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RÉSUMÉ 

Le trouble d' anxiété générali sée (TAG) est un trouble très répandu, qui altère 
considérablement le fonctionnement et la qualité de vie de ceux qui en sont atteints et 
engendre des coûts sociaux et économiques importants. La thérapie cognitive et 
comportementale (TCC) pour traiter ce trouble a prouvé à maintes repri ses son efficac ité et, 
en conséquence, constitue un traitement empiriquement validé recommandé par les expe1ts. 
Par contre, le nombre restreint de thérapeutes formés à l'approche cognitive et 
comportementale dan s le traitement des troubles anxieux et le fait qu ' il s se retrouvent 
majoritairement rassemblés dans les grands centres urbains rend l'aceessibilité à un 
traitement de choix problématique pour les patients qui vivent en régions rurales, éloignées 
ou dans des lieux où il n'y a pas de spécialistes. La vidéoconférence se présente alors comme 
solution à l'accès aux services de anté mentale de premier choix, étant un moyen de 
communication se rapprochant de la thérapie en face à face. Qui plus est, les études 
d 'efficac ité de la vidéoconférence pour les troubles anxieux dévoilent des résultats 
prometteurs. 

À notre connaissance, aucune étude contrôlée de traitement en vidéoconférence à l'aide 
de ce type d ' intervention n'a été réali ée auprès d ' individus ayant un TAG. La présente étude 
vi se donc à évaluer l'efficacité d'une TCC administrée en vidéoconférence auprès 
d'individus présentant un TAG. Cinq personnes participent à un protocole de recherche à cas 
unique ex périmental et à niveau de base multiple et reçoivent ainsi une TCC offe1te en 
vidéoconférence. 

Le chapitre Ide ce document établit le contexte général de cet essai doctoral en exposant 
notamment, les principales caractéristiques du TAG, la TCC et les problèmes d 'accessibilité 
à des services spécialisés ainsi que l'état actuel de la littérature scientifique concernant la 
p_erünence et l' efficacité de la télépsychothérapie des troubles anxieux. Le chapitre II 
présente le principaux résultats obtenus concernant un protocole à niveau de base multiple 
qui teste l' efficac ité d ' une thérapie administrée en vidéoconférence pour traiter le TAG. Dans 
l' ensemble, les participants s'améliorent à la uite du traitement et ces gains se maintiennent 
pour la plupart d 'entre eux. Enfin, le chapitre III présente une discussion générale à l'égard 
des résultat obtenus. Il propose également des considérations méthodologiques et cliniques, 
de même que des pistes de recherches futu res. 

Mots clés : Vidéoconférence, Trouble d'anxiété généralisée, Thérapie cognitive 
comportementale, Efficacité. 



CHAPITRE 1 

INTRODUCTION 



CHAPITRE 1 

INTRODUCTION 

l . l Contexte général 

1.1.1 Le trouble d ' anxiété généralisée 

Le TAG consiste en une anxiété et des souci s excessifs (attente avec appréhension), 

relatifs à plusieurs événements ou activités, se manifestant plus d'une journée sur deux durant 

une période d 'au moins six mois (Critère A). L ' individu éprouve de la di ffi culté à contrôler 

ses préoccupations (Critère B). Les personnes présentant un TAG s' inquiètent fréquemment 

au sujet des c irconstances quotidiennes de la vie comme les responsabilités professionne lles, 

les problèmes financ iers, la santé des membres de la famille ou d'autres situations (tels les 

travaux domestiques, les réparations de voiture ou le fa it d' être en retard à des rendez-vous). 

S'ajoutent à cette anxiété et ces inquiétudes excess ives au moins troi s é léments parmi une 

liste de six symptômes somatiques: ag itation, fatigabilité, difficulté de concentration, 

in-itabilité, tension mu sculaire et perturbation du sommeil (Critère C). L ' objet de l'anxiété et 

des soucis n'e t pas limité aux man ifestations d ' un autre trouble à l'axe I (Critère D). 

L' anxiété, les soucis ou les symptômes phys iques entraînent une souffrance cliniquement 

significative ou une altération du fonctionnement social, profess ionnel ou dans d'autres 

domaines importants (Critère E). Finalement, la perturbation n'est pas due aux effets 

physiologiques directs d ' une substance ou d ' une affection médicale générale et ne survient 

pas exclusivement au cours d ' un trouble de l'humeur, d ' un trouble psychotique ou d ' un 

trouble envahissant du développement (Critère F) (American Psychiatrie Association [APA] . 

2000). Pour établir le diagnostic d'un TAG, l' individu doit ainsi éprouver des difficultés à 
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réprimer ses inquiétudes et l'intensité de l' anxiété et des soucis doit être démesurée par 

rapport aux conséquences ou à la probabilité réelle d'occurrence de l'événement (APA, 

2000). Il est à noter que les critères diagnostiques du T AG pourraient connaitre 

prochainement certaines modifications sous les reco mmandati ons du comité de 

développement du DSM-5 de I' APA (APA, 201 2). De fa it, la durée minimale du critère A, lié 

à l'anxiété et aux inquiétudes excessives, pourrait être réduite de 6 mois à 3 mois. De même, 

un seul sy mptôme physique pourrait être requis afin de répondre aux ex igences du critè re 

diagnostique C. Enfin , la présence de certains comportements spécifiquement associés à 

l'anxiété (anticipation, recherche de réassurance et év itement marqué face aux situations 

comportant des conséquences négatives possibles, procrastination marquée pour les 

comportements ou la prise de décision en raison des inquiétudes) pourrait être nécessaire afin 

d 'établir le diagnostic. En somme, bien que le DSM-IV se veut un outil objectif permettant de 

circonscrire les sy mptômes du TAG, les critères d ' inclusion du trouble demeurent 

aujourd ' hui sujet de débat. 

Des informations additionnelles sur le paitrait clinique typique des patients souffrants du 

TAG peuvent donc s'avérer utiles lorsque vient le moment de fa ire un choix diagnostique 

complexe. Selon Dugas et Robichaud (2007), même si le DSM-IV circonscrit bien les 

sy mptômes du TAG, il est parfois difficile pour les thérapeutes d ' identifier le TAG en se 

basant seulement sur les critères diagnostiques du DSM-IV. Les c lients consultent-ils le plus 

souvent pour leurs inquiétudes, leur anxiété ou leurs symptômes somatiques? Même si 

l'inquiétude est l' é lément central du TAG, les patients souffra nt- du trouble consultent 

généralement pour leurs sy mptômes somatiques (Garcia-Campayo, Caballero, Perez, & 

Lapez, 2012; Ormel et al. , 1990). Par ailleurs, plusieurs clients croient que l' inquiétude n'est 

pas une plainte légitime, qu'elle n'est pas une pl ainte socialement acceptable ou que le terme 

inquiétude, ne peut pas refl éter l'intensité de leur détresse. Par conséquent, la majorité des 

c lients ne vont pas penser de mentionner les inquiétudes comme plainte principale. Ils vont 

plutôt utili ser une terminologie alternative (par exemple : anxiété, peur ou phobie) pour fa ire 

part de leurs inquiétudes au thérapeute (Dugas et Robichaud, 2007). Il s'avère donc essentiel, 

pour l' évaluation diagno tique, d 'investiguer plus en profondeur les pensée qui sous tendent 

ces peurs. Il peut être aussi utile de renseigner les clients sur les inquiétudes excessives. li est 
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possible de leur expliquer que les inquiétudes sont souvent déclenchées par un sujet incertain 

dans leur vie et se présentent a lors comme de attentes appréhensives qui s'enchaînent au 

sujet de di verses éventualités négati ves poss ibles. Cette description des inquiétudes fac ilite le 

processus d ' identification du TAG, si tel est le problème, en plus de préparer la première 

phase du traitement du T AG. 

Connaître les thèmes d ' inquiétudes typiques des c lients souffrant du TAG peut également 

s'avérer utile lorsque confronté à des choix diagnostiques compl exes. De faço n général e, les 

thèmes d ' inquiétude des individus présentant le trouble sont similaires à ceux de la 

population générale. À titre d 'exemple, les c lients souffrant du TAG s' inquiètent de leurs 

relations interpersonnelles, leur famill e, leur maison, leurs finances, leur travail et la maladie. 

Toutefois, il semble qu ' il s s'inquiètent davantage de thèmes mineurs (Brown, M oras, 

Zinbarg, & Barlow, I 993; Hayer, Becker, & Roth , 2001 ) et d 'événements futurs improbables 

(Dugas, Freeston et al. , 1998) . Même si les thèmes d ' inquiétude des individu aux pri ses avec 

le trouble sont similaires à ceux de populations non cliniques, il exi ster-ait des différences 

subtiles entre les inquiétudes rapportées par les deux populations. En effet, la présence 

d ' inquiétudes excessives sur des thèmes mineur (p. ex., si j'étais pri s dans la circulation?) ou 

des événements futurs hautement improbables (p. ex., si je faisais faillite un jour?) apparaît 

plus spécifi que aux individus souffrant du TAG, ce qui peut aider les thérapeutes à 

reconnaître ce trouble anxieux. Ceci ne veut pas dire que tous les individus présentant un 

TAG s'inquiètent de faits mineurs ou d'événements futurs improbables, mais plutôt que peu 

d'individus sans TAG rapportent ce type d'inquiétude. 

La dernière caractéristique typique du portrait c linique des clients souffrant du TAG 

concerne leur grande difficulté à vivre le moment présent. Ceci n'est pas surprenant compte 

tenu du fait que l'inquiétude est principalement orientée vers l'avenir. Cette tendance à ne pas 

profiter du moment présent peut toutefois entraîner une forme subtile de ·détresse et 

d ' interférence dans le fo nctionnement quotidien des personnes souffrant du TAG. Il est à 

souli gner que la di stincti on clinique entre une inquiétude normale et une inquiétude excessive 

requiert un jugement c linique important. Effecti vement, il semble primordial d' éviter de 

surdi agnostiquer ce trouble, smtout si le critère diagnostique de durée minimale des 

inquiétudes excessives se trouve réduit de 6 mois à 3 mois. 
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Le TAG est l'un des troubles anxieux le plus fréquemment rencontrés dans la population. 

De fait, dans les cliniques spéciali sées pour l'anxiété, 25% de la c lientèle présenterait cette 

problématique (APA, 2000). Aux États-Unis, le taux de prévalence du trouble, selon les 

critères du DSM-IV, se situe à 3,1 % sur un an (Kess ler, Chiu, Dernier, & Walters, 2005) et à 

5,7% sur la vie entière (Kessler, Berglund et al. , 2005). Le études épidé miolog iques 

indiquent, par ailleurs, un ratio d'environ deux femmes pour un homme (APA, 2000) et une 

répartition simil aire des taux de prévalence dans les milieux tant rurau x qu'urbains (Grant et 

al., 2005). D'après les données rétrospectives d'enquêtes épidémiologiques de la population 

générale et d 'études cliniques, le TAG débuterait habituellement entre la fin de l'adolescence 

et de la vingtaine et il y aurait peu de cas commençant après la mi-trentaine (Kessler, Walters, 

& Wittchen, 2004). Étant donné que ce11aines études classifient le TAG durant l' enfance sous 

le nom de trouble hyperanxiété de l'enfant, il est probable que le TAG dé montre une 

prévalence plus élevée et un début plus précoce qu 'estimé. 

1.1.2 Prévalence et comorbidité 

Chez 60 à 90% des patients, au moins un autre trouble psychiatrique est observé en 

comorbidité avec le TAG (Grant et al., 2005; Mennin, Heimberg, & Turk, 2004). À cet effet, 

· les résultats d' une récente étude épidémiologique réali sée aux États-Uni s permettent 

d 'observer les comorbidités associées au TAG et à d'autres troubles psychiatriques selon le 

DSM-IV St rune période de 12 mois précédant l'entrevue diagnostique (Grant et al. , 2005). Il 

appert que, chez les personnes ayant un TAG, diverses problématiques peuvent aussi être 

présentes comme les troubles de l'humeur (47%: trouble de dépression majeure; 28%: trouble 

bipolaire I; 17%: trouble dysthymique; 4%: trouble bipolaire Il), d'autres troubles anxieux 

(43%: phobie spéc ifique; 28%: phobie sociale; 27%: trouble panique avec ou sans 

agoraphobie), des troubles liés à l'abus et la dépendance à diverses substances (33%: 

dépendance nicotinique; 15%: troubles liés à l'alcool; 8%: troubles liés aux drogues) et les 

troubles de personnalité (47%: obsessive-compulsive; 46%: paranoïde; 26%: év itante; 25% 

schizoïde; 15 %: anti-sociale; 11 %: histrionique; 7%: dépendante). Il est à noter que les 

cliniciens doivent être prudents avant de considérer la comorbidité. Les critères du TAG et 

d'autres troubles, particulièrement le trouble de dépress ion majeure, se chevauchent. Aussi, 

les comportements associés au trouble de personnalité, notamment la personnalité paranoïde 
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et obsessionne lle, pourraient être mal 'interprétés et s'avérer des manifestations d ' inquiétudes. 

En effet, la per onne tentant tout pour év iter des cata trophes pourrait sembler très méfiante 

ou rigide, d 'où l'utilité d ' un bon jugement clinique. D 'autre part, des problèmes physique 

sont couramment assoc iés au trouble te ls des sursauts exagérés, des sy mptômes dépress ifs, 

des sy mptômes d'hyperactivité neuro-végétative (p. ex., augmentation du rythme cardi aque, 

souffle court, vert ige) et des manifestation somatiques (p. ex., mains froides et humides; 

bouche sèche; transpiration, nausée ou di arrhée; pollakiurie; difficulté à avaler). À plus long 

terme, l'anxiété quotidienne ressentie peut impliquer le développement d'affections médicales 

chroniques dont le sy ndrome du colon irritable et les céphalées (APA, 2000) . 

l. l.3 Conséquences du trouble sur le système de santé et la population 

Les données tant rétrospectives que prospectives concernant à la fois la population 

générale et des patients en traitement, convergent en suggérant que le TAG est une condition 

chronique comptant des épisodes perdurant une dizaine d'années ou davantage (Kess ler et al. , 

2004). Une importante étude longitudinale, le Primary care anx iety project, dont l' objectif 

principal était d ' investiguer l'évolution c linique du TAG, évalué selon les critères du DSM-

IV, permet de constater de faibles taux de rémissions complètes de ce trouble chez les 

patients en première ligne tout traitement ou non-traitement confondu . C'est-à-dire qu ' une 

rémission complète est observée chez seulement 39% des individus au suivi de 2 ans après la 

première évaluation du trouble (Rodriguez et al. , 2006). De plus, l'évolution du trouble 

semblerait donc plutôt fluctuante, les périodes de stress augmentant la manifestation des 

sy mptômes (APA, 2000). 

S'i l appert que ce trouble anxieux est très handicapant, il engendre, de plus, de nombreux 

coûts personnels, psychosociaux , occupationnels et économiques. En effet, les individus 

ayant un TAG présentent un nombre de jours d'inaptitude aux tâches professionne lles ou aux 

activités quotidiennes significativement plus élevé que les individus n'ayant pas ce trouble 

(Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan, & Lowe, 2007; Lim, Sanderson, & Andrews, 2000; 

Wittchen et a l., 2002). Il s ont aussi des ri sques élevés de développer un autre trouble mental 

au cours des prochaines années, su1tout un trouble de dépression majeure (Bruce, Machan, 

Dyck, & Keller, 2001), ce gui les exposerait alors à une moins bonne perception de leur santé 
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menta le et à une plus grande altération de leur fo nctionnement profess ionne l et soc ia l (Grant 

e t a l. , 2005; Kess ler, Dupont, Berg lund, & Wittche n, 1999; Wittchen e t a l. , 2002). Qui plus 

est, le TAG se c lasse parmi les di x conditi on chroniques causant les. plus graves altérations 

du fo nctionnement, ces derniè res se comparant à ce lles causées par l'arthrite, le diabète et les 

ulcè res (Kess ler, Greenberg, Micke lson, Meneades, & Wang, 2001). 

Par ailleurs, de 2.8% à 8.5% des personnes consultant en soins de premiè re li gne auraient 

un TAG (Kroenke et a l. , 2007; Roy-Byrne & Wagner, 2004), ce qui est beaucoup plus é levé 

que la prévalence actue lle du TAG dans la population générale, soit entre 1.5% et 3% 

(Kes Ier, Wa lters, & Wittchen, 2004). Effectivement, les individus ayant un trouble anxieux 

rapportent s ignificati vement plus de consultations e n soins de pre mière ligne que les 

individus ne présentant pas de trouble anxieux (Bé langer, La.douceur, & Morin, 2005 ; 

Kroenke et a l. , 2007). Même que 2 1.8% des plus grands utili sateurs de services de santé de 

première ligne montrant de la détresse psychologique présentent un TAG et seul le diagnostic 

de dépress ion majeure semble plus prévalent (23.5%) (Ka.ton et al., 1990). 

Conséque mment, le TAG engendre d 'énormes coûts économiques directs (par ex.: 

tra itements aux soins d ' urgence, hospita li ations, services de soutien, prescriptions 

pharmacologiques) e t indirects (par ex. : perte de productivité et absenté isme au trava il , 

suic ide) à la société. U n modèle économique a été développé pour estimer les coûts directs et 

indirects des troubles de santé mentale en E urope en 2004, incluant 25 pays me mbres de 

l'Union européenne ainsi que la Norvège, l' Islande et la Sui sse (Andlin-Sobocki , Jbnsson, 

Wittchen, & Olesen, 2005). Le coût annue l moyen par personne présentant un trouble 

anxieux est calculé e n tant que coût excédentaire comparative ment aux individus ans 

diagnostic de trouble anxieux. À cet égard, le coût moyen annue l par individu présentant un 

TAG en E urope est estimé à 1804 € en 2004, avec des estimations variant de 53 1 € en 

Estonie à 3 238 € en Suisse. Ce coût moyen annue l par indi vidu ayant un TAG est plus élevé 

que celui estimé pour n' importe quel autre trouble anxieux évalué: le trouble obsess ionne l-

compul sif (350 €), la phobie spécifique (5 17 €), la phobie sociale (937 €), l'agoraphobie (941 

€) e t le trouble panique (967 €). Étant donné l' importance significative de l' utili sation de 

plusieurs soins de santé a insi que de la ba isse de productivité profess ionnelle chez les 
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personnes ayant un TAG (Greenberg et al. , 1999), leur contribution à ce coût total est 

considérable. 

1.1.4 La thérapie cognitive et comportementale 

D 'après plusieurs récentes recensions des écrits, guides de pratique (Barlow, Raffa, & 

Cohen, 2002; British Psychological Society Center for Outcomes Research and Effectiveness 

[BPSCORE], 2001; Institut nationa l de la santé et de la recherche médicale [INSERM], 2004) 

et méta-ana lyses (Borkovec & Ruscio, 2001 ; Covin, Ouimet, Seeds, & Dozois, 2008; Gould, 

Safren, Wa hington, & Otto, 2004; Mitte, 2005; Western & Morrison, 2001) les TCC ont 

prouvé leur efficacité chez les individus présentant un TAG. Effectivement, plusieurs études 

contrô lées révèlent des améli orations significatives aux mesures d'anxiété, d'inquiétudes 

excessives, de dépress ion et de la qualité de vie comparativement à un groupe contrôle 

(incluant: li te d 'attente, thérap ie non directive, thérap ie de support, médication placebo). Les 

gains thérapeutiques quant à l'anxiété, aux inquiétudes excess ives et à la dépress ion se 

maintiennent aux suivis, évalués généra lement de 6 à 12 moi s suivant la thérapie. D'autre 

part, les thérapies utili sant à fois des stratégies comportementales et cognitives se révèlent 

avantageuses comparativement aux thérapies n'utili sant qu ' une seu le de ces deux 

composantes (Borkovec & Ruscio, 2001; Gould et al., 2004). Aussi, les individus ayant un 

TAG semblent bien accepter ce type de thérapie étant donné que le taux moyen d'abandon 

observé reste faible, soit 11,4% (Gould et al., 2004). Par ailleurs, d 'autres traitements 

psychothérapeutiques pour le TAG dont la thérapie psychodynamique supportive-expressive 

(Crits-Christoph, Gibbons, & Crits-Christoph, 2004) et la psychothérapie intégrative 

(Newman, Castonguay, Borkovec, & Molnar, 2004) semblent prometteurs. Plusieurs 

traitements pharmaco logiques spécifiques comme certaines benzodiazépines, azapirones, 

antidépresseurs et d' autres médicaments permettent des améliorations des sy mptômes 

somatiques ou cognitifs (Lydiard & Monnier, 2004; Roy-Byrne & Cowley, 2002). Par contre, 

ces traite ments sont communément associés à des effets secondaires divers (Lydiard & 

Monnier, 2004), ne sont pas privilégiés chez certains patients (p ex., femmes ence intes ou qui 

a llaitent) et, dans le cas des benzodiazépines, peuvent être assoc iés à des problèmes de 

dépendance et de retrait de la médication (Durham, 2007; Gould, Otto, Pollack, & Yap, 

1997). 
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Une récente méta-analyse (Covin et al., 2008) évalue toutes les études de traitement du 

TAG qui utilisent les inquiétudes pathologiques comme indicateurs d' efficacité. Puisque le 

DSM-IV (APA, 2000) reconnait les inquiétude excessives et incontrôlables comme la 

caractéristique centrale du TAG, il emble important d'identifier les traitements réduisant 

significativement celles-ci (Covin et al., 2008). Étant donné le nombre restreint d' études 

compri ses dans cette méta-analyse (n = 10) ainsi que la présence de variables modératrices, 

te lles l'âge Ueunes adultes vs personnes âgées) et la modalité de traitement (individuel vs 

groupe) il est difficile de se prononcer quant à la supériorité des résultats d'un protocole de 

traitement sur un autre. Malgré tout, les auteurs notent que les tailles d' effet du protocole de 

traitement de Dugas, Gagnon, Ladouceur et Freeston ( 1998) se démarquent des autres tailles 

d' effet observées. Ainsi, les ta illes d'effet entre les groupes pour chaque modalité de 

tra itement sont les plus grandes observées dans cette méta-analyse. Dans l'étude de 

Ladouceur et al. (2000), la taille d'effet (thérapie individuelle vs contrôle) est de -2.47 alors 

que dans les autres études, elles varient entre -1.08 et - l.52. Dans l' étude de Dugas et al. 

(2003) la taille d' effet (thérapie de groupe vs contrôle) est de -1.54 alors que dans les autres 

études e lles varient entre -0.06 et - l.08. De plus, les auteurs mentionnent que ce protocole de 

traitement obtient aussi d 'excellents résultats avec les personnes âgées (Ladouceur, Léger, 

Dugas, & Freeston, 2004). 

Le modèle conceptuel de Dugas et ses collègues (1998) est un des modèles théoriques du 

TAG les plus testés empiriquement à ce jour (Covin et al., 2008). L' élément central de ce 

modèle est l' intolérance à l'incertitude, c'est-à-dire « une caractéristique dispositionnelle 

résultant d ' un ensemble de croyances négatives à propos de l'ince11itude et ses implications» 

(Dugas & Robichaud, 2007, p. 24). Cette intolérance à l'incertitude s' avère le processus 

d 'ordre supérieur contribuant aux croyances positives envers les inquiétudes, à l'orientation 

négative face aux problèmes et à l'év itement cognitif, les trois autres composantes du modèle 

théorique. 1 Suite à l'élaboration et à la validation de ce modèle, l' équipe de recherche a 

développé un protocole de traitement adressant spéc ifiquement les composantes 

psychologiques reconnues par leur modèle conceptuel du trouble. Plusieurs études 

empiriques ont été réali sées afin d 'évaluer l'efficac ité de ce traitement. Parmi ces études, 

1 Pour une revue complète de la littérature sur ce modèle théorique et les ét11des empiriques s' y rapportant, se 
référer au deuxième chapitre du li vre de Dugas et Robichaud (2007). 
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quatre utilisent des protocoles de recherche expérimentaux pré- test post-test avec une ou 

plusieurs condition(s) témoin(s) équivalente(s) (Dugas et a l. , 2003; Dugas et al. , 2004; 

Gosselin, Ladouceur, Morin, Dugas, & Baillargeon, 2006; Ladouceur et a l. , 2000), donc 

p1:ésentent une excellente validité interne. Au niveau de l'efficacité à court terme, les 

conclusions générales tirées de ces études sont les uivantes: (a) suite au traitement, de 60% à 

77% des clients sont en rémission de leur trouble et de 62% à 65% atteignent un niveau de 

fonctionnement é levé; (b) le traitement permet une diminution stati stiquement significative 

des sy mptômes de TAG, de l'anxiété associée et de la dépression ; (c) le traitement semble 

plus efficace qu'une liste d'attente, que la relaxation appliquée, et qu'une intervention non 

spécifique d 'écoute active; (d) lorsque le traitement est combiné avec un sevrage graduel aux 

benzodiazépines, 74% des clients ayant un TAG et utilisant depuis au moins un an des 

benzodiazépines réussissent à cesser leur médication et 65% montrent une rémission de leur 

TAG; (e) le taux d'abandon (avant que tous les modules de traitements so ient complétés) est 

très peu élevé, se situant entre 0% et 10% (Dugas & Robichaud, 2007). À long terme, ces 

études démontrent: (a) que les gains thérapeutiques, soit la rémission du di agnost ic de même 

que la diminution des sy mptômes d'anxiété et de dépression associés, sont maintenus au 

moins un an suite à la complétion du traitement (2 ans pour la thérapie de groupe); (b) qu'au 

cours des 2 années suite à la complétion du traitement, de nouveaux gains thérapeutiques sont 

décelés au niveau de inquiétudes pathologiques (pour la thérapie de groupe); (c) que lorsque 

le traitement est combiné avec un sevrage graduel aux benzodiazépines, les gains 

thérapeutiques sont aussi maintenu s sur une période d ' un an (Dugas & Robichaud, 2007). En 

résumé, ces études expérimentales du protocole de traitement proposé par Dugas et ses 

collaborateurs révèlent d' excellents résultats thérapeutiques justifiant ainsi son utilisation 

dans les études clinique éventuelles. 

1.1.5 La problématique d'accessibilité et les psychothérapies à di stance 

Si la TCC est une intervention préconisée dans le traitement des troubles anxieux et par 

extension du TAG par le expe11s mondiaux (Barlow et al., 2002; BPSCORE, 2001; Dugas & 

Robichaud, 2007 ; INSERM, 2004), il semble qu'encore aujourd'hui, une insuffi sance de 

cliniciens formés en TCC ou de cliniques spécialisées dans cette approche se fait sentir dans 

les régions rurales. À l' appui, Swinson, Cos, Kerr et Kuch (1992) révèlent que seulement 
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15 % des hôpitaux ayant participé à leur étude étaient pourvus de cliniques spéc iali sées 

orientées sur les troubles anxieux. Qui plus est, ces dernières avaient majoritairement leur 

localisation dans les grands centres urbains. De plus, une autre étude qui analy e les données 

d ' une enquête, réalisée en 2002 auprès de près de 2000 répondants, sur la santé mentale et le 

bien-être des canadiens, rapporte des résultats simil aires (Roberge, Fournier, Duhou x, 

Nguyen, & Smolders, 20 11 ). De fa it, ils observent que l' urbanicité, le fa it d ' habiter dans une 

région urbaine et non ru ra le, était un facteur préd icteur significatif de l'accès à un standard 

minimum de traitement des trouble anxieux. En précisant leurs analyses, il s ont remarqué 

que c'est l'accès aux soins spéc iali sés en santé mentale pour les trouble anxieux , et non pas 

l'accès au secteur médical général, qui était problématique dans les régions rurales. 

