y avait aucune différence dans I’évolution des
symptomes telle qu’évaluée par le QIA [F(2,41) = .10, p= .75, 5 partiel = .00]. Or, des analyses
complémentaires utilisant 1’Entrevue Structurée pour les Troubles Anxieux (ESTA-IV; Brown et
al.,1994) montrent que les personnes ayant fait au moins un gain spontané présentaient des
symptdmes moins séveres que les personnes n’ayant pas fait de gains spontanés au suivi 6 mois
[t(43) = 2.58, p = .01; d = .83]. Conclusion : A la lumiére de nos résultats et de ceux des autres
études, la présence des gains spontanés en contexte d’une TCC pour le TAG est sans équivoque.
Les résultats quant a I’impact des gains spontanés sur I’efficacité thérapeutique a court et a long
terme sont d’ailleurs encourageants. Nous présentons des hypothéses concernant les mécanismes
d’action possibles de ce phénomeéne durant la psychothérapie et leurs implications cliniques.

Mots clés: Gain spontané, trouble d’anxiété généralisée, thérapie cognitivo-
comportementale, expériences comportementales, inquiétude, intolérance a I’incertitude, gain
inversé.



CHAPITRE I
Les gains spontanés lors d’une psychothérapie cognitivo-comportementale centrée sur les
expériences comportementales pour le trouble d’anxiété généralisée

D’apres la théorie des systemes dynamiques, 1’étre humain se développe grace a certaines
expériences venant déstabiliser son état actuel incluant ses systémes intrapersonnels (e.g., moteur,
linguistique, émotionnel, cognitif, comportemental) et extrapersonnels (e.g., familial, social,
professionnel) (Bak & Chen, 1991; Kelso, 1997; Schiepek et al., 2003; van der Maas &
Molenaar, 1992). Une expérience isolée permet d’obtenir de I’information potentiellement
contrastante et troublante. Or, ces informations ne représentent pas un poids suffisant pour
engendrer un changement significatif. Par conséquent, cette expérience, bien que déstabilisante,
peut étre facilement écartée ou minimisée par les systémes. En fait, I’accumulation de plusieurs
événements défiant le statu quo serait nécessaire pour atteindre un point critique menant a un
changement significatif chez une personne (Bauer et al., 2005; Baumeister, 1991). Ces
expériences sont d’ailleurs des fluctuations critiques dans la vie dun individu caractérisées par
leur nature soudaine. Elles permettent ainsi une ouverture a de nouvelles informations et
I’exploration de nouveaux liens entre les systemes. Cet ensemble d’expériences est donc
transformateur et méne a une nouvelle configuration des systémes de maniére plus adaptée
(Kelso, 1997; Thelen & Smith, 1994). Par exemple, il est plus facile d’observer des changements
de vie importants lors d’une période durant laquelle la détresse s’intensifie et le niveau de
dissonance cognitive évolue de maniére plus contrastante (Baumeister, 1994). Par ailleurs, ces
fluctuations critiques menant a des changements significatifs peuvent aussi provenir d’émotions
plus agréables. Effectivement, comme I’entend la théorie de 1’expansion et de la construction
(Broaden-and-build theory), en favorisant activement un état émotionnel plus positif, de

nouvelles idees émergent plus frequemment (Frederickson, 2001). La conséquence de cet état



émotionnel et cognitif plus positif se concrétise par une plus grande probabilité et une
consolidation de comportements également plus positifs. Selon Heatherton et Nichols (1997), les
personnes ayant vécu un changement de vie important ont fait préalablement des expériences de
dissonance plus fréquentes et rapprochées dans le temps. Plusieurs événements marquants
caractérisant une période d’instabilité circonscrite dans le temps permettent donc de défier le
statu quo de maniére significative (Hayes & Strauss, 1998). Ainsi, des expériences contrastantes,
la répétition de celles-ci et le temps limité pour les vivre représentent des facteurs essentiels pour
atteindre un déséquilibre critique menant a un changement important et plus stable a long terme.
Les changements individuels en psychothérapie

La psychothérapie comporte les éléments nécessaires a 1’apparition de ces fluctuations
critiques. D’abord, elle est relativement circonscrite dans le temps (Tolin, 2016). Selon 1’Ordre
des Psychologues du Québec (2012), le service s’offre, en géneéral, sur quelques semaines a
plusieurs mois. De plus, la psychothérapie a pour objectif de générer divers changements
significatifs sur le plan cognitif, comportemental et émotionnel, menant & une amélioration de
I’état de la personne (Tolin, 2016; OPQ, 2023). Il s’agit ainsi de favoriser une déstabilisation des
facteurs de maintien des syndromes (le statu quo) qui contraignent la personne a demeurer dans
un état de détresse (Caspar et al., 1992; Greenberg et al., 1996; Mahoney, 1991; Schiepek et al.,
1992). La psychothérapie vise également a consolider ces changements en encourageant la
répétition de ces expériences contrastantes. Le fait de remplacer les habitudes comportementales
mésadaptées par de nouveaux comportements plus adaptés peut mener a des fluctuations critiques
qui ébranlent 1’état initial de la personne et favorisent un changement de vie ponctuel et stable
(Caspar et al., 1992; Greenberg et al., 1996; Mahoney, 1991; Schiepek et al., 1992). D’ailleurs,
une déstabilisation des tendances comportementales et des symptdmes émotionnels prédirait une

amélioration significative de symptdmes psychologiques a la fin du traitement (Caspar et al.,
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1992; Fisher & Newman, 2016; Greenberg et al., 1996; Mahoney, 1991; Newman & Fisher,
2013; Tschacher et al., 1992). Les recherches concernant le lien entre ces fluctuations critiques et
la psychothérapie ont connu un véritable essor durant les vingt derniéres années (e.g., Fliickiger
et al., 2021; Shalom & Aderka, 2020; Tang & DeRubeis, 1999a).

Le phénomene des gains spontanés et les troubles dépressifs

Depuis presque 25 ans, plusieurs chercheurs se sont intéressés aux patrons de changements
individuels dans le but de comprendre I’impact des fluctuations critiques en contexte de
psychothérapie. Tang et DeRubeis (1999b) ont été les premiers a identifier et opérationnaliser un
phénomene particulier de fluctuation critique en psychothérapie. Ces chercheurs ont examiné la
trajectoire de changement individuelle de chaque participant dans le cadre d’une étude sur le
traitement de la dépression. lls ont ainsi pu constater une diminution drastique des symptémes
dépressifs entre deux séances consecutives chez certaines personnes.

Les auteurs ont donné le nom de « gain spontané » a cette grande réduction ponctuelle des
symptdmes entre deux rencontres de psychothérapie. Afin d’identifier de maniére rigoureuse un
gain spontané, Tang et DeRubeis (1999b) ont proposé trois critéres devant étre respectés. Ces
critéres sont calculés grace a I’administration de questionnaires auto-rapportés complétés avant
chaque séance de thérapie (Tang & DeRubeis, 1999b). Les auteurs ont établi que, pour étre
considéré comme un gain spontané, la diminution des symptdmes doit (1) étre large en terme
absolu, (2) représenter une diminution d’au moins 25% des symptomes avant le gain et (3) étre
relativement stable par rapport aux variations pré et post gain (voir Procédure pour plus
d’information liée au calcul). Le phénomeéne des gains spontanés a d’abord été examiné dans le
cadre d’une thérapie cognitive comportementale (TCC) pour la dépression (Tang & DeRubeis,
1999D). Les résultats de 1’étude suggerent que le phénomene des gains spontanés est plutot

commun et apparait chez plus de la moitié des patient-e-s répondants favorablement au traitement
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(Tang & DeRubeis, 1999b). De plus, en comparaison avec les patient-e-s n’ayant pas fait de gain
spontané, les patient-e-s ayant fait au moins un gain spontané ont rapporté une plus grande
amélioration des symptémes de dépression au post-traitement, au suivi 6 mois et au suivi 18
mois. Les résultats de cette premiére étude suggerent donc qu’un gain spontané est lié & une plus
grande amelioration clinique a la suite de la TCC pour la dépression.
La prévalence des gains spontanés pour le traitement psychologique de la dépression

Depuis la premiére étude des gains spontanés (i.e., Tang & DeRubeis, 1999a ; Tang &
DeRubeis, 1999b), plusieurs recherches ont témoigné de la présence des gains spontanés lors du
traitement de la dépression. Les gains spontanés ont été documentés dans la pratique de la TCC
(e.g., Busch et al., 2006; Hopko et al., 2009; Masterson et al., 2014; Tang et al., 2007) et ce, dans
différents formats tels que la TCC individuelle (e.g., Tang et al., 2005; Wucherpfennig et al.,
2017), la TCC de groupe (Kelly et al., 2005; Norton et al., 2010) ou la TCC en télépratique
(Andersson et al., 2013). Les gains spontanés ont aussi eté rapportés pour des psychothérapies de
d’autres approches théoriques telles que I’approche psychodynamique avec la thérapie expressive
de soutien (e.g., Present et al., 2008; Tang et al., 2002), I’approche humaniste avec la
psychothérapie interpersonnelle (Kelly et al., 2007) et I’approche systémique avec la thérapie
familiale (Gaynor et al., 2003). La présence des gains spontanés semble donc étre un phénomeéne
commun en ce qui concerne la psychothérapie pour la dépression. De plus, les gains spontanés
semblent constituer un phénomeéne assez fréquent. Une méta-analyse récente incluant 24 études
examinant les gains spontanés durant le traitement de la dépression suggére qu’en moyenne
40.7% (ET = 8.1) des participant-e-s font I’expérience d’un gain spontané (Shalom & Aderka,
2020). Cette prevalence illustre encore une fois la grande prévalence des gains spontanés en

contexte de la psychothérapie pour la dépression.



L’impact des gains spontanés sur les symptomes de dépression

Une variété d’études a pu également répertorier 1’effet des gains spontanés sur le
changement thérapeutique pour plusieurs modalités de traitement de la dépression. En effet,
plusieurs recherches montrent que les gains spontanés prédisent des symptémes dépressifs plus
faibles a la fin du traitement pour la dépression (e.g., Hardy et al., 2005; Tang & DeRubeis,
1999b; Tang et al., 2005; Tang et al., 2002). Mé&me lorsque comparées uniguement aux personnes
ayant bénéficié de la psychothérapie sans avoir fait de gains spontanés, les personnes ayant fait
un gain spontané ont en moyenne une plus grande amélioration de leurs symptomes a la fin du
traitement (e.g., Greenfield et al., 2011; Lemmens, et al., 2016). Autrement dit, les personnes
souffrant de dépression et ayant fait un gain spontane durant le processus thérapeutique
bénéficient du traitement au-dela de I’efficacité moyenne attendue. Ainsi, les gains spontanés
semblent représenter un facteur important dans I’efficacité du traitement pour la dépression.
Les changements cognitifs : prédicteurs des gains spontanés pour le traitement de la
dépression

Tang et DeRubeis (1999a; 1999b) ont offert une hypothése afin d’expliquer I’apparition
d’un gain spontané et son impact sur le processus de psychothérapie. Pour ce faire, les auteurs ont
examiné les premieres séances avant les gains (pré gains) et les deuxiémes séances avant les
gains (pré, pre gain). lls ont remarqueé la présence de fluctuations cognitives importantes entre la
deuxieme et la premiére séance avant le gain spontané. En conséquence, ces chercheurs ont
proposé que les interventions visant un changement cognitif favoriseraient 1’apparition d’un gain
spontané durant la TCC pour la dépression (Tang et DeRubeis, 1999b). Cette suggestion serait
cohérente avec I’hypothése de médiation cognitive de la dépression. Cette hypothése soutient que
I"utilisation de techniques cognitives en contexte de TCC pour la dépression ménerait a des

changements cognitifs suivis d’une diminution des symptémes dépressifs (Lorenzo-Luaces et al.,
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2015; Whisman, 1993). D’ailleurs, Adler et ses collegues (2013) ont observé que, a la séance
avant le gain spontané, le discours des patient-e-s devenait particuliérement axé sur la recherche
active d’un sens a leurs expériences. De plus, une autre étude a pu rapporter qu’il y avait un
important travail cognitivo-emotionnel et une plus grande expression d’espoir avant 1’ apparition
des gains spontanés (Abel et al., 2016). Ainsi, les premieres études exploratoires liées a la
compréhension des gains spontanés sont prometteuses. Or, les éléments pré-gains sont
généralement examinés a travers les discours des individus ou par les observations des
clinicien-nes rétroactivement a la fin de la psychothérapie. L’absence de recherche expérimentale
spécifique ne permet donc pas d’établir un lien causal dans ces observations. Nonobstant
I’information limitée sur les facteurs de prédiction du gain spontané, une amélioration de la
flexibilité cognitive semble avoir un réle a jouer dans I’apparition d’un gain spontané.

Selon Tang et DeRubeis (1999b), la modification des facteurs cognitifs permettrait
¢galement d’expliquer ’effet positif du gain spontané sur le processus thérapeutique. La
modification cognitive ménerait d’abord a une diminution importante de symptémes (i.e., gain
spontané). Ensuite, par un effet a la chaine, le gain spontané engendrerait d’autres processus
bénéfiques a la psychothérapie que les auteurs appellent la spirale ascendante (i.e., Upward
spiral). Cet effet ascendant favoriserait notamment le maintien du gain spontané. De plus, le gain
spontané aurait des effets subséquents pouvant expliquer une meilleure efficacité thérapeutique
au post-traitement. Par exemple, certaines études montrent qu’a la suite des gains spontanés,
d’autres fluctuations cognitives provoquent un bouleversement dans les perceptions et les
interprétations. Par la suite, ce changement cognitif menerait la personne a augmenter son
sentiment d’espoir concernant les retombées thérapeutiques possibles (Abel et al., 2016; Adler et
al., 2013; Hayes et al., 2007). L espoir d’aller mieux augmenterait la motivation de la personne

en contexte thérapeutique. Les attentes liées au processus thérapeutique seraient aussi modifiées a
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la suite d’un gain spontané. Plus spécifiquement, les séances de psychothérapie seraient pergues
comme etant plus aidantes en comparaison avec les attentes initiales de la personne recevant la
psychothérapie. Ce changement de perspective plus favorable a la psychothérapie aurait un
impact positif sur I’efficacité thérapeutique (Constantino et al., 2018; Wampold & Imel, 2015).
De plus, I’amélioration des stratégies de coping et la consolidation de I’alliance thérapeutique
aprés le gain spontané prédiraient un maintien des acquis jusqu’a la fin du traitement
(Wucherpfennig et al., 2017). Les bénefices de la spirale ascendante s’articulent ainsi par les
améliorations des compétences de la personne recevant la psychothérapie et de ses perceptions et
ses émotions vis-a-vis le processus thérapeutique. Ces changements durant le processus
thérapeutique représenteraient des éléments fondamentaux de la spirale ascendante et, ultimement
de I’efficacité thérapeutique (Constantino et al., 2018; Wampold & Imel, 2015; Wucherpfennig et
al., 2017).

Les limites de la théorie. Les fondements théoriques de la spiral ascendante, bien que
prometteurs, nécessitent d’étre davantage démontrés empiriquement. En fait, certaines études
n’ont pas retrouve les mémes phénomeénes bénéfiques a la suite d’un gain spontané (e.g.,
Andrusyna et al., 2006; Bohn, et al., 2013; Hofmann, et al., 2006; Hunnicutt-Ferguson, et al.,
2012; Vittengl et al., 2005). Les quelques études s’étant penchées sur la théorie ne permettent pas
de conclure hors de tout doute que la présence d’un gain spontané mene a des bénéfices
supplémentaires durant la psychothérapie. De plus, la méthodologie de ces études ne permet pas
de démontrer un lien de causalité entre les changements avant, durant et apres un gain spontané.
Il sera donc important mettre en lumiere la validité de cette théorie a travers une plus grande
diversité d’études.

Les gains spontanés et les troubles anxieux



Les recherches sur les gains spontanés dans le traitement de la dépression ont inspiré
plusieurs équipes de recherche a s’interroger sur la nature et I’effet des gains spontanés dans le
traitement de 1’anxiété (e.g., Clerkin, et al., 2008; Deschénes & Dugas, 2013; Doane et al., 2010;
Hedman et al., 2014; Hofmann et al., 2006; Kelly et al., 2009; Present et al., 2008). Comme pour
le traitement de la dépression, les recherches cliniques témoignent de la présence de gains
spontanés durant le traitement de plusieurs troubles anxieux. Plus spécifiquement, des essais
cliniques ont examiné la présence de gains spontanés durant le traitement de I’anxiété sociale
(e.g., Hofmann et al., 2006), du trouble panique (e.g., Clerkin et al., 2008), du trouble d’anxiété
généralisée (e.g., Present et al., 2008; Deschénes & Dugas, 2013), du trouble de stress post-
traumatique (e.g., Doane et al., 2010; Kelly et al., 2009) et des troubles d’anxiété liés a la santé
(Hedman et al., 2014). En général, la prévalence des gains spontanés en contexte de traitement de
I’anxiété semble plus petite que celle rapportée pour le traitement des symptomes dépressifs
(Shalom & Aderka, 2020). Par exemple, les données indiquent que 20.9% (ET = 6.97, n = 5) des
participant-e-s avaient fait un gain spontané lors du traitement de I’anxiété sociale (Shalom &
Aderka, 2020). Similairement, deux études de traitement pour divers troubles anxieux ont
rapporté la présence de gains spontanés chez 17.3% (Norton et al., 2010) et 26.3% (Durland et
al., 2018) des participant-e-s. Bien qu’elle soit numériquement moins élevée, la prévalence de
gains spontanés lors du traitement psychothérapeutique de 1’anxiété parait considérable. De plus,
il semblerait que la présence de gains spontanés permet de prédire une plus grande réduction des
symptdmes a la fin de la psychothérapie pour les troubles anxieux en général (Aderka et al. 2012;
Shalom & Aderka, 2020). Les gains spontanés pour I’anxiété sembleraient méme mener a des

effets positifs aussi importants que ceux obtenus pour la dépression (Shalom & Aderka, 2020).



L’impact des gains spontanés a long terme sur les symptomes depressifs et anxieux
Les résultats concernant les impacts a long terme des gains spontanés, ¢’est-a-dire

plusieurs mois apres la psychothérapie, sont plus mitigés pour la dépression et pour I’anxiété.
Alors gue certaines études montrent que les gains spontanés prédisent un maintien supérieur des
gains thérapeutiques a la suite du traitement de la dépression ou de I’anxiété (e.g., Gaynor et al.,
2003; Hardy et al., 2005; Clerkin et al., 2008; Kelly et al., 2009) d’autres études n’ont pas obtenu
un tel résultat (e.g., Tang et al., 2002; Vittengl et al., 2005; Nogueira-Arjona et al., 2017). Selon
Aderka et ses collegues (2012), I’'impact des gains spontanés a long terme pourrait s’expliquer
grace a ’approche psychothérapeutique préconisée (Aderka et al., 2012). Par exemple, les études
utilisant la TCC pour la dépression présentent des effets positifs au post-traitement et a long
terme (e.g., Tang et al., 2007; Abel et al., 2016; Hopko et al., 2009). Cependant, dans les études
comme celle de Tang et ses collégues (2002) utilisant la thérapie expressive de soutien
(d’approche psychodynamique), les effets positifs des gains spontanés ne se maintiennent pas a
long terme. Le nombre limité d’études sur I’effet a long terme des gains spontanés sur la
dépression ou I’anxiété ne permet pas actuellement de comparer les différentes études entre elles
pour ce qui est des impacts a long terme. Conséquemment, il devient difficile de comprendre ce
qui fait en sorte que, dans certaines études, les personnes souffrant de dépression ou d’anxiété
bénéficient plus des gains spontanés a long terme que d’autres. Plus d’études dans le domaine
apparaissent nécessaires afin d’obtenir un portrait clair de cet effet des gains spontanes.
Les gains spontanés et la psychothérapie pour le trouble d’anxiété généralisée

Parmi les troubles anxieux, un des troubles les moins représentés dans la littérature sur les
gains spontanés est le trouble d’anxiété généralisée (TAG). Le TAG est caractérisé par une
inquiétude et une anxiété a la fois excessive et incontrélable pouvant mener a une détresse

considérable chez la personne qui en souffre (APA, 2013). A notre connaissance, seulement trois
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études cliniques font état du phénomene des gains spontanés pour le TAG (i.e., Deschénes &
Dugas, 2013; Fliickiger et al., 2021; Present et al., 2008). Les resultats de ces eétudes semblent
plus mitigés que ce qui est rapporté par des méta-analyses concernant le traitement de la
dépression et des autres troubles anxieux (i.e., Aderka et al., 2021; Shalom & Aderka, 2020).

Present et ses collégues (2008) ont été les premiers a étudier le phénomene des gains
spontanés dans le traitement du TAG. Ces auteurs ont mesuré les gains spontanés lors d’une
psychothérapie d’approche psychodynamique, a savoir la thérapie expressive de support (ES;
Crits-Christoph et al., 1995; Luborsky, 1984). La thérapie ES vise a comprendre les symptémes
anxieux dans un contexte de conflits interpersonnels en utilisant la méthode des themes
fondamentaux des conflits relationnels (i.e. the core conflictual relationship theme method). Dans
I’étude de Present et ses collégues (2008), 68 participant-e-s ont regu 16 séances de thérapie ES.
La prévalence des gains spontanés observés chez les participant-e-s était de 16.2%. Lorsque les
auteurs ont retiré les participant-e-s ayant des symptomes faibles d’anxiété ou ayant complété
seulement la moitié du traitement (N final = 29), la prévalence des gains spontanés était de
34.5%. En ce qui concerne I’impact des gains spontanés sur I’efficacité thérapeutique, les
résultats de cette recherche montrent que la présence d’un gain spontané ne prédisait pas de
meilleurs résultats thérapeutiques a court terme, ¢’est-a-dire au post-traitement. Il est a noter que
les chercheurs de cette étude n’ont pas mesuré 1’impact des gains spontanés sur le maintien des
progres therapeutiques a plus long terme.

Dans une seconde étude, Deschénes et Dugas (2013) ont évalué I’impact des gains
spontanés en contexte d’une TCC centrée sur I’intolérance a I’incertitude pour le TAG. L’objectif
de I’étude était d’examiner 1I’impact des gains spontanés sur le changement thérapeutique au post-

traitement. Pour cette étude, 59 personnes ont recu 14 séances hebdomadaires de psychothérapie.
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Dans cet échantillon, 20.34% des participant-e-s ont fait I’expérience d’au moins un gain
spontané. Ensuite, I’échantillon a été scindé en deux groupes, soit les personnes ayant fait un gain
spontané et les personnes n’ayant pas fait de gain spontané. Les résultats de cette étude
démontrent que les personnes ayant fait un gain spontané présentaient une réduction
significativement plus importante des symptémes du TAG du pré au post-traitement. En plus, des
analyses supplémentaires ont permis de confirmer la plus-value des gains spontanés uniquement
chez les personnes répondant favorablement au traitement. Ainsi, pour les participant-e-s ayant
bénéficie de la TCC pour le TAG, les personnes ayant fait un gain spontané ont montré des
changements plus importants que celles ayant fait des changements plus graduels. Deschénes et
Dugas (2013) suggérent donc qu’un gain spontané engendrerait une diminution de la sévérité des
symptoémes du TAG plus importante qu’un gain plus graduel. Cependant, comme 1’étude de
Present et ses collégues (2008), ces auteurs n’ont pas évalué I’'impact des gains spontanés a long
terme. Il n’est donc pas possible de savoir si les acquis obtenus grace aux gains spontanés ont été
maintenus apres la thérapie. Nonobstant, les résultats de cette étude paraissent plus encourageants
que I’étude initiale de Present et ses collégues (2008).

Dans une troisieme étude sur le TAG, Fliickiger et ses collegues (2021) se sont penchés sur
I’impact des gains spontanés sur 1’efficacité d’une TCC dans une perspective de diathése-stress
(Craske & Barlow, 2006; Zinbarg et al., 2006). L’objectif principal de cette étude était d’évaluer
si le fait d’accorder plus d’attention au changement individuel a chaque séance pouvait permettre
d’augmenter la prévalence des gains spontanés et leur impact sur une TCC pour le TAG. Dans
1’échantillon de 80 participant-e-s, 17 individus ont fait I’expérience d’un gain spontané
(21.25%). Tel que prévu, la majorité (65%) des personnes ayant fait un gain spontané se
retrouvaient dans la condition ou I’attention portée aux changements chaque semaine était plus
importante. Les auteurs de cette étude ont été les premiers a inclure dans leurs analyses des
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mesures a long terme (6 mois et 12 mois) pour le TAG. En combinant la trajectoire de
changement au pré-traitement, durant le traitement (séance 5 et séance 10), au post-traitement et
aux suivis, les résultats de cette étude suggérent que la présence de gains spontanés n’est pas
corrélée a une diminution linéaire plus rapide des symptémes (p = .13, n.s.) et n’est pas non plus
associée a un changement quadratique significatif (p = .12, n.s). Autrement dit, la présence des
gains spontanés n’était pas liée a la vitesse de la trajectoire de changement. Malheureusement, en
combinant les changements durant le traitement et apres le traitement, il devient difficile de
savoir si la présence de gains spontanés a influencé la diminution des symptémes a court ou a
long terme.

Les gains inverses. Dans certains cas, un gain spontané est suivi d’un retour de 50% de la
sévérité des symptomes; ce phénomeéne se nomme un « gain inversé » [Traduction libre] (Tang &
DeRubeis, 1999b). Present et son équipe (2008) ont observé que 40% des personnes ayant fait un
gain spontané ont également fait I’expérience d’un gain inversé au cours de la thérapie.
Cependant, les auteurs n’ont pas exploré I’impact des gains inversés sur I’efficacité
thérapeutique. Deschénes et Dugas (2013) ont, quant a eux, montré que 54% des personnes ayant
fait I’expérience d’un gain spontané ont aussi fait I’expérience d’un gain inversé. Les auteurs ont
remarqué que malgré la présence d’un gain inversé, un gain spontané semble étre un prédicteur
des résultats positifs pour la TCC pour le TAG. Malgré I’identification de gains inversés, les
deux études sur le TAG n’ont pas comparé les personnes ayant fait un gain spontané stable et les
personnes ayant fait un gain inverseé. Il est donc impossible de connaitre I’impact des gains
inversés sur I’efficacité thérapeutique. Néanmoins, selon la méta-analyse de Shalom et son
équipe (2020), plus il y a de gains inverses, moins I’effet bénéfique des gains spontanés est
important. A la lumiére de ces résultats limités, il est actuellement difficile de reconnaitre le réle

d’un gain inverse durant la psychothérapie pour le TAG. Force est de constater que le phénomeéne
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des gains inversé est encore peu connu en ce qui concerne le traitement du TAG. Davantage
d’exploration est donc néecessaire afin de bien saisir 1’étendue de 1’influence des gains inversés a
court et long terme.
La psychothérapie pour le trouble d’anxiété généralisée
Les modeles théoriques pour le TAG

Plusieurs équipes de recherche ont développé des modeles et protocoles de traitement pour
le TAG (Robichaud et al., 2019). Notamment, le modele métacognitif (Wells, 1995), le modéle
d’intolérance a I’incertitude (Dugas et al., 1998) et le modeéle de la régulation émotionnelle
dysfonctionnelle (Mennin et al., 2002) ont permis de développer des traitements validés et
efficaces pour diminuer les symptémes du TAG. D’autres traitements basés sur différents
modeles ont également montré des effets intéressants sur les symptémes du TAG (e.g., évitement
expérientiel [Roemer & Orsillo, 2002]; évitement des contrastes [contrast avoidance model;
Newman & Llera, 2011]; approche interpersonnelle [Erickson & Newman, 2007]). La présente
étude se penche sur un modéle en particulier; le modéle cognitif et comportemental de
I’intolérance a I’incertitude (Dugas et al., 1998). Ce modele inclut quatre variables : 1)
I’intolérance a I’incertitude, 2) la surestimation de 1’utilité de s’inquiéter, 3) I’orientation négative
face aux problémes 4) et I’évitement cognitif. Le protocole de traitement basé sur ce modele
permet de diminuer efficacement les symptdomes du TAG (e.g., Dugas et al., 2010; Ladouceur et
al., 2000). De plus, les personnes répondant favorablement au traitement maintiennent leurs
acquis a long terme (Dugas et al., 2010; Ladouceur et al., 2000). Cependant, de 20 a 30 % des
patient-e-s ne bénéficient pas pleinement du traitement et souffrent toujours du TAG apres avoir
suivi cette thérapie (Dugas et al., 2010; Gosselin et al., 2006; Ladouceur et al., 2000; van der
Heiden et al., 2012). Hebert et Dugas (2019) suggérent donc qu’en ciblant uniquement et plus

directement 1’intolérance a I’incertitude, le traitement pourrait s’avérer plus efficace.
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La TCC centrée sur lintolérance a Uincertitude

Hebert et Dugas (2019) ont developpé un protocole de TCC pour le TAG basee sur le
modele original de Dugas et al. (1998) et ciblant uniquement I’intolérance a I’incertitude.
L’intolérance a I’incertitude (1) résulte d’un ensemble de croyances excessivement négatives
relatives a I’incertitude qui prédisposent une personne a évaluer et réagir négativement a
I’incertitude (Dugas et al., 1998; Laberge et al., 2003; Robichaud et al., 2019). Une personne
hautement intolérante a I’incertitude croit que I’incertitude est négative et devrait étre évitée
puisqu’elle est injuste et/ou représente un signe d’incompétence personnelle (Sexton & Dugas,
2009a). Plusieurs recherches ont montré le r6le important de I'TI dans 1’étiologie du TAG
(Robichaud et al., 2019). Par exemple, le lien entre 1’1l et les symptomes du TAG semble étre
relativement spécifique et sensible (i.e., Buhr & Dugas, 2006; Dugas et al., 2005; Dugas et al.,
2007; Ladouceur et al., 1999). Il s’avére que parmi les quatre variables du modéle, I’II est la
variable clé pour discriminer les personnes atteintes du TAG des personnes non-anxieuses
(Dugas et al., 1998). Grace a I’évaluation de la sévérité de 1’11, il est possible d’identifier les
personnes souffrant d’un TAG plus sévére des personnes souffrant d’un TAG moins sévére
(Dugas et al., 2007). Il est également possible de distinguer le lien entre I’II et le TAG au-dela de
leurs liens respectifs avec le perfectionnisme et le besoin de controle (Buhr & Dugas, 2006). L’II
semble donc étre un facteur important dans la compréhension de cette pathologie.

Afin de comprendre le role fonctionnel de I’Il dans 1’apparition et le maintien du TAG, la
nature du lien entre 1’1l et le TAG a été examiné dans différentes études. Par exemple, Ladouceur,
Gosselin et Dugas (2000) ont présenté des résultats montrant que lorsque 1’11 est manipulée de
maniére expérimentale, des changements correspondants dans le niveau d’inquiétude sont
observés. De plus, les résultats d’études de traitement montrent que les changements dans 1’11

précedent et prédisent les changements dans les symptémes du TAG (e.g., Dugas & Ladouceur,
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2000; Meeten et al., 2012). Finalement, une étude longitudinale aupres des adolescent-e-s a
permis de constater que le niveau d’II prédit le niveau d’inquiétude sur une période de 5 ans, du
secondaire 1 au secondaire 5 (Dugas et al., 2012). Les résultats d’études corrélationnelles,
expérimentales, cliniques et longitudinales suggerent ainsi que I’IT est un facteur de risque causal
pour I’inquiétude et le TAG, et que ce construit joue un réle central dans 1’étiologie de ce trouble
(Dugas, 2018).

Puisque I’'TI constitue un élément central de la compréhension du TAG et de son traitement,
il devrait étre possible d’observer une amélioration dans les symptémes du TAG en ciblant
uniquement ce construit lors d’une psychothérapie. D’ailleurs, dans une étude évaluant le
développement du TAG chez I’adolescent, les résultats montrent que parmi les quatre variables
du modele, I’1I était la variable expliquant le mieux la sévérité des symptomes du TAG
(Laugesen et al., 2003). De plus, le modéle théorique précise que I'II est le processus qui
alimente les trois autres variables (i.e., la surestimation de I’importance de s’ inquiéter,
I’orientation négative face aux problémes et I’évitement cognitif), renforgant elles aussi
I’inquiétude (Dugas et al, 1998). En effet, en modifiant I’I1, les autres composantes du modele
théorique se modifient (Dugas et al., 1998). Comme suggeéré par Dugas et son équipe (1998),
I’efficacité du traitement semble étre déterminée par sa capacité a aider les patient-e-s a mieux
tolérer I’incertitude. Le meilleur prédicteur du progrés thérapeutique est donc la diminution de
I'I1. Cibler uniquement I’II pourrait ainsi optimiser son effet en menant indirectement a
I’amélioration des autres variables et a la diminution des symptomes du TAG (Hebert & Dugas,
2019).

Les expériences comportementales pour P’intolérance a ’incertitude. Le nouveau
protocole de traitement développé par Hebert et Dugas (2019) vise a diminuer I’II en ciblant les
comportements sécurisants via des expériences comportementales. Bien que le TAG soit le seul
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trouble anxieux qui ne compte aucun symptéme comportemental parmi ses criteres diagnostiques
(APA, 2013), des études ont montré le lien entre celui-ci et les comportements securisants. L’II,
le TAG et I’inquiétude sont liés directement ou indirectement a plusieurs types de comportements
sécurisants tels que la recherche d’information excessive (Rosen & Knéauper, 2009), la demande
de réassurance, 1’évitement situationnel (Beesdo-Baum et al., 2012) et la procrastination (Stéber
& Joorman, 2001). Une étude de Roy et ses collégues (2013) montre que les personnes atteintes
du TAG (et I’'TI) tentent d’atteindre la certitude en utilisant différents comportements sécurisants
dans leur quotidien. Les comportements sécurisants peuvent donc étre conceptualisés comme des
manifestations comportementales de I’II visant I’augmentation de la certitude (Dugas, 2018). Le
nouveau traitement vise a diminuer 1’utilisation des comportements sécurisants afin de permettre
aux patient-e-s de faire de nouveaux apprentissages plus nuancés au sujet de I’incertitude (Hebert
& Dugas, 2019). Hebert et Dugas (2019) proposent donc qu’en diminuant les comportements
sécurisants chez les personnes souffrant d’un TAG, il soit possible d’observer une diminution de
I’1I et des symptdmes du TAG.