Or, une répartition inéquitable des ressources spéc ia li sées présente plusieurs 

conséquences potentie lles en ce qui concerne l'accessibilité aux soins. De fait, les 

déplacements sur une longue distance afin d'obtenir un accès au traitement impliquent des 

coûts directs et indirects, dont l'absenté isme au travail et le désengagement des obligations 

familiales et professionne lles (Simpson, Bell , Knox, & Mitchell, 2005). Cette réalité est 

d'autant plus notable que le T AG est majoritairement associé à un autre trouble comorbide et 

que les observations cliniques notent la présence de fortes réactions anxieuses limitant les 

capacités de déplacement chez cette population (Riemer-Reiss, 2000). 

Dans ce contexte d'impasse au niveau de l'accessibilité aux ressources, la 

té lépsychothérapie, où l'admini stration par voie technologique d'une interventi on 

psychologique à distance, constitue une alternative prometteuse afin de desserv ir les régions 

plus é loignées et réduire, par le fait même, les coûts de soins de santé (Agence d 'évaluation 

des technologies et des modes d'interventiop en santé [AETMIS], 2006). Parmi les options 

di sponibles, la vidéoconférence est l'outil technologique se rapprochant le plus étroitement de 

la thérapie conventionnelle en face à face pui squ'elle permet une interaction audiovi sue lle en 

temps réel entre individus locali sés à des endroits di stincts (Riemer-Reiss, 2000). Outre le 

contenu verbal, ce y tème de communication permet l'observation des contenus non verbaux 

ce qui pourrait possiblement fac iliter le développement de l'a lliance thérapeutique. 
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1.1.6 Efficacité des traitements administrés en vidéoconférence 

Plusieurs études se sont penchées, au cours des dernières années, sur l'efficac ité des 

traitements ad mini trés en vidéoconférence . . Or, il appert que ce mode d'intervention est 

garant d'une certaine efficac ité clinique de la TCC dans le traitement de diverses 

problématiques dont les troubles a limentaires (Bakke, Mitche ll, Wonderlich, & Erickson, 

2001 ; Simpson et al. , 2006; Simpson et al. , 2003), le trouble oppositionnel (Rendon, 1998), la 

dépress ion chez l'enfant (Nelson, Barnard, & Cain, 2003), le jeu pathologique (Oakes, 

Battersby, Poi s, & Cromarty, 2008), la détresse psychologique chez des personne atteintes 

de cancer (S hepherd et al., 2006), les douleurs variées et les troubles psychophysiologiques 

(Earles, Folen, & James, 200 l ), l'obés ité (Harvey-Berino, I 998) et d 'autres problématiques 

cliniques variées (Day & Schneider, 2002). 

Il est à noter que, dans le cas des troubles anxieux en particulier, très peu d'études 

rigoureuses, validées et contrôlées ont évalué l' efficacité des TCC administrées par 

vidéoconférence. De fait, les études sur le sujet utili sent principalement des protocoles 

préex périmentaux (Cowain, 200 I; Deitsch, Frueh, & Santos, 2000; Griffiths, Blignault, & 

Yellowlees, 2006; Himle et a l. , 2006; Manchanda & McLaren, 1998; Pelletier, 2003; Todder 

& Kaplan, 2007; Todder, Matar, & Kaplan, 2007, Vogel et a l. , 201 l ; Yuen, 2011). Ces 

études démontrent que l' utili sation de la vidéoconférence comme moyen d'octroyer une TCC 

permet des améliorations significatives sur différentes mesures d' anxiété en le prétest et le 

post-test, qui se maintiennent pour la plupai1. Quelques protocoles expérimentaux et quasi-

expérimentaux, utili sant des groupes contrôle, soit une thérapie traditionnelle en face à face, 

avec ou sans ass ignation aléatoire des participants, ont aussi suggéré des résultats prometteurs 

dans le traitement du trouble panique avec ou sans. agoraphobie (Allard et al., 2007; 

Bouchard et al. , 2004) et de l'état de stress post-traumatique (Frueh et al. , 2007; Germain, 

Mai·chand, Bouchard, Drouin, & Guay, 2009; Gros, Yoder, Tuerk, Lozano, & Acierno, 2011; 

Marchand et al., 2011; Morland, Hynes, Mackintosh, Resick, & Chard, 201 l; Strachan et al., 

2012; Tuerk, Yoder, Ruggiero, Gros, & Acierno, 2010). Encore une fois, ces études 

montrent qu ' une TCC offerte par l' intermédiaire de la vidéoconférence permet des 

améliorations s ignificatives sur différentes mesures d' anxiété en le prétest et le post-test, qui 

se maintiennent, pour la plupart. De plus, aucune différence significative des gains 
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thérapeutiques n'a été notée entre le pré-test, le post-test et les suivis (3, 6 et 12 moi s) dans les 

conditions face à face et télépsychothérapie pour des mesures auxili aires et diagno tiques et 

ce, à l'exception de l' étude de Gros et al. (2011). Dans cette dernière étude, l'analyse de 

variance, contrôlant pour les scores du pré-test, a démontré des différences significatives au 

post-test, sur une mesure d 'anxiété, entre le groupe en face à face et le groupe en 

vidéoconférence, en faveur du groupe en face à face. 

Si les études portant sur la vidéoconférence dans le traitement des troubles anxieux sont 

peu nombreuses, cette limitation est d'autant plus impo1tante en ce qui concerne les 

inte rventions dest inées à une catégorie spécifique d'individu . Or, dans l'évaluation de 

l'efficac ité du traitement, il importe de prend re en considération les variables propres à 

chaque trouble primaire afin de circonscrire les caractéristiques particulières des groupes 

pouvant modifier l'efficacité clinique du traitement. Dans le cas des individus présentant un 

TAG, les inquiétudes démesurées sont susceptibles d'altérer l'efficac ité du traitement en 

donnant lieu à des appréhensions excessives et incontrôlables à propos de la confidentialité 

de la vidéoconférence, de la fiabilité du système de communication ainsi que de la distance 

relationnelle et physique avec le thérapeute (Bouchard & Renaud, 2001 ). 

À ce jour, les études d' efficacité sur le TAG dans le cadre d'une TCC par le bi ais d'une 

technologie de communication (par exemple: réalité virtuelle, psychothérapie assistée par 

ordinateur) suggèrent des effets thérapeutiques bénéfiques chez cette clientèle (Amir & 

Taylor, 2012; Craske et al. , 2009; Dear et al., 201 L, Draper, Rees, & Nathan, 2008; Gorini et 

a l. , 2010; Klein, Mayer, Austin, & Kyrios, 2011; Lorian, Titov, & Grisham, 2012; Newman, 

Consoli , & Tay lor, 1999; Paxling et al., 2011; Robinson et al. , 2010; Titov, Johnston, 

Robinson, & Spence, 2010; Titov et al., 2009). En ce qui concerne plus spécifiquement la 

télépsychothérapie, l'é tude de cas de Bouchard et Renaud (200 l) est la seule, à notre 

connaissance, qui se so it penchée sur l'efficacité de cette modali_té de traitement pour le TAG. 

Les résultats proposent une amélioration des critères diagnostiques du trouble, une réduction 

des sy mptômes dépress ifs ainsi qu'une excellente consolidation de l'alliance thérapeutique. 

Cette étude étant exploratoire, elle présente néanmoins plusieurs limitations. De fait, aucune 

information n'est fournie par les auteurs à propos de la méthodologie employée et l'étude ne 

porte que sur deux cas cliniques limitant ainsi grandement la générali sation des résultats . 
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l.2 Objectifs et hypothèses 

Eu égard au nombre limité de recherches sur le sujet, l'objectif principal de cette étude 

consi te à évaluer l'efficac ité d' une TCC pour le TAG administrée en vidéoconférence. Un 

protocole à cas uniques expérimental à niveau de base multiple a été privilégié puisqu'il 

con titue une première étape d ' intérêt lors de recherches novatrices. Les hypothèses suivantes 

sont formu lées: (1) les partic ipants verront leur sy mptomatologie et la sévérité de leur trouble 

diminuer de manière cliniquement et statistiquement significative suite au traitement; (2) les 

gai ns se maintiendront aux suivis des 3 et des 12 mois. 

L. 3. Contenu de l'essai 

L 'essai se compose de troi s chapitres. Le premier, c'est-à-dire le présent chapitre, expose 

le contexte général. Le Chapitre II est une étude empirique rapportant les principaux résultats 

de « Efficacité d'un traitement cognitif et comp01temental pour le trouble d'anxiété 

généralisée admi ni tré en vidéoconférence ». Cinq personnes participent au protocole à cas 

unique expérimental à niveau de base multiple et reçoivent ai nsi une TCC via un système de 

vidéoconférence. Dans l'ensemble, les participants s'améliorent sensiblement de façon 

clinique et statistique à la suite du traitement et ces gains se maintiennent à long terme pour la 

plupart d'entre eux. Enfin, le chapitre III comprend une discussion générale des résultats 

obtenus. Différentes considérations méthodologiques et c linique de même que des pistes de 

recherches futures y sont auss i exposées. Finalement, il est important de noter que l'article du 

chapitre II est soumis pour publication dans la «Revue européenne de psychologie 

appliquée». L'accusé de réception des éditeurs apparaît à I' Appendice K. 
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Résumé 

L' object if de cette étude consiste à évaluer l'efficac ité d ' une thérapie cognitive 

comportementale (TCC) pour le Trouble d'anxiété généra li sée (TAG) administrée en 

vidéoconférence. Cinq individus souffrant d'un TAG ont pri s part à un protoco le 

expérimental à cas uniques à niveaux de base multiples. L 'efficaci té du traitement a été 

évaluée à l'aide d'une entrevue semi-structurée, des questionnaires auto-rapportés et des 

carnets d'auto-observations quotidiennes. Les résultats démontrent que, dans l' ensemble, les 

participants s'améli orent suite au traitement. À court terme, il s n'ont plus de diagnostic de 

TAG. Pour l'ensemble des participants, on observe une amélioration de leur condition, à la 

fois stati stiquement et cliniquement, et ce, à tous les moments de mesure. En autres, il s 

atte ignent pour la plupart un niveau de fonctionnement global élevé au post-test ainsi qu 'aux 

suivis de 3 et 12 moi s. Les implications cliniques de cette nouvelle modalité de traitement et 

des pi stes de recherches futures sont proposées. 

Mots c lés: télépsychothérapie; vidéoconférence; thérapie cognitive compo1tementale; trouble 

d'anxiété générali sée; efficacité 



Abstract 

Introduct ion: Delivering psychotherapy by videoconference could considerably extend the 

access ibility of empirically validated treatments. Objective: The aim of this study was to 

evaluate the efficacy of a cognitive-behavioural therapy (CBT) for Generalized Anxiety 

Disorder (GAD), admini stered via videoconference. Method: Five participants with a primary 

diagnosis of GAD took part in an experimental multiple base line case study protocol. The 

efficacy of the treatment was evaluated using a serni-structured interview, self-report 

questionnaires, and daily self-monitoring diaries. Results: The results demonstrate that, 

overall, participants' conditions were improved following treatment and they no longer met 

the diagnostic criteria fo r GAD in the sho1t term. Participants' conditions improved clinically 

and stati stica lly at each follow-up point, achiev ing a greater global level of functionin g at 

post-test, as well as at 3 month and 12 month follow-up. Conclusion: Clinical implications of 

this new treatment modality and directions for future research are discussed. 

Keywords: te lepsychotherapy; videoconference; cognitive-behavioural therapy; generalized 

anxiety di sorder; efficacy 



Le Trouble d 'anxiété généralisée (TAG) fait partie des troubles anxieux les plus 

répandu s. Son taux de prévalence dans la population générale atteint 3 % sur un an et 5 % sur 

la vie entière (American Psychiatrie Association [APA, 2000]). Par a illeurs, plusieurs études 

épidémiologiques démontrent que le ratio femmes/hommes est d 'environ deux pour un 

(APA, 2000) et que les taux de prévalence sont simil a ires dans les milieux ruraux et urbains 

(Grant et al., 2005). Ce trouble anxieux altère considérablement le fonctionnement et la 

qualité de vie de ceux qui en sont atte ints et engendre des coûts sociaux et économiques 

importants (Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen, & Olesen, 2005; Kroenke, Spitzer, 

Williams, Monahan, & Lowe, 2007). 

La TCC repré ente le traitement de choix tel que recommandé par les experts 

mondiaux (Barlow, Raffas, & Cohen, 2002; Briti sh Psychological Society Center for 

Outcomes Research and Effectiveness [BPSCORE] , 2001; Dugas & Robichaud, 2007, 

Institut national de la santé et de la recherche médicale [INSERM], 2004) dans le traitement 

des troubles anxieux et particulièrement du TAG. Bien que le nombre de personnes affectées 

par ce trouble soit significatif, Swinson, Cos, Kerr et Kuch (1992) ont démontré que l'accès à 

un traitement spéciali sé n'est pas si fac ile . Ils rappo1tent que sur 117 hôpitaux canadiens 

ayant répondu à une enquête sur les services, seulement 18 détenaient des cliniques 

spécialisées pour les troubles anxieux, celles-ci se situant principalement dans les centres 

urbains. Encore pré entement, il ex iste très peu de cliniques des troubles anxieux et le 

nombre restreint de cliniciens formés adéquatement dans le traitement de ces troubles 

pratiquent principalement dans les régions urbaines. Or, l' access ibilité au traitement de choix 

pour le TAG se trouve donc réduite, surtout pour les habitants des régions rurales, éloignées 

ou bien des régions n'ayant pas accès à des péciali stes. De plus, une autre étude qui analyse 

les données d'une enquête, réal isée en 2002 auprès de près de 2000 répondants, sur la santé 

mentale et le bien-être des canadiens, rapporte des résultats similaires (Roberge, Fournier, 

Duhoux, Nguyen, & Smolders, 2011). De fait, il s observent que l'urbanicité, le fait d'habiter 

dans une région urbaine et non rurale, était un facteur prédicteur significatif de l'accès à un 

standard minimum de traitement des troubles anxieux. En préc isant leurs analyses, ils ont 

remarqué que c'est l' accès aux soins spécialisés en santé mentale pour les trouble anxieux, et 

non pas l'accès au secteur médical général, qui était problématique dans les régions rurales. 
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L'offre de service n' est pas le seul problème qui doit être considéré. Le TAG de par 

sa nature, limite les capacités. Si on ajoute à cela la sy mptomatologie liée aux comorbidités 

(p. ex .: panique, dépression), les déplacements deviennent encore plus diffic iles et ex igeants. 

Par ailleurs, l'observance régulière des sessions de thérapie implique également des coût , 

notamment, le transport, l'absentéisme au travail, et le temps passé loin des engagements 

familiaux et professionnel s (Simpson, Bell, Knox, & Mitchell, 2005). 

Dans ce contexte de rareté de l'offre de service et de capac ités limitées de la 

clientèle, l'emploi de technologies de la communication permettant de dispenser des services 

de santé à distance se dresse comme une so lution prometteuse afin d'améliorer l'accessibilité 

aux services profess ionnels spéciali sés dans les régions moins bien des erv ies. E lles 

permettraient de rétablir plus équitablement la di stribution de ces ressources et de réduire les 

coûts exorbitants reliés aux soins de santé (Agence d'évaluation des technologies et des 

modes d'intervention en santé [AETMIS], 2006). La télépsychothérapie vise justement à 

offrir des serv ices d 'évaluation et de consultation psychologique à di stance, au moyen de 

technologies de communication. Une variété de systèmes technologiques peut ainsi être 

employée, tel que le té léphone, le télécopieur, l' internet ou la vidéoconférence. La 

vidéoconférence consiste en un système de communication interactif qui permet à des 

personnes situées à différents endroits de s'entendre et de se voir simultanément et en temps 

réel grâce à un écran d 'ordinateur ou à un moniteur vidéo. La vidéoconférence permet donc 

l'observation des comportements verbaux et non verbaux, constituant ainsi le procédé 

technologique qui se rapproche le plus de la thérapie en face à face (Riemer-Reiss, 2000). 

Un nombre croissant d' études tendent à démontrer que les traitements administrés en 

vidéoconférence peuvent améliorer la condition clinique d'une variété de populations. Plus 

spéc ifiquement, plusieurs études révèlent l' efficacité de la TCC par l'entremise de la 

vidéoconférence pour di -..,ers types de problématiques telles que les troubles alimentaires 

(Bakke, Mitchell , Wonderlich, & Erickson, 2001; Simpson et al. , 2006; Simpson et al. , 

2003), le trouble oppositionnel (Rendon, 1998), la dépression chez l'enfant (Nelson, Barnard, 

& Cain, 2003), le jeu pathologique (Oakes, Battersby, Pois, & Cromarty, 2008), la détresse 
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psychologique chez des personnes atteintes de cancer (Shepherd et al. , 2006), les douleurs 

variées et les troubles psychophysiologiques (Earles, Folen, & James, 2001), l'obés ité 

(Harvey-Berino,1998) et d'autres problématiques cliniques variées (Day & Schneider, 2002). 

En ce qui concerne les troubles anxieux , l'efficac ité de la TCC par vidéoconférence a 

jusqu' à maintenant surtout été étudiée à l' a ide de protocoles préexpérimentaux (Cowain, 

2001; Deitsch, Frueh, & Santos, 2000; Dunstan & Tooth, 2012; Griffiths, Blignault, & 

Yellowlees, 2006; HimJe et al., 2006; Manchanda & McLaren, 1998; Pelletier, 2003; Todder 

& Kaplan, 2007; Todder, Matar, & Kaplan, 2007; Vogel et al. , 201 2; Yuen, 2011 ). Les 

résultats obtenus dans ces études sont très encourageants. Ju squ' à présent quelques études 

rigoureuses, validées et contrôlées évaluent l'efficacité des TCC administrées par 

vidéoconférence pour traiter le trouble panique avec ou sans agoraphobie (TPA) (Allard et 

al., 2007 ; Bouchard et al. , 2004) et l'état de stress post-traumatique (ESPT) (Frueh et al., 

2007; Germain, Marchand, Bouchard, Drouin, & Guay, 2009; Gros, Yoder, Tuerk, Lozano, 

& Acierno, 2011; Marchand et al., 2011; Morland, Hynes, Mackintosh, Res ick, & Chard, 

2011; Strachan et al. , 2012; Tuerk, Yoder, Ruggiero, Gros, & Acierno, 2010). Globalement 

les résultats sont prometteurs, c'est-à-dire que . Parmi ces études, la plupart utili sent des 

protocoles quasi expérimentaux à condition témoin non équivalente, c'est-à-dire une thérapie · 

conventionnelle en face à face (Allard et al., 2007; Bouchard et al., 2004; Germain et a l. , 

2009; Gros et al. , 2011; Marchand et al., 2011; Tuerk et al., 2010) et d' autres emploient un 

protocole ex périmental de type pré-test post-test à condition témoin équivalente (Frueh et al., 

2007; Morland et a l. ,201 l ; Strachan et al. , 2012). Qui plus est, lorsque comparés à une 

condition de thérapie en face à face, les résultats de la télépsychothérapie pour l'ensemble de 

ces études (à l'exception de l'étude de Gros et al. , 2011) sont encourageants. De fa it, les 

données ne révèlent pas de différences significatives au niveau des gains thérapeutiques du 

pré-test au post-test, ni quant au maintien de ceux-ci aux suivis (3, 6 et 12 moi s) pour les 

mesures cliniques du diagnostic anxieux principal de même que les mesures cliniques 

auxiliaires. 
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Très peu d' études portant sur le traitement à l' effet de la té lépsychothérapie ont été 

réali sées auprès d ' individus ayant un TAG. Toutefoi s, les caractéri stiques propres à chaque 

trouble peuvent affecte r différemment l'efficac ité de la TCC administrée au moyen de la 

vidéoconférence. Par exemple, étant donné que les personnes souffrant de TAG font preuve 

d ' inquiétudes démesurées et difficiles à contrôle r, il est poss ible qu ' il s appréhendent 

excess ivement des conséquences négatives à propos de la fi abilité du système de 

vidéoconférence, de la distance physique avec le thérapeute ou bien du lien thérapeutique, ce 

qui pourrait limiter l'efficacité de la thérapie (Bouchard & Renaud, 2001 ). Ainsi, il importe 

d 'évaluer cette modalité de traitement auprès du TAG spécifiquement. Les études d' efficac ité 

d'une TCC utili ant une technologie avancée comme principal outil d ' inte rvention (p. ex., 

réalité vittuelle, psychothérapie assistée par ordinateur) démontrent qu ' il est poss ible 

d'obtenir de bons effets thérapeutiques chez la clientèle TAG (Amir & Taylor, 2012; Craske 

et a l., 2009; Dear et al., 2011; Draper, Rees, & Nathan, 2008; Gorini et al., 2010; Kle in, 

Mayer, Au stin , & Kyrios, 2011; Lorian, Titov, & Grisham, 2012; Newman, Consoli, & 

Taylor, 1999; Pax ling et al., 2011; Robinson et al. , 2010; Titov, Andrews, Johnston, 

Robinson, & Spence, 2010; Titov et al. , 2009) . En télépsychothérapie, une seule étude 

répertoriée évalue son efficacité chez des personnes ayant un TAG. De fait, les résultats 

préliminaires de l'étude de Bouchard et Renaud (2001) portant sur la télépsychothérapie chez 

deux participants ayant le Trouble d'anxiété généralisée sont prometteurs. Cette étude de cas 

permet d'observer certaines améliorations quant à l'anxiété généralisée et aux symptômes 

dépressifs suite à une TCC administrée par vidéoconférence ainsi qu'une excellente alliance 

thérapeutique. Par contre, cette étude de cas s'avère de nature exploratoire et aucune 

information à l'égard de sa méthodologie n'est présentée. 

L 'objectif de la présente étude con i te donc à évaluer l'efficac ité d ' une TCC pour le 

TAG administrée en vidéoconférence. Une première étape pour évaluer l' efficacité d'une 

nouvelle modalité de traitement peut être atteinte à l' aide d'un protocole à cas uniques 

expérimental à niveau de base multiple. Les hypothèses suivantes sont formulées: (1) les 

patticipants verront leur symptomatologie et la sévérité de leur trouble diminuer de manière 
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cliniquement et stati stiquement s ignificative à la suite d'une TCC administrée en 

vidéoconférence; (2) ces gains vont se maintenir aux suivis de 3 et 12 mois. 

Méthodologie 

Participants 

Les partic ipants ont été recrutés à partir des unités d 'évaluation des cliniques 

psychologiques univers ita ires et d ' un centre hospitalier du Québec. Au début, six participants 

présentant un TAG primaire ont pris part à cette étude. Toutefois, un participant a abandonné 

sa psychothérapie à un peu plus de la moitié du traitement faute de temps. Les données le 

concernant ont donc été retirées. Deux participants ont été recrutés et traités à la clinique des 

troubles anxieux de l'Université de Sherbrooke, deux à la clinique de l'Université du Québec 

à Montréal (UQAM) et un à l'Univer ité du Québec à Troi s-Rivières (UQTR). Un thérapeute 

offrait le traitement depuis le site de Montréal pour les pa1ticipants des sites de Sherbrooke et 

de Trois-Rivière et un autre thérapeute donnait le traitement depuis le site de Sherbrooke 

pour les paiticipants du site de Montréal. Ces milieux ont été choisis afin de varier le type de 

population ciblée (milieu urbain ·et régions). 

Pour être inclus dans l' étude, les paiticipants devaient être âgés de 18 à 65 ans et 

présenter les critères diagnostiques du TAG. Les participants étaient exclus s' il s présentaient 

une des conditions suivantes: a) un diagnostic primaire autre que le TAG; b) un diagnostic 

secondaire actuel ou passé de schizophrénie, de trouble psychotique, de trouble bipolaire, de 

trouble organique cérébral ou de déficience inte llectuelle; c) un diagnostic secondaire actuel 

d 'abus ou de dépendance de substances; d) la présence d ' une condition physique contre-

indiquant la participation à l'étude (p. ex.: troubles visuels, épilepsie); e) avoir suivi une TCC 

au cours de la dernière année; f) prendre une médication de type anxiolytique depui s moins 

de 3 mois et/ou des antidépresseurs depui s moins de 6 mois. Les ass istants de recherche 

évaluaient les participants au moyen de !'Entrevue structurée pour les troubles anxieux selon 

le DSM-IV (ESTA-IV; Boivin & Marchand, 1996; version francophone de I' ADIS-IV) afi n 

d' évaluer la présence et le degré de sévérité de troubles anxieux et d 'autres troubles associés. 
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Enfin, les pa1ticipants devaient accepter, dans la mesure du poss ible, de a) ne pas 

participer à une autre p ychothérapi e ou un groupe de soutien pendant le traitement; b) ne pas 

modifier le type ou le dosage de leur médication pour la durée de l'étude; c) s'abstenir 

d' utiliser tout psychotrope pour la durée de l'étude. 

Mesures 

Mesures diagnostiques. Les entrevues diagnostiques ont été effectuées à l'aide de 

l'ESTA-IV (Boivin & Marchand, 1996). L' EST A-IV permet d' évaluer la présence et le degré 

de sévérité de troubles anxieux et d'autres troubles a sociés soit les troubles de l' humeur, de 

somatisation et d 'abus ou de dépendance à des substances psychoactives et de symptômes 

psychotiques en fonction des critères du DSM-IV. De plus, cet instrument comprend une 

échelle de type Likert en 9 points (0-8). Cette cotation permet d'évaluer le degré de sévérité 

clinique de chaque trouble (0: absent, 1: très léger, 2: léger, 3: léger à modéré, 4: modérée, 5: 

modéré à sévère, 6: sévère, 7: sévère à très sévère, 8: très sévère). Les entrevues étaient 

réali sées en face à face par des étudiants gradués en psychologie formés et supervisés par les 

cliniciens et chercheurs du projet spécialisés dans le traitement du TAG. E lles étaient 

enregistrées afin de permettre un accord inter-juges des diagnostics. Ainsi, l'accord inter-

juges observé à partir de l'écoute des entrevues au pré-test était de 80% (pourcentage brut 

d 'accord) . 

Mesures de symptômes du TAC. Le Questionnaire sur les inquiétudes du Penn State 

(QIPS; Gosselin, Dugas, Ladouceur, & Freeston, 2001 ) contient 16 items à coter sur une 

échelle de type Likert en cinq points mesurant la tendance à s' inquiéter excessivement et de 

façon incontrôlable. Il s'agit de la mesure la plus utilisée dans le domaine de l' inquiétude 

excessive. 

Mesures de processus. Toutes les mesures qui ciblent les composantes du modèle 

d ' intervention sélectionné, soit le variables de processus, ont été utili sées pour cette étude. 

La partie A de ! ' Inventaire de l' intolérance à l' incertitude (III; Gosselin et a l. , 2008) inclut 15 

items évaluant l'intolérance à l' incertitude, c'est-à-dire la tendance excess ive à considérer 
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l'incertitude de la vie comme inacceptab le. Le Questionnaire pourquoi s' inquiéter?- Version 2 

(PSI-II; Gosselin, Ladouceur, Langlois, Freeston, & Bertrand, 2003) permet d 'évaluer 

diverses croyances e rronée à l 'égard des inquiétudes. Le Questionnaire d'attitude face aux 

problèmes (QAP; Gosselin, Ladouceur, & Pelletier, 2005) évalue les processus cognitifs et 

les prédispositions à une attitude négative face aux problèmes. Le Questionnaire d' év itement 

cognitif (QEC; Gosselin et al., 2002) mesure l'utilisation de stratégies d 'évitement cognitif. 

Tous ces instruments ont été choi sis en raison de leurs propriétés psychométriques de qualité. 

Auto-observations. Des carnets d 'auto-observations ont aussi été utili sés afi n d 'évaluer 

le degré quotidien d ' inquiétudes. La question suivante était donc posée chaque jour: Que lle 

est la proportion de la journée pendant laque lle vous étiez inquièt(e)? Ces données ont permis 

d'établir un niveau de base pour chaque participant et de mesurer leur évolution au cours du 

traitement et aux suivis de 3 et 12 moi s. 

Mesures auxiliaires. L'Inventaire de dépress ion de Beck-II (IDB-II; Beck, Steer, & 

Brown, 1997) mesure la présence et l'intensité de 2 1 symptômes dépressifs au cours de la 

dernière semaine. L'Inventaire d 'anxiété de Beck (IAB ; Freeston, Ladouceur, Thibodeau, 

Gagnon, & Rhéaume, 1994) comprend 2 1 items mesurant la sévérité de l' anxiété «état» 

assoc iée à divers troubles mentaux . L 'Évaluation du fonctionnement actuel (EFA; Freeston, 

1998) mesure le degré de difficulté occasionné par l'anxiété sur sept domaines de vie au 

cours des 2 dernières semaines. 

Traitement 

Le protocole de traitement employé (Labrecque, J. , Langloi s, F., & Martin , M., 2009) se 

base sur les travaux de Dugas (Dugas & Robichaud, 2007). Il co mprend 14 rencontres 

hebdomadaires de 60 minutes et se divise en six modules distincts: l) la psychoéducation et 

l' entraînement à la pri se de consc ience des inquiétudes; 2) la reconnaissance de l'incertitude 

et l'exposition comportementale; 3) la réévaluation de l' utilité de s' inquiéter; 4) 

l'entraînement à la résolution de problème; 5) l' exposition en imagination ; et 6) la prévention 

de la rechute. Pour une description détaillée de l' intervention, le lecteur peut se référer à 
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Dugas et Robichaud (2007). Dans cette étude, la durée des thérapies a varié de 12 à 15 

séances, la durée moyenne étant de 14 séances. 

Procédures 

Cette étude utilise un protocole à cas uniques expérimental avec ni veaux de bases 

multiples. Lorsque les participants satisfaisaient les critères d'inclu sion de l' étude 

]' évaluateur leur remettait des questionnaires à compléter. Les individus exclus étaient référés 

à des ressources professionnelles appropriées. Les partic ipants recrutés ont reçu un carnet 

d 'auto-observations quotidiennes qu'ils devaient remplir pendant la phase d 'évaluation du 

ni veau de base, tout le traitement et jusqu' à 2 semaines après à la fin du traitement. 

L'approbation des comités d 'éthique des troi s sites concernés a été obtenue avant la 

réali sation de l' étude. Tous les partic ipants ont lu et signé un formulaire de consentement 

avant de débuter leur traitement, incluant un consentement à ce que les séances de thérapie 

soient enregistrées (audio et vidéo). 

Dans cette étude, un niveau de base stable était fixé à 14 jours au minimum et pouvait 

s'échelonner jusqu 'à 6 semaines. Envi ron 2 semaines à la suite de l'évaluation initiale en face 

à face, une première rencontre avec le thérapeute avait lieu par l'intermédiaire de la 

vidéoconférence pour chaque participant. Le premier partic ipant rencontré dont la stabilité du 

niveau de base était observée par le thérapeute au moyen du carnet d 'auto-observations remis 

amorçait la première session thérapeutique. Les autres participants devaient alors être 

rencontrés régulièrement (maximum aux 2 semaines, selon leurs disponibilités) en 

vidéoconférence afin d 'évaluer la stabilité de leur niveau de base. Encore une fois, le premier 

partic ipant rencontré au cours de cette semaine dont la stabilité du niveau de base était 

observée débutait sa première sess ion thérapeutique. La rencontre des autres pa1ticipants se 

soldait par une session de soutien prétraitement de 30 minutes en vidéoconférence 

n' impliquant aucune intervention thérapeutique afi n de limiter les risques d'abandon. Au 

cours des semaines où il s n'étaient pas rencontrés en vidéoconférence, les participants 

recevaient un appel téléphonique d' une durée de 5 à 10 minutes de la part de leur thérapeute 



27 

afin d' évaluer leur état et de maintenir le contact. Cette procédure s'est poursuivie jusqu'à ce 

que tous les participants aient commencé leur traitement. 

La psychothérapie était admini strée par deux psychologues spéc ia lisés en approche 

cogniti ve et comportementale ayant des connaissances approfondies concernant le TAG. 

Toutes les séances de vidéoconférence étaient enregistrées sur bande vidéo dans le but 

d 'évaluer l' intégrité thérapeutique. Toutes les sess ions prétraitement ainsi qu ' un échanti ll on 

de 25% de sessions de traitement sélectionnées aléatoirement pour chaque participant ont été 

évalués à l'aide d ' une grille mesurant l' intégrité thérapeutique du TAG, afin de s'assurer que 

les interventions prévues aient été couvertes durant les sess ion . Une attention particulière a 

été appo1tée pour que toutes les composantes du traitement soient évaluées. Le taux 

d'intégrité thérapeutique calcu lé varie de 75 % à 100 %, avec un taux moyen de 97,75 %. 

Au post-test, c'est-à-dire 2 semaines après la fin du traitement, ainsi que 3 et 12 moi s 

après le traitement, chaque paiticipant a complété à nouveau l'entrevue diagnostique, les 

. questionnaires et un carnet de 14 jours d'auto-observations. 

Équipement utilisé 

Les c liniques de l'UQAM et l' Université de Sherbrooke étaient équipées d'un système 

de vidéoconférence de type Tandberg Edge 95 MXP et d ' un écran vidéo de 32 pouces. 

L'UQTR utilisait pour sa part un Tandberg Vi sion 2500 avec un écran vidéo de 28 pouces. 

Les données étaient transmises à une vitesse de 384 kilo-octets par seconde lors des 

commu nications UQAM-UQTR alors qu 'elles étaient transmises à une vitesse de 768 kilo-

octets par seconde lors des communications UQAM-Université de Sherbrooke. Un appareil 

té léphonique permettait la communication entre les sites au besoin. À chaque site, un 

ass istant de recherche était présent à proximité du local de vidéoconférence afin d' accueillir 

les participants ou les thérapeutes, donner et recueillir les questionnaires ainsi que les autres 

documents nécessaires, s'assurer du bon fonctionnement du système de vidéoconférence et 

offrir leur support en cas de difficultés. Au début de certaines sessions de thérapie, les 

ass istants transmettaient au thérapeute les travaux à domicile des participants afin que ces 
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derniers puissent les avo ir en main propre. Pour ce faire, il s utili saient le matérie l suivant: 

scanneur, courrier é lectronique et imprimante. En cours de séance de vidéoconférence, les 

thérapeutes utili a ient la fonction « image sur image ». Alors, l' image du pa1t ic ipant en 

thérapie rempli ssait le grand écran et l' image du thérapeute (c.-à-d. ce que le participant 

observait de son propre écran) était dans une plus petite fenêtre. Cette stratégie permettait une 

rétroaction visuelle sur ce que le pa1tic ipant pouvait observer et, par conséquent, e lle 

permettait d'éviter des erreurs telles que, pour le thérapeute, de bouger les bras en dehors du 

champ de la caméra. 

Résultats 

Les impacts du traitement concernant le degré quotidien d'inquiétude sont mesurés tout 

au long du traitement à l'aide de carnets d' auto-observations quotidiennes, mais aussi au 

post-test et aux sui vis par des entrevues semi-structurées et des questionnaires auto-rapportés. 

À l'exception des résultats de l'analyse de variance à mesures répétées, les résultats sont 

présentés sur une base individuelle. 

Caractéristiques de l 'échantillon. 

La paiticipante 1 (Pl ) est une femme de 45 ans ayant complété sa scolarité collégiale 

(c.-à-d. 14 ans de scolai·ité) et travaill ant à temps plein. E lle rapporte vivre des inquiétudes 

excessives au sujet d 'affaires mineures et mondiales, du travail, de la famille, des finances et 

de la santé de ses proches depui s environ 4 ans. Lors de l'évaluation, elle présente un 

diagnostic de TAG (d'une sévérité de 5/8, c.-à-d. d ' intensité modérée à sévère). Madame ne 

prend pas de médication. 

La paiticipante 2 (P2) e t une fem me de 45 ans ayant complété une formation 

professionnelle (c.à-d. 12 ans de scolarité). Elle est maintenant en arrêt de travail et reçoi t une 

rente d'invalidité. Elle révèle avoir toujours eu tendance à s' inquiéter. Ses principaux -thèmes 

d ' inquiétudes sont les suivants: les affaires mineures, la famille, a santé et celle de ses 

proches. Lors de l'évaluation , elle montre un diagnostic de TAG (d' une sévérité de 7/8, c.-à-

d. d'intensité sévère à très sévère) et un diagnostic secondaire de trouble panique avec 
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agoraphobie (d ' une sévérité de 4/8, c.-à-d. d'intensité modérée). Madame prend, de manière 

stable, de la paroxétine (37,5 mg/jour), de la zopiclone (5 mg/jour) et de la quétiapine (12,5 

mg/jour) pour ses problèmes d'anxiété et de sommeil. 

La participante 3 (P3) est une femme de 35 ans ayant obtenu son diplôme d' études 

secondaires (c.-à-d. J 1 ans de scolarité) et qui travaille à temps plein . E ll e rappo1te vivre des 

inquiétudes excessives depuis environ 3 ans au sujet d'affaires mineures, des études et du 

travail, de la fami lle, des finances de même qu 'au sujet de sa santé et de celle de ses proches. 

Lors de l'évaluation, e lle obtient un diagnostic de TAG (d'une sévérité de 7/8, c.-à-d. 

d'intensité sévère à très sévère) ainsi qu ' un diagnostic d 'anxiété soc iale (d'une sévérité de 

5/8, c.-à-d. d' intensité modérée à sévère). Madame ne prend pas de médication. 

La participante 4 (P4) est une femme de 55 ans ayant complété une scolarité collégiale 

(c.-à-d. l4 ans de sco larité) et étant présentement en arrêt temporaire d' étude/travail. Elle 

révèle que ses inquiétudes sont devenues excessives depuis environ un an. Ses principaux 

thèmes d'inquiétudes ont les suivants: les affaires mineures, les études, la famj lle, les 

finances, les relations interpersonnelles, sa santé et celle de ses proches. Lors de l'évaluation, 

e lle obtient un diagnostic de TAG (d'une sévérité de 7/8, c.-à-d. d'intensité sévère à très 

sévère) ai nsi qu ' un diagnostic secondaire de trouble dépressif majeure (d'une sévérité de 5/8, 

c.-à-d. d'intensité modérée à sévère). Enfin, madame ne prend pas de médication. 

La participante 5 (P5) est une femme de 55 ans ayant complété une formation 

universitaire (c.-à-d. l8 ans de scolarité) et travaillant à temps plein. Elle rapporte avoir 

toujours eu tendance à s' inquiéter, mais avoir vu une augmentation de ses inquiétudes depuis 

environ 2 ans. Ses principaux thèmes d ' inquiétudes sont les suivants: le affaires mineures, le 

travail, les finances et la santé. Lors de l'évaluation, elle obtient un diagnostic de TAG (d'une 

sévérité de 6/8, c.-à-d. d'intensité sévère). Madame ne prend pas de médication. 

Auto-observations quotidiennes 

La figure I présente la fluctuation des auto-observations concernant le degré 

d ' inquiétudes vécu par chaque partic ipant. Les données brutes sont homogéné isées à l'-aide 
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du calcul de la moyenne comprenant les sept mesures quotidiennes de la semaine présentée. 

Un li ssage des données est effectué afin de faciliter l' analyse visuelle. Il est auss i à noter 

qu'un remplacement des données manquantes (2 semaines d 'auto-observations pour P3) est 

effectué par interpo lation intrasujet. 

L 'examen des fi gures permet d' ob erver que les niveaux de base sont en pente positive 

pour deux pa11ic ipants (P3 et PS), c'est-à-dire que leur niveau d' inquiétude augmente avant le 

début du traitement. Cependant, les niveaux de base forment des pentes négat ives pour les 

trois autres participants (Pl, P2 et P4), c'est-à-dire que le niveau d ' inquiétude diminue avant 

le début du traitement. Les psychologues de l'étude confirment toutefois que les niveaux de 

base de tous les participants sont, en réalité, en pent~ nulle ou positi ve. li s affirment que 

plusieurs clarifications des notions ont été réa li sées en séances avant que les participants 

parviennent à coter fidè lement leur niveau d' inquiétude quotidien. Par exemple, certains 

participants surestimaient clairement leur niveau d'inquiétude au cours des premières 

semaines. Cette période d 'ajustement donne l'impression que le niveau d'inquiétude diminue 

avant la thérapie. En fait, les données quotidiennes avaient été rectifiées avec les participants 

en séance mai le suiv i de ces modifications dans les carnets ava it été omis. 

L'inspection visue lle permet de constater une diminution de l' intensité des inquiétudes 

au cours du traitement pour tous les pa11icipants sauf pour P2 dont l' intensité des inquiétudes 

demeure stable. Pour Pl , les moyennes du pourcentage d' inquiétudes sont de 59% au pré-

test, de 1 % au post-test, de 1 % au suivi de 3 mois et de 3% au suivi de 12 moi s. Pour P2, ces 

moyennes s'élèvent à 49% au pré-test, à 26% au post-test, à 24% au suivi de 3 moi s et à 55% 

au suivi de 12 mois. Les moyennes du pourcentage d'inquiétudes de P3 sont de 98% au pré-

test, de 20% au post-test et de 40% aux suivis de 3 et de 12 moi s. Les données de P3 sont 

manquantes au suivi de 12 mois alors ses résultats au suivi de 3 moi s sont répliqués au suivi 

suivant. Pour P4, les moyennes du pourcentage d'inquiétudes sont de 24% au pré-test, de 

22% au post-test, de 9% au suivi de 3 mois et de 11 % au suivi de 12 moi s. Enfin, les 

moyennes de PS s'élèvent à 49% au pré-test, à 24% au post-test, à 9% au uivi de 3 mois et à 

16% au suivi de 12 mois. 
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Insérer ici la Figure 1 et le Tableau 1 

Évaluations cliniques 

Au pré-test, tous les participants présentent un diagnostic clinique de TAG. Au post-test 

et au suivi de 3 mo is, aucun pa1ticipant ne présente ce diagnostic clinique (mo ins de 4/8 à 

l' échelle de sévérité de l'ESTA-IV). Au suivi de 12 mois, seulement P2 rencontre à nouveau 

les critères du diagnostic du TAG. Malgré tout, la sévérité du TAG au suivi de 12 mois est 

inférieur au pré-test (4/8 et 7/8 respect ivement). P3 n'a pas pu être rejointe afin de réaliser 

l'ESTA-IV au suivi de 12 mois. D 'autre part, l'intervention au niveau du TAG a eu un effet 

positif sur les diagnostics secondaires des participants qui se sont résorbés dès le post-test 

jusqu'à la fin des suivis. 

Questionnaires auto-rapportés 

Indice clinique de changement. Un indice Bou C (Jacobson & Truax, 1992) a été calculé 

pour chaque questionnaire au post-test et aux suivis afin de déterminer si les scores observés 

sont considérés cliniquement significatifs (c.-à-d. que les scores réfèrent à un degré non 

clinique de la composante psychologique mesurée par le questionnaire). Le Tableau 1 

présente les résultats obtenus par les participants à chaque questionnaire. Pl et P4 atte ignent 

des niveaux non cliniques à tous les questionnaires et à tous les temps de mesures. P2, P3 et 

PS s ' améliorent jusqu'à obtenir des niveaux non cliniques sur la majorité des mesures. En 

résumé, tous les participants atteignent des niveaux non cliniques sur presque toutes les 

mesures. 

Insérer ici le Tableau 2 

L'index du changement fiable. Cet index a été calculé pour chaque questionnaire afi n 

d' évaluer, pour chaque participant, si un changement observé à un questionnaire particulier 

au post-test et aux suivi s (en comparaison aux données du pré-test) est considéré fiable 

stati stiquement (Jacobson & Truax, 1992). Le seuil de déc ision est fixé à 1,96, ce qui 

co1Tespond à un intervalle de confiance bil atérale de 95%. Le Tableau 1 présente les scores 

obtenus pour chaque participant. On observe des améliorations statistiquement fiables à 
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presque tou s les questionnaires des différents temps de mesure de Pl et P3. Toutefois, au 

suivi de 3 mois, les résultats de P3 au QEC et à l'IDB-II sont considérés comme des 

détériorations fi ables stati stiquement. De plus, P2 et P5 s'améliorent sur la majorité des 

questionnaires au post-test puis leurs gains diminuent aux suivi s. E nfin, P4 s'améliore 

significativement à tous les temps de mesure de quatre questionnaires spécifiques, soit le 

QIPS, l'III partie A, le QEC et l'IDB-II. 

L'index de fonctionnement global. Un score composite, dérivé des principales mesures 

d 'évaluation, a été crée dans le but d'observer les changements cliniques globaux. Les 

critères pour les différentes modalités d 'évaluation sont les suivantes: (1) l'absence d'un 

diagnostic de TAG (sévérité de moins de 4 à !'ESTA-IV); (2) une diminution d'au moins 

50% aux données d'auto-observations; (3) l' atteinte du niveau non clinique et d'un 

changement fiabl e au QIPS; (4) l'atteinte du niveau non clinique et d'un changement fi able à 

l'III partie A; (5) l' atte inte du niveau non clinique ou d ' un changement fiable à deux des trois 

mesures de processus suivantes: PSI-II, QAP et QEC; (6) l'atteinte du niveau non clinique ou 

d'un changement fiable au BDI-II. Le nombre de modalités pour lesquelles le critère 

spécifique est sati sfait détermine le niveau de fonctionnement global : faible (0-2 modalités), 

modéré (3-4 modalités), é levé (5-6 modalités) . Quand ces critères sont considérés, les 

résultats montrent qu' au post-test et au suivi de 3 mois, tou s les participants atteignent un 

niveau de fonctionnement élevé. Au suivi de 12 mois, Pl et P4 demeurent à un niveau de 

fonctionnement global élevé tandis que P2 et P5 ne maintiennent pas leurs gains et obtiennent 

un niveau modéré de fonctionnement. L'indice de fonctionnement global de P3 n'a pas pu 

être calculé au suivi de 12 mois puisqu'elle n'a pas pu être rejointe à ce moment préc is. 

Analyse de variance. Des analyses de variance (ANOVA) à mesures répétées permettent 

d'examiner l'évolution des scores des di fférentes mesures dans le temps. Malgré le petit 

nombre de participants, des effets significatifs de l' effet du traitement sont détectés : 

QIPS, F(3;12) = 14,20, p < 0,05 , r/= 0,78; III partie A, F(3;12) = 7,28, p < 0,05, 11 2= 0,65; 

PSI-II, F(3; 12) = 7,32, p < 0,05, 112= 0,65; QAP, F(3;12) = 7,59, p < 0,05 , 112= 0,65 ; IAB, 

F(3; 12) = 5,04, p < 0,05, 1i2= 0,56; EFA, F(3; 12) = 5, 12, p < 0,05, 112= 0,56. On remarque 
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que les 17 2 des effets globaux se situent entre 0,56 et 0,78 ce qui correspond à des ampleurs 

d' effet élevées selon Cohen ( l 988). Par contre, les résultats ne montrent pas un effet 

significatif du traitement au QEC, F(3;12) = 1,58, p = 0,247, ns, 172= 0,28 et à l'IBD-11, 

F(3; 12) = 2, 1, p = 0, 154, ns, 17 2= 0,34. Il permettent néanmoins d'observer de très grandes 

ampleurs d' effet. 

Insérer ici le Tableau 3 

Des analyses plus détaillées utili sant des contrastes polynomiaux révèlent différentes 

tendances statistiquement significatives: QIPS: 1 inéaire F(I; 12) = 27,15, p < 0,05 , 17 2= 0,50 et 

quadratique F(l ;12) = 13,55, p < 0,05 , 17 2= 0,25 ; III pa1tie A: quadratique F(l;l2) = 12,28, p 

< 0,05, 17 2= 0,36 et cubique F (1;12) = 5,07, p < 0,05, 17 2= 0, 15; PSI-II: linéaire F(l ;12) = 
9,63, p < 0,05 , 17 2= 0,28, quadratique F(l; 12) = 7,46 , p < 0,05 , 172= 0,22 et cubique F(]; 12) = 
4,86, p < 0,05, 172= 0,14; QAP: linéaire F(l;l2) = 5,54, p < 0,05, 17 2= 0,16, quadratique 

F(l;l2) = 11 ,29, p < 0,05, 17 2= 0,32 et cubique F(l;I2) = 5,95, p < 0,05 , 17 2= 0,17; IAB: 

linéaire F(l;l2) = 5,22, p < 0,05 , 17 2= 0,19 et cubique F(l;l2) = 6,21, p < 0,05, 172= 0,23; 

EFA: quadratique, F(l ;12) = 10,35, p < 0,05 , 17 2= 0,38. Le tableau 2 présente les moyennes et 

écatts-types des patticipants au pré-test, post-test et aux suivis de 3 et 12 moi s. 

Insérer ici le Tableau 4 

Le tableau 2 permet d'observer une amélioration de la condition des participants du pré-

test et au post-test pour tous les questionnaires. Par la suite, on observe de légères 

détériorations au suivi de 3 mois, pour tous les questionnaires, à l'exception du QIPS qui 

maintient une légère amélioration au suivi . Quelques légères détériorations se poursuivent au 

suivi de 12 moi s au III partie A, au QEC, à l'IDB-11 et à l'EFA, sans toutefois rejoindre la 

condition pré-traitement. De plus, au QIPS et au QAP, les scores du suivi de 3 mois sont 

maintenus au suivi de 12 moi s, et au PSI-II et au IAB, de légères améliorations sont 

observées entre le suivi de 3 et de 12 mois. En résumé, la TCC administrée par 
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vidéoconférence a permis des gains thérapeutiques incontestables à travers le temps pour 

l' ensemble des paiticipants. 

Di cu ion 

À notre connaissance, aucu ne étude contrôlée portant sur l'efficac ité d'une TCC pour 

le TAG administrée en vidéoconférence n'a été publiée. Dans l'ensemble, les participants 

s' améliorent tous à la suite du traitement. Tou ne présentent plus de diagnostic de TAG au 

post-test ainsi qu 'au suivi de 3 mois. Pour l'ensemble des participants, on observe une 

amélioration de leur condition à la foi s stati stiquement et c liniquement et ce, à tous les 

moments de mesure. Entre autres, il s atte ignent tous un niveau de fo nctionnement global 

élevé au po t-test et au suivi de 3 mois. Deux partic ipants présentent aussi un niveau modéré 

de fonctionnement global au suivi de 12 moi s. De plus, cette intervention à distance a permis 

aux troubles comorbides présents au pré-test de se résorber, soit le trouble panique avec 

agoraphobie, l' anxiété sociale et le trouble dépress if majeur. Lorsque comparés aux 

observations de études d' efficac ité utili sant le même protocole de tra itement du TAG mais 

en face à face (Dugas & Robichaud, 2007), les résultats de la présente étude de traitement à 

di stance s'avèrent très satisfaisants. De fa it, à court terme à la suite de la thérapie, Dugas et 

Robichaud (2007) rapportent que de 60 à 77% des c lients sont en rémi ssion de leur TAG 

alors que dans la présente étude, au po t-test et au suivi de 3 moi s, 100% (5/5) des 

participants sont en rémission . Toujours d' après Dugas et Robichaud, ces gains 

thérapeutiques se maintiennent à long terme, c'est-à-dire au moins un an après la fin du 

traitement, ce qui correspond de près à ce qui est observé dans la présente étude, avec un taux 

de rémi ssion de 75% (3/4) au suivi de 12 moi s. En bref, ces résultats indiquent que la TCC 

administrée _par vidéoconférence permet d 'obtenir des améliorations c liniques notables qui se 

maintiennent à long terme et que ces données sont simil aires à celles observées dans d'autres 

études évaluant l' e ffi cac ité de ce même traitement lorsqu 'administré en face à face. 

Qui plus est, les résultats obtenus dans la présente étude convergent avec ceux observés 

dans les écrits de télépsychothérapie d 'autres troubles anxieux (Germain et al., 2009; Allard 
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et al. , 2007). La vidéoconférence semble une modalité de traitement plus que satisfaisante 

pour le TPA, l'ESPT et le TAG, tout au moin pour les individu qui n'ont pas accès à des 

interventions spécialisées. Malgré ces résultats encourageants, le protocole à cas unique 

adopté dans cette étude comprend certaines limites. Tout d'abord, il n'offre qu'une 

générali sation limitée des résultats étant donné le petit échantillon de participants de sexe 

féminin. De plus, il ne permet pas de comparer l'efficacité thérapeutique entre un groupe de 

traitement en vidéoconférence et un groupe contrôle, c'est-à-dire une thérapie 

conventionnel le en face à face. 

Il est également intéressant de constater que cette étude comporte d'importantes forces 

méthodologiques qui doivent être considérées. Tout d'abord, son protocole à cas uniques 

expérimental à niveaux de base multiples en fonct ion des individus permet de diminuer 

plusieurs sources d'invalidité (par exemple, la maturation, l' hi stoire, la régression statistique 

et désirabilité sociale) et de rehausser ainsi la validité interne de l'étude. D'autre avantages 

doivent également être considérés tels l' utilisation d'un manuel de traitement standardi sé, une 

évaluation de l'intervention proposée, des mesures cliniques fiables, valides et dans 

différentes modalités (entrevue, auto-observations, questionnaires) de même que l' inclusion 

d' un suivi de 12 mois suite à la· thérapie. Il faut aussi souligner que les fortes améliorations 

démontrées à l'i ndex de fonctio nnement global sont basées sur des critères très conservateurs. 

Étant donné la nature exploratoire de la présente étude, d'autres études devront être 

entreprises pour corroborer les résultats obtenus et ainsi confirmer l'erficacité de la modalité 

d'intervention en vidéoconférence pour les personnes souffrant de TAG. En premier lieu, des 

recherches à devi s experimental pré-test post-test avec condition témoin équivalente 

comprenant un plus grand échantillon pou!-raient permettre de soutenir les résultats obtenus 

ici en plus de comparer l'efficacité entre les modalités de traitement en vidéoconférence et en 

face à face. De même, il serait d'intérêt de comparer le rapport coût/efficacité lié à l'une ou 

l'autre des modalités d ' intervention et ainsi d'évaluer les implications de l'intégration de 

cette nouvelle technologie dans le réseau de santé. 
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Par ailleurs, une a lli ance thérapeutique de qualité est souvent un préalable à une TCC 

efficace (Newman, 1998). Cependant, la nature non conventionnelle de la vidéoconférence 

amène certains cliniciens à supposer que la qualité et le développement de l'alliance 

thérapeutique puissent être compromis. Par conséquent, il appara it essentiel d 'examiner 

l' impact de l'application de cette nouvelle technologie sur le développement et la qualité de 

l'alliance thérapeutique. Qui plus est, il semble primordial d' évaluer si l'effet de différentes 

variables associées à l'utilisation de la vidéoconférence se trouve re lié au succès 

thérapeutique a insi qu'au développement de l'alliance thérapeutique. Par exemple, le confort 

avec les communications à di stance, le sentiment de présence en té lépsychothérapie, la 

tendance à l' immersion et les croyances et attentes envers les nouvelles technologies 

pourraient affecter le succès thérapeutique. De plus, il est poss ibl e que les caractéristiques 

personnelles des participants, notamment leur âge, leur sexe et leur trait de personnalité, 

puissent influencer le niveau de satisfaction envers le traitement ou même l' efficac ité 

thérapeutique. De fa it, il apparait pertinent de bien documenter ces facteurs et leur impact sur 

le pronostic. En résumé, la vidéoconférence est une intervention innovatrice et il est 

important d ' investiguer plus en détail certaines hypothèses ex primées ci-dessus avant de 

promouvoir son utili sation . 

Enfin, les résultats obtenus de cette étude s'avèrent prometteurs, surtout dans le contexte 

actuel où I' accè aux services de anté mentale demeure préoccupant. En effet, la prestation 

de services de santé mentale à di stance, via la vidéoconférence, permettrait un accès plus 

rapide et une meilleure répartition des services psychologiques spécialisés. Par le fai t même, 

il est souhaitable de voir s'enchaîner une réduction des listes d'attente et des transferts de 

c lients vers les centres spéciali sés et une réduction des coûts. Somme toute, il est espéré que 

la poursuite des études dans le domaine de l'efficacité des thérapies administrées en 

vidéoconférence conduise éventue lle ment à la croissance de la satisfaction des usagers envers 

les ressources de santé mentale. 