Le nouveau protocole de traitement cible les croyances négatives relatives a I’incertitude en
misant sur les expériences comportementales pour diminuer les comportements sécurisants
(Hebert et al., 2019). Les expériences comportementales consistent a identifier et a tester les
croyances personnelles importantes du patient ou de la patiente via des comportements et des
situations prédéterminées (Beck et al., 1979; Bennett-Levy et al., 2005). Par exemple, un-e
patient-e pourrait viser une croyance négative face a I’incertitude en s’abstenant de demander de
la réassurance a ses proches lorsqu’elle ressent de 1’anxiété en lien avec ses performances
scolaires. Des études ont montré que les expériences comportementales peuvent produire des
changements cognitifs, émotionnels et comportementaux particulierement puissants, durables et

profonds (Bennett-Levy, 2006; McManus et al., 2012). En testant les croyances negatives face a
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I’incertitude via les expériences comportementales, il est possible d’agir directement sur la
diminution de I’IT et, ultimement, la séverité du TAG. Le protocole de traitement mise donc
uniquement sur les expériences comportementales afin de cibler I’II et, ainsi, traiter le TAG
(Hebert & Dugas, 2019).

Une étude préliminaire sur Uefficacité des expériences comportementales pour le TAG (Hebert
& Dugas, 2019)

Hebert et Dugas (2019) ont présenté le protocole de traitement et les résultats préliminaires
sur son efficacité. Ce protocole manualisé de 12 séances est divisé en trois modules : 1) la
psychoéducation sur la TCC et le TAG, 2) les expériences comportementales et 3) la prévention
de la rechute (voir Procédure pour plus d’information). Le second module constitue le ceeur du
traitement. 1l a pour but d’aider la personne & comprendre que pour diminuer son anxiété, elle
doit travailler & nuancer ses croyances dysfonctionnelles face a I’incertitude. Cette étude
préliminaire visait a tester 1’efficacité de ce nouveau traitement dans un essai ouvert (N = 7). Elle
montre que le traitement mene & une diminution substantielle de I’TI, des symptémes du TAG et
des symptdmes dépressifs a la fin du traitement (post-traitement) (Hebert & Dugas, 2019). Ces
gains étaient généralement maintenus 6 mois apres le traitement. L’étude préliminaire laisse donc
supposer que ce protocole serait bénéfique pour les personnes souffrant du TAG (Hebert &
Dugas, 2019). Par contre, I’échantillon de I’étude préliminaire n’était pas assez grand pour
examiner les gains spontanés. Dans la présente etude, ce protocole de traitement sera offert a un
plus grand nombre de participant-e-s, ce qui nous permettra d’évaluer la présence et I’impact des
gains spontanés chez les participant-e-s. Notre étude est donc la premiére a se pencher sur
I’impact des gains spontanés sur 1’efficacité d’une TCC pour le TAG centrée sur I’IT uniquement

par I’'usage d’expériences comportementales.
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Une étude de validation (Dugas et al., 2022)

A la suite des résultats encourageants d’Hébert et Dugas (2019), le nouveau traitement été
évalué plus rigoureusement dans un essai clinique randomisé. L’essai clinique visait a évaluer
I’efficacité du nouveau protocole de traitement en comparant un groupe de personnes ayant recu
la TCC et un groupe de personnes sur une liste d’attente (Dugas et al. 2022). Dans un échantillon
de 60 participants, les chercheurs ont mesuré 1’évolution des symptomes du TAG en comparant
les deux groupes au pré-, mi-, post-condition. De plus, les participants traités ont été évalués aux
suivis 6 mois et 12 mois. Les personnes de la condition expérimentale (la TCC) présentaient un
changement supérieur entre le pré et le post-traitement sur le plan de la sévérité du TAG, de
I’intensité des inquiétudes, de I’ampleur des symptomes d’anxiété somatique et des symptomes
dépressifs. De plus, les gains observés au post-traitement étaient soit maintenus ou augmentés au
suivi 12 mois. Conséquemment, le nouveau traitement présente des bénéfices importants pour les
personnes atteintes du TAG.

Objectif et hypothéses

A la lumiére de I’état actuel de la recherche sur le phénoméne des gains spontanés,
I’objectif de ce projet est d’identifier la nature et le role des gains spontanés dans une TCC
centrée sur I’II et axée sur les expériences comportementales pour le TAG. Pour atteindre cet
objectif, trois hypothéses seront testées. La premiére hypothése est qu’il y aura présence de gains
spontanés chez au moins 20% des individus suivant la TCC. La seconde hypothése est que la
présence de gains spontanés permettrait une plus grande diminution des symptdmes du TAG au
post-traitement. La derniere hypothése est que la présence de gains spontanés menerait a une

évolution plus bénéfique des symptdmes 6 mois suivant le traitement.
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CHAPITRE I
Méthode
Cette étude utilise les données secondaires de 1’essai clinique randomisé qui a évalué

I’efficacité du nouveau protocole de traitement basé sur les expériences comportementales
(Dugas et al. 2022). Les données des deux instruments de mesure principaux de la présente étude
(le Questionnaire sur I’'Inquiétude et I’ Anxiété et le Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn
State, version dernié¢re semaine) n’ont pas été rapportées dans 1’étude initiale de Dugas et ses
collegues (2022).
Procédure
Participant-e-s

L’échantillon comprend 48 adultes francophones (40 femmes et 8 hommes) ayant un
diagnostic primaire de TAG, tel que défini par le Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (4e éd., rév.; DSM-IV-TR; American Pychiatric Association, 2000). Les
participant-e-s ont été recruté-e-s dans la région de 1’Outaouais. L’age moyen de 1’échantillon est
de 34.79 ans. La durée moyenne du TAG était de 13.17 ans. Les participant-e-s ont été séparé-e-s
en deux groupes : les personnes ayant fait un gain spontané (GS) et les personnes n’ayant pas fait
de gain spontané (Sans-GS). Voir le Tableau 1 pour une description détaillée des caractéristiques
démographiques et cliniques des participant-e-s (Chapitre I11).
Criteres d’inclusion et exclusion

Pour étre inclus dans I’étude, les participant-e-s devaient étre 4gé-e-s d’au moins 18 ans et

présenter un diagnostic primaire de TAG. Pour les participant-e-s prenant une médication, la
posologie et le type de médication devaient étre stables depuis au moins 4 a 12 semaines avant de
débuter 1I’étude (4 semaines pour les benzodiazépines, 12 semaines pour les antidépresseurs et les
hypnotiques). Les participant-e-s étaient exclu-e-s s’il y avait présence d’intention suicidaire
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(selon le jugement clinique), d’abus de substance, de schizophrénie, de trouble bipolaire ou de
symptdmes anxieux causés par une condition médicale (e.g., anémie, hypoglycémie,
hyperthyroidie). La participation simultanée a d'autres études ou & une psychothérapie était aussi
un critére d’exclusion pour I’étude.
Le recrutement
Les participant-e-s potentiels-elles ont d’abord été informé-e-s de 1’étude grace a des

annonces dans les journaux et sur les réseaux sociaux, et par des affiches apposees a /’Université
du Québec en Outaouais (UQO). Certains d’entre eux ont aussi été recruté-e-s a partir des listes
d’attente d’un Groupe de médecine familiale (GMF) en Outaouais, par lequel ils ont recu une
brochure d’information décrivant 1’étude et les invitant a contacter 1’équipe de recherche pour
plus d’information. Les participant-e-s potentiel-elle-s désirant plus d’information ont pu
contacter 1’équipe de recherche par courriel ou par téléphone. Des informations supplémentaires
sur I’étude leur ont alors été présentées par la coordonnatrice de 1’étude (une étudiante au niveau
doctoral). Les personnes toujours intéressées ont participé a L Entrevue de Dépistage
Téléphonique, une entrevue d’environ 30 minutes administrée par la coordonnatrice de 1’étude.
Avant de commencer 1’entrevue, la coordonnatrice a lu un premier formulaire de consentement
(pour I’évaluation en lien avec la sélection des participant-e-s) et a obtenu un consentement
verbal probatoire. La visée de cette entrevue était de présenter sommairement I’objectif et les
procedures de 1’étude et d’identifier les individus ne répondant clairement pas aux criteres
d’inclusion (e.g., diagnostic de trouble bipolaire). Les personnes ne répondant pas aux criteres
d’inclusion a I’entrevue téléphonique ont ét€ exclues de I’étude et des ressources mieux adaptées
a leurs besoins leur ont été proposeées.

Les personnes retenues suite a I’entrevue téléphonique ont été invitées a la Clinique de

Services Psychologiques de I’Université du Québec en Outaouais (CSPUQO) afin de signer le
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premier consentement de participation a I’étude (le méme qui avait été présenté au téléphone).
Une fois le consentement signé, les participant-e-s ont été évalué-e-s par une deuxieme etudiante
de doctorat gréce a L Entrevue Structurée pour les Troubles Anxieux, version DSM-IV (ESTA-
IV). Suivant I’évaluation diagnostique formelle, 1’équipe de recherche s’est rencontrée afin de
discuter de I’'impression diagnostique a ’ESTA-IV et s’assurer que la personne satisfaisait tous
les critéres de sélection. Les participant-e-s retenu-e-s ont ensuite été réparti-e-s aléatoirement
entre deux conditions grace au site web Research Randomizer, http://www.randomizer.org.
L’assignation a été faite par la coordonnatrice de recherche. Les individus exclus ont été
contactes par 1’évaluatrice ayant administré I’ESTA-1V; celle-ci leur a expliqué les raisons de
leur exclusion et leur a offert des ressources appropriées a leurs besoins.

Les individus inclus dans 1’étude ont été recontactés et invités a se rendre a la CSPUQO
pour une derniére rencontre d’évaluation pendant laquelle ils ont fait une tache expérimentale et
complétée des questionnaires autorapportés, dont les deux retenus pour cette étude (le
Questionnaire sur I'Inquiétude et I'Anxiété et le Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State).
Tous les questionnaires ont été administrés en ligne, grace au logiciel d'enquéte statistique
LimeSurvey. Les participant-e-s de la condition expérimentale ont débuté la TCC dés la semaine
suivante tandis que les participant-e-s de la condition controle (liste d’attente) ont recu la méme
TCC 12 semaines apres 1’évaluation initiale. Pour cette étude, les personnes des deux conditions
ayant complété le traitement (immédiat ou différé) sont inclues (n = 48). La TCC se déclinait sur
12 séances hebdomadaires d’une durée de 50 minutes chacune. Avant chaque session, les
participant-e-s ont rempli le Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State, version derniere
semaine (QIPS-DS). Le Questionnaire sur I'Inquiétude et I'Anxiété (QIA) a, quant a lui, été
administré au post-traitement et aux suivis de 6 et de 12 mois (Voir la Figure 1 pour plus de
détails).
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Figure 1

Organigramme de la sélection des participant-e-s.

Réponse aux annonces (n = 236)

Y

Dépistage téléphonique complété
(n=161)

Exclu suivant I’introduction a
I’étude (n =175)

ESTA-IV complété par le
psychologue de I’équipe (n = 92)

Exclu suivant le dépistage
téléphonique (n = 69)

Inclu et randomisé (n = 60)

Exclu suivant la rencontre d’équipe

(n=32)

—

Condition Traitement (n = 30)
Traitement interrompu (n = 7)

o Evaluation post-traitement
non complétée (n = 1)

e Probléme lié a d’autres
symptomes (n = 1)

e Traitement orienté vers
I’action qui ne convenait pas
aux personnes (n = 3)

e Sans raisons offertes (n= 2)

Condition liste d’attente (n = 30)

Traitement interrompu (n = 5)

e Participation a un autre
traitement (n = 2)

¢ Début d’une nouvelle
médication (n=1)

¢ Refus de recevoir ce
traitement a travers une
étude (n=1)

¢ Sans raisons offertes (n = 1)

Traitement complété (n = 23)

Traitement complété (n = 25)
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La thérapie cognitivo-comportementale

Le protocole de traitement administré dans cette étude comprend trois modules (pour plus
d’information, voir Hebert & Dugas, 2019).

Module 1. Le premier module (les deux premiéres séances) est consacré a la
psychoéducation concernant la TCC et le TAG. Le thérapeute aborde les grands principes de la
TCC tels que (a) la relation entre les pensées, les comportements et les émotions, (b) qu’il y a
différentes facons de voir ses problemes, (c) I’acquisition et la pratique de nouvelles habiletés, (d)
le lien collaboratif entre le thérapeute et le ou la patient-e, (€) la promotion du sentiment d’auto-
efficacité, (f) la nature limitée et structurée du traitement, (g) I’action visant ce qui est actuel (i.¢.,
« ici et maintenant ») et (h) I’importance des exercices entre les sessions (Hebert & Dugas, 2019).
Les participant-e-s apprennent aussi a prendre conscience de leurs symptomes et que leurs
inquiétudes, leur anxiété et leurs comportements sécurisants sont des conséquences négatives
liées a leur intolérance a I’incertitude. Ils apprennent également que I’incertitude est inévitable et
qu’il est possible d’identifier leurs propres croyances relatives a I’incertitude.

Module 2. Dans les huit séances suivantes (Séances 3 a 10), les patient-e-s apprennent a
utiliser des expériences comportementales afin de tester de maniere structurée leurs croyances
relatives a I’incertitude. Dans un premier temps, les participant-e-s sélectionnent une croyance
specifique a tester (e.g., « I’incertitude m’empéche de fonctionner »). Une fois la croyance
identifiée, les participant-e-s formulent avec précision I’expérience comportementale et font une
prediction quant aux résultats observés et les émotions éprouvées. Apres I’expérience s’en suivra
une réflexion quant a ce qu’il est possible d’apprendre en comparant les prédictions a ce qui s’est
réellement passé au niveau contextuel et émotionnel.

Module 3. Les deux dernieres séances (séances 11 et 12) sont consacrées a la prévention de

la rechute. Ce module a pour objectif de mieux intégrer les nouvelles croyances relatives a
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I’incertitude, ainsi que les habilités et comportements acquis durant le traitement. Avec 1’aide du
thérapeute, les participant-e-s construisent un plan personnalisé incorporant des expériences
comportementales & leur vie de tous les jours ainsi qu’un autre plan afin de reconnaitre et d’agir
lorsqu’il y a une augmentation des symptomes du TAG ou de I’intolérance a I’incertitude aprés la
fin du traitement.

Instruments de mesure

Evaluations diagnostiques

L’Entrevue Téléphonique de Dépistage. L’Entrevue Téléphonique de Dépistage (ETD;
Ladouceur et al., 2000) est un outil de dépistage permettant de détecter, de facon préliminaire, la
présence du TAG ainsi que diverses conditions psychologiques et médicales pouvant faire partie
des critéres d’exclusion de 1’étude.

L’Entrevue Structurée pour les Troubles Anxieux, version DSM-IV. L’Entrevue
Structurée pour les Troubles Anxieux (ESTA-1V; Brown et al.,1994) évalue la présence de
troubles anxieux et permet de dépister les troubles de I’humeur, les troubles somatoformes, les
troubles de consommation de substance(s) psychoactive(s), les troubles psychotiques et les
problémes médicaux. L’ESTA-IV comprend une Echelle de Sévérité du Clinicien (ESC) a9
points (0 = aucun symptéme ; 8 = symptdmes trées séveres). Un score de 4 et plus sur ’ESC
indique l'atteinte du seuil clinique selon le DSM-IV. La fidélité inter-juges pour I’ensemble des
troubles anxieux s’avére bonne, k = 0.67 (Brown et al., 2001). L’ESTA-IV présente aussi une
bonne fidélité inter-juges pour I’inquiétude (r = .73), pour les symptdmes somatiques du TAG (r
=.83) et pour la sévérité du TAG (r =.72 ; Brown et al., 2001).

Evaluation des symptomes psychologiques
Le Questionnaire sur I'Inquiétude et I'Anxiété (ANNEXE A). Le Questionnaire sur

I'Inquiétude et I'Anxiété (QIA; Dugas et al., 2001) est un outil auto-administré qui évalue la
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séverité des symptémes du TAG selon le DSM-IV (et le DSM-5). Le premier item du
questionnaire permet d’identifier les thémes d'inquiétude de la personne et les items suivants
¢évaluent 1’ensemble des criteres diagnostiques du TAG (e.g.; « Est-ce que vos inquiétudes vous
semblent excessives ou exagérées? ») grace a une échelle de Likert a 9 points (0 = Aucunement
excessives; 8 = Completement excessives). L’outil fait preuve de sensibilité et de spécificité, et
présente un indice de fidélité test-retest de r = .76 pour un intervalle de quatre semaines
(Beaudoin et al., 1997; Dugas et al., 2001). Pour cet échantillon, le QIA a une cohérence interne
de o= 0.84.