Conflit d'intérêt: aucun . 
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Tableau 1 

Moyennes des résultats d'auto-observations quotidiennes du pourcentage d'inquiétude au prétest, post-test et aux suivis de 3 et 12 mois 

Pl 

P2 

P3 

P4 

PS . 

Prétest 

59% 

49% 

98% 

24% 

49% 

Post-test 

1% 

26% 

20% 

22% 

24% 

3 mois ] 2 mois 

1% 3% 

24% 55 % 

40% 40% 

9% 16% 

9% 16% 

Note. Prétest = seulement les 14 dernières auto-observations du niveau de base sont considérées; Post-test et suivis de 3 et 12 mois= les 14 auto-

observations sont considérées. 

46 



47 

Tableau 2 

Valeur de l'indice B et C pour chaque questionnaire et index du changement fiable 

Valeur de l'indice 
Questionnaires 

B ouC 
Prétest Post-test Suivi 3 mois Suivi 12 mois 

Pl QIPS 63,70 74 33a.b 31 a,b 32a,b 

III Partie A 54,61 57 22a,b 22a,b 24a,b 

PSI-II 53,33 57 25a,b 25a,b 25a,b 

QAP 32,07 51 18a,b 17a,b 23a,b 

QÉC 65,51 63" 26a,b 27a,b 31 a,b 

IDB-II 16,52 7" oa,b 4" oa,b 

IAB 15,47 27 1 a,b 11" 2a,b 

P2 . QIPS 63,70 68 50a,b 50a,b 54a,b 

III Partie A 54,61 61 41 a,b 58 65 

PSI-II 53,33 45" 25a,b 333 293 

QAP 32,07 51 27a,b 40 39b 

QÉC 65,51 69 45a,b 43a,b 67 
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Tableau 2 (suite) 

IDB-II 16,52 15a 4a.b 14a 16a 

IAB 15,47 31 18 35 19 

P3 QIPS 63,70 77 41 a,b 39a,b DM 

III Partie A 54,61 66 28a,b 51 a,b DM 

PSI-II 53,33 75 39a,b 51 a,b DM 

QAP 32,07 54 20a,b 36b DM 

QÉC 65,51 30a 32a 64a,b DM 

IDB-II 16,52 23 2a,b 38b DM 

IAB 15,47 23 3a,b 23 DM 

P4 QIPS 63,70 54a 42a,b 37a,b 32a,b 

III Partie A 54,61 49a 32a,b 23a,b 18a,b 

PSI-II 53,33 28a 273 27a 25a 

QAP 32,07 22a 173 16a 13a 

QÉC 65,51 39a 25a,b 25a,b 25a,b 

IDB-11 16,52 51 4a,b } a,b 1 a,b 

IAB 15,47 18 8a l a 4a 



Tableau 2 (suite) 

P5 QIPS 

III Partie A 

PSI-II 

QAP 

QÉC 

IDB-II 

IAB 

63,70 

54,61 

53,33 

32,07 

65,51 

16,52 

15,47 

69 

36 

19 

17 

33ab 

11 a,b 

36 36 

23 

Note. QIPS = Questionnaire sur les inquiétudes du Penn State; III = Inventaire d'intolérance à l'incertitude; PSI-II = Pourquoi s'inquiéter?-

Version 2; QAP = Questionnaire d'attitude face aux problèmes; QÉC = Questionnaire d'évitement cognitif; IDB-II = Inventaire de dépression de 

Beck-II; IAB = Inventaire d'anxiété de Beck; Pl = Participante 1; P2 = Participante 2; P3 = Participante 3; P4 = Participante 4; P5 = Participante 

5; DM= Donnée manquante. 

a Atteinte du seuil à partir duquel le score est considéré non clinique 

b Atteinte du seui l à partir duquel un changement de score (comparé au pré-test) est considéré fiable statistiquement 
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Tableau 3 

Résultats des analyses de variances à mesures répétées suivies de leurs décompositions par des contrastes polynomiaux ( =5) 

Effet global du traitement Contraste linéairè Contraste quadratique Contraste cubique 

Question-

naires F 112 F 112 F 112 F 112 

QIPS 14,20* 0,78 27,15* 0,50 13,55* 0,25 1,89 0,03 

III partie A 7,28* 0,65 4,49 0,13 12,28* 0,36 5,07* 0,15 

PSI-II 7,32* 0,65 9,63* 0,28 7,46* 0,22 4,86* 0,14 

QAP 7,59* 0,65 5,54* 0,16 11 ,29* 0,32 5,95* 0,17 

QEC 1,58 0,28 

IDB-II 2,10 0,34 

IAB 5,04* 0,56 5,22* 0,19 3,70 0,14 6,21 * 0,23 

EFA 5,12* 0,56 3,09 0, 11 10,35* 0,38 1,92 0,07 

Note. QIPS = Questionnaire sur les inquiétudes du Penn State; III= Inventaire d'intolérance à l'incertitude; PSI-II= Pourquoi s'inquiéter?-

Version 2; QAP = Questionnaire d'attitude face aux problèmes; QEC = Questionnaire d'évitement cognitif; IDB-II = Inventaire de 

dépression de Beck-II; IAB = Inventaire d'anxiété de Beck; EFA = Évaluation du fonctionnement actuel; * = p < 0.05 . 
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Tableau 4 

Moyennes et écarts-types des résultats au pré-test, post-test et aux suivis de 3 et 12 mois pour tous les participants (N=5) 

Prétest Post-test 3 mois 12 mois 

Question-

naires M ÉT M ÉT M ÉT M ÉT 

QIPS 68,40 8,85 44,60 9,18 43,00 10,84 43,40 12,92 

III partie A 57,20 6,00 31,00 6,93 39,40 16,32 41,60 19,83 

PSI-II 48,40 18,30 29,00 5,83 34,00 10,25 32,00 10,86 

QAP 42,80 13,59 22,00 5,15 29,00 11,53 29,40 11 ,06 

QEC 48,40 16,73 32,20 7,98 40,60 16,07 45,60 19,07 

IDB-II 17,00 6,33 4,20 4,15 12,80 14,89 15,60 15 ,92 

IAB 23,00 5,93 7,60 6,58 14,60 14,31 10,60 9,66 

EFA 31,40 11 ,33 13,80 6,54 17,40 11 ,26 21,40 13,46 

Note. QIPS = Questionnaire sur les inquiétudes du Penn State; III = Inventaire d'intolérance à l' incertitude; PSI-II = Pourquoi s'inquiéter?-Version 

2; QAP = Questionnaire d'attitude face aux problèmes; QEC = Questionnaire d'évitement cognitif; IDB-II = Inventaire de dépression de Beck-II; 

IAB = Inventaire d'anxiété de Beck; EFA = Évaluation du fonctionnement actuel. 



Figure 1 

Niveau d ' inquiétude te l que rapporté par les partic ipants dans leurs carnets d 'auto-

observations quotidiennes du rant le niveau de base, le tra itement, le post-test et les suivis 

so 
70 

60 

30 

10 

0 
0 1 

NTVF..A TT DF. 

............ L ...... l ...... J. ....... I .... J. ...... l ...... 1 .... 1 ...... J ....... l 

3 -+ ' 6 -, 3 9 10 11 l:! 13 l -i-
Semaines 

TRAITEMENT 

Particip ant 1 

SU1VIS 

70 

60 Participant 2 

10 
1 
1 

0 ..... l ...... ! ...... I .... 1 ..... .1. ..... J .... 1 ..... 1 ..... .L ... l ..... • ...... · ..... .! •• l ..... .1. ..... .1 ..... .1. ..... l ..... · .. , ...... 1 ...... 1 ..... .1. ..... l .... 1 ,L ... ·-··'·-'·· .... ! ...... ! ... , . 

1 1 
1 1 

.. t .. .1 ..... 1.. ... 1 •• l ... 1 ••••• 1 ...... 1 •••••• 

0 1 ., 3 -1- 5 6 _; S 9 10 11 12 B 1-1- 15 2 sem . 3 1110 12 m o 

NTVF.ATTDF. RA RF. 
Semaines 

TRAITEMENT SUIVIS 

52 



Figure l (suite) 
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CHAPITRE III 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

La cible centrale de cet essai consistait à évaluer l'efficac ité d'une TCC pour le TAG 

administrée en vidéoconférence. Eu égard la nature novatrice de cette recherche, un protocole 

à cas uniques à niveau de base multiple a été privilégié. Les hypothèses suivantes étaient 

formulées: (1) les participants verront leur symptomatologie et la sévérité de leur trouble 

dimùmer de manière cliniquement et stati stiquement s ignificative suite au traitement; (2) les 

gains se maintiendront aux suivis des 3 et des 12 mois. 

3.1 Synthèse des résultats 

En général, les participants s'améliorent tous à la suite du traitement. Il s n'ont plus de 

diagnostic de TAG au post-test ainsi qu'au suivi de 3 mois. Au suivi de 12 mois, seulement 

un participant rencontre à nouveau les critères du diagnostic du trouble. Cependant, la 

sévérité du trouble de ce pa1ticipant a diminué considérablement (de 7/8 à 4/8 à l'échelle de 

sévérité de !'ESTA-IV). Qui plus est, dans l'ensemble, on observe une amélioration 

cliniquement et statiquement significative de leur condition, et ce, à tous les moments. Ils 

obtiennent tous, un niveau de fonctionnement global élevé à court terme, c'est-à-dire au post-

test et au suivi de 3 moi , et deux participants ont un niveau modéré de fonctionnement 

global au suivi de 12 moi s. Il est à noter que ces fortes améliorations démontrées à l' index de 

fonctionnement global sont basées sur des critères très conservateurs. Cette intervention à 

distance a également permis aux troubles concomitants pré ents au pré-test, soit le trouble 

panique avec agoraphobie, l' anxiété sociale et le trouble de dépression majeure, de se 

résorber complètement. Les résultats obtenus s'avèrent très sati sfaisants, même lorsque 
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comparés aux résultats des études d'efficacité conventionnelles (c.-à-d., en face à face) 

utili sant le même protocole de traitement du TAG (Dugas & Robichaud, 2007). En effet, dans 

leurs études, de 60 à 77 % des clients sont en rémi ion de leur TAG à court terme à la suite 

de la thérapie, alors que dans la présente étude, au post-test et au suivi de 3 moi s, tous les 

participants sont en ré mi ss ion. Dans leurs étude , les gains thérapeutiques se maintiennent à 

long terme, ce qui concorde avec le taux de rémiss ion observé dans la présente étude qui 

s'élève à 75 % (soit 3 participants ur 4) au suivi de 12 mois. Somme toute, ces résultats 

révè lent que la TCC administrée par vidéoconférence permet des améliorations cliniques et 

statistiques notables qui , dans l'ensemble, se maintiennent à long te rme et que ces données 

s 'avèrent comparables à celles observées dans d 'autres études d'efficacité de ce même 

traitement offert en face à face. 

3.2 Considérations méthodologiques 

3.2.1 Force de l'étude 

Comme nous l'avons déjà mentionné auparavant, le TAG est très répandu et altère 

considérablement le fonctionnement et la qua lité de vie de ceux qui en sont atteints. La TCC 

appliqué à la résolution de ce trouble a prouvé à maintes repri ses son efficacité et, en 

conséquence, constitue un traitement empiriquement validé et recommandé par les expe1ts. 

Par contre, le nombre restreint de thérapeutes formés à cette approche et le fait qu ' il s se 

retrouvent majoritairement rassemblés dans les grands centres urbains rendent l'accessibilité 

à ce traitement de choix problématique pour les patients qui vivent en régions rurales , 

éloignées ou dans des lieux où il y a absence de spéciali stes en santé mentale. La 

psychothérapie effectuée avec l'aide de la vidéoconférence (la télépsychothérapie) se 

présente alors comme une solution à l'accès aux soins de santé mentale, étant un moyen de 

communication à distance se rapprochant de la thérapie en face à face. Les premières études 

d' efficac ité de la télépsychothérapie révèlent des résultats prometteurs. Par contre, aucune 

étude contrôlée d ' un traitement en té lé psychothérapie n'a toutefoi s été réalisée auprès 

d'individus souffrant d ' un TAG. 
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Une des grandes forces de notre étude provient du fait qu 'elle permet de combler cette 

lacune par la mise en ceuvre d ' une étude pilote novatrice utili sant un protocole de recherche à 

cas uniques ex périmenta l e t à niveaux de bases multiples en fonct ion des individus pour 

traiter le TAG. À titre indicatif, ce type de protocole de recherche permet de diminuer les 

sources potentielles d ' invalidité et de rehausser ainsi la validité interne de l'étude. En effet, 

ce type de protocole présume que les sources d'invalidité (p. ex., la maturation, l'hi stoire, la 

régress ion, etc .) devraient se manifester approximativement au même moment pour chaque 

paiticipant. Alors, le maintien d ' un niveau de base relativement long et le décalage tempore l 

quant à l'introduction du traitement pour chaque participant permet un meilleur contrôle des 

variables indésirables. 

De plu s, il est important de constate r que non seulement la présente étude utilise une 

intervention validée empiriquement pour le traitement du TAG, mais e lle a recours à un 

manue l de traitement que les participants peuvent consulter ainsi qu'à un protocole 

d'intervention structuré et standardi sé que les thérapeutes doivent suivre. De plus, la mesure 

de son impact est basée sur des mesures d'évaluation c liniques dans des modalités multiples 

(entrevue, auto-observations, questionnaires auto-rapportés), fi ables et valides (ayant de 

bonnes qualités psychométriques). D'autres forces doivent aussi être considérées soit: l'ajout 

de critères d'inclu sion et d'exclusion spécifiques, l'intégration de participants ayant des 

troubles comorbides cohérents avec la littérature, l'évaluation de l'intégrité thérapeutique 

ai nsi que de l' accord inter-juges concernant le diagnostic primaire, l'addition d'un suivi de 12 

mois et l' utili sation d'une variété de méthodes d 'analyses des données. Ceci étant dit, bien 

qu'il peut être étonnant de voir l' utili sation d' ANOVA avec un si petit échanti llon, il est 

justifié de le faire lorsque les postulats de base sont rencontrés (Glass & Stanley, 1970; 

Keppel, 1973). Finalement, les participants reçoivent des interventions à distance, et ce, dans 

3 différentes régions du Québec (milieu urbain et rural). Les résultats de l'étude corroborent 

les données de la littérature au sujet d' autres troubles anxieux (Allard et al., 2007; Germain et 

a l., 2009; Marchand et a l. , 2011), c'est-à-dire que la vidéoconférence semble une modalité 

sati sfaisante et efficace du traitement du TAG, à tout le moins pour le individus qui n'ont 

pas accès à des services psychologiques spécialisés. 
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3.2.2 Limites de l'étude 

Malgré les résultats intéressants obtenus et le fa it que le protocole de recherche possède 

une validité interne comparable aux protoco les dits de groupes, l'étude comporte certaines 

limites, particulièrement au niveau de sa validité externe. Tout d 'abord , le petit échantillon de 

participants tous de sexe féminin, limite la généralisation des résultats. De plus, les 

participants sont des volontaires qui se déplacent pour recevoir un traitement. Les patients qui 

acceptent de participer à cette recherche ne sont peut-être pas tout à fa it représentatifs des 

patients qui n' y ont pas participé ou qui n' ont pas voulu y participer. Il convient de préciser 

également que les endroits où sont recrutés les participants ne constituent pas tout à fa it des 

régions où l' on observe un manque fl agrant de ressources. Il aurait été difficile, mai s 

intéressant d'inclure des paiticipants provenant réellement de milieux où l' accès aux soins de 

santé mentale représente un enjeu important afin de mieux observer l'impact sur l' efficacité 

du traitement et sur le développement, pai· exemple, de l'alli ance thérapeutique. Ceci étant 

dit, la présente étude est la 1re étude de traitement administré en vidéoconférence pour le 

TAG. Il n'était donc pas souhaitable et possible de contrôler toutes vai·iables confondantes, 

mais de démontrer la fai abilité et l' effi cacité de cette dernière. Qui plus est, la thérapie 

s'effectuait sur de grandes distances. Cependant, cette étude ne permet pas de comparer 

l'effi cacité thérapeutique d ' une TCC en vidéoconférence à celle d'une TCC conventionnelle, 

en face à face, ce qui restreint la portée des résultats. L 'ensemble de ces éléments gagnerait à 

être exploré davantage lors d'études subséquentes. Néanmoins, on constate que même pour 

un échantillon plus ou moins urbain , la télépsychothérapie semble très efficace et on obtient 

des résultats similaires à ceux obtenus en face à face. 

De plus, il aurait été intéressant d'inclure, en tant que critère d ' inclusion à l'étude, 

l'obtention d' un score clinique au QIPS, la mesure continue de l' inquiétude la plus utili sée en 

recherche dans le TAG. Cette mesure évalue la symptomatologie principale du TAG, ce qui 

permet de soutenir le diagnostic de TAG évalué à !'ESTA-IV. Dans la présente étude, bien 

qu 'au pré-test, les résultats de P4 à l' ESTA-IV présument la présence d ' un TAG d' intensité 

sévère à très sévère, sa cotation au QIPS et aux mesures de processus s'avèrent sous-
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cliniques. La manifestation du TAG semble donc atypique puisque les inquiétudes paraissent 

moins généralisées. Malgré cela, il est intéressant de constater des changements stat istiques 

significatifs à court et à long terme suite au traitement. Ces observations suggèrent que le 

tra itement est justifié pour les participants présentant un TAG avec des inquiétudes plus 

spéc ifiques. 

D'autre pait, ce1taines limites liées à l' utilisation du système en vidéoconférence doivent 

être améliorées dans le cadre de projets de recherches futures ou lors de l'application d ' une 

télépsychothérapie de manière générale. En effet, certains problèmes techniques ont été 

rencontrés durant l' expérimentation, notamment la communication par l' entremi se de la 

vidéoconférence entre les sites de Trois-Rivières et de Montréal était parfois de mauvaise 

qualité. Ces problèmes techniques s'expliquent par le fait que le système de Trois-Rivières 

est un ancien modèle en comparaison aux systèmes de Sherbrooke et de Montréal. La qualité 

du son et de l'image était moins bonne mai s jamai s au point de nuire à la communication. II y 

avait quelques fois un petit délai entre les réponses du client et du thérapeute. Par conséquent, 

les échanges pouvaient sembler un peu moins spontanés. II est à noter que seulement une 

participante utili sait ce système. Afin d'optimi ser la qualité de la communication en 

vidéoconférence, la thérapeute et la participante ont développé des stratégies afi n de s'adapter 

et corriger lesdits problèmes techniques (par exemple, le thérapeute renouvelait le contact du 

système à toutes les 25 minutes). Malgré ces difficultés, la participante de Trois-Rivières 

s'est dite satisfaite de la thérapie et ses gains thérapeutiques s'avèrent excellents. Or, ces 

difficultés techniques ne semblent pas avoir interféré avec le processus thérapeutique et les 

avancés rapides dans ce domaine ne laisse que présager une amélioration. 

3.3 Pistes de recherches futures 

Considérant le taux de prévalence élevé du TAG, ces conséquences négatives et les 

résultats prometteurs obtenus dans cette étude, l'évaluation de l'efficacité de la 

télépsychothérapie pour le TAG mérite davantage d' investigation . D'autres recherches 

rigoureuses, validées et contrôlées seront nécessaires afin de confirmer les résultats obtenus 
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et de bien établir que cette intervention octroie les résultats escomptés. Tout d'abord, les 

recherches futures devraient comparer les résultats provenant des différentes modalités 

d 'administration de la TCC soit en vidéoconférence ou en face à face. Par conséquent, des 

études utili sant de protocoles expérimentaux recourant à l'assignation aléatoire des 

partic ipant aux différentes modalités sont requi ses. Afin de rehausser la représentativité des 

individus souffrants d'un TAG, ces recherches pourraient être réa li sées à plus grande échelle. 

Elle pourraient donc comprendre des échantillons plus important , impliquer de nombreux 

sites multicentriques et s'appliquer en région é loi gnée ou bien dans des endroits n'offrant pas 

de services spécialisés en santé mentale. Ces études permettraient également de comparer le 

rapport coût/efficac ité lié à l' une ou l'autre des modalités d ' intervention afin de mieux 

déterminer l' utilité réelle de la télépsychothérapie dans le réseau de santé et les coûts reliés à 

la mi se en place de cette intervention. Afin d' aider les décideurs à choisir que lles stratégies 

il s doivent implanter, il serait intéressant d' évaJuer l' efficac ité de cette modaJité 

d ' intervention par d 'autres mesures d'impact comme le fonctionnement social, la qualité de 

vie, etc. 

Par a illeurs, afin d 'augmenter l'efficience de la télépsychothérapie, un examen des 

caractéristiques di stinctives des participants, pouvant influencer le niveau d' adhérence ou de 

satisfaction envers le traitement ainsi que l'efficacité même de la thérapie, doit être effectué. 

Par exemple, la qualité de l' alliance thérapeutique joue un rôle important dans les processus 

de changement thérapeutique (Horvath & Symonds, 1991 ; Martin , Gar ke, & Dav is, 2000). 

Ceci étant dit, ce1tains cliniciens croient que la nature non conventionnelle de la 

vidéoconférence pomrnit compromette la qualité et le développement de l'alliance 

thérapeutique (Rees & Stone, 2005). À cet égard, il est d ' intérêt d 'évoquer les résultats d'une 

analyse de l'alliance thérapeutique créée à pa,tir du présent échantillon (Watts, Théberge-

Lapointe, Marchand, Langloi s, & Gosselin , 2012). D'après ce·s ré ultats, il semble que 

l'alliance thérapeutique s'améliore progressivement au cours de la té lépsychothérapie, 

suivant une tendance linéaire. De plus, il est décelé que le développement de l'alliance 

thérapeutique se déroule de façon sembl able chez le thérapeute et chez le participant. Une 

différence ignificative est également démontrée entre la perception du thérapeute et celle du 
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participant à propos du lien relationnel. De fait, le participant percevrait le lien relationne l 

établi avec son thérapeute, de meilleure qualité que ne le percevrait on thé rapeute lui-même, 

et ce, à tous moments confondus. Or, il semble indi spensable de considérer l' effet de cette 

modalité de traitement sur l'alliance th~rapeutique dans les recherches futures à l'aide 

d' échantillons plus importants. De même, il serait pe11inent de mieux comprendre comment 

la différence de perception entre le thérapeute et le client affecte le lien re lationnel. Ces 

questions méritent d 'être répondues pour max imiser l'implantation de futurs programme de 

soins en santé menta le . 

Des effo11s devraient également être fournis afin d' explorer plus en profondeur la 

relation entre des variables spécifiques à la vidéoconférence et l' issue d ' une thérapie à 

distance. Par exemple, il convient de documenter l'impact du confort avec les 

communications à di stance avec les nouve lles technologies comme la vidéoconférence, du 

sentiment de présence en télépsychothérapie et des croyances envers les nouvelles 

technologies sur le succès thérapeutique. Il est également possible que les caractéristiques 

distinctives des participants, particulièrement leur âge, leur sexe, la chronicité de leur trouble, 

leur trait de personnalité, leur trouble comorbide associé, leur degré d 'éloignement des 

grands centres urbains et leur niveau de motivation à recevoir cette modalité de traitement, 

puissent influencer le niveau d'adhérence ou de sati sfaction envers le traitement, la qualité de 

l'alliance thérapeutique et même l'efficacité de l'intervention. Ainsi, il convient de bien 

documenter ces variables et leur lien aux résultats du traitement. 

3.4 Considérations pratiques et cliniques 

_ Bien que d'autres études dans le domaine de l'anxiété suggéraient que la TCC en 

vidéoconférence était une modalité clinique intéressante, il impo11ait également d'accumuler 

des év idence pour la question spécifique du TAG. Les caractéri stiques propres à chaque 

trouble primaire auraient pu affecter différemment l'efficacité de la TCC administrée au 

moyen de la vidéoconférence. Dans le cas des individus présentant un TAG, il demeure que 

les inquiétudes démesurées sont susceptibles d'altérer l'efficac ité du traitement en donnant 
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lieu à des appréhensions excessives et incontrôlables à propos de la confidenti alité de la 

vidéoconférence, de la fi abilité du systè me de communicati on ainsi que de la distance 

relationne lle et phys ique avec le thérapeute (Bouchard & Renaud, 2001 ). Ceci étant dit, les 

participants de la présente étude ' n'ont pa mentionné de te lles inquiétudes. Un thérapeute a 

même utilisé e ffi cacement ce contexte pour illu strer l' into lérance à l' incertitude par 

l'exemple de l'incertitude du foncti onnement du système de vidéoconférence. Par ailleurs, un 

paiticipant a mentionné, en fin de thérapie, que la distance imposée pai· la vidéoconférence le 

rassurait et lui permetta it de percevoir la psychothérapie comme moins intrusive et 

menaçante. Il est à noter que le partic ipant qui a abandonné sa psychothérapie à un peu plus 

de la moitié du traitement n' a j amais fait part de réticence ou d ' incertitude en lien avec la 

vidéoconférence. Le partic ipant a plutôt mentionné à plusieurs repri ses un manque de temps à 

s 'impliquer en psychothérapie. De plus, aucun partic ipant contacté pour l' éva luation 

téléphonique n' a mentionné d ' inquiétudes excessives liées à la vidéoconfé rence. Or, malgré 

le fait que la présente étude consiste en un protoco le à cas uniques, e lle suggère que les 

individus souffrants d'un TAG ne s' inquiètent pas excessivement de l'impact de cette 

nouve lle modalité c linique et qu ' il est po sible d' obtenir de bons effets thérapeutiques chez 

cette clientè le. 

Par ailleurs, les thérapeutes rappo1tent avo ir vécu des appréhensions concernant le 

développement de l'alliance thérapeutique et le fo nctionnement du système de 

vidéoconférence. Malgré ces inquiétudes, il s mentionnent avo ir entretenu de bons liens 

thérapeutiques et avoir manœuvré fac ilement le système de vidéoconférence. Dans 

l'ensemble, ils indiquent avoir apprécié leur expérience de la télépsychothérapie, bien qu ' ils 

mentionnent préférer offrir les séances par la modalité conventionne lle de traitement. Un 

thérapeute rappo1te également que les échanges pouvaient parfoi s sembler un peu moins 

spontanés en raison de problèmes techniques et, à quelques repri ses, l' image aurait 

complètement fi gé lors de moments c lés en thérapie. Toutefois, d' après ce thérapeute, ces 

désavantages semblent l' avoir beaucoup plus dérangé lui , que d 'avoir dérangé les 

partie i pants. 
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Le contexte actuel du Québec et possiblement d'autres pays où l'accès aux services de 

santé mentale demeure préoccupant nécessite une solution novatrice pour un accès plus 

rapide et une meilleure répartition des services psycho logiques spéc ialisés à travers les 

régions. Afin d 'offrir des soins optimaux en santé mentale, il apparait essentie l de considérer 

de nouvelles approches qui peuvent étendre l'accès à des so ins thérapeutiques efficaces . 

Alors, la prestation de services psychothérapeutiques, via la vidéoconférence, semble tout 

indiquée, surtout qu 'elle permet au client ainsi qu 'à son thérapeute, situés dans des lieux 

différents, d ' interagir simultanément. Qui plus est, l'avantage pour le thérapeute provient du 

fait qu ' il peut observer le langage verbal ainsi que non verbal de son client à distance 

comparativement à d'autres modalités de thérapie à di stance comme le té léphone et les 

courriers é lectroniques. 

À notre connaissance, aucune étude contrôlée portant sur le tra itement par 

télépsychothérapie auprès d ' individus ayant un TAG n'a été publiée. Pourtant, les 

caractéristiques propres à chaque trouble peuvent affecter diffé remment l' efficacité de la 

TCC administrée au moyen de la vidéoconférence, d'où l' intérêt de l'évaluer auprès 

d ' indi vidus ayant le même trouble primaire. La présente étude, bien qu 'ex ploratoire, révèle 

des résultats prometteurs et encourage à ce que d' autres études investiguent cette aire de 

recherche pour les personnes souffrant de TAG. Subséquemment, si le traitement en 

vidéoconférence s'avère aussi efficace que le traitement conventi onnel pour le TAG, le 

développement des ressources de vidéoconférence dans le réseau de la santé peut être une 

so lu tion intéressante pour augmenter l'effi cience dudit réseau surtout dans les milieux qui 

n'ont pas accès à des ressources spécialisées. En effet, il est souhaitable de voir a insi 

s'enchaîner une réduction des listes d' attente et des transferts de clients vers les centres 

spécia li sés, une diminution des coûts et des déplacements, de même qu ' un raffinement des 

diagnostics psycholog iques, les clients étant évalués plus aisément par des spéciali stes. 

F inalement, nous espérons que la poursuite des études dans le domaine de l'efficac ité des 

thérapies admini strées en vidéoconfé rence conduise éventue llement à l'augmentati on de la 

sati sfacti on des usagers envers les services de santé mentale au Québec et ailleurs dans le 

monde. Il est d'ailleurs possible que ces tra itements à di stance puissent éventue llement être 
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admini strés directement au domicile des individus, peu impo1te leur loca li sation 

géographique, offrant alors un accè presqu' imméd iat, rap ide et pratique aux professionnels 

autant qu'un accè au thérapeute spécifique de leur choix, rehaussant ainsi la qualité des 

services. 

3.5 Diffusion des résultats 

E n ce qui concerne le transfert des connaissances acquises par cette étude, un article 

scientifique présentant les résultats de la présente étude a déjà été soumi s pour publication à 

la « Revue européenne de psychologie appliquée » (vo ir Appendice K). De plus, nous 

prévoyons communiquer nos résultats par affichage dans des prochains congrès scientifiques 

a insi qu' au moyen de présentations orales dans divers milieux c liniques et académiques. 

3.6 Conclusion générale 

L'étude actuelle const itue un effort important permettant de démontrer que la TCC en 

vidéoconférence pour traiter le TAG représente une avenue valable et prometteuse pouvant 

être intégrée dans le réseau de santé. En effet, les traitements à distance pourront 

éventuellement permettre d 'octroyer des services aux individus provenant de milieux moins 

bien desservis. Il semble, à première vue, judicieux de rendre cette technologie access ible au 

public au même titre que les autres services de télésanté. Il demeure toutefois impo1tant de 

maintenir, si possible, la modalité thérapeutique conventionnelle en face à face comme 

première modalité de traitement, même si les recherches futures démontrent l' équivalence de 

la thérapie en vidéoconférence et de la thérapie conventionnelle. De fait, la 

télépsychothérapie demeure moins fiable que la thérapie conventionnelle, pui squ' elle 

implique la poss ibilité de problèmes techniques, en plus de nécessiter des ressources 

professionne lles et techniques sur place. La té lépsychothérapie pourrait donc pallier au 

désavantage de la thérapie conventionnelle quant au manque d' accessibilité et de rapidité des 

serv ices psychologiques, sans toutefois la distancer ni la remplacer. 
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D'autre part, il semble primordial que soient mises en place des normes cliniques et 

technologiques ayant pour objectif une utili sation optimale de la télépsychothérapie. Enfin, 

les dimensions organisationnelles, éthiques, économiques et humaines devront être davantage 

exp lorées afi n de faciliter une implantation judicieuse des services de psychothérapie 

administrés par vidéoconférence. 
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- une personne ayant une formation en droit et appelée à siéger lorsque les dossiers le requièrent; 
• une personne extérieure à l'Université; 
· un secrétaire provenant du Décanat des études de cycles supérieurs et de la recherche ou un 

substitut suggéré par le doyen des études de cycles supérieurs et de la recherche. 
SIGNATURES: 
L'Université du Québec à Trois-Rivières confirme, par la présente, que le comité d'éthique de 
la recherche, a déclaré la recherche ci-dessus mentionnée entièrement conforme aux normes 
éthiques. : { fi Jo 

· . .;; 1-,;__~ ·-/ h ( -1-u L.~ Îh7iwtYA~L.v1'e4-'K,<.,~u 
Hélène-Marie Thérien / M~rti~e Y. Tremblay 

Présidente du comité 

Date d'émission : 24 septembre 2009 

N° du certificat: CER-09-150-06.04 
DECSR 

Secrétaire du comité 
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LJQÀ1\1 Université du Québec à Mo ntréal 

UNIVERSITÉ nu QUÉBEC A MONT RltAL 

Comité départemental d'éthique 

Conformité à l'élhigue en matière de recherche imnliguant la particiµation de sujets humains 

Le Comité d'éthique du dépa11cment de psychologie. mandaté à cette ftn par !" Un iversité du 
Québec à Montréal. a examiné le protocolt: de rech,mhe suivant: 

Étudiante 

Directeur 

Département 

Nathalie Théberge-Lapoinle 

A ndré Marchand 

Psycho logie 

Titre L'efficacité d'une thérapie cognitive-comportementale du trouble d'anxiété 
généralisée administrée par vidéoconférence. 

Cc protocole de recherche est jugé conforme aux pratiques habi1udles et répond entii:remenl aux 
normes établies par la "Politique institutionnelle de déontologie" de l' UQAM. 

Le projet est jugé recevable sur le plan éthique. 

Membres du Comité: 

NOM 

Mara Brendgen 
Christian Thibolllot 
Catherine Amiot 
Maryvorme Merri 

21 octobre 2009 
Daœ 

POSTE OCCUPÉ 

Profosseme 
Professeur 
Prol~sseure 
Professe ure 

,r'? l ··• I'(, ,t} __. (r . (/ u,1,,_ <:_)r 
Mura Brcndgcn 

Présùle11te du comité dépurlemenlal 

Case oost.tl'J 3CfJ8. succu1sale Ct'flt c ,;1tlo 
Moniiéal !Quooocl H3C JPB CANAl)A 
f élépho010 : 514 987-3000 
wwwuqam.r.a 

DÉJ'.-lRTE:\iENT 

Psycho logic 
Psychologie 
Psychologie 
Psyd1o logie 
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APPENDICEB 

FORMULAIRES DE CONSENTEMENT 



1 

ffl IINIVF.1!$rrf.; Of. 
r.:.ai SHERBROOKE 

FOR.\ilJLAIRE iD'INPOll\lLI\TION ET DE 00:h'SENTE.\fKNI 

VI.JIIS- êtes ID\ii:t~(e) ,a f!1a.!iÏÏr.:ÎpëI à Ull projeï de œciwdte. LE p,t~..ru d11a 1crumt 'JNJUS: lJl!n:;,:jgne Sll.I 
les 1!1..'-0li1ütb de roe !l:U:ojet. S' il y ,11 des l!l.."1!5 oo des iP/llïilgrll]lihes que wr.u ,œ C:.o:lllplil:l!P..;\'l p;.!ii. 
]l 'bésirez pll:. a poe;& de:. '41le!:;Ûll!li. !l>oUI p;11ffi'Cipe:r à œ p:o; et ,de rech.erdm. Vll!Ai èvrez sigœr 
~..oomt à la fia, àe œ doc-</lment ,et ll.C!!Li vons en r!!I!ilertro:n.s, wi.e copte ,;ignée et dilrée. 

Titre da projet 
Effirnd1ê d'™ î flmpie ~ve-Gom],lOrte!l!.'filtlle -0.11 Tr;o;able d' A11i1-:î:éœ, Généralisée 
Admfm.ru:ée pM Vkœoco:nféreo::;e 

Persoome-s: T•e!JI-O:llsailles da projet 

Che:a'lœl.llîê ,rESJMltliitble : 
Nafllalœ Th.ebe:r;ge--1.apo:ime Te.1épho,n.e: : {5.14) 885--0'557 
Êrudwûe au dottlMiat an ,:lépm-an,em <tfe p.i'}'®logie de n;QÀ.l\f, 

Soo; 1t ::il.!P'"..ntisfon de: 
.4.n:irè Mar.cmn.d. Ph.D.. Pzycho~~ct,.e.rdlem . 'Féiépbone : (:514) JS:l-4015 poi,12: 3147 
Pmfe:r~ur all! dÊplll:teIJEJ.t de p,ycho~gie de n.iOAM 

Avec !i'I c.ollilooliiltioll! de : 
Patrick GosseJi.n. ~ill .• P.syroo!ogne-,cher.dleur Tèléphoœ : (514) IU9-l!IJ!Mlpo:;te 63Sl 1 
Profusœu:r at11 dépllrten:.-mt de psyrh,o!<Jgi.es de n::iù.,:erntè œ Sherorooke 

Ftid:eic Liïng:.'ois Pb_D .. . Pi}dtolo~errœur Tél.iphon.e : (:fll~i-37'0-5l}H poste 355, 
ProfesS:UE <Ill! dÉprutell:':ll.t de p.cychQ~gie de; lT ru.\--ecité di.a QuéÎ.lif!c. i?J Tro.n.s.:-Rii;.-:i.ms 

C:e projet :estr~é dllru; le ad.Ire du docïomt en !!l;,yctio.'io,gj.e dle Na1!.'u.lie Thf!beE§e-.lapoi.nl:e. 
l'!tfzld:m:e Thé.beeyi u_uo:inte a.»"'11lE",a !.a coordi.nati.on du. pxo-;e·t Vow: p<!II.VEZ la join.dl:e pouI tau1e 
imlltllllll'!fon 0111 toutpro.b2e rre!i:é ,Mil pmjet de .œdiHctie. 

Obiedfü dl11 proiefl 
L'cbj~' de oet1e red'.:<,...n:be. ~te à évalua: l'effir.?.ritè d!\ m tt?i~~~ J,>3:):c1;œ-cgiqae 

d' ar,proi::œ cog;rut1ve-a:11:11po.rœa:~'e J!O"lli !e trouble d"nmiete genp...r.iliœe ( Jl"AG) 
.zmnmi,-trè Jm .. idmaÉrax:e. ù vid<eoconf'eœn.ce consiste en ll1D 51·;~ de 
futF._ra,r;tff qui :pem:iet à àl!s; ~one; ;im.êe.s 2J diff:éœ.ots -mdmili- de :s-' euteml:re et de se vo::r. 
imllllîa:IJP..lll>all à en Bem.Jl5 rèe! àfdc.e .~ m êrra.n 1!idlêl:L LE sill! pm'lire de 13 prësen.ra ffllÎ~ 

' .Jmüfü:'J1üon d:"D r,ec;ours à des étrs lttm1:mis ,e-t dn ch-0n. dn uoupe, Les inf-!lŒ!!!artfons à! ce 
.~et ,se retrouvait dilm !11 sectioll! SUI i'o'hjecif et !es b-nl'.s. œ la ~e parfu:..ip;.ltfom. Dans œ 
u;-ci, iJ e.st. dm qae le m:oim; à de;; Jl"'..ISOllMS vi\'i'lllt d.e r .mNE4te esî nkëSilÎlie pow 
ré.alfü,awon de cette reche:rdœ. 

Tofüalei. du! Jmlîicipmt .: ___ _ 
Versfoa 1 ,d!.1ée du 25 juifil:eÉ W@ 
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c 'e:s,1,-~-diœ l'e.od.ucit o'Ù! se tr,iym,-e le dI'mt, est le Centre ,d'mtm-entioru ]J6Ydlologi:pœ de 
n .:llivE!l::ftè œ She,nirorrke. Lit peycholo~e. ?.u.rie.,..È,;e P'.e.]amll, ,octroierai Ll tèl.ép;)·cJ1-0.tltmpie il. 
:r,amr d'll çi1e secondaire, i'Uai,:-ern.té du Qu.ébec ii Mc:a.tréat 

Crifh6 d' iodmiDn ,ei' d' udirsion fu œ~ parfiripatïo11 
L'ôn.dusêon d~m r êru.df r,equœrt ratiWJ.te di! œ; crueœs: (a) ëitrl! zges entre Hl et 65 m . (b) 
rèllilpli:r mfères d!agno;tiqu~ du! tro:u'h-'.!! d",an.....g,~ gèn~. 

L'mdiurou ne ~,.m.a [llilrtK:ipel a rètutre s'il poSlièœ: (a) un œgoo.;ti.c ~cipal autre qi.œ 
troub~ dl'a.m,aer~ généra:lisée: (_b) OD ritlgno:tic sei:cm4Jfr,e .ac:tm 0·1 pa;se œ ~ophrm-a, de 
·trou:b!e piychc:tigue. de 1trcmbli2 oopnSa:ire, d2 ttout~ oi:ganique c.oora.! OU! é.<2 œfideoce 
:imelle.:.tue!J2; (c) un ritl§I10.sfü:: sei:.o:n&ü:e ilduei de œàbl!!: de :llJi persooruJEt~ d' 11bu.; ou de 
.dl:!pea.darme è sl!bsianœ;;; (a) 1JJJ.e cc.a.dfüon php:iqLJ.e œ .otre-iod::q;JJIDt Pii!i pilliticI'.[);ltion à rérade 
(pale:-..: rroù~. tisœls, eyilep:ie)~ (e) s' il il SJJivi une, ,ih.œ_u:e co~i1i1.re-c.oll!lpŒieIUP.ntille ilJJ. 
COlfil <f:e 1ll ~J,e a!!ll~ (f) s'il preoli! 111De média1fon de type an:-:::iolyti:!['!l!!: depuis ;u:ooi.; rlE 
troü m.:i:.; e,t 'ou œs anri.œpra;selll' ... depcJii moin.; de si.r,i n:.oi;; tg) s'.il dmonm des; ioten.tiom 
;uicillilires; ou (h) œ pa; maîtriie pils le frarçais oral et éa:il. 

Enfrn. ~3 plilti.c..fprum i f étude ,doivent 11r:npter. dans !<1 me,,me du po;:, t'b!e .. c'est-à-dire :i Ba 
coodirio:n. ,,i-n. cli~ !e pmneï, de (.a) ae _pils pmrdper à 1Jlle ,;nrtre psydtotné:nipie- ou Uill gr.01~ <lfe 
rou:tien p=,..n.dîl.nt le 1Ia.1f..JI::ent. (b) Df pœ n:.<1difier ni le 1:)-pe o:i le do,;age de le:ar méri.icatiOill pour 
llldmed.el'è'ludeç (c.) êtœ 1.fup:u:iiblP..:i i!IOW, le; vi5ire..requiseH t·Jrilrltl'è-tuiie.Acfvmm! gueces 
,demi.as oi-œres ne ~oient rs:peaé.;: mll c01.lli'S- de rêtu:de. le pm:ticg:iaot can.cemé M p,ow:ra 
poursui.,'Il! !"étude et àF-s œs;.ouroe; alre:rmmves fui serom s;nggâ-~. 

Rlrisoo et ill<ll.tur~ de• b partirip.dioD 
Phare./~ t ~w.Jsu:uion Iriiliak ,tt di!ai 
Si \.'\'llü ~r<ez, di! p~ à œ1te étude, ,;;01.u serez tout a·aoord ren.c.OOllié(e) à la dinû.Jue 
pl"ll!I un.e Éo\\alMl:iolll µ,-1 rltole~gue pa:r rao(e) a,si,-rant(e) de retlteù~. Cette è"-muafüm. se. fmi à 
l'illlfe ,ieux Iêll.œn.~ d.'11De durèe ,df'ar.iron 11:!30 dhact:ille· (implilpaot 11JOe mtŒ\'lle et des 
,qµe;#oan.aires à. re.mpfu') ,et ,'ise à vmfi.el 1-lltte èligr11ffitè ii. cetœ ,émde. Lei entrl!"-<LeS seront 
,enri::,..,gistrées: S'ar hmd.e il.Udi.o @J<Y1lr ILO!.li pem:.':'l!re \ln!! èœu!e ultm,::..u:re, ri.sa.nt à mim:r la qn;iSté 
œs entrevu,:._;__ Dam: le cas où vo115 .seri&; éligfu~e. ras-.;imm.1(e) ,rons e,;;pliquera 131 <lfèmudie • 
.sw.\'Ie a1ram. vi:i:tre mrtiaœ..~. 

Des c;mœt;. d'a.uto-o.'b~Atro!li quon.diau.oes. ret lll!I! e!lr.'i,]oppe pré-ildres,,;ée .;t prénmi.och.ie \ions 
serœt P..mis w œ co:mpl.éte:rT é,,,"J!lum:il)Jl. Les ,:;am-et;; œwo:ntètre con:.p~tés i.ons ~sj01.I.J'5 aful 
df è:1tal.11Eli la vmaô001 dl! wtre nweau 1.fan.Ntéte (:ten:.:iis requil. : env.iJ:011 l mfu:alie). Deux. s~ 
,a:p,œ:; Ll re:noonrre in:ifwe d' é'.1111:luafc<1n, une p..:mikœ n:-..,ncaru:re <)ver;: la p;:i,tltolog;ne mrra liem m 
,itdec:confêrr..llœ. Il e:s;t à nocer ,q:u.e le déJai d"attente ~11.F COl!!ID:tern:::,er 1~ dèbm éi.l tra:iœment 
vrur.iera po-ru: cfu:p1e participant. A.iusà, Sl>it ~Lli d.élYilëmz, ,;.•o.trl! œlèp,ychDChér.a.pêe 
.iom:.b:liilten:.enr, .wtt \WE. serez mvité .ii ~ciper À une ::essio:m [PI'étra:item.eot de .30 mi:nuœs 
n'funp]ill1Jm! a.1o.me iot8!\!eo1ion th~eutfq_11e mm oÙ! \700.i serez en.couragé it 11•00;, <e.-.':llffiDe:r 
.lfuren:SJ.t. Daru: le o ; où vo1o ne œbul'J2Jiez; pilS ~a èlép;,yr.oot'héra.p:e fors de !a pr~e sé;mœ. 
1a psy.:hologue fuJ:a un œurt sUÎ\'Î ~J.épho:niq_111~ (em,iron S il 10 mimi.tes) a.ver v-0115 au ,coimi œ 

;mi.vante afin dl'àr.L'.11.e-r votre ém. Deu;;, ~emmtes apr,h œtte prariére rau:ol!.trl! en 
tjd,i..c:coILfâA...n.œ. me nouv:2lle .reo.conl[e a:Jra !ia A n.C11Neau. fil. est po,,;;,ible: qui2 V'0115 ,d~buttez 
li'O lre tél~u;.1tlic&.érapEe ,nu qui2 \'o:llS su.i\<:iez ,me ;~5ion pr~iol!Ï. Ce:rtei procé.dura i;;e 

mi:~le; dIIJ paifü::ip.mt : ----
Vmioa 1 M1ée du 15 juifil.l!f '.l)l)I)~ 
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poursui1.TI1 ro,tte;. les d:.-<ll.]; smtllmeEI ju;;;:pi'à ne l.ll/ltlmum ,q,:@r.œ se;.;iou; prêmi1eaœnt,. Ile~ 
001!.t:: !JOisible que i;:om d~butiez \'Di:Il! tr.mèllli!llt au UB:-:.Ïrmml 10 smll!ines rufte .i 1.-atr•e 
É'.Tillnatfua. m:iri11~e. Le ch.où; du ID.Ol!l.Elll: où vo11s dêb,n.t&e.Z '\'otre ttilften:9llt sm é1abli pl!I' les 
,ccmütio:l!S œ la redte.rche, â1 ne ,•0115 sera doolc. pl!$ !JO»ïb!~ •dl' effect1Jer ce choi.'(. Si ,;ou; a.vez 
l'im];-re;si~11- ce 13?= de procéJi'.~ ne \'CŒ c_o11vte:ru !Jil5, :il ;'Cl!JS r,s,ëb!e de mettre fin à 
..otte part:1cq1arwu_ St ,•ou; !e de51I'&, \"O'UB pow;11:1!: aJot5 .ell:e re:fere a d'a:utœ.5 res:;o-arc:es 
,appropriées. 

O!.rute.s les ses;,mns prmarœmem ainsi fllJl! lia. sessialll t1'.k:ra...ue!llique;; '.il!ro'J!.t e:Jlll:gûstœe;; :rur 
000.IÏ.e an.diO-'!,,ili.Èsl 1lim d-me vi,fonnàe;. f'l!I' la 5U.ire et il5.;ufl!f b quru:.te des Îllt&\'i!llll:.llll5 œ 1! 
pij'.dwlO !PJE. 

PJiase ll: TMilellf:e.nts 
Vou, bêofücierez d'une ti!ép;;:t·d!Dtbmpie: iru:fü,•iduel's! de t}].:!e cog;nfw."e: et c.ompcrtemen.tafe 
pom le tJa:itemmt de;. per:Aic:n.e.. préientant m irou'il!a d'anxiéti géomfisée. Cette thmpfe 
,dJ' l.!J!.e dl!rie :1ppro}::imm:h·e d'.e 14 sem.ùœ.. à nrl.;on d.'une :rea::ootr.e dme h.e.ure et 5e!i1. oiferte 
par 1.lllE!: p.;ych\'Jlogtre ~!~mt forn:.ie e_t eu.tra.m.é2 à œne- il_Pllfoche. Ara. cOUG de la thérapie. 
ll.OU3 ,ou;. d=-..mmderons .~ coter c,erraioes: ohsm,atfon.s e:t ô{ e:ffectaer ,d'e,; eserti05 p:ra.1iq_'.l!E5 
,èhrmt les œocontres, pms :-E:~e) ec:nlr.;, ~e;; rmcorrtre5, Les [!larticipanî(e); 56'0ct ~e)s: l!IDe 
:prue e.11 chru"ge mi.tono:me progres;m.ie! a1•&. !e 5.iutiea d.e: lem fuérnponre. Vo; .rencontre,;; a:nrom 
lieu aiJ Centre d'.intaveotfon [!lsyc.hologfq:1Je de: l'Uoiver.ité de Slrub!ooke. La psychologue VO"JS 
,offrira la ifl~pie .â [!la.rtir o.u sâte .s.Koaifaire. c ' est¾di:r,e l'Urtlvmitè du 1Qwibec à Mcm:tréal Uc. 
.assi;~ de: redterr:œ \rous am1eillmL à cfrar:rne :œn.cootte e,t d:~llrelil displlaible en c11:;: 
,dl' urgen.ce.. 

Les pamüpan-~J, qui serlliem ~e);; à! Me oow;e1!.e moo'icati.otll poux l!s S.)'lllptÔ'mes 
,œ·am-:ieté de type oc iaquiétu:ie.;. x, (nm:iol;;1ique,; ou. mtid.'ép:regei.u:s.) :i;eruwu 1:1 œxée du! 
1rilfrt€'ll:!:!1!.t e~ de; ruïvii (douze mois) œ pollllom ,être l11l11llien-ns dlrul r émufe po!JI" de;; rai;o:ll.5 
,di' é:,'llllliltio11,d:5 m1e:n.'€11ti.ioas. ft,:.-.Ll]lE,"ill:ique.s. 

Phase ll1: SMn-ir 
Huit S'=-..11!,m!i!'i ap:ru le début <l'!l tr11itœent (c' e:;t-~-mre illl mi.li.8'!l dUl traitement) i!Îri!iÎ (l'lll!: de'!L ... 
Si!DlJ.Îœ;;. tr.cs. ·et doll!Zi: moü après: m tÏll du. trnitemect, '\'<!Ili iîllIS u.ne èvw'ltoo. ps.yw1o.gjqU: 
,a1-"& 1.ll!.{e) am,;t!Jlî(e) dt: 1redLercl:ie a.fut d'èvarui:r vos _progrès. Le;; dl!ll.N, pmma.. sn..iiris: a:aro:nt 
.!feu au Centre d'm1!!1f'i/l!l!.ÛOO. psyd10logtq1œ de rumversifé de Sh.efbroob. fü œmpre:n.~ 
w.œn.e !a œmpl,af\ao. de qu!!.iti.ronaitœs ilm.ii q1·11Jli.e ro.trewe qui sa-.a e.ocorie une fms 
,ru-egj,;œée sur. lYanrl:e audio pour peli!I!ettœ u:n.e ,étoure 'lllt:meure et a:;.;,7.l!er sa qualité. The phL;, .les, 
,dem .d?lll:&s: ;,11L1,IÏ; (tr.<1is ,et oouze rnci; suite m méra]li<:) aoo; c.ClllllllllJciqUHOn.S a\•ec. \IOU'i 
poux 1.lllf: enm1;"lli! ti~oonrque d'en.won '\'lll§t m:iml.ies eii oou; ~,mi.; d.ernalllfa-om ,lie remplir 
me sP'Jœ œ qll'::iÔOU.Il.l!Û"e.; & lil mrison. Ce; .. que;ëiollJli'lire.; V0>11.S pl):!llrlr<>nt fil'Ollli de dnqimn.te 
mi.m.J.1a .?i cowpléter. Vou; dev.rez ;e; IElllplir et li\'J1l:. le; Il!tol.l!llex par 11, po51e d.ms Wl.e 
,mveloppe pré'1ffu!och:i.e ei pré.:idre.ssie que ao·il.5 allrolli prévue à ,cet effet. Pli! aill.e.u5, â cp.me 
tcprl5e:i vo.11.S amêZ à 1?-11:.,plir un c.ourt que;tio:n.na:re a1.m:it&: Wl.': ;s:.àolll Œnmpëll!i.que co:n:JF-étee.. 
Eafin. ch;1q_11:e jour perulz.nt l:e ~l!l!.lal.t ilÎllSÎ. que pe:n.dimt 14 jOl.rrn.4ei co:nsécutwes ,de-ax 
SP.:ma:irm .. trois et d.0112:e !l!Ois apces la fin ,diJ m:1BIL'31.t, wu; :111J& a rP..mplir d.e5 GII!.!?.t,;; d'.au1o-
ob~olii . 

.!1J[twe_;. dlJJ p.ll'ltcipi'Ul.t .: ----
rersl\'J[l 1 d:3.ié:e du .15 ju:ifil:et 2009 
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hfün:.ent; et illilh!l:e des è,h'll m.!ia1t; 
A-.11::.rt!»t Au, c:iJL; -~ dn. D..-..ic. Tro:i~ mni•1 Dc·.:.:zi.ic::'Ui1, 

tniau:::.,;a.t 1rliitGc::.~:.1 1w.::o.?.l.Dil1 'auit .i a::i ~1lib;, 311 

,u.t~·.! ?.".l ilrat~.mimt 
trL~t 

.~i\"tl))"~ Oci. Oui C":'li. Oui Oui 
~llll) (WL.;~a) 

'Qu1Ht:Ï~-e· fr.ci Oui (,;i! 1lll CC! '.=t Cl-:à. Oui Oui 
cmnp]Olw (mr.oJ poo1:l!l) (= roi pml!Ù) 

-.uih à. ,:pt ':l';; 
,Q:.:,r-4,i,} 

C,a,m,;t; d.'1·.::n Tc,~~ f}.as,jau.."'11, l4j:O'lll:li 14jaun 
o'bf,qrr,;ation~ ,c,:mw;i!ifi. Cill!Slii;-.:.'lÜil, 

Eo. ~swn.é. votre collilooralfoo à celte érnœ e..,.ig: cout d'aoord! tiP- cOD:.plfl:en.111.e en.trevœ d.:icil:!)Jf. 
,rii;23 Clllll.eti df' auto-<!b:;ervmom quoti.ii.enn.es cE1'fil.Îlü quESt:mmme; iiwmî, e, 11pr.è; li! 
1Il!I1c:œ~t AU5~ ;_ocre ~fllfoo. f:!l:.:p.liq_ue œ il:i..-re .!4 s.e~ ions 4"'e p•sJthoth.é:raJ.i~ 1eru imEw!J.t;.J. 
:i:.omr tra1rièl' vœ diffirulî:e., et :l! iKCOil:.Jl:'.lr œ. ~oce1 a 111. a:ia:.;.on. 