Le Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State (ANNEXE B). Le Questionnaire sur
les Inquiétudes de Penn State (QIPS; Gosselin et al., 2001) est une adaptation en francais du Penn
State Worry Questionnaire (PSWQ; Meyer et al., 1990). Dans le cadre de cette étude, nous
utilisons la version adaptée du QIPS « derniére semaine » (QIPS-DS; Stdber & Bittencourt,
1998) afin d’évaluer le niveau d’inquiétude durant la derniere semaine et, ainsi, permettre
d’identifier les gains spontanés. Le QIPS-DS est un outil de mesure auto-administré composé de
15 items mesurant I’aspect excessif et incontrolable de I’inquiétude. L’outil comprend des
énoncés tels que « Je sais que je n’aurais pas di m’inquiéter, mais je n’y pouvais rien ». Les
réponses a ces énonceés sont indiquées grace a une échelle de Likert a 5 points (1 = Pas typique
pour moi; 5 = Tres typique pour moi), avec un score total possible allant de 15 a 75. Le QIPS
original traduit en frangais possede des propriétés psychométriques adéquates incluant une
excellente fidelité test-retest (r = .81) et une validité de convergence avec d’autres mesures
d’inquiétude et d’anxiété (Gosselin et al., 2001). De plus, le QIPS-DS, montre une excellente
fidélité et une validité dans 1’évaluation de I’inquiétude chaque semaine ainsi qu’une bonne

sensibilité au changement (Stéber & Bittencourt, 1998). La cohérence interne moyenne de cet
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outil est de o = .91 (Stdber et al., 1998). Pour cette étude, la cohérence interne de I’outil est de a
=.83.
Mesures secondaires

L’Inventaire d’ Anxiété de Beck (ANNEXE C). L’inventaire d’Anxiété de Beck (I1AB;
Beck et al. 1988) est un questionnaire traduit en francais (Freeston et al., 1994a) visant a évaluer
divers symptomes anxieux (surtout somatiques). Les 21 items mesurent des manifestations
couramment associées a 1I’anxiété (i.e., Tremblement des mains, Nervosité, Craintes que le pire
ne survienne, etc.). Les répondant-e-s évaluent la sévérité de ces manifestations sur une échelle
de 0 (Pas du tout) & 3 (Beaucoup) au cours de la derniére semaine. L’TAB posséde une cohérence
interne de o = .92 et une fidélité test retest de r = .81 dans un échantillon clinique (Beck et al.,
1988). Les qualités psychométriques de la version francaise sont également adéquates avec une
bonne validité convergeant, divergente et de construit ainsi qu’une cohérence interne de a = .85,
une bonne fidélité test-retest (pour 4 semaines d’intervalle) de r =.63. Dans cette étude, la
cohérence interne est de o = .87.

L’Inventaire de Dépression de Beck, deuxieme édition (ANNEXE D). La deuxiéme
édition de I’inventaire de dépression de Beck (IDB-11; Beck et al. 1996), est un questionnaire
traduit en francais (Alsaleh & Lebreuilly, 2017) visant & évaluer divers symptdémes dépressifs.
L’IDB-I1 est un outil de mesure auto-administré compose de 21 items mesurant les symptémes et
attitudes associés a la dépression incluant, par exemple, la tristesse, le pessimisme et le sentiment
d’échec. Chaque énoncé propose un choix de 4 affirmations variant en intensité. Le répondant ou la
répondante doit indiquer, parmi ces affirmations, laquelle représente le mieux ce qu'il ressent depuis
les deux derniéres semaines. Pour un theme comme la tristesse, par exemple, on retrouve les choix
suivants : (0) Je ne me sens pas triste; (1) Je me sens trés souvent triste; (2) Je suis tout le temps

triste; et (3) Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce n'est pas supportable. L'IDB-II présente une
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cohérence interne de o = .92 et une fidélité test-retest dans une période d'une semaine de r = .93
(Beck et al. 1996). Pour cette étude, la cohérence interne de I’outil est de a = .84.

L’Echelle d’Intolérance a I’Incertitude (ANNEXE E). L’échelle d’intolérance a
I’incertitude (EIl) a été développé afin d’évaluer les réactions d’une personne ressentant un état
d’incertitude (Freeston et al., 1994b). L’EII est un questionnaire auto-rapporté qui comprend 27
items évaluant les réactions comportementales, émotionnelles et cognitives liées a I’incertitude.
Par exemple, pour évaluer la réaction émotionnelle face a I’incertitude, un des items affirme que
« L'incertitude me rend mal a l'aise, anxieux-se ou stressé-e. » Une échelle de Likert de 1 (Pas du
tout correspondant) a 5 (Tout a fait correspondant) est présenté afin que les répondant-e-s
expriment jusqu'a quel point 1’énoncé leur correspond en général. Le score total s'obtient en
additionnant des items; le score minimal 27 et le score maximal de 135. L’EII posséde une
cohérence interne de a = .91 ainsi qu’une bonne validité de convergence et divergence (Freeston
etal., 1994b). La cohérence interne de cette étude est également de o = .91.

Le calcul des gains spontanés et des gains inversés

Le calcul des gains spontanés, inspiré des trois critéres de Tang et DeRubeis (1999b), sera
ajusté afin d’optimiser le nombre de séances utilisé dans les analyses. Le calcul est aussi adapté
pour le QIPS-DS (Deschénes & Dugas, 2013) :

Critére 1

Le premier critere d’un gain spontané est que la diminution des symptémes doit étre
importante de maniere absolue. Nous allons utiliser ! 'index de changement fiable ou I'ICF
(Reliable Change Index [RCI]; Jacobson & Truax, 1991) pour évaluer ce premier critére. L’ICF a
été utilisé dans la majorité des études rapportant des résultats provenant d’autres questionnaires
que I’IDB utilisé par Tang et DeRubeis (1999b) (e.g., Deschénes & Dugas, 2013). Cette méthode

permet de calculer un score de changement statistiquement significatif pour cet échantillon et,
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ainsi, identifier le seuil pour un changement important en terme absolu. Pour obtenir I’'IFC au
QIPS-DS, il faut calculer la différence entre la moyenne des scores de la premiere et la derniere
séance de I’ensemble des participant-e-s. Ensuite, ce score est divisé par la différence de I’erreur
standard. Le produit de cette équation devient I’IFC de I’ensemble des participant-e-S composant
I’échantillon. L atteinte de I’TFC représente un changement dans les inquiétudes plus important
entre deux séances consécutives qu’un changement di au hasard (Ghun et al., 2014). Le
changement dans le score au QIPS-DS doit donc étre égal ou supérieur a I’ITFC pour étre
considéré important de maniére absolue. Voir la Figure 2 pour la formule de calcul du premier
critére.

Figure 2

Equation de I'indice de changement fiable (Jacobson & Truax, 1991)

ré — post
PTe — POt _ 1cF
ESdiff

Nota. Pré = Score moyen au QIPS-DS de la premiére séance de tous-tes les participant-e-s; Post :
Score moyen au QIPS-DS de la derniere séance de tous-tes les participant-e-s; ESqitr = Différence
de I’erreur standard.
Critere 2

Les gains identifiés doivent aussi représenter une diminution importante et spécifique pour
I’individu en question. Pour ce faire, la réduction du score de la personne au QIPS-DS doit étre
d’au moins 25% de son score total avant le gain (voir Figure 3). Ce critére permet de s’assurer
que le gain reflete un changement important propre a la personne souffrant de symptémes
d’anxiété genéralisée.
Figure 3

Equation du critére d’un changement important pour chaque individu (Tang & DeRubeis, 1999b)
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QIPSy — QIPSy.1 = 0.25 X QIPSy
Nota. QIPS : Score au Questionnaire des Inquiétudes de Penn State; N = Séance lors de laquelle
le gain spontané s’est produit; N+1 = Séance suivant le gain spontané.
Critére 3

Les gains qui satisfont au premier et au second critére doivent ensuite répondre au
troisiéme critere : le gain doit étre important et relativement stable en comparaison au patron de
changement de I’individu. Autrement dit, le gain doit étre significativement plus important que
les variations des symptdmes rapportées aux sessions avant et apres. Le critére établi par Tang et
DeRubeis (1999b) se calcule grace a un test-t a échantillons indépendants (alpha de .05) pour
comparer la moyenne des scores des trois séances avant le gain (Séances N-2, N-1 et N [pré-g])
et la moyenne des scores des trois séances apres le gain (Séances N+1, N+2 et N+3 [post-g]). De
plus, afin de répondre aux critiques affirmant que le postulat d’indépendance des mesures avant
et aprés n’était pas rencontré (Vittengl et al., 2005), Tang et ses collegues (2005) ont fait une
premiere adaptation du Critere 3. Le calcul par un test-t reste le méme. Cependant, la différence
entre la moyenne des trois mesures avant et apres le gain doit étre plus grande que 1’écart-type de
1’échantillon multiplié par la valeur critique de 2.776 (i.e., o = .05 et dl = 4). Cette méthode
permet de compenser pour le postulat d’indépendance (voir Figure 4).
Figure 4

Equation de compensation pour le postulat d’indépendance (Tang et al., 2005)

2
* ETpre’

+ (npost - 1) * Eszost

npré + npost —2

Nyre — 1
My,,¢ — My,s > valeur critique * \/( e )
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Nota. Mpre-g = moyenne des trois mesures avant le gain; Mpost.g = moyenne des trois mesures apres
le gain; npré = nombre de séances pré-gain (3); npost = Nombre de séances post-gain (3); ET =
Ecart-type.

Cependant, cette méthode ne permet pas d’identifier les gains apparaissant au tout début
du traitement. Pour cette raison, Kelly et son équipe (2005) proposent une modification au
troisiéme critere afin de permettre I’identification des gains apparaissant tét dans le traitement
tout en tenant compte de la variabilité normale entre chaque séance. Ces auteurs recommandent
que les gains spontanés représentent une diminution du score des symptémes plus grand que 1.5
écart-type des variations observees durant la thérapie. Toutefois, le choix d’un écart-type de 1.5
semble peu justifié et cette méthode différe de maniére importante avec la premiéere méthode
utilisée dans les études menees sur le TAG (Deschénes & Dugas, 2013; Present et al. 2008). Par
souci de pouvoir comparer nos résultats avec ces études, nous avons donc décidé d’utiliser une
méthode plus similaire a celle de Tang et DeRubeis (1999b).

La version originale de Tang et DeRubeis (1999b) a été critiquée puisqu’elle ne permettait
pas I’identification des gains se présentant tét durant la thérapie. Des recherches récentes
montrent cependant que des gains tot durant la thérapie (i.e., early gains) sont liés a une
diminution particulierement importante des symptémes a la fin du traitement (e.g., Flickiger et
al., 2013; Lutz et al., 2009). Nous avons donc considéré une adaptation de Clerkin et ses collegues
(2008), qui ont présenté une méthode similaire a celle utilisée par Tang et DeRubeis (1999b).
Cette adaptation utilise un test-t a deux échantillons (a = .05) comparant la moyenne des scores
des deux séances avant le gain (Sessions N-1 et N) et la moyenne des scores des deux séances
apres le gain (Sessions N+1 et N+2). Il est donc possible d’inclure des changements pouvant
apparaitre des la seconde séance et jusqu’a I’avant-derniere séance. Cette méthode de calcul

répond ainsi aux critiques concernant le c6té trop conservateur du troisieme critére de Tang et
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DeRubeis (1999b). Bref, en utilisant les deux seéances avant et aprés 1’apparition du gain, nous
serons en mesure de respecter les contraintes du troisieme critére tout en ayant, selon nous, une
meilleure sensibilité a la présence de gain spontané stable durant le traitement.
Les gains inversés

Comme mentionné précédemment, 1’impact des gains inversés sur le changement
thérapeutique n’a pas été examiné pour le TAG (Deschénes & Dugas, 2013; Present et al., 2008).
Cependant, les gains inversés pour les autres troubles anxieux et la dépression semblent avoir un
impact négatif sur ’efficacité du traitement (Shalom & Aderka, 2020). Nous allons donc évaluer
la stabilité des gains en identifiant les gains inversés; c’est-a-dire les gains qui sont suivis d’un
retour de la sévérité des symptoémes de plus de 50% du gain au QIPS-DS (e.g., Deschénes &
Dugas, 2013; Tang & DeRubeis, 1999b). Nous considérerons qu’un gain inversé peut se
présenter a tout moment aprés un gain spontané durant le traitement. En identifiant les gains
inversés, il sera possible d’évaluer leur impact sur le changement thérapeutique en comparant les
personnes ayant fait des gains spontanés non-inversés a celles ayant fait des gains spontanés

inversés.
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CHAPITRE Il
Résultats
Gestion des données manquantes

Suivant les recommandations du groupe de travail chargé d’établir les standards concernant
la communication des résultats pour les articles de journaux scientifiques (Journal Article
Reporting Standards [JARS]; Appelbaum et al., 2018), la gestion des données manquantes a été
faite de facon a assurer la représentativité de 1’échantillon. Dans 1’étude de Present et ses
collégues (2008), aucune information n’est présentée concernant la gestion des données
manquantes tandis que les études de Deschénes et Dugas (2013) et Flickiger et collegues (2021)
indiquent des méthodes différentes pour la gestion des données manquantes. Etant données les
similarités méthodologiques (i.e., procédure de recrutement, instruments de mesure et analyses
utilisées) plus importantes avec cette étude, nous avons sélectionné la méthode de gestion des
données manquantes de Deschénes et Dugas (2013). Ainsi, 1’objectif de réplication pourra étre
concrétisé et la possibilité de comparer les données sera favorisée.

La sélection de la méthode a également été influencée par certaines contraintes statistiques
que peuvent comporter les options alternatives. Par exemple, I’utilisation de la derniére valeur
observée pour remplacer la donnée manquante (Last Observation Carried Forward [LOCF];
Streiner, 2010) pourrait mener dans le contexte d’une évaluation de la trajectoire de changements
par semaine a des erreurs d’identification de type 1 et de type 2. Autrement dit, il serait
impossible d’identifier un gain spontané lors de la rencontre imputée étant donné que le score
serait maintenu (de Goeij et al., 2013). Parallélement, I’identification d’un gain spontané serait
induite par un gonflement artificiel du score de changement entre la valeur imputée et la valeur
de la séance suivante. Une autre option aurait été d’utiliser la moyenne de la rencontre avant et

apres le gain. Cette méthode aurait cependant pu compromettre le postulat d’indépendance des
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variables puisque les données utilisées proviennent de la méme personne (Kenny & Judd, 1986).
Les analyses liées aux gains spontanés semblent tres sensibles a la manipulation.

La méthode choisie offre donc I’opportunité de mieux comparer avec une étude similaire et
d’éviter les pieges statistiques. Il s’agit de la méthode de substitution des données par la moyenne
des participant-e-s au méme temps de mesure. Son procédé consiste a calculer la valeur moyenne
des rencontres du score au QIPS-DS de tous les participant-e-s a ce temps de mesure et remplacer
la donnée manquante par cette valeur moyenne (de Goeij et al., 2013). Bien que la méthode de
substitution par la moyenne de 1’échantillon reste une manipulation des données, elle nous
apparait comme étant la méthode influencant le moins les données de cet échantillon. Pour cette
étude, les données de seulement 6 rencontres a travers 1’ensemble des suivis des 48
participant-e-s n’ont pas été compilées, ce qui représente un taux de réponse de 98.97%.
Normalité de I’échantillon et données aberrantes

Des analyses préliminaires ont été effectuées afin de vérifier la normalité statistique de
I’échantillon, tel que recommandé par le JARS (Appelbaum et al., 2018). Nous avons évalué la
normalité de 1’échantillon a ’aide des questionnaires suivants, administrés au pré-traitement :
’ESTA-1V, le QIA, le QIPS, 'IAB, 'IDB-II et I’EIL Les résultats au test de Shapiro-Wilk pour
les échantillons de moins de 50 participant-e-s permettent de constater une normalité de la
distribution de I’échantillon pour le QIPS-DS, I’IAB, I'IDB-II et I’EII (p > .05). Etant donné la
nature clinique de I’échantillon, il est attendu d’observer un plus grand nombre de participant-e-S
présentant une sévérité plus importante des symptdmes du TAG. Ceci affecte la distribution pour
les questionnaires tels que ’ESTA-IV et le QIA avant le traitement (p < .05). En fait, selon des
critéres de sélection de 1’étude, un score minimal de 4 a I’échelle du Clinicien de ’ESTA-IV était
requis pour participer a cette eétude. Il était ainsi souhaité que I’ensemble de 1’échantillon

représente une population clinique plutdt que la population générale. Autrement dit, une
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distribution (kurtosis) négative était désirée pour 1’échantillon clinique. De plus, il est a noter que
bien que les données ne soient pas entiérement distribuées sur une courbe normale, aucune
donnée aberrante n’a été identifiée. L’ensemble des données des participant-e-s ayant complété le
traitement a pu étre utilisé pour éprouver les hypothéses de recherche.

Analyses principales

Premiere hypothése

Pour la premiére hypothese qu’il y aura présence de gains spontanés chez au moins 20%
des individus au cours du traitement pour le TAG, nous avons utilisé le QIPS-DS afin de faire
I’identification des gains spontanés. L’identification des gains spontanés a été possible grace a
I’utilisation du logiciel statistique Excel, version 16.64.