A:y:i.nfages: iltD1lvamt dé{o11Jer d.f' L11 -participation 
Tout d'i1bocd, 1er, pmi.cq:wit(ejli pollmlot bèœ:füci'ei d!'m tui:item.ent il !a fiILe p#.mie d.e!3 
C<IO'.lla,lliilllce:. 1:t d.e h tedlnolo,gj.E. De p]m. c,;ette êturle p,am1etitra d'accroitre !n con:p:réâeœioo 

r uqia.ct et d.e r e.mcaci!é de;. t:raitmmm en i!i:fiocooiérmce-_ Elle pi!m'lmra d"mr,_epi.enteI 
l'ac,œ.5:ihilité d!'m irni.tm.ent po:nr le; indi.vidu.i ni'i!.<yant µlS ilW!S a en. servke pr,irli:,_;s.ionne 
.spémfuê. :s;i ene s~.w&e effic:a0; c,ett2 no,.nre!le fur:mLe d':irrt:enrerifüm techo~!ogique 
,;russi p!m'..ett:De a:ax clienN!les cihl.es de ret.e.\'twr phis :ra.pfai.ei:~ d.es serv.ic.e.s d.e painïe 
.admmistrés Jlilf des; lie !a sruné ~ -Lts dMLi le'!IE d<11name. Par le fait~ oME 
p:,um.Clll.Si voir aww-&Ïtre ran.e il'!lgI[.~ation d'.e li1 :;ill:isfüd:ioo. ,liio ruag,m(ère;) ,a."'u ,;;y;,téme œ 
;o in; de ;ame_ 

lnconYmmts d :risques pi,ou1nt découler d:e la pmïcipation 
iwrun iocOJJ.vm:en.t maj,:,m, ne _pe,.œ decouler d.e \'-Ocre !!lartidpation. Caepen.dm, iY'iltte !e !.ell!JIS eii 
le d~p!3.c.en:::ru consacrés à wtre partidp,a.tfuo. v1>-11.S poua:iez re;..;er.,m- ii. cenames occa.s:ions œ 
ram-:iecë (no~e). Aus;i. vo.tre, -pl'irticE:patio:1t p,:nJŒ1:it swcùteI d.es [,emi.;es a1 que.;cion de: \'(]êr.! 

J:)11.rt. Oa. 'Ç'(IIJ.i su~ér~ fmf~t d'rn ruse.ut~ a:vEc ~·~tr~ llh,:,~ !e m éd':i~3!1t. En œ de 
ruri;enœ d'un prebleme t&lmi.que du 51·.;-œ:n:.e d.e VJ:llis:lc.onference. un, te::lmideo sur p.l'i!.œ 
;;'oc,ru:pem immédi.aJ:mi.errt: de la situation. Si !e problème a.'e;tpa;.:réglérap.û::lemem. !e œ,1:e@ 
1ll, ses:ion diJ....lilJlEUtiipœ 'ie réafü&a par~ biais d'un i!éleyoooe. 

la p.:r.mcipation il œ projeii ae \'O'as fu.it courir a,tom riique cœm111 5'lll le plan n:.'é:IEcal e~ 
p;;;ydiol.ogtqill!_ Il fit po:Sib~e qu'en a;.écutmt !e.s ~ce5 deCll.illltl:é; IPi:DlW!t eta. aim les 
mI.CO:n.tres d'iot,:....nrerrt:ion, VOUi éprow.iez '!ln ,oertrin nivemll d'run:iéré 001 d:in~étude 
c001pl!rllble à ce ,que \'O'!IS i'Nt'i!Z déJii ipro!J\ié jusqui'.i ce jour œ.n.s d:iver.ses sjîuilîioru. et ,q_· -
:p®m.it être mc:onfoctabl.e pow oertriœ; J:eBOIIDK Ceci ne pose: mam ~er et la D:ajori!é d.es 
pl!lticipJ;nî(e)s .affim:.em ,IWl5 1Œ t)J)e d"intenrentfmi qllï! r~-péri.eoce ,e;ir bien moi.m: penïb~ 
,qu·.i:n.1fcipée. Il n'y a donc p<15 de .ri;;q:u?.S prè .isibles. à! pamdper œtte ét,1.de. Tu œ sm.;, d.es 
moyeru.sero-.n.tmi.s ,eIJ!plilce ,aliinque \'Olli 1;'11)u.; ser1ti:ez,suppœte !ors des.renc.OllÎtî!s;. Soyez i'li>"1.l!é 
,qµe la 1~~ilte sa"ililL entre.tmi.r 'lm dœt d'acc,eptati.oo et à:! res;pea. ·voo; po11.\•ez, à tom 

lhltial6 dlll pu;tLcipmt : __ _ 
Ver-,ioa. l dué.e du 2S juille~ 1{)09' 
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:mon:.~. ilIŒteI séi'Ul.oe, Wlli re:i::o;er, (!lOieE d:5 IJ,1lëtfom: et eNprimP..r 1-"05 in.quœtu:des. Par 
aûle1lf'i. un.(e) n~.;i;tMi(e) de œd!.F..rd:!e de:l!le.urmi db-pom'ble :ru süœ! Jlmll:lÎ!e en cas de be,oin. 

Droit de n:tr:ait :sans pr:§judi{e: de la iJ)arliriJ>ation 
VO'Ua êt~ font a fuf:t lfbœ de pa:rtrcip:r œtœ œri!œn:lu!! et \,"011.5 pauvez. VO-US en dé5151a- totm 
rucmEr.if~ 6 ce, sa.n; a1L..'1l.!J pre,.'11.di.ce. i1illa1r,:., les; re;po-m;ab~ lil recl!ercœ [!!em.rcn: 
:iritmnlq!Œ, sall5 V()[re rC-Ollie:Il1l!l!ilEl!.Ï, \'~ ~iriJiation à. œtte ératle, f!!Oill" rarnms SîlÎ1lM!!!a,: .a) 
:ili e5tmlm qu?- ,rotre a'.at ybys.il:rJ.e OUI psyrllo.l4lgique ob:::esme un autre !il.L~i phli a_1ljWprié:~ lb,) 
W1l5 reEJSeZ de~ ~e:; c.om,jg:ne.s; de fêta:f':. 

~iWi:enant qu,, wu.; ,.,ous ramie'.Z de f étiiœ, dem.md.&-vo,1s l!l'ru?: !e.s a:ruil.o 011. 
,éai.1;. -,.--ou.; œooe:mmt .;-0:eru détmi.1s? 

C Oui 
C Noo 

Comp,msaffons finanriir:es 
Au~ COl!:Jp,"..1!5ill:Î.O:l!J firwocfere n',ia;:t p!ÉVII.I!' dm.; le cadre de cette ètu!l'.e.. Cep:-..lldan.t \ COll5 
bè:ié!ide.œz 1fran tra:iten:e:n.tp;-yd!.o:ogiqu.e gratuü_ 

Conftde:ntiialité-_ p:mtage. s11neilla11ce: et p11blio1.tions 
Un. roin pm:tiruliff s~. a«ordé à. 11 corui:d~é et à l'mooJ n:at des donnés œaellies i1U. 
c~ de la rethe-ih.e. Un. a>d'e rru.n:.eri.gµe sm touj1>"11FS enqi!.oy~ en remplaœn:~ de votre nom 
(-.."Ocre filgu.rF..L'.i :.euleme.ot s,u C!e fomn.ùaire de COIEe:IIÎ'"Jlill!ll1) 11e:nrlmt .ùmi ~ome 
:idenfüica.tio:ll! :impoJsi.ble et c::e:, .rnan.e po.m le pf5\l!tmel. de .redlmhe. .Les q!P-:iho:tlllilŒes;. 
ie:memne sei:ru-5,trootmées ,et le,. earepsweme.ts des semn.;. de itlSyci:-Jothmni.e se:riOll.l! ,rodés et 
gï!Edés ms un d~ssew:· sw.s: d.è m po»e;sfoo. du œspocüdb!; · de l:ai rech~ Tonte les 
@nné.1$, }' compris l~ emeg;i.;,trem....nt, il.Udfo et ,idéo v1>11S cooc,emi'll!.t. se:roo.l con.se:rvées 
JJ&Jdz.m ~t .am d!lrès im de, rérade et détmites à 111 fm ,lie ce déL:ü. 

Il ert pcr:;;fb!e que les mfurmatioa; œcœil!Ee; à. l'aide des (!W:!itio.lUlùÎ!,ei et mtrawe; :fus;e;nt 
l'objeï de commmra.tio:IJ..5. sc:E~.qn.es. Les rè.7.ilrnts smill.t toutl!fois -v.œs:enrés <if~ lll.illlÎJ&ei à 
gil.r.mt:ir la c.ffllfidentful~ des rmseign.ements et de; d'cl!.llW et pwm.r& rmonJEl!t des 
pmii.cipa,nt;:. la cherdtewe rup<i:milhle:, Ka-tful.j.e Thébl:f~-1..ap:!inti:. s' en.~ge à ro115 .i.nfom:.er 
,ël:!s ré51ùtats obt!!l!.Ui ;i \.\ll41S le d:esir..ez. 

le souh:n1ez--\•t>11S? 
C Oui 
C Noo. 

Etuegistr,em@t au:d!fo et vidéo 
T'~ que memi~ pœœimml.e.n!, le projet recherche œmp:reml ~i:.1I.€-lt.mt a11di.o, 
l'j.es en.trewe.. d"~1ion er un m:registrem@! mi.di.o..:r;,iidèo des- m;;ioœ ilhm.Jle;atiqn.es. 
Evid.emment, ce IDi!.tériel ne sm.•.i.ra ,q_u' ill.JK seule.. fins dJJ prkien:t p.roj.&. 

Imrt:iale; dll paitt:::ip;mt : ___ _ 
Ver;;foa 1 dil.1ée dJJ 15 jtrifilet ~IJ!> 
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SamillHce ,des; a.sperts, éfbiqaes .et ïdr!11tifüafw11 dia ;pré5ide11t da ûimité i 'étbiq11e- d.e• 
la œdœ.rc'he Lettres et scieoce-s l1nm:üoeg 
Le ûitll.iœ di' e1hique de la ret:h6Tdte: Le.tires et sd:nces buDllrioe; a ap:prom,rê œ pre~t de 
r,ecr.erw et ,en 11ssur,e !e su.hi. De plu;;, iil appi:0·11-.·Erl! z.11 pf'È111able toute reviifon .et icme 
n:odifii:mïon apportée al.!! fomruJJ1f:re d.'.infom:mti.on et de coos!!Il.1em,:,_ut,, am;i qn'ilu p:ro1orole 
de rirlll!Edte. 

Vou, [PO'J.\'êZ ~:;,:r de to."J.Ï proolè-n:.e éthlq_11e œocenwû te.s condirimi.i dll!ls lesqnffiles se 
déroule: 1;(1t:re il,l ilrtÏapa1fon ce flilljet ;wec la cher'"..he"'Jre .respon:;11ble du. frojel ou le 
di.erct:!e!JI resp01rn1.ble du m e Sbmm10J.."'e, oo~t Pafridr G<itseun a11 (S 19) U l ..;&000, ~6381 L 
Vou.; i!IO"il \"i!.Z il.115,'iÏ ~Equen·o-,;. ~C,Cl.lJliltioru i M:1u !Dominiqo.,e LQIDIÎII, presœte d:11 

iî-à d' till!.iq:W=: d~ la r&\P..n:fie bmes; eli ro.m::;e;; tllllCl¼iDe;,, ,en colllDll.llliqnmt p11r 
Sui\'!II.t : (S19) Ul-9000 poste 62644. 0-1 pi!r 

Co11..~teme11t Iiou e,t édairé, 

, e, ------------~------- (110.11:1 WJ !fflT;es m-0u1"1S) 
dk:~are i1\,~i:r lu et'ou. ccmpri; le !PI~ fom:.ï1ila:ire et j'en ~i reçu UD, e~!me. J~ 
c:cmpreoos !a Mtnlre et n:oi:if œ l!lil ~oon au. projet. J'ai eu l 'oc.c11s:i<m de po;er 
queiti,;:ios a,1,.,..q;iœfiles o:n. a repoudu, iÎ œ.a sili:îs:fad:001. 
PM En pra;mte. f 11c,cepte: lfürement@ i:erticiper au projet. 

S:igna111.r>: ife lai Jmtkipmra ou if-n. ~c..f,pant: -----~-------Faiü à. ___________ , le ________ 200_ . 

Dédanüon de r~omab:ilitê des clludIBun è I"iétu:de 

Je~ Katllirlie The'toerge-Lapoillte d?.erdleur princ,ipa,l r .éru:!:e, dêd11œ ,q,·ae les di.erct:!!!UJS. 
œ !Jabora.1eur;; iÙDSÏ q1e man éqïlLJle de recn&t:he somm.es 1B;ponsabler. du deroolP..n:':llÈ d:Tt 
• tise:n.tpra_~et de r,et:herdœ.. No·l!S nous en.,g11~ru. à respecter~ ob~,g11tio:ns ,fuauceer. dMl.l 
œ doatmF..nt ,ec éilÙell:.eut i ,~u; üJfomm de tout ,élèn:.Sit qui ser.rit S'l1St:ep1i:b~e de !ll!.odifier 
fa. illllhlre de votre coœentfl!.lent. 

Signa111.r>: d11 dteccbmr prirripiil œ rêrude: _____________ _ 

Jei, And.:r.é Marc:.l!i!.n.d! ~eur d11 cberch.e-ar prin.c.i:pal d.ie !'mi.de, déda:re ,que les-
dterd:iî!lJI'.i- c.otla~l?ll!s, ams:i que ID:OO, éq;m.:!,11!! de :œch~ som:rr.<::i res.po.m111'les du 
dêroulmient d.11 !!lréseut projet Lie recherd:ie. Nous. Jl.Ou:i• eng.ageom i r~ les oblig,uions. 

d.m:i œ dr.almeru ,et é~emmt à \li)"i15 mfœ:m& di: tout é~éwmt qui serait 
su.;c.eptible; de !ll!.<!ldifiei 111 œtaœ de '!.'-Otre œo..~mt 

'5:igna11.Lre d:11 l:ill.:!]er\'ÎiellI œl'etude '. --------------

Inùi.3ile5 ,d:11 IP3J'.Iic:ipan:t : -=----==-=-
Ver:.io:n. l œtèe du25j-aillet201)9 
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Dédar:dion. do r~omaMe de 1',o.btt:.11,ful:11 d111 1GOD:Se11leme11t 

A!~ -----,,.-,,--------------·(11œ.11 41.JI! /otJTl):; r;u:m.J'"1r.). Cl:!nifie 
,voi:r ~Equé . i _11 iJlilltïcip.mte ~u n p.u;ttcip~t iot:-~éQe) ~s tapie; lu ~t 

fomnilaiœ. arvru .repondui aux qu~;tro:n., qu'il ou quelle ma posee; il cer eg.ud el lm ilVoor 
dmemem :in.dfqµé qu'il oo qu'e'.!le re;te. zi tout ill:.OC!l'..nt. libre df mettr.e oo t!.'mll! iÎ 5a 
articipanoo ilU projet de rech!!Icœ œcri.t d-œ:.rui. Je m"er@16.! iÎ garui.tir le œ;pert d:e.;. 

cbjeœf.i de l"ét;Jde et ii re;perter 1a coafidemiru.ilè. 

ignaiU.re: _______________ _ 
Fatü~ _________ , le: ______ 200:._. 

fuiïiaJes d'.11 iPilrtÏr:ÎJMn.l : ~---
\ï,er::ion l œtèe cm 25 jnfilet 2000 
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LE il'TRE D".INFORMATID'.'i 

Inat.a1roa il !!lartidpe i11I. :imi'et de: ~dœ : L 'Efficadté œ'1illl.':! &ilpie Gogmfü•e-
ompar'!m1&ilu dU! Troo'b.: d' Ari:&'iét4 Gèn.P..n..'!iiée .Ad:mi.ab-nèe par. Vi.déocoofmn.œ 

CflenhRJn mpomble.s : 
!Fredmc Lmgloi.; Ph..D~ P'!iyd:lo~o,gt::, T~éphon.e ; (819) 37'5-501 poste 35S1 

épmemem de p5)"Cho1og:ie i'n.il•mitè du Quêbei:. ' Trcs-Ri\iêres 
Climque de; tto1Lbles. i!.IL.'tieux 

.)rtha:ïe The ~ecUJl!OÛ!ti! Tb?phon_e: (U ... SSS-055 
EmdiMJte m1 dorto:rat m ,deymement de: psycbcr.o§=@ l 'UQA.J.'\1 

So11s la sope-nmn de : 
}m~ 1fud!llm!J Ph .. P.iJdh.ologie,. Téc.éphon.e: (51 ) 25 l-4 15 poste, 3 <f 
-éJmtemem d-= p,J,ttolog:ie ·mvl!c.itè du Quebec. • . .œù:réal 

• :tritfk Go» elm PhD., P.i}dlologie Téc.éphml.e ; (:H ) Sl9-S.OO0 poste JS.11 
~.mem de pi)'dJ.o.logie "ni\•mite de Sl!,,:...rorool:e 

La"b111rato~ de t!Ié:ra.JJteS œgmtwe:,-œrupomm.&!tl!l.!!!ii 

Vous rête.i :iov · · e) à. !!lart:ic:iper a oo p1ajet de reche:rthe pomm.t sur wcre trouble an. · • i!ll.N.. 
Avw a· rup1eF d'y (Participer. il est :important de pœ:n.dœ le t.e-.n:ps de lir.e. dE 
rnmprendll! e di! cofüidêrer 1Œ1t1ivemmt les .re.o;eign.ementi qui sui\·ent. 

Ohjertif-s 
L'ol:Ji:ectif d:e ome red>.erc.ée ron;ae à. ewlner 'efficaàte d'rilll! trat ellrlent :p;._ h.clo,gj.~e 
C.OJLVE!Ill:i.ooil!F' d"11pprocœ cognim"e<~tùe p;J!.lI • tm1lb!e !È 'an.ùeté 
;;~ AG) ai!.:n::iru;,trè IW' '\r.id.éoccrnim:l!.Œ. Lil \iidêoi:OJ:Irumce œ:nùte m . l.m 
sy;;t:èn:.e de cOlDŒll.lllL'Clltil>ll m1!:Ftl.ctif qui pem:,~ • de;. ~one,;; s.i'luèes à 
e.o:fro: s de: s' en:teoore et de s:e vo:ir rui:'ili1llnémmt et en. remps. ré!il ~e à tm. écran 
,<idéo.. Le siœ !Il'ÎIDme de la p:r;é;e;nte èiu@. c·est¼dër.e ren.dtœt où. •il: trou'i/e : clien1~ 
est le la:bœ; ioire d.e :mclJ..:....rd!.e en ;ac11è m.mta!e de r w.i1i.•SJ3t1_é d1J. Qu.é:bec à T!r.(16-
ib.im s. 1a p;yd!.Q!<Jg;n.e,. Mari.e:-È"-e !l>elliLnd, octroym lai tél.èps-jtliofuà.apie à iP1lmE d:a. 
s:i1Heron.clair.e. l'Univmiré GU! . ébed.Mo.Iltrèru. 
Le.;; r,:,.n.sejgn.em,mt;. do:nn.és. d.ms cette lettre d'i:nfo.m:13ëion. ,iisent à vous. .aro..a- à 
CC\l!!lPl'e:rum! e:oo-eme.-nt œ qtll'mwliq;n.e wtre 1Iarti.cipa.tfoct d'e lllllllière qlJ<: \10115 !!llllSS.ie;z; 
décïde!ï si vou.i. voula parttciper ai œtt.>e èru.de de 1J1.Wère • c.e que vow puis.siez pnndre 
i.me dki.ioo.c. èc:l.ilri~ Ko:as vo--11.5 ds.nJ.ndoo., dom: de ire .e foom:a!a.iœ de c~t 

Nu:mc.ro du cwüi:cat : Cl!ll-09-1~•)-06.ll4 
~:c~t imri, ,;, H ;.ripœm.l!:(!111, 201>9' 
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llttenrii•mie:i1t el! de pœer toutes les <J."OEStioo; qu:e v:0115 ;oili[tez pœ,er de llléc:ider 
de !llil!ticipe:r ou ooa. à l\êt,110:. \fow po1Lvez prendre to,u fre ~l:lllp~ o:rnt ,iRiez; bewi.n 
eJi co11iUl1'>'.r !':5 !JeIBOilll>ai de ,iotre d!,oix avm1 de ~21!.dœ \•otre d:eri;j.on.. 

C..'ritoo,dl'indt1sio>11 etd!'udnsw.m à laipamàpaü1>:ni 
L "indusioJll >1WJS r ,él1rufe .requiert r a1fe:ime œ ces ai~..;: (a) <être 5gés. entre rn et â5 ans, 
(b) Ifs critèras dia.,_=Jl.O~!l/Jei rl:11 cro1lble d' acm;iéïé gàièzafuée. 

L "illlfi\id-œ n.1:! pm.ma 1Dartidper a remde s'il possède:: (il) un dil1gnœric. principal autre 
qu:e le trouble d'i:!mrièê gé,né.œisée~ (b) un. rliagn.o:tic s&.0nd:iàre ilctrteJ o:a paci de 
sdùzo:i;ta;Én.ie. ,d.'e trouble !!lS)-cfitmque. de ttoub!e mpolaàre, de, trotib!e arg:a.11..:q;ae œrél:m!J 
ou de dP-.Jkie:nce .inl:el!ectuefile,; (c) 1lllli dia;_,:!Il.(151:iJ: seoxndilirœ actuel de trouble de la 
per,.ocma.'ï.11!, di'a_'hus ":il d.~druiœ de Sllbsùum!g;_ ~di) UIL~ ~tiea pJi,r,;ique ':P~-
mdiqui'!ll.t Sa _paimc:1piltlu.n. a i etu~ (:p,ar e&.: tro'lùls ,.i..,-uel.s, eyïl.e-µsie).; (e) s il ai s:ii.-1.11 une: 
thér.apé <1:0gi:riti\rt:-<_C\ll/I}Xlrtementa!e illl .. oo11fi œ ,damère me; (f) _;;'il~. une 
médic:.Jilfon œ fype illmM)'Rq!Jl! depuis !!l:..:lfilS ,d'e mm ill!ODS e,t'ou de5 mœpr.eseu:rs, 
dep-m maÎll!i de six. mojg~ (~ .fi! d:èni,notre des mœntions 3Ui.c:itl:a.ires~ w (h) ol! !W· 
llli1Îtrise pa,s; le fir.anµis; oral et &rit. 

EllDil, les pamri}llln1(e)s ,al'étu.œ do.iJ.7ellÎ '1t)C'i!pt:e.u. dam ia :iœs:aœ du! po,,;sibl.,>..,_, c'e.ili-il-
dir.e ;i la c:ooomon du d:i.ent le Jl€llœ:et. de {a) ne !PilEl p.Mtidper ,à.lm!? .autre !!lSJ"Ci:m1h.mpie 
ou un groupe de :001J1il!lll p=•·J!.àmt le traâtemmt (b) ne pil3 m-0difier ru le C}iiJl! ni l:e oo!.¼ge 
de Ie·11r m~dicarion f!l01lE Bai dm,ée de I' <étude; (c) me dispcru1J!e;; po-nr l,a; \'isites requi.:i:s 
mm.nt l"iétrnàe . .Ad1.-enilllt que Œ l dfmie;rs. cruères ne soient pa.;; œ~és au c-oîlrSI de 
' ét,aœ:, lf(ou. la) partiripant(l!) O:UJ.Caœ(E) !!I.e pO-ilml J101l.IS!lMI! l'étude !!li des .ŒS:;Ql.U'œ3, 

ilh'em.afü•e; lui ~:ront su:ggœes. 

T.âc:hfs 
P'ltas:e 1: t v.::a!Iu:Ji,m Initi:ole et tlilo..i 
Si \ll:ll.liS aœep:tez d:e pm:titÏi.!!& à cette èn.uf""~ vol.lS serez klut ,d'a'bordl :reacoot.té(e) i !a 
di.nique p,aur. une iévaluatioo ps:ycookl§Ï4Ue pu uo~e) ,miitmt('e)i de H!cf'ei...rrhe.. üetile: 
il'l.1al.1111rum ;e farJ! à raid'e de deux :œ:nc:ootri=-.s d'une ,durée d'en\•.iron 1h50 WtlJlle 
Çmrplilplmt rune etrer.'l.le ,et des (11,lè~ i rempllir) e.t i'ise à vérui.a: veêœ éffigi:'bi.lité 
a cette éturle. il...e.: erilr'Eo'i.'ll?J ~o:nt eme!;i,s;tré.es. sur ban.dle awfio ponr II\'llli p!!mlfltre une 
è,::.mrte ulteri.eme ,·i;;,rnt iii 115'.!.-nreF l:Ji qu.J!lit:é, de:; entre.1'1.1.es, !Dlfill. le cil.51 «ï. \rous. ~l!z. 
éliai-'b~ l'a;rutm1(l!) \!0119 ~liql.!eill Bai dèma:rrhe ,à saï:,;,re Ji;'dlJ.t votre •!iraii.teœmt.. 

es. ,camets d'auto-0bservanoœ qu.o.tiiôze:nnes et rail': envelOJ!p: prk-am,sée et 
préaff:fraodùe 'ii'C!.J:. ,eron.t remii afuL me cOOllql]éter r ért1i11.lwltion1. !Le; Cilmei,, œ,;;ro.at ètte 
c.o:mplété:s lems le.. jo:m a:fuJ. d"évruuer la wriiltio.ll! de \'l>tre aivuu ,d!'a.nxièté (temp; 
œ.quis: en.woo 1 mmUîe)- Dënx sel!!lllmes a,.irrès ln !E!llc.ontre :initia!e d'é,.•llluati.on.. i.m.e 
pmntère renrontr,e avec ~a pi,yrb:J~~ 11.ur;a tie!J en 1iidé.:iceméœnce . .Il e.;t. à. n.ow. (t'!le le 
délai d' atteote pour c_o:m.cne-nce:r le dabut du tr;!itemmt V.!lmil p®.I chaque iJlilftÎo.pilll!(e). 
.Ai.nsi • .s.oi:t 1rou; déè,uteœ:z votre: ·tiaJ.é1)'>'1mofüérapie :i.n:.:œ.rbdiat,:....!1!'=1!.I!, soit \'l>'.ili ser,11z, imti.té 
à. pmitip& i rune ;essio:n prècrai:temmt de 30 r.:nirratei n":i.mp3iquan.! ilUœœ mœnrentioo 

Num.:iro àu. cdüi:c;rt : CER•OS-1:50-06.04 
Cmiii~Zit moi~ H .çtmnm, W!.19' 
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füwpeutiqne mai:; o:ii \'Oîli i!:!I8Z ,B!J:t:Otmtgé ê t'Ollli a:prime;r liîhœn:~J. Dam le CilS oit 
',Hms 11..e ~nte:riez [!lilS lai i~fépsydwllhÉri\P:te lors, di: la première sé1lnce. ,~ p:;yc.hol-0§11:e 
furi!i un. court SlÉ'.:i. tél4poooïqu.e ~mvimu 5 i rn mÎ.llll.tes) avec \">li.li, a:n œm, de lJi 
se:mru:ne .S:!IWiIDl'.e il:fül!! ,i!)"WJ!ru':l! \'ctre état. Oè1lx Smlt.lM aurès œtte lllrnnfm rP •. llCOll'lœ 
en. iii.dfo::onrerenoe, ll!D~ oow.·e.Ue renmnf:re ilura !ien.. A 11ouirem.J, il est po;sfb!e que VO:lili 
déhnô.ez '!;(Jt:re tel.é[!ls::rU!Ofh.mµfo (l!J qui: vau;; S'!IMe:Z. uœ ses.,ioc p:rétraitemen.t Cette 
p:rocedu:re se po~ tou1es lei deux Sl:lll2.iœ.,. ju;;,qw'à un !llili,-rilm.urJ de gmrtIT! se::sioa.;; 
p.rétr.ritemm1s. Il ,est do:ru: pœsi.'ble iFJ!l! W!l.5 dè'butiez: \~ i!rnitem.em au Jmlillll!llll Hl! 
sm:laÎ.lles s11..rœ: iii ,1a1re éva..7lll.ti.m ir:ii:tialP... Le cl:io;i:;; œ.11 mcm:ent oit '\'OO!S dÊbu1Erez ,1otre: 
l:rai1emP.nt v-...!lll établi par 12s c.;.n.ditooœ de h ~. il ne 1l011,. :sea <for.u: iµa.s; po,.;;.:ibl:e 
d",e:lffmae,r c::e cl:iw.. Si vo:as ,wez l'imjlœ;;ë,on illîll! ,ce type de procèdu.re ne \"()'ll5. 
c.omiœ.ru [!lil:S, il V.Olli ma ~ .;sfü!e de aœ,ttre fia. iii votre partici.P..üi:on. Si \'O"llS le des.irez. 
\'IY!IS pourrez, itloos me refàé ,i d."autres reS:,OUIC>:i a.pp.ropnées., 

Tontes- le.; ses:;rœ:Îi p.llétrait'3tent am..:-i. que !es ;p-i&ioM ~es sett(nli 1o11reg;ïstrb>_; 
rur bwd~ a:udio-\i.déo i!ifia. df'être, 'visèoœees p11r !a :J.llle et 11SSJ11Y& !Ji qMliê IÎeS. 
mte.nvau:i<lll,. de Ra. p;ycho!o,gue. 