Critere 1. Nous avons d’abord calculé le premier critére d’identification grace a I’ICF
(Jacobson & Truax, 1991) a partir des données de tous les participant-e-s. La valeur de I'ICF
pour cet échantillon est de 2.51. Pour I’ensemble des scores de changement impliquant une
diminution des symptémes entre chacune des séances de psychothérapie, nous avons identifié
217 diminutions des symptémes répondant au premier critére (équivalents ou supérieurs a I’ICF).
Ce nombre représente 37.41% des scores de diminution des symptomes entre deux séances
consécutives. Tous les 48 participant-e-s avaient fait un gain important en terme absolu entre
deux séances consecutives de psychotheérapie.

Critere 2. Nous avons ensuite évalué si chacune des diminutions satisfaisant au premier
critere était d’au moins 25% du score total de la seance précédant le changement d’au moins 2.51
(ICF). Pour les 217 changements répondant au premier critere, 36 de ceux-ci (16.59%)
répondaient au second critére. Le nombre de participant-e-s ayant des diminutions de symptémes
qui répondent aux deux premiers criteres est de 27, ce qui représente une proportion de 45% de

I’échantillon.
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Critere 3. Les 36 diminutions de symptdmes répondant au premier et au deuxieme critére
ont ensuite été soumises au calcul du dernier critére. Pour ce faire, des test-t a échantillons
indépendants ont été calculés afin de vérifier leur stabilité relative aux changements individuels
lors du traitement. Des 36 scores répondant au premier et au deuxiéme critére, 6 scores n’ont pu
faire I’objet de test-t étant donné leur apparition trop t6t (n = 2) ou trop tard (n = 4) dans le
traitement pour obtenir les scores nécessaires a la comparaison (2 séances avant et apres le gain).
Notons que I’utilisation de la méthode de calcul originale de Tang et DeRubeis (1999b),
impliquant un test-t a 3 rencontres (plutdt que 2) avant et apres le gain, aurait mené a I’exclusion
de 7 scores supplémentaires. A la suite des test-t, un total de 16 scores (chez 15 participant-e-s)
ont satisfait a I’ensemble des critéres. En moyenne, les gains spontanés se produisaient apres la
5ieme séance de psychothérapie (voir Figure 5 pour plus de détails). La premiére hypothése
s’avere donc confirmée puisqu’il y a présence de gains spontanés chez 31.25% des patient-e-s au
cours du traitement pour le TAG. Conséquemment, les groupes pour les prochaines analyses
seront constitués de 15 participant-e-s ayant fait au moins un gain spontané (14 en ayant fait un et
1 en ayant fait deux) et 33 participant-e-s n’ayant pas fait de gain spontané (Sans-GS) (voir

Tableau 1 pour la comparaison des groupes).
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Figure 5
Représentation de la moyenne des patrons de changements chez les personnes ayant fait un gain

spontane.
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Nota. N = La séance lors de laquelle s’est produit le gain spontané. N-1 = La séance avant le gain
spontané. N+1 et N+2 = les séances précédant le gain spontané nécessaire au calcul du gain (voir

critére 3).
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Tableau 1
Moyennes, Ecart-types et Tests-t indépendants des participant-e-s ayant fait un gain spontané

(GS) et des participant-e-s n’ayant pas fait de gain spontané (Sans-GS) au pré-traitement.

GS Sans-GS
Mesures n=15 n=33 t
M ET M ET
Données
sociodémographiques
Age 39.80 15.35 32.52 9.93 1.69
Durée du TAG 19.13 15.73 10.45 12.22 1.89
Nombre de
1.13 0.99 0.88 0.82 -1.68
comorbidités
Données cliniques
ESTA-IV 5.07 0.75 5.26 0.89 0.72
QIA 44.10 7.30 38.83 8.56 -2.06*
QIPS 67.33 6.96 62.27 9.07 1.92
IAB 25.93 12.44 19.79 9.68 1.86
Ell 88.33 18.58 80.69 19.13 1.29
IDB-II 23.40 7.37 16.21 9.18 2.66*

Nota. * p <.05. ESTA-IV = Entrevue structurée pour les troubles anxieux, version DSM-1V;
QIA = Questionnaire sur I’Inquiétude et I’anxiété; QIPS = Questionnaire des Inquiétudes de Penn
State: IAB = Inventaire d’anxiété de Beck; Ell = Echelle d’intolérance a I’incertitude; IDB-I1 =

Inventaire de dépression de Beck, 2¢ édition.
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Les gains inversés. Une fois I’identification des gains spontanés terminée, nous avons
procédé a I’évaluation des gains inversés (GI) en identifiant tous les retours de 50% de la sévérité
des symptdmes avant le gain (voir Tableau 2 pour plus de détails). Des 15 participant-e-s ayant
fait au moins un gain spontané, 8 d’entre eux ont également fait I’expérience d’un gain inversé
(53% de GI). La personne ayant fait deux gains spontanés a fait un premier gain spontané suivi
d’un gain inversé. Un peu plus tard dans la psychothérapie, elle a fait un second gain spontané
sans gain inverse. Des tests non-paramétriques ont été effectués pour les analyses liées aux gains

inverses étant donné la petite taille de I’échantillon (Field, 2013).
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Tableau 2
Moyennes, Ecart-types et Tests-U non-paramétriques (Mann-Whitney) des participant-e-s ayant

fait un gain inversé (GI) et des participant-e-s n ayant pas fait de gain inversé (Sans-Gl) au pré-

traitement.
Sans-Gl Gl
Mesures n="7 n==8 U
M ET M ET
Données
sociodémographiques
Age 38.71 13.04 40.75 17.98 29.00
Durée du TAG 17.43 17.16 20.63 15.40 32.00
Nombre de
0.14 0.38 0.25 0.46 31.00
comorbidités
Données cliniques
ESTA-IV 4.86 0.90 5.25 0.60 36.00
QIA 44.64 8.01 43.62 7.15 28.50
QIPS 70.29 6.63 64.75 6.54 15.00
IAB 32.43 12.16 20.25 10.18 12.00
Ell 93.43 18.20 83.88 18.92 20.00
IDB-II 23.71 9.34 23.13 5.79 27.00

Nota. * p < 0,05. ESTA-IV = Entrevue structurée pour les troubles anxieux, version DSM-1V;

QIA = Questionnaire sur I’Inquiétude et I’anxiété; QIPS = Questionnaire des Inquiétudes de Penn
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State; IAB = Inventaire d’anxiété de Beck; EIl = Echelle d’intolérance a I’incertitude; IDB-I1 =
Inventaire de dépression de Beck, 2¢ édition.
Taille d’effet

La statistique de taille d’effet utilisée pour éprouver les deux prochaines hypotheéses est
1’Eta carré partiel (52 partier). Field (2013) suggére qu’un 5?2 pariet = 0.01 représente une petite taille
d’effet, qu’un #? partiet = 0.06 représente une taille d’effet moyenne et qu’un #? partiel = 0U > 0.14
représente une grande taille d’effet.

Seconde hypothése : analyses principales

Pour la seconde hypothése, voulant que la présence d’au moins un gain spontané
permettrait a une plus grande efficacité thérapeutique telle que mesurée par le QIA, nous avons
comparé le groupe n’ayant pas fait I’expérience de gain spontané (Groupe Sans-GS) au groupe
ayant fait I’expérience d’un gain spontané (Groupe GS). Les analyses ont été faites a ’aide du
logiciel SPSS, version 28. Des tests-t a échantillons indépendants ont d’abord été calculés au pré-
traitement en utilisant les scores des participant-e-s au QIA, a ’ESTA-1V, au QIPS, a I’AB, a
I’EII et a I’IDB-I1 afin de comparer les deux groupes. Comparé au groupe n’ayant pas fait
I’expérience de gain spontané (Groupe Sans-GS), le groupe ayant fait I’expérience d’un gain
spontané (Groupe GS) présente des scores significativement plus élevés au QIA et a I’'IDB-II
(voir Tableau 1 pour plus de détails). Pour les autres questionnaires évaluant I’anxiété et
I’incertitude, les deux groupes présentent des scores similaires.

La deuxiéme hypothése a été éprouvée grace a une ANOVA mixte a deux conditions
(Groupe X Temps) comparant la moyenne des scores de changement au QIA des personnes ayant
fait un gain spontané de celle des personnes n’ayant pas fait de gain spontané pour deux temps de
mesure (pre et post-traitement). Les résultats de ’ANOVA illustrent un effet principal significatif

du temps sur la diminution des symptémes du TAG [F(1,46) = 119.76, p < .001, #? partiel = .72].
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De plus, il y a un effet d’interaction significatif entre le temps et la condition accompagné d’une
taille d’effet moyenne [F(1,46) = 4.51, p=.039, #? partiel = .09]. Ainsi, les personnes ayant fait
I’expérience d’au moins un gain spontané rapportent une diminution moyenne des symptémes du
TAG modérément plus importante que les personnes n’ayant pas fait de gain spontané au post-
traitement mesuré par le QIA (voir Figure 6).

Figure 6

Changements des symptémes du TAG entre le pré-traitement et le post-traitement calculé selon le

QIA.
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Nota. QIA = Questionnaire sur I’'Inquiétude et I’anxiété; Pré-Tx = évaluation pré-traitement;
Post-Tx = évaluation post-traitement; GS = groupe de personnes ayant fait un gain spontané;
Sans-GS = groupe de personnes n’ayant pas fait un gain spontané.
Seconde hypothese : analyses exploratoires

A titre exploratoire, nous avons également comparé les groupes avec les questionnaires
suivants : ESTA-1V, QIPS, IAB, Ell et IDB-II.

Sévérité des symptomes d’anxiété généralisée évaluée par une clinicienne (ESTA-1V).

Les résultats de ’ANOVA révelent un effet principal significatif du temps sur la diminution des
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symptomes du TAG [F(1,46) = 130.37, p< .001, #? partiel = .74] et un effet d’interaction présentant
une tendance significative [F(1,46) = 2.92, p = .095%, #? partiel = .06] accompagné d’une taille
d’effet moyenne. Sous toute réserve, il est donc possible que la présence de gain spontané soit
associée a une plus grande diminution des symptémes du TAG, telle que mesurée par ’ESTA-
V.

Sévérité des inquiétudes (QIPS). Les résultats de I’ANOVA illustrent un effet principal
significatif du temps sur la diminution des inquiétudes [F(1,46) =106.39, p< .001, #? partiel = .70]
et un effet d’interaction présentant une tendance significative [F(1,46) = 3.78, p = .058%, #? partiel =
.08]. Sous toute réserve, il est donc possible que la présence de gain spontané soit associée a une
plus grande diminution des inquiétudes, telle que mesuré par le QIPS.

Sévérité des symptomes somatiques d’anxiété (1AB). Les résultats de TANOVA
illustrent un effet principal significatif du temps sur la diminution des symptomes anxieux
[F(1,46) = 63.22, p< .001, #? partiel = .58] et un effet d’interaction non significatif [F(1,46) = 2.81,
p=".10, 52 partiel = .06]. La présence de gain spontané ne semble pas associée a une plus grande
diminution des symptémes anxieux, telle que mesurée par I’'TAB.

Sévérité de I’intolérance a I’incertitude (E11). Les résultats de I’ANOVA illustrent un
effet principal significatif du temps sur la diminution de I’intolérance a I’incertitude [F(1,46) =
81.91, p< .001, #? partiel = .64] et un effet d’interaction non significatif [F(1,46) = 0.49, p = .49, »?
partiel = .01]. La présence de gain spontané ne semble pas associée a une plus grande diminution de
I’intolérance a I’incertitude mesurée par I’EILI.

Sévérité des symptomes dépressifs (IDB-11). Les résultats de ’ANOVA illustrent un effet
principal significatif du temps sur la diminution des symptdmes déepressifs [F(1,46) = 45.00, p<

.001, #? partiel = .49] et un effet d’interaction non significatif [F(1,46) = 2.40, p= .13, #? partiel =
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.05]. La présence de gain spontané ne semble pas associée a une plus grande diminution des
symptomes dépressifs, telle que mesurée par I’'IDB-II.
Les gains inversés

L’impact des gains inversés a ensuite été évalue en comparant le groupe ayant fait des gains
spontanés sans gain inversé (Groupe GS-Gl) au groupe ayant fait des gains spontanés et des gains
inverses (Groupe GS+GI) pour I’ensemble des questionnaires suivants ; QIA, ESTA-IV, QIPS,
IAB, Ell et IDB-11 au post-traitement. Un test non-paramétrique de Kruskal-Wallis a été utilisé
pour comparer les groupes au post-traitment étant donné la petite taille d’échantillon. Les
résultats des analyses ne montrent aucune différence significative entre les groupes (tous p > .05).
Troisieme hypothése : analyses principales

Finalement, pour la troisiéme hypothése, a savoir que la présence d’un gain spontané
meénerait a une évolution plus bénéfique des acquis thérapeutiques a la suite du traitement, nous
avons comparé le groupe n’ayant pas fait I’expérience de gain spontané (Groupe Sans-GS) au
groupe ayant fait I’expérience d’un gain spontané (Groupe GS). Au suivi de 6 mois, 43
participant-e-s ont rempli les questionnaires. Des personnes n’ayant pas rempli les
questionnaires, 4 provenaient du groupe n’ayant pas fait de gain spontané et 1 provenait du
groupe ayant fait un gain spontané. Des comparaisons de test-t a échantillons indépendants pour
les mesures principales et exploratoires ont été utilisées afin de vérifier 1’équivalence des groupes
au post-traitement. Les resultats ne révelent aucune différence significative entre les groupes a la
fin de la psychothérapie (tous p >.05) a I’exception de ’ESTA-IV. Les personnes ayant fait un
gain spontané présentaient des symptomes d’anxiété généralisée significativement moins sévere
que les personnes n’ayant pas fait de gains spontanés [t(43) = 2.64, p = .01] avec une grande
taille d’effet (d = .85) (Voir Tableau 3 pour I’ensemble des comparaisons de moyenne post-

traitement).
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Cette hypothese a été éprouvée grace a une ANOVA mixte (Groupe X Temps) comparant
le changement de la moyenne des scores au QIA des personnes ayant fait un gain spontané de
celle des personnes n’ayant pas fait de gain spontané pour deux temps de mesure (post-traitement
et suivi 6 mois). Les résultats de ’ANOVA illustrent un effet principal non significatif du temps
sur la diminution des symptomes du TAG [F(1,41) = 0.34, p = .56, #? partiel = .01] et un effet
d’interaction non significatif [F(2,41) = .10, p = .75, #? partiet = .00]. Du post-traitement au suivi 6
mois, il n’y a pas de différence entre les groupes en ce qui concerne 1’évolution des symptémes
du TAG.

Troisieme hypothese : analyses exploratoires

A titre exploratoire, nous avons également comparé les groupes avec les questionnaires
suivants : ESTA-1V, QIPS, IAB, Ell et IDB-II.

Sévérité des symptomes d’anxiété généralisée évaluée par une clinicienne (ESTA-1V).
Les résultats de ’ANOVA illustrent un effet principal significatif du temps sur la diminution des
symptomes du TAG apreés le traitement [F(1,43) = 9.48, p = .004 , #? partiet = .18] et un effet
d’interaction non significatif [F(1,43) = 0.01, p = .92, #? partiel = .00]. Entre la fin du traitement et
le suivi 6 mois, il n’y a pas eu une différence entre les groupes en ce qui concerne 1’évolution de
la sévérité des symptdémes du TAG mesurée par ’ESTA-IV. Un test-t a été fait afin de comparer
les deux groupes au suivi 6 mois. Les résultats montrent une différence significative [t(43) =
2.58, p = .01] accompagnée d’une grande taille d’effet (d = .83). Ainsi, au suivi 6 mois, les
personnes ayant fait au moins un gain spontané présentaient encore des symptémes moins
séveres que les personnes n’ayant pas fait de gains spontanés (Voir Tableau 3 pour 1’ensemble
des comparaisons de moyenne au suivi 6 mois).

Sévérité des inquiétudes (QIPS). Les résultats de I’ANOVA illustrent un effet principal

non significatif du temps sur la diminution des inquiétudes [F(1,41) = 0.07, p =.79 , #? partiel =
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.00] et un effet d’interaction non significatif [F(1,41) = 0.02, p = .89, #? partiet = .00]. Du post-
traitement au suivi 6 mois, les changements mesurés par le QIPS pour le groupe ayant fait des
gains spontanés et pour le groupe n’ayant pas fait de gains spontanés sont donc similaires.

Sévérité des symptomes somatiques d’anxiété (1AB). Les résultats de ’ANOVA
illustrent un effet principal non significatif du temps sur la diminution des symptomes anxieux
[F(1,41)=0.99, p = .33, # partiel = .02] et un effet d’interaction non significatif [F(1,41) = 0.31, p
= .58, #? partiel = .01]. Du post-traitement au suivi 6 mois, les changements mesurés par I'IAB pour
le groupe ayant fait des gains spontanés et pour le groupe n’ayant pas fait de gains spontanés sont
similaires.

Sévérité de I’intolérance a I’incertitude (E11). Les résultats de I’ANOVA illustrent un
effet principal non significatif du temps sur la diminution de I’intolérance a I’incertitude
[F(1,41)=0.59, p= .45, #? partiel = .01] et un effet d’interaction non significatif [F(1,41) = 1.43, p=
24, 2 partiel = .03]. Du post-traitement au suivi 6 mois, les changements mesurés par I’EII pour le
groupe ayant fait des gains spontanés et pour le groupe n’ayant pas fait de gains spontanés sont

aussi similaires.
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Tableau 3

Moyennes, Ecart-types et Tests-t appariés des participant-e-s ayant fait un gain spontané (GS) et des participant-e-s n ayant pas fait

de gains spontané (Sans-GS) au post-traitement et au suivi 6 mois.

Post-Tx Suivi 6 mois
GS Sans-GS GS Sans-GS
Mesure t t

(n=15) (n=33) (n=14) (n=29)

M(ET) M(ET) M(ET) M(ET)
QIA 18.75(9.82)  22.33(9.85) 112 19.14(8.45) 23.67(8.97) 158
ESTA-IV 1.82(1.38) 3.00(1.39) 2.64* 1.32(1.14) 2.53(1.58) 2.58*
QIPS 41.95(13.39)  45.17(10.35) 0.87 42.14(8.37) 45.83(10.29) 1.16
IAB 8.57(6.56) 8.59(6.58) 0.01 9.14(5.96) 10.62(5.65) 0.79
Ell 53.54(21.46)  52.34(17.47) -0.20 46.64(16.67)  53.86(17.75) 1.27
IDB-1 9.50(8.86)  7.97(6.20) -0.58 8.64(6.44) 8.07(6.38) -0.28

Nota. * p < 0.05. QIA = Questionnaire sur I’Inquiétude et I’anxiété; ESTA-1V = Entrevue structurée pour les troubles anxieux, version

DSM-IV; QIPS = Questionnaire des Inquiétudes de Penn State; IAB = Inventaire d’anxiété de Beck; Ell = Echelle d’intolérance a

I’incertitude; IDB-I1 = Inventaire de dépression de Beck, 2¢ édition.
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Sévérité des symptdmes dépressifs (IDB-11). Les résultats de I’ANOVA illustrent un effet
principal non significatif du temps sur la diminution des symptomes dépressifs [F(1,41) = 0.08, p
=.78 , 1 partiel = .00] et un effet d’interaction non significatif [F(1,41)= .13, p= .73, 5 partiel =
.00]. Du post-traitement au suivi 6 mois, les changements mesurés par I’IDB-II pour le groupe
ayant fait des gains spontanés et pour le groupe n’ayant pas fait de gains spontanés sont
similaires.

Les gains inversés

L’impact des gains inversés a ensuite été évalué en comparant le groupe ayant fait des gains
spontanés sans gain inversé (Groupe GS-GI) au groupe ayant fait des gains spontanés et des gains
inversés (Groupe GS+Gl) pour ’ensemble des questionnaires suivants ; QIA, ESTA-IV, QIPS,
IAB, Ell et IDB-II. Un test non-paramétrique de Kruskal-Wallis a été utilisé pour comparer les
groupes au suivi 6 mois étant donné la petite taille d’échantillon. Les résultats des analyses ne

montrent aucune différence significative (tous p > .05).
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CHAPITRE IV
Discussion

L’objectif de cette étude était d’identifier la nature et le rdle des gains spontanés en
contexte d’expériences comportementales centrées sur I’II pour traiter le TAG. Pour ce faire, trois
hypotheses ont éte testées a ’aide d’un échantillon de 48 participant-e-s souffrant d’un TAG
principal. Les progres thérapeutiques ont été évalués grace a des questionnaires auto-rapportés et
des entrevues structurées afin d’évaluer la sévérité des symptomes du TAG.

La premiére hypothese était qu’au moins 20% des personnes (n =~ 9.5) recevant le
traitement basé sur les expériences comportementales feraient I’expérience d’un gain spontané.
Les résultats révelent que 31.25% (n = 15) des participants ont fait au moins un gain spontané
durant la psychothérapie. En comparaison a ce qui était attendu, cette proportion représente une
différence numerique non négligeable de 11.25%. La présence des gains spontanés chez pres
d’un tiers des personnes ayant recu la psychothérapie suggére que le phénomene serait assez
commun dans le cadre du nouveau traitement pour le TAG.

En séparant ensuite les personnes ayant fait un gain spontané de celles n’ayant pas fait de
gain spontané en deux groupes, il a été possible d’examiner les hypothéses comparatives a court
et a long terme. La seconde hypothése était que les personnes ayant fait un gain spontané
bénéficieraient davantage de la psychothérapie que celles n’ayant pas fait de gain spontané. Les
résultats appuient cette hypothese et démontrent que le groupe ayant fait des gains spontanés a
rapporté en moyenne une plus grande amélioration de leurs symptémes du TAG entre le début et
la fin du traitement. La derniere hypothése était que la présence de gains spontanés menerait a
une évolution plus bénéfique des symptdémes 6 mois suivant le traitement. Ici, les bénéfices des

gains spontanés a long terme sont plus subtils bien que présents. Plus précisément, I’effet plus
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positif obtenu au post-traitement pour les personnes qui ont fait I’expérience d’au moins un gain
spontané se maintiendrait pour la sévérité du TAG évaluée par ’ESTA-IV. En résume, les
résultats de cette étude permettent de faire état de 1I’impact positif des gains spontanés dans le
traitement du TAG. Les gains spontanés pourraient donc représenter un phénomene facilitateur
dans la diminution des symptomes et du maintien de celle-ci a long terme.
Les analyses exploratoires

En ce qui concerne les gains inverses (un retour de 50% des symptomes), les analyses
n’ont révélé aucun impact de ceux-ci sur le changement thérapeutique. Les calculs des gains
inversés ont révélé la présence de gains inversés pour 53% des personnes ayant fait des gains
spontanés. Ainsi, la majorité des patient-e-s ayant fait I’expérience d’un gain spontané et ont vécu
un renversement de ce gain. La proportion des gains inverses parait équivalente a que ce qui a été
observé dans d’autres études sur le TAG (e.g., Deschénes & Dugas, 2013; Present et al. 2008).
Or, la plupart des personnes ayant fait I’expérience d’un gain inversé ont pu, par la suite,
retrouver leur amélioration en cours de traitement. Cette nouvelle amélioration suggere que les
gains inversés représenteraient davantage une détérioration temporaire plutot qu’un enjeu
persistant. A la lecture de nos résultats, il semblerait donc que I’impact bénéfique des gains
spontanés ne serait pas diminué par les gains inversés de maniére significative. Ce constat permet
de faire état de la robustesse de I’impact positif des gains spontanés sur le traitement du TAG par
des expériences comportementales visant la diminution de I’1I.
Les gains spontanés et le traitement du trouble d’anxiété généralisée

Etant donné les résultats contrastants rapportés dans les études sur les gains spontanés
pour le TAG, il est important de soulever les différences et les similarités entre les études afin de
mieux situer nos résultats. L exercice de comparaison de résultats inter-études constitue

géneralement une pratique peu recommandée. Nonobstant, il serait dommage de restreindre la
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compréhension déja limitée des changements thérapeutiques en contexte des gains spontanés
pour le TAG. A travers les études, la présence des gains spontanés dans la psychothérapie pour le
TAG constitue le résultat de recherche le plus constant. Or, la fréquence des gains spontanés
présente une certaine variabilité. Par exemple, dans la présente étude et dans celle de Present et
ses collegues (2008), environ une personne sur trois a fait I’expérience d’un gain spontané. Cette
prévalence est plus importante que celle rapportée par Deschénes et Dugas (2013) et par
Fluckiger et ses collégues (2021). Dans ces études, environ une personne sur cing a fait
I’expérience d’un gain spontané. Bien qu’il soit difficile d’établir un chiffre exact et universel
pour la prévalence des gains spontanés dans le traitement du TAG, il est possible d’affirmer que
les gains spontanés sont un phénomene relativement commun dans ce contexte.

Pour la TCC centrée sur I’Il, les gains spontanés semblent avoir un impact positif sur les
changements thérapeutiques. Tout comme I’é¢tude de Deschénes et Dugas (2013), notre étude
témoigne d’une plus grande diminution des symptémes du TAG chez les personnes ayant fait un
gain spontané a la fin d’une TCC centrée sur I’TI. Ces résultats n’ont pas été observés par Present
et ses collegues (2008), ces derniers ayant utilisé une thérapie expressive de support d’approche
psychodynamique. Pour ce qui est de 1’étude de Fluckiger et ses collaborateurs (2021), ces
chercheurs ont exploré la vitesse de la trajectoire de changement du début du traitement jusqu’au
suivi 12 mois. Tel que mentionné précédemment, cette méthodologie ne permet pas d’isoler les
changements uniquement au post-traitement. Néanmoins, les résultats paraissent encourageants et
soulignent I’impact positif de ce phénoméne commun, mais peu connu en contexte du TAG. En
ce qui concerne 1’impact des gains spontanés a long terme, la présente étude est la premiéere a
mesurer ce phénomene; il n’est donc pas possible de comparer nos résultats avec ceux de d’autres
études pour le TAG. Nos résultats seraient néanmoins cohérents avec ceux rapportés pour

d’autres troubles d’anxiété (e.g., Aderka & Shalom, 2021; Aderka et al., 2011; Bohn et al., 2013).
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Globalement, les résultats de cette étude soulignent les effets bénéfiques a court et a long terme
des gains spontanés en contexte de la TCC centrée sur I’II pour le TAG.

Les gains spontanés et les changements thérapeutiques du trouble d’anxiété généralisée
Les fluctuations thérapeutiques

Actuellement, il existe différentes hypothéses théoriques expliquant les gains spontanés
en contexte de la psychothérapie. Certains chercheurs suggérent qu’un gain spontané représente
la plus grande et extréme fluctuation des symptémes parmi plusieurs plus petites fluctuations
(Stiles et al., 2003; Vittengl et al., 2005). Ce principe parait cohérent avec la théorie des systémes
dynamiques, voulant que les fluctuations isolées ne soient pas garantes d’un changement notable
dans la vie d’une personne (Bauer et al., 2005; Baumeister, 1991). Ainsi, I’accumulation de ces
fluctuations au courant de plusieurs semaines pourrait mener a un changement critique tel qu’un
gain spontané. La psychothérapie aurait donc possiblement un role a jouer sur la capacité de la
personne a accumuler des fluctuations durant le processus thérapeutique.

Aderka et Shalom (2021) aborde les gains spontanés sous 1’angle des différences
individuelles. Ils soulévent qu’il est difficile d’identifier des facteurs universel qui seraient des
prédicteurs des gains spontanés. Toutefois, une étude récente a démontré que la variabilité des
symptdmes intra-individuels représente un prédicteur des gains spontanés dans le traitement de
divers troubles psychologiques (Shalom et al., 2018). Les auteurs s’inspirent ainsi de ces résultats
afin d’offrir une nouvelle fagon de conceptualiser la nature du gain spontané. Aderka et Shalom
(2021) proposent donc que les gains spontanés représentent davantage des fluctuations naturelles
inhérentes a la personne. Pour expliquer cette hypothese, les auteurs argumentent qu’il est
possible d’observer la présence de gains spontanés en 1’absence de la psychothérapie. Cependant,
il faut noter que la prévalence des gains spontanés « naturels » constitue une plus petite

proportion que ce qui est observe durant un processus psychothérapeutique ([5.3%] Kriger et al.,

51



2014; [30-40%] Shalom & Aderka, 2020). Les auteurs affirment que la psychothérapie serait
simplement un agent facilitateur des gains spontanes et non un ingrédient actif nécessaire a
’apparition de ceux-ci (Aderka & Shalom, 2021). Conséquemment, toutes les fluctuations
naturelles des symptdémes pourraient servir d’assise pour un gain spontané si les thérapeutes sont
capables d’identifier et d’agir sur le changement initial.

Cette nouvelle conceptualisation des gains spontanés suit une logique relativement
adéquate en contexte du trouble dépressif, ce dernier se caractérisant entre autres par sa nature
plutdt périodique (Andrews et al., 2006). Or, il est possible que le phénomene des gains
spontanés se manifeste de maniére différente selon la nature du trouble psychologique (Tang et
al., 2005). D’ailleurs, Aderka et Shalom (2021) reconnaissent que les troubles dépressifs sont
caractérisés par une plus grande fluctuation des symptdmes que les troubles anxieux.
Effectivement, la nature plus épisodique de la dépression (Andrews et al., 2006) pourrait, entre
autres, étre associée a un taux de rémission spontanée pouvant atteindre 53% apres un an
(Whiteford et al., 2013). Cette rémission des symptdmes illustre la nature plut6t fluctuante des
symptdmes de la dépression. Qu’en est-il des troubles caractérises par un état plus chronique et
moins prompts aux rémissions spontanées, tel que le TAG (Wittchen & Hoyer, 2001)? Rappelons
que pour cette étude, la durée moyenne du TAG au pré-traitement était de 13.17 ans. A cause de
la nature plus persistante de ce trouble, I’accumulation de fluctuations semble moins probable et
les chances d’apparition d’un gain spontané en deviennent moins grande. Nous supposons donc
que les fluctuations naturelles constitueraient un élément moins central pour les gains spontanés
en contexte du traitement du TAG.

Les changements cognitifs prédicteurs des gains spontanés
Bien qu’il soit établi que les gains spontanés jouent un role dans I’efficacité de plusieurs

psychothérapies pour plusieurs troubles psychologiques (Shalom & Aderka, 2020), il existe peu
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d’information sur ce qui pourrait faciliter les gains spontanés dans le traitement du TAG. Tel que
suggeéré dans la version originale du modéle théorique des gains spontanés (i.e., Upward Spiral;
Tang & DeRubeis, 1999b), les techniques visant des changements cognitifs prédiraient les gains
spontanés et meneraient ensuite a d’autres changements cognitifs. Vincent et Norton (2019) ont
démontré que la présence de gains spontanés durant une TCC pour divers troubles anxieux était
associée a un niveau élevé de changements cognitifs avant et apres le gain spontané. D’ailleurs,
Stone et Strunk (2020) ont montré que I’utilisation de méthodes d’interventions cognitives
peuvent promouvoir les changements cognitifs. La psychothérapie offre ainsi un environnement
propice a I’apparition des gains spontanés grace aux interventions menant a des changements
cognitifs.

L’intolérance a ’incertitude et les gains spontanés. Deux recherches font maintenant
état d’un impact positif des gains spontanés lors d’une TCC centrée sur I’Il pour le traitement du
TAG (i.e., la présente étude; Deschénes & Dugas, 2013). Tel que mentionné précédemment, la
relation causale entre I’ et la sévérité des symptomes du TAG est établie de maniere robuste
grace a des études expérimentales, longitudinales ainsi que des études de traitement (e.g., Dugas
& Ladouceur, 2000; Dugas et al., 2012 ; Dugas, 2022; Meeten et al., 2012). En effet, les données
indiquent que I’II est un facteur de risque causal (Dugas, 2018; Koerner & Dugas, 2006) pour le
TAG. Concretement, une personne ayant un TAG posséde un ensemble de croyances
fondamentales rigides engendrant une « allergie » a 1’état d’incertitude et une élévation du niveau
d’inquiétude et d’anxiété (Robichaud et al., 2019). Pour diminuer cette vulnérabilité cognitive, la
TCC centrée sur I’II offre des outils permettant a la personne de mieux tolérer cet état
d’incertitude. Par conséquent, les croyances fondamentales deviennent plus flexibles et s’en suit
une diminution de la sévérité des symptdmes (Robichaud et al., 2019; Dugas et al., 2022). Nous

croyons que ce changement cognitif pourrait faire partie de ’ensemble des prédicteurs des gains
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spontanés liés a la théorie de la spirale ascendante (Tang & DeRubeis, 1999b). En effet, il serait
possible qu’une diminution plus importante de I’Il durant une séance de psychothérapie soit un
prédicteur d’un gain spontané. Conséquemment, dans le contexte du traitement du TAG,
I’occurrence d’un gain spontané pourrait s’expliquer par la diminution de I’1I.

Les expériences comportementales et les gains spontanés. Les expériences
comportementales représentent un levier thérapeutique particuliérement efficace pouvant mener a
de nouveaux apprentissages et des changements cognitifs significatifs (e.g., Craske et al., 2014;
Salkovskis et al., 2006; Tolin, 2019). De maniere générale, les changements liés aux croyances
fondamentales se présenteraient plus rapidement et se généraliseraient mieux a 1’aide des
expériences comportementales que par 1’utilisation de réévaluation cognitive (McManus et al.,
2012). De plus, Salkovskis et ses collegues (2006) ont rapporté que les expériences
comportementales meénent a des résultats plus importants que 1’exposition visant [’habituation en
ce qui concerne la diminution de I’anxiété, des symptémes de panique et de 1’évitement. Les
données appuient donc 1I’idée que les expériences comportementales sont une technique
d’intervention particulierement efficace pour le changement cognitif et la diminution des
symptomes psychologiques. Pour la TCC centrée sur 1’11, les expériences comportementales
visent a réduire I’IT en diminuant les comportements liés a la recherche de certitude et en défiant
les croyances fondamentales liées a I’I1.