PMs~ Il : 1'raitcmenh 
\f,cyas bénéc:frcis.ez m."une tê~!b.ofümpie iorlroàa~e die t)~ cogpinve et 
co.mpo:rtel!!li!nta!e p<1<w le t:raite:me:11t èl?s (ilE11S0011ei i!lŒSentmt un trouble d' mmeté 
gén.-ërme. Cette ilhmpie sl:Ll. d'tme: durée a.ppr.osin:anve è i 4 s,:,...m11ines., a raisoo d"u:l:Le, 
renroot:r,e d' o.oe h:nœ & sera o.iifarte [!li'!D' ru:i.e p:sJcholog'll.e ~a!mimt ffilllli!:! & 
~e ài œ1îe ~.rode. Au oours; de la th.éca.p:ie, ID1li ww ~ oll:i œ ooter 
c:emines obsm iatiit>ll!l eï d",elffecrn:e. ,da e}Jî!fcices prïltitr,:œs durw fes œocollllœ:i., pui.s. 
seul(~ entre lei .rm::mmœ:s • . Le;; pani.dpmt(e,Js se:rrom il.lllEf!é(~s à une prise en muge 
ill.lltll.oocn.e pro~i\!î!: ,;n:ec le souti>m de !i'!IU thécapeute. \l'œ ;rfTh:.o:n.tres anrom lrS11 il 
"UQTK dms fi5 locaTuN. du. lJ;bo:raootre de rem~ en ~é mente.le. lLa p.;ydmlo§Ue 

in:ms cffi:ira lJi tlœrnp:ie a. pairfu ru Srtl!: s&om!.?,ire. c·''est-à-dire l 'Univer::ité du Qœbec. il 
Moatrêa!. Un(e) ass.:istant(e) de recl:il!Iche v cr!IS accwei!le:rai 6 d:iz;q.i.e, rermonllœ et 
dem.eurera di;pom1ùe, en, Cl!$ d·urgence. 

Les p,llllidpmt(e:)s qui seraient amen.4,::e)s il un.e 000\i'~ mkrlîatfuo. pmm les 5-'.fll:.P,é.fü:np.s 
d",an:sréœ de t)J?e « mquiéroies 1.1- (;im:rol:rti:ques: 01ll anti~~) [!lenda.nt hl d:'!llreE: du! 
tr.liternmt ,et œ;. su:ivis (do-az:e; !11:005) ne Jl'OUIT<lllt .être lllli'li.me:m.a; ms riéru~ pml! m 
mmo.;. dâvabufion des Ûll~..:nti.o:ru;. fumpeuttQ.'1.eS . 

P'lt1udH : S.rtll!B 
Hui~ .s;-..mirio.s .aprè.; le dé.but dll! tri!dtement (c ·esI,à--0.ire a.11 milieu dll! traiteiwe:n~ ams1 que 
d~ semlioes., i!ro.is et do:az.:e !ll!fli.:. ap:rks fia. du. 'lril.."1:>'<~ • ...-o:us ilWi!!Z. une ev,1:bJi1tion 
p;ych.al-ogique .nrex:: WI.{e) a.ssh-r.a:nr(,e) ,d'e ,redJ.errhe ,afi.n d.'iévalu:e. vo~ pro,grès. L,,e., dP.ur, 
p:œwi&:: ;'iÜvis ,~11.mot lreu au Ce-nlI>= d."inîen.'1:l!ÔOll p:,rydJ.ologiq_ne d.e l"Uci1.rmi1~ de 
Sherorooke. Craque su:ir,.'i. CmI!pren.drd des qnestfonmires il co:inpléte:r ,lima {!,11°111!.e 
&rtrevue qui sHa. e:n.œre! rnne fo~; emegi;,tœe 51.lr bMJ.de audio pcrru; .Pe:imettœ mœ ê.ccute 
ulté.ri€c'llœ et a;sur,;g: :a (!,1lil.füé. De p!hts, après !e; ,iiem~ œm:e:r; ;rah;às (trois eË douze mo:fs: 

• lil.UIJ.ffl:> d11 c-.i:lic.11t : (;El!:--09°151:!-ôtl.04 
~5.czrt: mll r~ H u:ptam~""' 2(.11)9' 
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ruite à 11 tbËrapi.e) 1:1ous communiquemru. i!i,•K vous J:l!Dllr l.l1le en!FeW!! tèlêpho:rrin,;ae 
d." e:rni..rou.,•i.n§t i!cin1J.ées et ll.Ol.l5 irom de'!llaoi!P-mv.s de: ifl"..mplli: UDl!: séri1! de questi.oamil:e,, 
i la !llllll:Ol:l. Ce.; qaesti.onna:i.œ; vo1rs prerui::mnt moin;; éle cin.qum1e minu1Es à complétP.:r. 
Vous dF..roTez le-s ramplli et ll.01.1s fes reto"11l:œr par â poste Mill.i rw:.e enr.'i::l.o]:lpe 
p:uéilifumtlde ,et préaéfre:Sie <flte now lllJll'.OOi pré,.,,te à. ,c~ e:fœt Tua aillew:s:,, .œ qwa.tre 
rep.llleS \'005 aur,ez iÎ :rmrpli:r oo ,c,onrt querti.Ol'.Jlilire ,aus.sitôt une sessioa fuérapewrq;ue 
c.omplitée. En:lm, chaque jour peJl.lJ.il!:lt le tr.uten:.'ifilt ,i'Jîm,j {!_'ile :pendant 14 p.ltllè.; . 
o:o:naéQJ!iw:;. d.e,L"> :s;::.Jlli!.Îœ,,. trois et m:œ moi·;. ,llJl'!k;, !ai fin. ,ifu tra:iren::ent, vous aurez à 
. œm._n:fur des Cil!J:iets d'au.10--0bSffll'i1ÏÏoru. 

Mo!lll!l:ln. et œtture des ~ons 

E:i!:r,;,.'t)ll ~=· 
Cz.m.t. d'mm-

11b•.;c1:aJ:ù:m:i 

•t="'1.ll:.;;. 
1'«zl»,ja= l4 p..--.u. =~ 

n:l:Xl; 

1uimm 

{,mi:cii~ 

Hp::lll'ô 
«mu"":i!i. 

!En résnmé. ,\'lœ œl11füoraJi.m à. rnœ ,érutf.e em~ tout d'.rboo:d de c,:,mp~ru une enlir'1!'i.'1.Œ'. 
dmiqa.e;. des CMl!.W ,rl!' wto-<lilJsavttioll!S quotifuœi ret cem.ins rq!J2SÔ~ m..mt,, 
pendam et après le 1Jrait.emî!ll.t ~ll.fili.ii,. v-Otœ pmcipaoon iwpfriqa.e d~ sJJWr.e 14 :%~œ. ,de 
p;,rlmtllF-...Illpie en fn:fu.i<lllel pom: tram "\\'li dilliiru:.<tés_ et d',mœrnplfu: des 'tâche;. œs 
d~:,ifi ,à la ;imi;c:l!L 

!Ri5qu_es, iùu::orn;é:nieoh, inconforts 
La pmïcipa1foo i œ projet n.e t'OI.H rut courir ,i'l1bUIIJl. ris:qu.e amm1 rur le• ptm méiutal et 
p;yJlo~~que. Il ,e;:,tpœsible qu'e ei.:éœWJJ lP.,, ~eru,::ie;: delllill:ldi; pmwmt ou iee:tœ 
!es: .re.ocooa:es 1fintm1en.tion, VDllii è.i.reuvia Ulli c,e:rtrin :lliveau d'mi-;r!M ,ou d' in.quiétu.de 
c:o.mparaè-!e à c.e {pli! "i/0.US. a,v·e,z dij.a ~proœ;,è ju.:qu •;ii ,œ J\Om ms ,di•;ter->6, situatfoos ,et 
qui pollI!fAl.t àœ :in.c.o:n.fu:ctzt;Me p01.lli CP.nain.es [!;l!!FSOllllei,. Qd ne pose au.œa dm,g,er et la. 
majorité des pil.mâp,imtf~)s i!iffument d.i1ru; CP.: type d! 'm.mventi.0.11 q!.i!e ra.pèri:ence ,est 
?iffi mo.~s. pêo'ihle q;n"aatiripéi?_ Il n'y a dkmc: pas :d:e ruq,.œs airmus; iÎ c-e jo,Jr ii pi'lrlkïyer 
a, cetle •elmi:i!e. :Eo. œ S!!l!S, des. moyem seront mis. <en Jila.ce afuJ. q;ae ,-ro.lli wus .Sl!Oti.ez 
SU.}lparté ~MS des .œo.co:rures. Soyez ilS.ruœ que !11 ilhe:~ute 5.l'(Wil. entr&enir lllll dimat 
d\tcoey,ëation. ,et de Il!~ct Vom p,Duv-ez., iÏ tout moment. mêter 1li sé11.0C,e, lZOUiS, rep,Dser, 
poser d.5 qu.estïom et >e&pP..n:er \,;-OS: ioquierudes. Par llill.ew:-:;, oo€e) i'I.SS:Ù,tilnt(e) œ 
.recbercne dmœurna. d'.:isp,omble Mil s:ite n:ême en Cd5 de 1:.esoin. De plu;:, anclllli 
mœovrniP-...ru i:najeur œ. pgaï dêc.ou!er@ i.-orn-e pmitipa#on oolire ;.•e;, d'é,pla.œn:e111:; et 1~ 
tem:p.i co:nsacrés 6 vollre pilrtÏriJM;1i00 (soit app[oi-:.imativel:lll'.fll: e!Ilire 60 !!lïIDlltes et 90 
m:im1te;: a.u ilotil3 !P1JllE cm,..,m. des rioq moments œ JN15:il.'lrol1 des queitÎ.QJUlil!I:e5. et de: 
•,eutreovu.~ ,et en•1.'iren une !!lïIDllte par jour !)O"!IE la. œmpli-tfoa œ;; GllllE!s d!'11nto-

ob~enl3!1fons qno1ili=el!llf5) . D"'.i!1!!1re: i!Jllrt, en a.5 de p.rob!èm.e tectmfq;ae lll:ajl:llr il"ll. 
s-:,stàn:-e de: ,..n.déocffl.lf"m>.l!C!e, un teduüo:eo 9ilr :plaœ s ·OC,Crilpm :in:.n:,.¼:iaten:.î!ll.t d'.e la 

Nu::nQTO d11 cW'!î:!fo3t : ClIB.·'ll~-ll0-05.04 
C..-:rtii~t miis Da, 24 ,~œml:...~. 2(i09' 
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s:iru.inoo. Si le probËnl! n.',e.;;tpa; réglé rap:dern.enï, fe reste@ ]a sestion ttè:rape,"iltiqi!e se 
reafuern roar le bàis d'UD. téléphone. 

iBf:uifices 
To:au d'abord. hs iPilrtÏd~lll(e):; !!lOUJil"C:n.t bén.-i:fider lf'oo tr.meD:.ait la fme po:rue a."'e.;. 
CO:l!JlilGS:mœi ,et de l:a, t:edmologie. De plw. œtte étude pe:rmettr.l d'amome la 
i:ompreh.P..lli-lon de l'impact et de l'efficllrit>? d.ea traiteme:n.15 eIJJ 1iidéocmereme. iEile 
penti!e.ttril d"i111gn:€1!i:er r .~ci:esS1Joilïté d.'un trai1ern.em pour !es io!Ü\,id!ls o·ayimt p.l3 awJ 
â. UI!. service profo.sci.o.ll.!l21 s~ciafu,L Si s'airère effica.œ. cette :ruru.vefile: fum:le 
d"inœn;eotion œtloologî:lfll! pol.!lllit ;311.ifil pl!Dllleître a-w;; c:li2lltèle.. aoles de .recer.el>ir 
pl•iü upidl:11::mï des .smïi.c:s d2 po.inœ ~très p111i des i;œof,:.--»'Î.Oli.ni!is de la smté 
e:xperts dms !,eur ,d'.olmJÜle.. .A~ ,coor.pen;ati,no iïmu.:idrèrP- n · e.;t pré..-.œ dm. le cadre de 
c.e,tte ,étw!.'e. 0:pfOOilllt, lli'(l!Ji lbéo.éfidem; ,di' Wli ·traitellle:n.t p;ycho!o,giqu.e g;r,atuiL 

Coufidie:unalifé. 
lin rom !J<l[tic:ulier 5i!Lil acœ:rœ il fil c.01rlirle:n.twi1é! et à filruJoyntat des ®~S 
raoneillies au COUF.i de Ill rec.berdie. IL°lli COOJ! mm:.fuqœ ooujol!ES &Iql~}-é eo. 
re.mp~t de votre nom (,•am oom figurera seulern.erit sur ce fürrn.ulaiœ de 
coruent.emem) :rfOOilllt .llin;i 4me Edentlifiatfoa Wlp<IS.iili~e ë ce • .l!!1ême po-M le pmoon.el 
de red!erdie. Le;; (lü.eStÎOnnaires, eJJtrevu.e smri.-'5tru.dul:ée; et les ,eor,egjstremelll::i dJ!;;. 
Sl!iS~OS ~l!:,iJlSJC001h;..~ie SE;IDm_ c~ës eI ~~;~-; ~Uii,:îll', sons, dé tOOJt.d!' ali-Ordi ' 
'Uruver..1te du! Q11ébec a ']tœs-Ril!El!s iJlillS al li ll.IWI51te du Québec. a Montr,eal im 

po.;se.;sio:m d'.-1 respoœable dl: 11. re-dter~ à Troi;.-R.i!i.ières puis œ la. œmd\lJrmatrice dl: 
a œdle:rcne à, Mi!n1mtl Eu G1S œ PJ)é;;eota.tfoo des. !llé;ulm; de œtte :redieoch>2 0-11 de 

pu'b!i.cation -d!''mi, ,11:rtide œns de; œ1.1.1e; s,péd;ifü.ées. rien oe p,DWii1 permEttire@ ·1.r01D 
-o:entifi:e:r ou de VCtilS remirer œ ,l,:,_;. mfuCU!Jltioœ [!lo:rt&om m:riqu~,;,ru sa. des .ré:sm't!.ii 
gén.éra:i-.. Si \ifl/llS le d'é.siraz, ;:0-115 pm.;1mi:. ètr,e m:furmé des résu.Jtat:. o'bt:enus f!ll 
c.onta.ct-aaü !e dlache'ilI re.-po:n:.;l'l:t!e. Tc'll.tes lJ?S donn~. y œm~ les enregi:trmlmts 
a.udfo ret 1,iri.€<! vt<a5 c..o:n.cemam. 51'..ron.t ci!n;uvél!s p:--11.dmt sept ans après: la fin ë1ude 
a détrni1es à !a fin de ce délai EÊ oe si=,..roru p;u ut:ilisses à d!'a:nms: :fi.ris (!Ile celle; déml:6, 
d.M!..i-!e pri;,:...m ,d\nœmmt. 

Pa.rticipatioD111r0lnntaire 
r.otre participa:two. à rette érode ;,;, :fui1 = une oo.;e vol011taire. "!f«i,115 âe~ ie:nti,hement 
i'bre œ participer o.u noo. et de '\ '0'!6 refue:r reo ~oUl! teJq:s !!lŒ,illdiœ et silO.i il'i.'oi:r à 

foumü d!'e.?>-plicatî.ons. 

Le à..erd!em- se rési--.rve iril»i fil pos:;tbilite de r,emrer un(e), pa,mripaut(e) en. lui 
founlÊSilll.t de;; l!:ty'!iûilioru sur c-ette déœron. 

Respom:ùrle de la rec.b,erdie-
!l'au:r o'i!œnk de :plu.s: an:.iples; Iî!IüeSgoE!llleo1s ou ~our toum que;ci_on ,coo.oerom œ p.roj& 
de redlercbe, \'!>US pD!J!.!1:!Z con:.m1llliquer a:,,,,;,,,,c la d:erœ'llœ r,.;poogb!~ de I' érolie 

Nu.:mm du. cat:fi:c..5t : ClŒ.--09'-lS0-05.04 
C.afni!iiat mù, D;. H ,;;QJJ!ml.k,;, 2009' 

82 



!!¾;'!ZC~'-' m •::id~;;, 

t; ath.a.!ie, Tb~~,e.~::nte au (:514) SS5-D5:5 7 ou !e c.her::hem; re;pcmab~ à:t sit.e de 
"'UQTR, Fradèrir La:n.,gj.o5.;, (Sl9) 376--501! po;te 3557_ 

Question. 041. pJ:a:i.nte o nr.ena_:n:t :N thrque de- la ncbenhe-
C:,tte ra:Ji..er::he <eSli appmuvee par le comité 1f e1h.iqu,e de: la :ocdlerohe d2 l"'Uru1.E"Siiê< du 
Qu:e'.bec. è! Troti-R:irièœs eJ! un œnfficatpo:rtmt le 11U1Dm> CER.~150-{lô.04 a éœ .émis. 
e 24 sepœn::'b.œ 2009. 

P®J' to:lill:e quertian o,-n. plaiote d"onfri: ,éthiq1Je co:nc:emmt œtte .red!m:J,..e,, 'i:ous <liF.:v:ez 
rommun.:i:q_"!IH aW:1'.. la. seaiëaire d.11 c.o:mitè d' éthliriœ de la nd!ercbe de !1J1ni'J.rm :ité dII! 
~'bec. ài To!G~h'"i.èri:s, '1m Mam:n.e '.E'r1:01tr1ly. pu té!épho:ne (H l;gl) 376-5011 post<i! 
Bô o,-a. 1PM rnlllriB èlecil:rooiqpe C~@:ug1i.a. 

)iWIJ:.ro du. cmi:li:c;rt : {"E!l."ll!t-1 :50-06. (l4 
0 .. -.ci:S..;:..t mû;. !>., 24 ,çbml!::,n 100ft 
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FORMl.lUIR'.!E DE .C:'ONSJENTE:MiENr 

Eng;iige.me:oti du ,C:bKchElIT 
Moi, fi;éd~ic. L~~;;; i!L"'enga~ à procéder à œtre ,érodé coofoor.4n:.mt à tœte; ~ . 
nom:~,. eth:i.ques. qui ,;.~ilpp}iqu:eru i1!.m p10' ils rnmp,:utmt la !!larticipa1roa. de S11.jets. 
nl.l.IDaim:.. 

Commtem.eat du !m de: 13() parti.cipa11t(e) 
re, ---,---,~~-~~-------~-~-~___..j oonfüml! ilVilÎE hl et 
compris la .!Bttr,e d'mfum1aria11 i'lll suje,t du projet « L 'E-ffi.Cildt'é d.'rane 'I'l:lmp:ie 
· og.;n..?tÜl;re...C-0œpoitWLentaili! dt1 'îro h.e d'An..,.iété C-in:èraliséa Admmi;,trée par 
Vidéocooi:eren::;e ». J'ai ]}faa sitl.;â le; condilikm:;, .es ri:~..5 et les ibimwt;, i,1e11.:tu-els de 
ma p,uticcy:11tion. Ou a répOOJ.du. à toutes m:!i- q11esitœ1; a l.1101!1 ealiène StJri•;fll.Ctiou. J'ai 
ifu.-posé de 5U!ffiilll!ll!iŒ!:1t de, 'te:œ:Jl!i pml!' !fèflkhlr à ma dki-;foo de pi'lfticiper ou n.oa à 
ce,tte :œche-dte .. le ,coonprmfr; qiœ lllll pmticiJNmoa e.s,t entièrement ,ro'.Nlati'lllil! et que je: 
pe1.li& dkroer de n:e retiueren :tom te:IllIJ)3, :Sillli a11œœ p2nafüé. 

Nom: 

llite: 

Num,.ro du tllll!î:li:c.rt : CE!!Al9'-l l0-01Ul4 
~-tifu:z,t WÛ, 24 -$1ôJ111:imël'Q '2009' 

Chacfu:ur : F.rédéric Lmglois 

Nom: 

Date : 
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UQÀM 
EUR.."\!l!JLAIRE D~11'iTOR.\!..\ IlON E.T UE CONSENTE..\:ŒNT 

Voui ê1es in.vité(e) a !!]atticipa: à 1!0. projei <If ,ech&~- Le p:Œ5l=llÎ dooru:nent î.QU.S: n11ie~goe SUI 
les n:eda~-i de c.e projet. S' il y II des m<1ti m1 des paragraphes que \'O:US: œ CompI~ pai;,. 
:ni"bé,;ir.;;z p;,s. .; pOE;er de; ft11ëë.ir1u1s.. ·i!l'ow: pmociper à œ projet œ r&h'=Id!e;. wu;. d.eo•;1rez. s~gœ:r !:'! 
,c~_œmt à. la fui de ce dOC1!1Dl~ et nlDll.i \ '"IY/JS en :œmemc11s r.me c~ie s:~èe ,et datée. 

Titre da projet 
Effii::aàté d'l.me Toérapi_e, Co,gJriti1:e-Co:mplI1?...n:en1ale -0.11. Tro:able d' An.xœ-té, Gméralisée 
Admf:ru:me par Viàéocoof'e:reoCle 

Personnes re5po11s3iJJe.:!I 11D projet 

Ch,:-..rolw.m! Œsptlltliiibli: : 
Nïllhlùi:: Thèberge-Llpoime Tëléphon.e : (514) :BS5--055 
ÈrudÎJJIÎe au docïocat a::i ~e:nent di: p-.;yd10logie de n;QAM, 

Som ll rupemifo,n de: 
Aoru-é Marromd !?h.D .• Piytlt€1!ogu'="cJi.ercheur Té!é],lbone : (514) 251-4-0ll.5 p,DSte 3147 
Profe;seur au depme:n:,mt de ps.ych.:i:i>gie de l'liQA.i\1: 

.A,•ec b collaooratio:m de: 
Patrid: 1Gos;se.~ !>hl)., PsycboJo,gi.1.1:-dœrdtem Tiilipho:n.e : (514) 819'-:BOOOpo:;te 153811 
Pr,ofe,Sli?UI au dépru:œn:~t de ps.ytlto5ogie de: lTJ?.i:,;,"t&wtk œ Shi=-..rllroo'i,e 

Fréif~d.ao~oosPhD., Psyelh.o.login~ertœUJ TèlfphOl!P-: (Sl9)~Ho~ï [HI posre.fri7 
:Prof-ciœim au dépmen:.rmt de p;.ycho~gie de n,·:n.i,;~ êJJ Qwiibec. ;il 'fiais-Fjt.iP..res 

Ce projet e;,t rétli;ë daoi le adœ du doctorat en p;yœi,!ogje d~ Ni11h3ilre Thèbï!E§e-Lapoillte. 
M11w:.e TI:té.b~ 1...i.po.iote ,11»u:rer11 !!i coordi.Mci.an du 1:<i:~et \1'1(1(.ë, peu.liez. la joirllfre pouz tou.t.e 
infom:atfon Olll tou1 proome relié 1Yt11 ,ro:j€e1: de .red!P.rcbe. 

10'bjedru dtu pi.roM1 

L'objectif de cette iœd:F..xhe c.onlli/1i! iÎ évalue: l "effiootè dr'1.!l!l. !lraitenneru JlGJcho!ajqae 
iœoventwllll!!l d'wacœ œgru:fü•e-01~rt,,,..n:ellilfe J:Olllf ~e 1rnllble d'ami.iété (TA(ij 
~-irè pu 1~œEoc1:1. La imtfeocœiro-e:nœ consiste eo lllD spge de ,cOOI;.IDUDica.wau 
:illteractif qui permet à <Ifs: !!]el150cmes sitn.é.es i diEférems en.droili œ s 'eotem:'lre et œ se 1;(1f:J: 

;mruJîan.èm=-~ et en ilEmJt5 réeol p.e ,il m écran w:iê.o. .Le s:i1l! plimlllÎ:re de la i!lrésen.1e étui!':!. 

' J~ü1111. d11 rec1r11rs ides ê.tres humains el du chon: dn grourpe .. Les in:fom21tfo11i .iJ ce 
ruj1::t :i.e .retr:011.,~ daoi ma seaialll !;1ll r efaj~fil €e1: !i:!3, klli ou Ja lllltllre de partidpa:tfu!J. U.ll!S ce 
Cll.s-ci. i! est dm que le œ .i.:011IS a de; personne;. tit·.mt de l'Mxlihé e:li oéce;;;;ilfre pour ! 11 
:ré~li;atfou de rnte rechaclte,.. 

wtiale;. dl!! p.mkipllllt :: ___ _ 
Ve1sioa l:Ï.llil~e dbtée .ifu. 22 aml 2JJ10 
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'~ ... 
c "e;t-~ -diœ r ,en.droÏÈ où se tr,mi.1e ~e client; est l'Unhrer.ité d:n. Q-!Lé.œc & ~foatrèiL Le 
p.;.yd1Dlogue, Daniel Urou.in Rou.;w:m, octroiera ~i1 téleysycbofu.èrnJf.2 ài pailtir du 'iÎJ'.e sec,ondaiœ, 
.e Centre d."inten.rention psycbologoque de l'Univer;:ité du Sh?..roron!s:e. 

Critères ,d'iocflliSion e~ d'Hdusioo. it, Œa pamcipatioa 
L'rnih.15êon &Ili rêtude requim l'attemte de œ;, ,aii:eœ.s:: (il~ ê,tre ~~ès eotre 18 et ~:5 i105, (0) 
:rmqilir .!ES aitêre5 ,drngn.ostiqu,:-_; du trouble d'ru:iyjétè ,g,mér.ilisè:. L 'imïi,".idu n.e pm.1m. 
pruïlicip:,_r .il l'érurle .s'il iµossèd:e.: (il} un dingttostrc prindpaJ illl'llre que le trou1J.:e d'a.nxié,té 
gênmlisee~ (b) un ,cfiagw-.;ru: iW1uel O'll. i!lilSSê ,li~ sdlim;pbml.:!!, de ttou'b1e 
psydlotrque, de m:iuble bip,!l!.aire., de cro-nble o.cgan.i:pœ cér,eocal ou de idêfidenœ Ï.ll.fP_Nectrœ:lle; 
(:C) œ diil,gJI.osfü secorumre acnœl de lliou'b~ de la persoomwtié, d"ioos OUI œ dépP...ruilmc.e ,d'e 
EUDlitaru:l!S~ (d) Ull.l! co:illlitian ph)"~ique 1conlle-.indiqwml: la pamc(natio.n à r ,étuœ {slilr e:s..: 
troub~e; 1:is:!lffili. ,épi~psie}; M s'il a S1mri nœ tn.érapre c.ognflï:1W:-<01I1ponementale a:n. c,mm œ 8a 
tlfemi.ère illll!.èe.; (Q s ' fil. prend. un.e de type illll-l1ÎOl)Ûque depuis moiru de troos mois, 
et.'011 œ; l!Dtideyresse'llf9 depuis mo:iru de sr.~ n:.oü;;: (g) s.' iil. dfu:ion.tœ d'ei f:nten.tfoas suicôdafres::; 
oo (l'l) ce iw miîmse !!J<l5 le français oral et wili. 