L’effet thérapeutique des expériences comportementales serait le résultat de
I’apprentissage inhibitoire, entre autres, par la violation des attentes (Craske et al., 2014).
Essentiellement, 1’apprentissage inhibitoire vise a créer et consolider des liens mnésiques qui sont
plus bénins ou moins menacants que les liens plus catastrophiques déja ancrés dans la mémoire.
En engageant principalement les régions cortico-préfrontales du cerveau, ces nouveaux liens

seraient plus facilement récupérés a long terme (Tolin, 2019). Autrement dit, les stratégies (telles

54



que les expériences comportementales) visant a développer des liens non menacants sont congues
dans le but d’aider les personnes a apprendre que 1’objet de leur peur (i.e., incertitude) ne prédit
pas nécessairement une conséquence catastrophique. Une fois que les nouveaux apprentissages
plus bénins sont faits, les stratégies sont réutilisées dans le but de favoriser la récurrence de ces
associations pour qu’elles soient récupérées de maniére plus fréquente que les anciennes
associations (Craske et al., 2008; Craske et al., 2014; Weisman & Rodebaugh, 2018). Afin de
maximiser 1’apprentissage inhibitoire, Rescorla et Wagner (1972) suggeérent que le succes de
I’entrainement a 1’extinction résulte d’un décalage entre la prédiction et I’expérience vécue : la
violation des attentes. Selon ce modéle, le succés de I’expérience serait directement proportionnel
au degré de la violation des attentes (e.g., Deacon et al., 2013). Autrement dit, plus I’écart entre la
prédiction et le résultat est important, plus la violation des attentes est grande et plus
I’apprentissage inhibitoire est maximisé. La violation des attentes engendre alors une meilleure
flexibilité cognitive et a un impact sur les croyances fondamentales. Dans le cas qui nous
concerne, la violation des attentes favoriserait le développement de croyances moins négatives au
sujet de I’incertitude et la diminution des symptdmes du TAG. Conséquemment, il est possible de
croire que les gains spontanés se présentent a la suite d’un apprentissage inhibitoire important
grace a une grande violation des attentes ayant mené a une diminution plus drastique de I’II.
Les implications cliniques
La présence des psychologues

La présence active des psychologues constitue un élément essentiel du processus
thérapeutique pour favoriser I’impact positif du gain spontané. Une étude se centrant sur
I’autosoin démontre que les gains spontanés sont présents, et ce, méme en I’absence
d’intervention de psychologue (Bisby et al., 2022). Or, les personnes ayant fait un gain spontané

présentaient des benéfices de la psychothérapie equivalents a celles n’ayant pas fait de gain
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spontané. La présence minimale (10 a 15 minutes par semaine) d’un ou d’une psychologue n’était
également pas suffisante pour observer une différence significative entre les deux groupes.
Autrement dit, la présence active et prolongée (plus de 15 minutes) d’un ou d’une psychologue
pourrait étre nécessaire afin de potentialiser I’impact positif du gain spontané sur la sévérité des
symptomes.

Certain-e-s thérapeutes seraient meilleur-e-s que d’autre pour initier des changements
thérapeutiques tels que les gains spontanés. Par exemple, Deisenhofer et ses collegues (2022)
rapportent un petit effet entre les thérapeutes de leur étude. Toutefois, ces auteurs ne specifient
pas la nature des différences entre les thérapeutes. Or, Abel et ses collégues (2016) ont pu
démontrer que certaines habiletés thérapeutiques sont associées aux gains spontanés dans le
traitement de la dépression. Leurs résultats laissent supposer que certain-e-s clinicien-ne-s posent
des actions favorisant des changements plus ponctuels et importants. Une part de la solution afin
de générer davantage de gains spontanés résiderait ainsi dans des interventions pouvant étre
enseignées a d’autres thérapeutes. Conséquemment, 1’identification de certaines habiletés
spécifiques a I’intervention des gains spontanés pourrait faciliter ’apparition des gains spontanés
et ainsi potentiellement augmenter 1’efficacité thérapeutique.

Les interventions pouvant potentiellement faciliter la présence des gains spontanés

Les gains spontanés peuvent offrir certaines pistes de réponse concernant la trajectoire de
changement durant un processus psychothérapeutique. Par exemple, dans le cadre de la TCC
centrée sur I’II pour le TAG, nous proposons que certaines interventions et habiletés
psychothérapeutiques spécifiques auraient de meilleures chances de faciliter ’apparition d’un
gain spontané. L’impact potentiellement positif d’un gain spontané sur le traitement du TAG
pourrait étre facilité par des facteurs spécifiques aux actes thérapeutiques (Deisenhofer et al.,

2022). Par exemple, une étude sur le traitement de la dépression resistante suggere que de
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meilleures habiletés de conceptualisation de cas seraient associées aux gains spontanés (Abel et
al., 2016). Dans le cas du TAG, I’utilisation d’un modéele théorique basé sur les données
probantes telles que le modeéle de I’11 deviendrait ainsi un outil thérapeutique pouvant soutenir la
conceptualisation de cas. L’usage du modé¢le théorique pourrait également mener a un niveau de
confiance plus élevé quant a la compréhension des psychologues concernant les enjeux des
personnes anxieuses. Andrusyna et ses collégues (2006) soutiennent que les stratégies
thérapeutiques liées a une bonne compréhension de la personne souffrant d’un trouble
psychologique prédiraient les gains spontanés. Une conceptualisation rigoureuse menerait ainsi a
I’utilisation d’interventions plus pertinentes aux enjeux individuels (i.e., I’interprétation du vécu
juste). Conséquemment, la capacité de bien conceptualiser les difficultés d’une personne ayant un
TAG pourrait mieux guider le choix des interventions et mener a des changements cognitifs plus
ciblés (Tang & DeRubeis, 1999a; Tang & DeRubeis, 1999b).
La potentialisation des gains spontanés dans le traitement du TAG

Flickiger et ses collégues (2021) soulignent I’importance d’accorder une attention
soutenue aux changements durant le processus thérapeutique. En effet, les auteurs ont constaté
que la fréquence des gains spontanés était plus grande pour les personnes ayant accordé plus de
temps durant chaque rencontre afin de discuter des changements inter-séances. Aderka et Shalom
(2021) soutiennent méme 1’idée qu’accorder une attention particuliére aux gains spontanés
pourrait faciliter I’impact positif des gains spontanés. Or, aucun protocole d’intervention
spécifique n’avait encore été propose afin d’intervenir directement sur I’apparition des gains
spontanés. Constatant cette lacune dans la littérature, Aderka et Shalom (2021) ont donc proposé
des lignes directrices pour optimiser 1’impact positif des gains spontanés. Nous tenterons
d’adapter ces lignes directrices au protocole de traitement utilisé dans la présente étude, les

experiences comportementales centrées sur I’II pour le TAG.
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Les recommandations offertes par Aderka et Shalom (2021) visent avant tout la
facilitation de la spirale ascendante dans le but de favoriser I’alliance thérapeutique et les
changements cognitifs a la suite d’un gain spontané. Pour ce faire, les auteurs proposent quatre
étapes séquentielles : (1) identifier le gain spontané, (2) discuter des facteurs menant au gain, (3)
discuter du sens de ce gain dans la vie de la personne et (4) tirer avantage du gain. Durant la
premiere étape, la reconnaissance des améliorations doit se faire de maniere explicite. Par
exemple, pour une personne souffrant du TAG, le ou la thérapeute pourrait souligner la
diminution importante des inquiétudes ou de 1’anxiété observée par rapport a la séance
précédente.

Cette identification permet ainsi d’ouvrir la discussion concernant les facteurs ayant mené
a cette amélioration. Aderka et Shalom (2021) soulignent I’importance de considérer les forces,
les efforts et les comportements de la personne durant le processus thérapeutique. 1l devient
également possible de considérer les facteurs contextuels ou d’autres facteurs ayant contribué aux
gains (e.g., soutien de I’entourage, événement de vie). Le fait de s’attribuer la responsabilité des
événements positifs entrainerait une amélioration des symptémes (Hu et al., 2015; Sweeney et
al., 1986) et favoriserait ainsi 1’effet de la spirale ascendante (Aderka & Shalom, 2021). Bien
qu’un gain spontané constitue une évolution des symptémes enviable, des changements rapides
pourraient genérer des doutes chez la personne concernant sa propre responsabilité dans ses
changements (Flickiger et al, 2021). En effet, une évolution rapide des symptémes pourrait
favoriser une interprétation voulant que les changements soient apparus de maniére hasardeuse et
ne serait que temporaires. Ce constat pourrait engendrer une détérioration de la motivation de la
personne a travailler pour rendre les changements plus durables. 1l est donc important d’aider la
personne a s’attribuer son gain spontané et de le percevoir de maniére positive avant de passer a

I’étape suivante.
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Le sens du gain spontané devient ensuite un sujet important a aborder. En d’autres mots,
qu’est-ce que la personne a appris ou peut apprendre de son gain? Dans le cadre des expériences
comportementales, ¢’est a cette étape qu’il devient important de comparer les prédictions et les
résultats de I’expérience. L’accent mis sur la violation des attentes permettrait ainsi de générer de
nouvelles croyances plus nuancées quant a I’incertitude (Craske et al., 2014; Robichaud et al.,
2019). En demandant directement a la personne ce que représente le gain, pour sa thérapie ou
pour son avenir, il serait possible de tirer une signification plus précise du gain spontané (Aderka
& Shalom, 2021). Tel que noté par plusieurs auteurs, le fait d’accorder un sens a un événement
(i.e., le gain spontané) est associé a une reduction des symptémes psychologiques ainsi qu’a une
meilleure croissance personnelle et ce, pour divers troubles psychologiques (e.g., Ai, Cascio,
Santangelo, & Evans-Campbell, 2005; Davis & Morgan, 2008; Neimeyer, 2006; Wong, 2010).

Finalement, la derniére étape consiste a tirer parti du gain dans le but de faciliter d’autres
changements positifs. Par exemple, le fait de souligner a la personne qu’elle semble assez forte
pour se mettre au défi de faire d’autres expériences comportementales peut favoriser la
motivation envers le traitement et consolider 1’alliance thérapeutique (Aderka & Shalom, 2021).
Cette stratégie en quatre étapes peut ainsi créer un sentiment de continuité et un discours
soulignant 1’espoir pour 1’évolution positive des symptomes (Tang & DeRubeis, 1999a; Tang &
DeRubeis, 1999b). Les progres cognitifs ont alors une signification pour la personne et se
traduisent ensuite par des comportements ayant également un sens. Ces actions, porteuses de
signification pour la personne, menent a des changements plus grands et un meilleur
développement personnel (e.g., Hayes, Strosahl, & Wilson, 2012; Hobfoll et al., 2007). Ces
lignes directrices adaptées aux propositions d’ Aderka et Shalom (2021) et de Fliickiger et ses

collegues (2021) offrent ainsi une méthode d’intervention ayant le potentiel d’optimiser le gain
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spontané et ultimement 1’efficacité thérapeutique des expériences comportementales pour
I’intolérance a I’incertitude.
Les limites

Certaines limites devraient étre considérées dans I’interprétation et la généralisation de
nos résultats. Tout d’abord, nos résultats proviennent d’une étude de traitement visant avant tout
la validation d’un nouveau protocole de traitement pour le TAG basé sur les expériences
comportementales (Dugas et al., 2022). Consequemment, 1’objectif principal de la recherche
n’était pas en lien avec 1’étude des gains spontanés. La taille de 1’échantillon n’a donc pas été
établie pour I’analyse des gains spontanés et encore moins pour les gains inverses. Ainsi, la
grandeur de I’échantillon n’était pas idéale pour la comparaison des groupes et plus
particulierement en contexte des gains inversés (i.e., n = 7 [Sans-Gl] et n = 8 [GI]). Tel que
recommandé, nous avons donc utilisé des tests non-paramétriques (Field, 2013). Or, les tests non-
paramétriques sont moins sensibles (ou puissants) que leurs équivalents paramétriques. Il est
donc possible que nos résultats non-significatifs en lien avec les gains inversés représentent une
erreur de type 2 (et qu’il y a, en réalité, un effet des gains inversés sur le changement
thérapeutique). Nous constatons les limites de 1’échantillonnage et nous encourageons les études
futures a utiliser un échantillon plus grand pour examiner 1’impact des gains inversés en
particulier.

Aussi, I’effet Hawthorne, aussi appelé I’effet de 1’observateur ([Trial Effect]; McCarney
et al., 2007), pourrait limiter la généralisation des résultats de cette étude a d’autres contexte.
Selon cette théorie, les changements thérapeutiques (tels que les gains spontanés et leur impact)
pourraient étre influencés par le fait que le traitement soit offert dans le cadre d’une recherche.
L’effet Hawthorne résulte avant tout de I’attention des chercheurs et de 1’utilisation d’instruments

de mesure durant le processus thérapeutique (McCarney et al., 2007). Une des conséquences de
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cet effet serait la surévaluation de 1’effet étudié (i.e., les gains spontanés), ce qui limiterait la
géneralisation des resultats a des services cliniques réguliers. Conséquemment, I’effet du gain
spontané pourrait étre plus faible dans la réalité clinique habituelle. Toutefois, des études
concernant les gains spontanés dans des milieux ayant une validité écologique plus grande
rapportent la présence de gains spontanés (e.g., Lutz et al., 2012). De plus, I’impact des gains
spontanés semble similaire a celui observé dans le cadre d’essai cliniques menés dans des
laboratoires. Nous pouvons donc croire que les effets des gains spontanés observés dans cette
étude pourraient se généraliser a d’autres contextes cliniques. Ainsi, malgré les limites de cette
étude, nous sommes confiants que nos résultats soulignent de maniére juste I’impact positif des
gains spontanés sur les expériences comportementales pour le TAG centré sur I’11.

Les recherches futures

Les recherches concernant les gains spontanés en contexte du traitement pour le TAG sont
a leurs débuts. Néanmoins, cette étude a permis de consolider I’appui a I’hypothése d’un impact
positif des gains spontanés au post-traitement dans le traitement du TAG. Elle a également été la
premiére a s’intéresser a 1’impact des gains spontanés a plus long terme. Malgré nos résultats
encourageants, plusieurs questions portant sur les gains spontanés dans le traitement du TAG
demeurent en suspens. Afin de consolider nos connaissances a ce sujet, la poursuite de la
recherche est clairement nécessaire.

Un élément d’intérét qui a beaucoup été étudié dans le contexte du traitement pour
d’autres troubles tels que la dépression (e.g., Gaynor et al., 2003; Mannings et al., 2010; Tang et
al., 2005) est la presence des gains inversés. Les résultats préliminaires obtenus pour notre étude
doivent étre interprétés avec prudence. Comme mentionné précédemment, les prochaines études
bénéficieraient d’un échantillon plus grand afin d’augmenter la confiance envers les résultats

obtenus. Ainsi, les gains inversés méritent d’étre davantage investigues afin d’en éclairer leur role
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dans le traitement du TAG. De plus, le manque de connaissance concernant les prédicteurs des
gains spontanés est un enjeu important dans la compréhension de ce phénomene. Bien que
certains auteurs aient réussi a déceler des facteurs de prédiction dans des contextes particuliers,
I’effet de ces prédicteurs ne fait pas ’'unanimité (Aderka & Shalom, 2021). Cette limite apparait
encore plus évidente pour le TAG. A notre connaissance, aucune recherche ne s’est penchée sur
les prédicteurs des gains spontanés dans le traitement du TAG. A la lumiére de résultats de la
présente étude, la possibilité que I’IT puisse avoir un impact sur la présence des gains spontanés
est une hypothése qui mérite une attention particuliére.

Cette recherche est la premiére a mesurer 1’impact des gains spontanés lors d’une
psychothérapie pour le TAG a court terme (post-traitement) et a long terme (suivi 6 mois). Ainsi,
elle contribue a littérature naissante qui mérite un intérét accru et soutenu. Les facteurs pouvant
provoquer des gains spontanés et les mécanismes pouvant expliquer 1I’impact positif de ceux-Ci
demeurent encore méconnus. Néanmoins, cette recherche permet de confirmer la pertinence de

poursuivre les recherches dans le domaine des gains spontanés et le traitement du TAG.
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ANNEXE A



QIA

No. Participant : Date :

Répondez aux questions suivantes selon ce qui est habituel pour vous au cours des 2

derniéres semaines.

1. Quels sont les sujets a propos desquels vous vous inquiétez le plus souvent?

a) d)
b) &)
c) f)

Pour les numéros suivants, encerclez le chiffre correspondant (0 a 8).

2. Est-ce que vos inquiétudes vous semblent excessives ou exagérees?

Aucunement Modérément Compléetement
excessives excessives excessives
0 1 2 3 4 5 6 7 8

3. Durant les deux derniéres semaines, combien de jours avez-vous €té troublé(e) par des

inquiétudes excessives?
1 jour A tous

Jamais sur 2 les jours



4. Est-ce que vous avez de la difficulté a contréler vos inquiétudes? Par exemple, lorsque
VOous commencez a vous inquiéter a propos de quelque chose, avez-vous de la difficulté a

vous arréter?

Aucune Difficulté Difficulté
difficulté modérée extréme
0 1 2 3 4 5 6 7 8

5. Durant les deux derniéres semaines, avez-vous été troublé(e) par une ou l'autre des

sensations suivantes lorsque vous étiez inquiet(ete) ou anxieux(se)? Cotez chague sensation

en encerclant un chiffre (0 a 8).

a) Agité(e), surexcité(e) ou avoir les nerfs a vif

Tres
Aucunement Modérément Séverement
0 1 2 3 4 5 6 7 8
b) Facilement fatigué(e)
Tres
Aucunement Modérément Séverement

0 1 2 3 4 5 6 7 8



c) Difficulté a se concentrer ou blanc de mémoire

Aucunement

0 1

d) Irritabilité

Aucunement

0 1

e) Tensions musculaires

Aucunement

0 1

Modérément

4

Modérément

4

Modérément

4

f) Problemes de sommeil (difficulté a tomber ou rester endormi(e) ou sommeil agité et

insatisfaisant)

Aucunement

0 1

Modérément

4

Tres
Séverement
7 8
Tres
Séverement
7 8
Tres
Séverement
7 8
Tres
Séverement

7 8



6. Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous adopté les comportements suivants
lorsque vous étiez inquiet(ete) ou anxieux(se) ? Cotez chaque comportement en encerclant

un chiffre (0 & 8).

a) Eviter des situations pouvant se terminer de fagon négative ?

Tres
Aucunement Modérément souvent
0 1 2 3 4 5 6 7 8

b) Mettre beaucoup de temps et d’effort a se préparer pour des situations qui pourraient se

terminer de fagon négative ?

Tres
Aucunement Modérément souvent
0 1 2 3 4 5 6 7 8

c) Remettre a plus tard un comportement ou une prise de décision (« procrastiner ») a cause
des inquiétudes?
Tres
Aucunement Modérément souvent

0 1 2 3 4 5 6 7 8



d) Chercher a se faire rassurer de fagon répétée a cause des inquiétudes ?

Tres
Aucunement Modérément souvent
0 1 2 3 4 5 6 7 8

7. A quel point est-ce que I'anxiété, I'inquiétude, ou les comportements associés, interfére

avec votre vie, c'est-a-dire votre travail, activités sociales, famille, etc?

Aucunement Modérément Séverement

0 1 2 3 4 5 6 7 8



ANNEXE B



Nom : Date

QIPS-DS

Veuillez utiliser I'échelle ci-dessous pour exprimer jusqu'a quel point chacun des énonceés
suivants correspond a votre situation au cours de la DERNIERE SEMAINE. Encerclez le
numéro (1 a 5) approprié.

Pas du tout Un peu Assez Tres Extrémeme
correspond  correspond corresponda correspond nt

ant ant nt ant correspond
ant

1. Sijen‘avais
pas assez de
temps pour 1 2 3 4 5
tout faire, je
ne
m'inquiétais
pas.

2. Mes
inquiétudes 1 2 3 4 5
m'ont
submergé(e).

3. Jenaipaseu
tendance a 1 2 3 4 5
m'inquiéter a
propos des
choses.

4. Plusieurs
situations 1 2 3 4 5
m'ont
amené(e) a
m'inquiéter.

5. Jesais que je
n‘aurais pas
da 1 2 3 4 5
m'inquiéter,
mais je n'y
pouvais rien.




Quand j'étais

sous 1 2
pression, je

m'inquiétais

beaucoup.

Je me suis

inquiété(e) 1 2
continuellem

ent a propos

de tout.

Il m'a été

facile de me

débarrasser 1 2
de pensées

inquiétantes.

Aussitot que
je finissais
une tache, je
commencais 1 2
immédiatem
enta
m'inquiéter
au sujet de
toutes les
autres choses
que j'avais
encore a
faire.

10

Je ne me suis 1 2
jamais
inquiéte(e).

11

Quand je

n‘avais plus

rien a faire 1 2
au sujet d'un

tracas, je ne

m'en

inquiétais

plus.




12 Jai remarqué
que je me 1 2 3 4 5
suis
inquiété(e)
pour certains
sujets.

13 Quand je
commencais
a 1 2 3 4 5
m'inquiéter,
je ne pouvais
pas m'arréter.

14 Je me suis
inquiété(e) 1 2 3 4 5
tout le
temps.

15 Je me suis
inquiété(e)
au sujet de 1 2 3 4 5
mes projets
jusqua ce
qu'ils soient
complétés.

Stober, J., & Bittencourt, J. (1998). Weekly assessment of worry: An adaptation of the Penn
State Worry Questionnaire for monitoring changes during treatment. Behaviour Research and
Therapy, 36, 645-656. Traduit par Isabelle Geninet & Michel J. Dugas. (2007). Clinigue des
troubles anxieux, Hopital du Sacré-Cceur.
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Inventaire d’anxiété de Beck

Voici une liste de symptdmes courants dus a l'anxiété. Veuillez lire chaque symptdme attentivement.
Indiquez, en inscrivant un X dans la colonne appropriée, a quel degré vous avez été affecté(e) par chacun
de ces symptdmes au cours de la derniére semaine, aujourd'hui inclus.

Pas du tout Un peu Modérément | Beaucoup
Cela ne m'a pas C'était tres Je pouvais a

beaucoup déplaisant mais peine le

dérangé supportable supporter
1. | sensations d'engourdissement ou de picotement 0 1 2 3
2. | bouffées de chaleur 0 1 2 3
3. | «jambes molles », tremblements dans les jambes 0 1 2 3
4. | incapacité de se détendre 0 1 2 3
5. | crainte que le pire ne survienne 0 1 2 3
6. étourdissement ou vertige, désorientation 0 1 2 3
7. | battements cardiaques marqués 0 1 2 3
8. | mal assuré(e), manque d'assurance dans mes mouvements 0 1 2 3
9. | terrifié(e) 0 1 2 3
10.| nervosité 0 1 2 3
11.| sensation d'étouffement 0 1 2 3
12.| tremblement de mains 0 1 2 3
13.| tremblements, chancelant(e) 0 1 2 3
14.| crainte de perdre le contrdle 0 1 2 3
15.| respiration difficile 0 1 2 3
16.| peur de mourir 0 1 2 3
17.| sensation de peur, « avoir la frousse » 0 1 2 3
18.| indigestion ou malaise abdominal 0 1 2 3
19.| sensation de défaillance ou d'évanouissement 0 1 2 3
20.| rougissement du visage 0 1 2 3




21.

transpiration (non associée a la chaleur) 0 1

© Copyright 1987 by Aaron T. Beck, M.D. Beck, A. T., Epstein, N., Brown, G., & Steer, R. A. (1988). An inventory for measuring clinical
anxiety: Psychometric properties. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 56, 893-897.

Traduit avec la permission de l'auteur par Mark H. Freeston. © Tous droits réservés,Université Laval, Québec, 1989.

Freeston, M. H., Ladouceur, R., Thibodeau, N., Gagnon, F., & Rhéaume, J. (1994). L'Inventaire d'Anxiété de Beck: Propriétés psychométriques
d'une traduction frangaise. L'Encéphale, XX, 47-55.
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IDB-I1

No. Dossier Date

Ce questionnaire comporte 21 groupes d'énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes
puis, dans chaque groupe, choisissez I'énoncé qui décrit le mieux comment vous vous étes
senti(e) au cours des deux dernieres semaines, incluant aujourd’hui. Encerclez alors le
chiffre placé devant I'énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe d'énoncés, vous en trouvez
plusieurs qui semblent décrire également bien ce que vous ressentez, choisissez celui qui a le
chiffre le plus élevé et encerclez ce chiffre. Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seul énoncé
dans chaque groupe, y compris le groupe no. 16 (modifications dans les habitudes de sommeil) et
le groupe no. 18 (modifications de l'appétit).

1) Tristesse
0 Je ne me sens pas triste.
1 Je me sens trés souvent triste.
2 Jesuis tout le temps triste.
3 Jesuis si triste ou si malheureux(se), que ce n'est pas supportable.

2) Pessimisme
0 Je ne suis pas découragé(e) face a mon avenir.
1 Je me sens plus découragé(e) qu'avant face a mon avenir.
2 Je ne m'attends pas a ce que les choses s'arrangent pour moi.
3 Jiai le sentiment que mon avenir est sans espoir et qu'il ne peut qu'empirer.

3) Echecs dans le passé
0 Jen‘ai pas le sentiment d'avoir échoué dans la vie, d'étre un(e) raté(e).
1 Jai échoué plus souvent que je n‘aurais dd.
2 Quand je pense a mon passé, je constate un grand nombre d'échecs.
3 Jiai le sentiment d'avoir completement raté ma vie.

4) Perte de plaisir
0 J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant aux choses qui me plaisent.
1 Jen'éprouve pas autant de plaisir aux choses qu'avant.
2 Jéprouve trés peu de plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement.
3 Je n'éprouve aucun plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement.

5) Sentiments de culpabilité
0 Je ne me sens pas particulierement coupable.
1 Je me sens coupable pour bien des choses que j'ai faites ou que j'aurais dd faire.
2 Je me sens coupable la plupart du temps.
3 Je me sens tout le temps coupable.



6) Sentiment d'étre puni(e)
0 Jen‘ai pas le sentiment d'étre puni(e).
1 Jesens que je pourrais étre puni(e).
2 Je mattends a étre puni(e).

3 Jai le sentiment d'étre puni(e).
2de3

7) Sentiments négatifs envers soi-méme
0 Mes sentiments envers moi-méme n‘ont pas change.
1 Jiai perdu confiance en moi.
2 Jesuis décu(e) par moi-méme.
3 Je ne maime pas du tout.

8) Attitude critique envers soi
0 Je ne me blame pas ou ne me critique pas plus que d'habitude.
1 Je suis plus critique envers moi-méme que je ne I'étais.
2 Je me reproche tous mes défauts.
3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent.

9) Penseées ou désirs de suicide
0 Je ne pense pas du tout a me suicider.
1 Il marrive de penser a me suicider, mais je ne le ferais pas.
2 Jaimerais me suicider.
3 Je me suiciderais si I'occasion se présentait.

10) Pleurs
0 Jene pleure pas plus gu'avant.
1 Je pleure plus qu'avant.
2 Je pleure pour la moindre petite chose.
3 Jevoudrais pleurer mais je n'en suis pas capable.

11) Agitation
0 Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude.
1 Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude.
2 Jesuis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal a rester tranquille.
3 Jesuis si agité(e) ou tendu(e) que je dois continuellement bouger ou faire quelque
chose.

12) Perte d'intérét
0 Jen‘ai pas perdu d'intérét pour les gens ou pour les activités.
1 Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux choses.
2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux choses.
3 Jai du mal a m'intéresser a quoi que se soit.



13) Indécision

0
1
2
3

Je prends des décisions toujours aussi bien qu'avant.

Il m'est plus difficile que d'habitude de prendre des décisions.
J'ai beaucoup plus de mal qu'avant a prendre des décisions.
J'ai du mal a prendre n'importe quelle décision.

14) Dévalorisation

0

1
2
3

Je pense étre quelqu'un de valable.

Je ne crois pas avoir autant de valeur ni étre aussi utile qu'avant.
Je me sens moins valable que les autres.

Je sens que je ne vaux absolument rien.

3de3

15) Perte d'énergie

0
1
2

J'ai toujours autant d'énergie qu'avant.
J'ai moins d'énergie qu'avant.

Je n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire grand-chose. 3 J'ai trop peu d'énergie

pour faire quoi que ce soit.

16) Modifications dans les habitudes de sommeil

0
la
1b
2a
2b
3a
3b

Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé.
Je dors un peu plus que d'habitude.

Je dors un peu moins que d'habitude.

Je dors beaucoup plus que d'habitude.

Je dors beaucoup moins que d'habitude.

Je dors presque toute la journée.

Je me réveille une ou deux heures plus tot et je suis incapable de me rendormir.

17) Irritabilité

0
1
2

3

Je ne suis pas plus irritable que d'habitude.
Je suis plus irritable que d'habitude.
Je suis beaucoup plus irritable que d'habitude.

Je suis constamment irritable.

18) Modifications de I'appétit

0
la
1b
2a
2b
3a
3b

Mon appétit n'a pas changé.

J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude.
J'ai un peu plus d'appétit que d'habitude.

J'ai beaucoup moins d'appétit que d'habitude.
J'ai beaucoup plus d'appétit que d'habitude.
Je n'ai pas d'appétit du tout.

J'al constamment envie de manger.



19) Difficulté a se concentrer
0 Je parviens a me concentrer toujours aussi bien qu'avant.
1 Je ne parviens pas a me concentrer aussi bien que d'habitude.
2 Jai du mal a me concentrer longtemps sur quoi que ce soit.
3 Je me trouve incapable de me concentrer sur quoi que ce soit.

20) Fatigue
0 Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude.
1 Je me fatigue plus facilement que d'habitude.
2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand nombre de choses que je faisais avant.
3 Jesuis trop fatigué(e) pour faire la plupart des choses que je faisais avant.

21) Perte d'intérét pour le sexe
0 Je n‘ai pas noté de changement récent dans mon intérét pour le sexe.
1 Le sexe m'intéresse moins qu'avant.
2 Le sexe m'intéresse beaucoup moins maintenant.
3 Jiai perdu tout intérét pour le sexe.

Copyright © 1997 by Aaron T. Beck.



ANNEXE E

Ell



No. Dossier Date

Voici une série d'énoncés qui représentent comment les gens peuvent réagir a l'incertitude dans la vie.
Veuillez encercler le numéro (1 a 5) approprié pour exprimer jusqu'a quel point chacun des énoncés suivants
correspond a vous.

Pas du tout Un peu Assez Tres Tout a fait
correspondant correspondant correspondant correspondant  correspondant

1. L'incertitude m'empéche
de prendre position. .......ccccevieiiiiieiiiennns Lo, 2 S booevveiiiinn, 5.

2. Etre incertain(e) veut dire qu'on
est une personne désorganisée. ................ | T 2 K JSSRR G Siiinn

3. L'incertitude rend
lavie intolérable. ..o Lo, 2 S Lo B,

4. C'est injuste de ne pas avoir
de garanties dans lavie. ........ccccceviiinnnnn, Lo, 2, S, Lo, S5iiiien.

5. Je ne peux pas avoir l'esprit
tranquille tant que je ne sais pas
ce qui va arriver le lendemain.  ................ | T 2 K TSR e, Suvirnnn

6. L'incertitude me rend mal a
l'aise, anxieux(se) ou stress€(e). ................ | TR 2 K JOUR i SRR 5o

7. Les imprévus me
dérangent énormément. ........ccooveeiieeennn. Lo, 2 K S Lo, YT

8. Ca me frustre de ne pas avoir
toute I'information dont j'ai besoin. ........... Lo, 2 K S Ao, 5

9. L'incertitude m'empéche de
profiter pleinement de la vie. ................... | PSR 2 e K JRUUURR Lo Svrnnn

10. On devrait tout prévenir
pour éviter 1es SUrprises. .......ccccevveveereenn. Lo, 2, S Boeviiiieinnn, 5icivan.

11. Un léger imprévu peut tout gacher,
méme la meilleure des planifications. .......... Lo 2 S Ao, 5o



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

2de3

Pas du tout Un peu Assez Tres Tout a fait
correspondant correspondant correspondant correspondant correspondant

Lorsque c'est le temps d'agir,
l'incertitude me paralyse. ........cccoceeveveennne Lo, 2 K IO boviviiiinan, S

Etre incertain(e) veut dire que
je nesuis pas a la hauteur. ...........c.cce... Lo, 2t S Loeiiiiiiiinn, 5iiiian.

Lorsque je suis incertain(e),
je ne peux pas aller de I'avant. ................. | TR 2 K JSUS i SRR S

Lorsque je suis incertain(e), je
ne peux pas bien fonctionner. ................... | T 2 B G Suiiiiinn

Contrairement & moi, les autres
semblent toujours savoir
ouilsvontdanslavie. ....oocccovveevvveennnnne. Lo, 2 I TUTTT TR Lo B

L'incertitude me rend vulnérable,
malheureux(se) ou triste. ......ccccevevevivennnnn. Lo, 2 K TR R 5

Je veux toujours savoir ce
que l'avenir me réserve. ........ccoceveeeennne Lo, 2, S, beveeiiiiiiiaiinn 5o,

Je déteste étre pris(e) au dépourvu. —.......... Lo, 2. K S Lo, ST

Le moindre doute peut
m'empécher d'agir. ......ccocoieiiiiiei Lo, 2 K JRPTRTRTRR Ao, ST

Je devrais étre capable de
tout organiser a l'avance. ........c.ccoceevnenn. Lo, 2t S boevveiieinen, 5.

Etre incertain(e), ¢a veut dire
que je manque de confiance. ...........cco..... Lo, 2 K S boeiviiiieinn 5

Je trouve injuste que d'autres
personnes semblent certaines
face a leur avenir. .....cccoceceeiieiincecen Lo, 2 K S Lo, 5.

L'incertitude m'empéche
de biendormir. ... Lo, 2 S, Lo, 5.



Pas du tout Un peu Assez Tres Tout a fait
correspondant correspondant correspondant correspondant correspondant

25. Je dois me retirer de
toute situation incertaine. .......ccoooeevereeienn. Lo, 2 I TUTTT TR 4o, B

26. Les ambiguités de la vie me stressent. .......... Lo, 2. S Lo, ST

27. Je ne tolére pas d'étre indé-
cis(e) au sujet de mon avenir. ................... Lo, 2 K ST b S

.Freeston, M.H., Rhéaume, J., Letarte, H., Dugas, M.J., & Ladouceur, R. (1994). Personality and Individual
Differences, 17 , 791-802
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