Thfu!,, ru parridpant.i à r èruJi.:: id:eivmt ,arnepru-. d:.ms ia mb-ur.: du possü:J~e. c·est-.i-diœ ;;i ra 
coomo:111 d'a clÏ'=m ~e pe:rme!, de (a) oe pas p.1[1?ciper ài une ,lllltre ps)du:riflmpie: ou lm gro!!lpe de 
.wu.tien pendw le trutel!en.t (b) n.e p!15 lll:<ldi.fi.u ni le type Ili le do..age de 1:il!i médiwiœ!. peur 
la IÎ'llll!ede l'é-tu~ ~) Ëtre di:sp;mihl.ea [!lO"!llr le., \ IÎS...~ reqwe;;.ii·!l.lfllDt l'etuiœcA,m,•en:ant que ces 
~..r;; CJ?ieru: l!.e wieru pas ŒS1)ecî~. a,u c;om:;: del' i11Jde.. le ~i.cipmt ce~c~ sera rf-l;(OllÏII! 
,et mforme de ;e.111 Des. references :poim-0ot afars E-lll etr.e suggerees ml! lberom. Les 
:p.mi.cip.wï,, e;;..:::hu _pcœ:rom œmp1è1H LI œm:Mœ de en CO"!llo. s'ils le d'ésuem à que 
lem ~e jus1ffie. 

Rmsoll! et nablR d'e la. parücüutiOOJ1 
Ph.are 1 Em.h.ro:tio:n 1.nitiale ,r.t. -dtltri 
Si ,,om: a.cc.eytez. de partfriJJer ii C'et1e étude, 'l."<IUS. !El"-ez, ~out d'a:bord reocontrë(e) à n.:-QAM p,..r 
11D(e) ~s;êst.mt(e) de IK!Er.cha Cette èvalMlion. se :ma à l'aide œ di!>n:~ rencontres dJ'un.e durée 
,di' em.iroo 1h30 cb,mme, (im.1ltiquanl: 1llll! mtrevue et des ques.tieDlllWI!i à. reil!.Jlfü) et ,;Èe à 

iroëre é-3i;_gi'b.ili1:é à oette ~rude. Les en.tw...:œ; semm eœgimées rnr bm:fe ,mdr<I pO"llF nous 
pem,ettre me kwre ul?si.eure "i 2l1t à ,mura la. ,q_·aafilé des ent:ra1Jes. D;ms; le Gü où. \'0-ns 
;;,..riez èli.,gj.Me, !",as.;istm1(e) v.ons enfutœr,a la de!l!Wch'! à. su.ivre ,ilWJll ·-.lllm ëtaitem.mt:. 

De camet3 d' auto-obs,,..r,;aru:u.E et UDe eoi.~appe pré-adre;.sée e1 préi1flÏilDdde vo:is 
..e.r:a:n.t [emis afin d:: c.omplém r ,éi;aluation.. Le3 cl!D!.ss. dmo.n.t être con:.p!été.s foos !'!; j01ll3 afin 
id!' è.wln.er la vllriation de votre. nLven à-,anxiétè (!P-..Il'..Jl!l Eeqll.i.s: : e:n:umm l mm1Ili:). Dem- sanillll!!S 
,ai:cè3 la. renconr:re iniilitle d' une prem:ière J?...ncaJù:R ai.-ec li1 p.;:;ùtolo~ile mir.a lw.1 m 
ùd:èocanfé.J?.JK.e. Il ,e;.t à DIK& ,q:ae le ~ai d'attente !!l01lli C.Ow:mlfllri& le dèbn.l du t!raiten:en.t 
rariera pom: cfulq;n.e partidpant. Ain.si, •;Otl 1;0Œ de"1J.n.cerez. ,•o.tre œl.ép;;ycb~Ee 
iuul:~zro:<i~. wtt ,·oos serez mvù:é .à p-amciper .à une _;;e;s;ion Sl[étrai.1m:imt de 30 mmw:es 
ni'mt_pli(t'Jmt a"!ICl.llœ il:ît?..rumtfon théra:pe.ut?que, mm oÙi -.;w.; serez e:n.c.oUP.Jgé .à '\'OOi ,e:qirimer 
l!ll'!P.lr.,:llt Dam: le GU où 'VMJ.i l!.e œbuœri!!z: i!lilS !a tè.lèp;yr.oothmp:e !Of'~ de @a premËr,e sémœ. 
la. ~hologue fa-a un court suivi tèlèpho:n.iq_·n.e (en,iro:11 S. il 10 l!ilI!lltes) ,n'& \\0115 w co-m œ 
sa:naiœ sai11i10te afin tl!'éva..Ju.e1 votre ~- Deux ~emain...;,s aprè.;: œtte prerière il'91Co:n.ére en 
1..idèec.onf&en.œ. mi.e !11.0UVl!lle rencoot,r.e a.'.'!lra heu. A nom.reîlllJ, ù est po.slbl.e qu,a vous <lf~utiez. 
1--otre télé~;ycbofuèrap:e ou qµe \\Ons suivieq; tme ;:e;sio:ai prèmriten::eru. Cert.e procèdure ,;;e 

Ihlt:ial.e.;. cm p.,.mcipmt ___ _ 
Versioa fum!e &tëe du 2l aw }(110 
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JlOUIS'ui\'Dl tinte;. les d:,J.,;; 5fllli.lfu!e5 ju.;q_·a\Î Wl cn.ïu.;în:'lllll. de {fJiltre sis;iolli 11rétrai12ll!Wti, Il e;t 
:fu.n.c po;s:ible que 1,,--ou.; d~butie:z; , •otrê tmib='..:men.t il.U ID.11'&11lll.!lll Hl sêllliîÎJ!.6 51Jlle à, 1;00-e 
~ooa. inmille. Le !!I:.OID.e:n.t oo \ \11JS d.éb-Jîe:ŒZ, \'l)ID! tr:1rrem&l1 sm èra'bli !llllf les cooditions 
lie, lai red:iacll':. i ! vmis sern oonc pas plll5>füle d' effectu.er œ cho:ix. Si \i"W.i avez i'imp:œs3too 
q:u e: c.e q11e de procëduœ Cl! vous convient !]i'IS, il Wlli sec .l:»,;.,fül.e! de n:.ettre fui il \iWe 
:pamtidi»tfam. Si ,,011/:l !e œsftrez, vou.; p!rllrœZ itlon: ~Ire riféré à di' il.!Jtr,:-..3. [e:iSO!lKi!S llpjl.ropriées. 

Toutes !e; .;;e:;5io:n.; !!lrétra:i1m!mt et th.éraparttques semot ,emeg:istrées sur oo.ruil.!! a.ulfio-\.'i.d..i,o, .11fia. 
,dr' ê.tre ,'Ukrrm.èes par Ba suite et assura: bi ,q;nafüé des mtencentiioo.s d'-n ps,ycbo!-o,gµ:e. 

Phase n : Tt;aitem.en.ts 
V011;. bé.oéfi.ciern; d'un!! ~ê2ép;:,-dtotb1kapie indi'i.•iduelle de !l}-pe c.og;nùÜ\,--e. et t.o'lllpli)rtemen.tl!e 
P:,llI le lriÙt!!Il!l!!Il.1 de; per~llll.eS presentlllll: on ttoub~e d"am;,i.étè ~:fom l!isée. Cette ëhhapte 5-eî; 
,dîlJil.e durée appw:-timati'i'e d:e 14 sem.aiœi. J. 1m.;on d"uoe d~ h.em:e et 5eiil o!ffme 
J.lfil une, p3ych.<>fogue &pkiaE!l:.en.t fom:.J.e et <l!I!.trn.mèe iÎ œne ilPIWoche .• 4-a cOOG de la thmpie, 
l!.OlG vou;. œmmd.ero.llS :I.e aoter Cie:rtlii:!.es ob:i1!n1:'lùoll5 et d' effi!ctner dei e(t&tio:-..; pra.thpes 
àm:a:n.t lë .ren:::-ontre;:. puis ;:e-U::"{e) emre !e; rai.coutres, Les !!]ilrt~{e)i ·seroot i'llllll!ll~ e):: une 
pri.:e en chargs2 ,autonome progre:;;;w:e a\ ,&. !e soutien ,de leur fuen,pente. Vos .ren:::-on.tres: a:arom 
lieu i n;QAi.\1.. Le p.s:ychologue \'-O!li o:ffti.:ra l<1i ilbÉri'lpie à !!]mir dui sfu? secondaire, c.'e5t~ 
riini\'=Imè de Sl::,erl:,iool;e.. Un. assista.m de re<.1h.erc.he vol.16 acrul!illera â c.ha.qu.e il'61Co:n.tr:e 
.demenrern cfuponrll~e en C.il.!ii ,d!'m-g:ence. 

Plu:rse ll1: Suirir 
Huit s.eIEaLD.!!s çres le dé.but d:11 traite:nnwt (c'e;t-.iHiire au l!!lÏli€U. du i!mtement) aiJ.:5i ,q;n.e dru"! 
sema.iœ.;. troiis et dol.1/Zè en.ois ~ ;; la fin du ttaitement, vo1.E lJ.lle e\.i!Ju.a'lfoop;yrho!Dgiqœ 
.a,;ec un.(e} &1:ssi.:itJJJ!(e) ,de re:iherc.fie .a:fuJ. d.'evaJu>o.1 vo; pmgès. Le;. dm. pre:nai.!?5 SllÎ'ru il'llfO]lf 
ltru à l'1JQA .. I\,[, Ils. ,cooi::p.reniiroot ili<:m:!e la. coicy:41ion de G,JJe;.ooon.rir,es ailui qui' = enœ!Jl.le 
qui sera. em:ore l!llle fois enregi;t:lie Sill!' ban.de a;wii.o p:,m perme11!e mm écoute ultéri:e-are e 
~SSUJ'a- 5a q·J.:'lfüé. De ~bis. lei. de-n:i: demi.ers ruivii (troi;; eï d.cruz:e en.ois rnite à la tiiJ..npëe) !ll0115 
comn::nni.qu:,~m aV& \'OUS pom- uœ eo!re\ru:e œléphon.iqne d' ew.iro:n vingt mÎ.mltes e.fi n.ou5 VOU5 
&.mmd!!IOOS de mnplir 1llll!: ~..rie de ,rr11e;.tfow .. aires ii la. mais.on. Ces q1.m1iolllli1W:1!s; wns 
:pren.1famt moins d'e c~ en.in.ure;; à œwple1err. Vous; d'eVIH lei ll'empliir et l!I.Q115 ]5. retourti& 
p.1f ~o.ste dani 1.Ill'= ~OJJPe !!lrèaffrmcl:ùe J!ru.dres,Ée que oow. a:u:rons [!lrènce à. w effet 
PM a.il.lem-,:,, a quatre repri:;«!S \\11.JS ,inl!i!Z à. rm:rplir Ulll c,c,un qtl!!Stietnm:iro!! ,l!W&Ï!Ô.t Wl'= ~e.:sico 
1n~e c.mp]èïée. d!aqu.e jour ~lWl.l le: tr&iîm1l!1!.t ,ain..::;i, (['!le: ~t 14 joumées 
c1Hl5i2:Cl!lti.\•e,;; deu1i. =a:i.nes, tro.is ,et do:nze mois ,iYJ.l'IoÈs a fiu du iliô:lrtem.elû, ,;;ou,. Jil.'lf<e:z a rempfu 
iss c1U1Jets. d'aut:o--Olh~'\lti.o.Ci.. 

Mon:61.t; et i!Llture des ê'IJ,aluation.; 
.;\:',Mll}II i\u.c:iiü.-.:z do. DMIS. i.,;oll.lll::: TroiHn.o:i; Dn·.:;z,;,.n:.où. 

b'ai~...:n.ot '-11Ît4iilll. ~,rit~ ôt_'::l <1,UÏN,m 

~1.mmù ~t tr.n'!Plllllllt 
~-'\-n.,:; Oui OuE Oui Oui Oui 

(l:i,ltt.;,.br11u1) (U!4;:(ho:n11) 
<Qn11~t:iim:n;aL,; Oui Onii Oui Oui Ou.:i 

(rai.uii :pcml) (rai.wi:pcm.l) 
earu .. t; ~r ~-.:.;a, l' C':II L;as,jou.n 14 j'l!Un 14,iwn 

i:ibmn.,u:;:uu C-œ!Uit~ C<!!liW::'Ü:fr. 

fuit:we3. dlD pa.l!lkipmt : ___ _ 
Versioo lÏ.n.il~-e dlitée IDJ 212 ,m.œil .2.010 
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En rés-umè. -..;etœ coGJ1bonti:oo i C2lÎl! à:-Jœ e."'Î§:! [i!UI d'aoor:i. é:e COE.JlWêr llilf: 6lti"el.!1E cl:in:que, 
des Cilln~ d. 'auto--0bsm-ations ~..lll!.~ et cHtairu qu'=5lre.mli1Îrt:5 i!:i'iIIIÏ, pen.druû l!i apis le 
trill1l!l!ml.t .Anssâ, ,•ooe :pamcipmfoo èn:.JillittJe d: sui:m 1-:; se;sions de psyrnothéraJf.= m inttvid1.1d 
poUD' tn:iRI v~ diifi.ml.tes, a d'accon::;i::ir œ.;. e.W-1'dr:ei i hl. tll.iÜson. 

A·nw.tages: po:uvamt dfl:0111& d.e lia pamripa:6011 
'out d' abord, les pm:tidpuit{~); i!)OlUTilllt ~ciH à.'ran. ërai.temerrt à ~li finie po:n:œ des 

cocmais.ianoe.; et de b te::ruH>logie. De plm. cette étude p,:,mlf'littil d'a.c.crottre ta ,con:.:p.reheo.;i'oo 
ie 1·.Îll:.Jlil.CI et de r effi.Glciîé à.~ êLaicemeot!l ,en vili.éœoorlÉrence. Elle perm.ettra. d'-llll::>menta 
l'ilC.cPÀb:ilité dl'ran. oi.tement !?O'W' le; . .individ!ü n'a,yillrt p.!!i a.cr:ès .il oo ·s&\1.ic.e profe;ci.ollllE 
.spéciaùté. :'>i l!fil.e: s".wère efficaœ, cette oo:mrefile fum:u? 1:finœnrernfan rec.ho~ogique JlOUim» 
,a115;i pmi:.ettre a:m. cliemèœs ables de rece.vofrr: phis rapilÏeD!':lllil des ser;d:œs de JlOLl!ite 
aruninistré,; pi!!' de; ·tn:of.e;;ionneh d'e !a Silllté expelil5 &Il.; J.gllll' doma:ru:. Par le :fuit :mêm.e~ 
p:,~o:ns ,ro~ il.PJ:maÎ!re rime a.ngn_'<mîation rd'.e la sarisfilction de; Uiag,>".r,(ère,) ,du i):.tème de 
:QUIS@ 5<1llte. 

Inco11véniJt:11.ts E\t risq11.tS pôll\-'Ht d:é-cou'.l.e:r .rde llll p;a:rli<iiplllfuo1t 
~i\urun incon,·é.n.:e.n.t majemr M peut découler de \'tlltmi pi'l.rti.dpatïoo. Üi!pi"..ndi'lllli. o,Jtre l e te;mps 
le dÊplaO?It.':lllil cansmés il ,rotre !Pllrticipa:ll\On, voos pollllia resserm il œrt:afnet, o::c.a.;j1ms ti: 
ram::iéré (n.oim~e). Ams:i. ,çotœ p:'lrtirqiiléion poumjt su;ciœ:r des 11emi.sl!s ,en qu.eslforu de \'Ctte 
:pillit. Oa -,.--·eus :ru~è:re fortement d·e m.roa.ter il.Yl!C '\'otre ilhfmlpeute, !e rns édlémt.. En cns de 
~.I[l;e:IJJ.E d:Ull. ~~b].i....me tecJ,..ni.q'7e du. sy,tèn:.e de -:,,illÊc<l~.onfêreru::;-. ';1Ili êeduùd.en. S'I.JJ' plaœ 
s: oc:CU]!&ll !.IDl!ilediaten!lf'.nt de hl. S1hil'lt10.o.. S1 !e Jl!'Ob-leme :11 ,e,;t p.3z> regl:e :rap:i.d.EI!ilmt. fo re:.1e d:e 
la sl!Ssfon ilhér.apeutiirn:e se railiiera pru: le lb5m d'un ~êl.èp.hanl!. 

la pamcipiYtion à. œ projet .ne VO'!I.S ait c,ourir a,1CJ.m .œque ccmmJ! 5Ul" le plm n:.èdrral .,i 
psyd1ol.ogjq11J1!. Il ,e.;t pctiii'i:J~e qu'en. ia..éc.uta:ru !e; e:....,....rrii:es de!Jlillld:è; iP!!.Dd:mt 0:1 entre les 
rmc'Oll.tres d.'i.o.œnrmtfon, vous ~p-n1,w;,i.ez; Ill.Il !ie:rwD nir,,'l!;ru d' runriéfé 011 d':in.qu.ëérutiE 
coo1.c11ara.ble: à ce q_--n.e ·v,o,115 .a-...a daj~ ,épro!.!!.7è j!J5411l' à œ jour (!;am di);e.r.,ES ;itJ.wioru eî q11i 
po1.lIIait être pOU!i ,oe:rtaiœ~ pe;r;;C(J)Jj_e;_ Ceci ne pose .ruœil! ru.IJêEr et la n:ajo.ri1é des 
plrti.ci~te)s alffim.~ ,Îfull5 ,c,e ~e d.~ :~lron ;qµJl: l' ~ .eoœ e~t bien. moins IIËnfi:,Ee 
([!J' mttapee. Il n'y & :forrc pa,; de n;.q_ue; pœ'i.'ISl.'llle; & pamaper a. œ'lt: ,ernde. lli œ se:n.;, des 
mo-yeru. seront mis El!! plil.C.e afin qui: ,"Ou; 1,-.ru:.;. seattez supporté for; tifs œnconrres. Soyez a;;mé 
que fa tbérnpe-me ;a11ra l!lllre't&tir Ull clmat d'.acc;epta.ti.on et de re.;pec:ë. \l'-om: !JlO"il\'l!Z, à fOOJ.Ë 
mon:..sn, .anêœ:r b sé.i1I!.Clt!, wtr, 1eposs. !!)Oser œs (tUe51?on; et ei-;primP..r \705 in.qui.étu.Jes .. PM 
ai11,;ms_, un.(e) a.s-,;st;m:l(e} de nrlœrd'ie di!llt1.e.Ufl!tl dh-pombl.e ru srte ~i:rP.! en cas de 

Droit de n-init :sa.ms pré-judic~ cfe la wniidpüon 
Vous êt-s ~ont A filt lili.re de 7i c1;:tt:e IF..<l!.mh.e et 1;,:m; pomrez. w·.15 en d.ésislEF à tcrull 
llillllll.ent. et ce. 5il.l6 an....'1.II.l ~'Th:lice. Piur aillan::-;. le.;; re,--po:nsaiJ.~;:s ,d,., la œd>~ peuven.t 
:intem>l!:.J!re, sa:n.s \'tllî:re coo.;m:tcmm, v-otœ p.?Jtic..ipation a. œtte élUde, !JO"Jr ~'il r~ Sil.l,<ante;,: a) 
ili e::."'t:imw gne v.:otre €!lit p~,;ique OUi J>S};hologzipae œ;;:e;;.:it:e un ill...'<!re ~uh.i phli a.__~; lb) 
-,;;ous refus;>...z de S-.ii,vTe ~s c.OII.Slgïll!!i de f,~ 

Wt:w.e; mm partkipmt : ___ _ 
Versfon !Ïllil~e &t.èe d\J 22 .r.in12010 
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i!..cli.-....nmt que -,"Qu; vcu.s: refuie:z de r ét1.œ, dl:l!fLmdez-.vous <lj,"llP-< !e;; d.ocmm':'llÏ, ~.miio o·a. 
,écritt i;mi.; œooernant ,zi:ent détruits'! 

Cllô 
C t-,:'oo 

omp,ms;iffons fin.:mrièsn-s 

j 

~l\!.Jcu.ne comp:>J?SatiOJ!l :fiœnciere o•e3ct IJI~ daJLi. le ca.dra de C!'.11.e è-luiia. veJ.)"'..ILdmt. \"if.l!i 
t,çJ1éfü:i.P..r& t!ton traiten:.mtp;.ytho~egiqu.e gra1uii. 

011ftde11iialif:é-. rrn~ge. sun-e:illaou et poblïaüons 
roin pMtirulf~ sera ro:orclé d. lai oonfi:i?..ntia'.ril:é et i: l'ancn)mit ri.es dOllDéei recœi.!lie.s: i1JJ 

cour;; de la. recherche. code Dllll!.~ 5e:ril ioujoows eD:p!oye en :ramplaa;n:.sü de ,;elle oom 
(rotre oom tigu:re:ra seulement su ce fumruli:Jire de r,iillclm!.t airuj, œo:nte 
iclen.tificatioo impo.ss:ibLe et œ.. mène pour le pmoœel de recherche. les q1EStion.ruii:res. 
•iml:W.lte smii-,truahD:1!!!5 ,et l2j em!!ê5lren:.':!!lÏ, de5 de p;.ychothéra.pEe seroru codés e!i 

rus un c1meur soci5 dé ,en. pos.;e_;,;foo da ra.-p<10S,1'll:e œ la rethercJ,..e. Toute:;. les 
<IWl!llé.es, l' œmpri; le, emegis.trementi arnfo el ,idfo ,'OM coac:ernmt. seroru coo."=!Vét°!s 
I:ED~ ,~t .an; a._-nrés i!a im de rÉtU.de détroi.1es ii b :lm rlE: ce délai 

Il Ht pa;.;ùi~e que les infu:tmilruJO:i rec!J"'jil:e;. à l'aide des qire;Milllilir•e;; eï entr.;wes fus~nt 
fobjet de œmmunicilî:icm.;. ,;cœ:n.ti:fiqaes. Le,; re.,7.J.lJ:ati s&ru!.t t:oumois p:rb:eIJ.œ;: de tllilDièl'ei. à 
~i!JltiE la œllfidm1ialité des .re.me~nl:3 et dei d:o:nnéi!5 et prk:ieirvei l' i!Oon:rn.l2!t des 
JltlliOOpa,nîi. La ,ch-e:r.dteuR .resporunble. Katnalie Thèb!!Egi!-Ll.p:,int:e., s'.e~t?- ,.; 'i/O-as :inf:om.er 

rèsuJta15 <O'b[i!IlJ.il,i .si \l(J.iJi le dèsiœJl. 

Le souhaitez--vons'.? 
C 01.Ô 
C ].."oo 

Eanzjshieme:111 aodio· vidéo 
:e1 (lïl!! mmlroDI!.é _prooédi:n:n:en.t. !e !!ll)Ojei de recherrlte con:ip,rend iilll! enregistre.me.ru amiio des 

<mtre.v1œs 4i'éi;,-,1..lli!a1fuc et UD.,earegiiitremerrt a.ndio-,<idéo des S!!:Ssi.Ol!S thénipeu.1ique.; . Èvidemrnent. 
ioe ma'!mel ne sm<ira qu',ilŒ seJ.ile.s dm,; du prèsl!nt i!l-rojet 

Sorn ~illlao(-ec des. :aspects it:higues. et i.dm.tifi'c:ation do pœsi~ent do Comité d'éihiqioe de, la 
r,ecllenhe LEHr6 et sciiettc,es àam:aines 
Le Comité d'&h!ll,11.e de la :redlerthe Lettre:;; et scEe:n:c:e;; !ltum!!ilœs il ilpprO'U\'é œ p:ro;et de œdl.erche 
li!t ,en M5U!e le :11Î.\IÏ. De phis, il aJIP:Wil.\'l&a il!J prémb!e Ù)IJÙ.!: misic,n et tO"llle mod:if"nttoo llpporfl?!! 
au fürn:.nfta:iœ d' infonmatioa.et œ con.:::e:ntemeot • .ail15Î. qu'il.u protocole de redt.F.J:UJe. 

\Tolli ponve:z, p.ul.:r de tœil pr,oblén:.e élbiqœ rconcemmt f5 coo:ütio:ns àM!S e:;quelle.; se dÉto'llte 
TIJtre pllrticEp,ltron à ce projet avec. lai dt&cheuie du !!ll)Ojeï ou le ,chercheur 1r.e;.pimsalte 
-0.":t s!te Sœrbroo'.ke. ~n Patrick Gossm i1U (111 !>:) 82 l- lMKMi1• 'ii6l81 L V011S po-a.t•e:z, a.,1s:;i explfQ.lieU 
-,,;os pr,éocc.~tfom. .i Mme- iDomiil!ique Lorrain. préi8d.Ente d'n Gomirk d'è11lique œ .recherche 
Lettres et sci?..11.ces !h.t.mw:n.es. en c.œrœmuirqullll1 r :intem.~IEAiie de •;0111 s&:rétm,u il11 n11I!:léro. 
:mivant : (:8 • 8'.!l l -:&000 p;iste 6'2~, ou œumel i : ( lff _ L<h@UShe:rbrooke.,c.3!. 

Jhltme.i du pani:cipmt ·: ___ _ 
Vasioo ~e œtée du. :n, am! 1010< 
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'<lnsl!ofem.aJ libre ,el- éclai:r,é 

Je, - --------.--------------- (nom ,•,11 ] (JI'.Tm, mott.l'1os), dédare 
a\s'"CIÏJ: ru et•'ol.! c.o:mpris fe [!lrésenli folilllJJl.tire, et j' ;m i1i reÇ111 nn exmiplairei. :re œmpœnris lil na'lure e;t 
le mom de ma !Jlilrtkipa1i-OD. au. projet J"a:i 21.l! r oc.c.a.iioo de [lù:& @i tJ.11.€'>1tom au;,;;qte]~e.s on 
~adu. à It:lil smsfatton. 
Par la p:ré;i:-..n.te, j'ac:c.epte hln:emem œ pa:rucip;!ir a11. prajet 

,:~1Ure de !a pmfcipa.ntE: oo,d:u parti~ :------~-------
Fait à __________ , !e _______ :MIO_ . 

~aiion <lie œp_o:11sabilifé, dM ch&d1ems de-l'>ifudi? 

Je, N;·ithl\5.e Théb<el'~:e.~LlJ.K!mîe cilœrcn.eur principal d'e l'èrud~ déc:lal:e ,o;u.e les dmrnurs 
c,0112.bo:Ult:atrs &in.si ,o;.œ tn0D Èqtripe de redœrcne ,omm5 re~b!ei du d&oulemmt d:u pré~..nt 
projat de re.cberdie. Nou;;, :nws. ,e:n;gag-r:sJœ; â re:1pecter le,:1 ,)bligatio:rus. ,éri..o:uckes ,t:Jlans œ IJlK/illl!li!nt et 
,également .i \'·OOi mfo:mre1 de tout ,élen:enJi ,qui serait i/JJSCi~fü½a de m,:,iiifis: 1t naillre de ''<'<ltre 
,rlll15ell!emeot. 

Si._e,œ.1Ure duidu!1d1:aurprim::qi~de1'ètu.<ll!: ____________ _ 

Je, Jtrul.rê M.m:liarui su]lmiseur da ,ch~,.zr prûtcip.tl de rérude. idKliID! ,que les roErrœm 
coIB!~ a<imi (l'UE:: mo-.lll è:iuîpe de .œc!h.erd:i!! U:,:llillllES re~sai!r~es du d.êroulem.eot du pré~ 
PJ:O~t de .re.cbertlie. NOU!i nws. ,eng)'l~as à res;peder les obligano:ns in.oncèe; œns œ àoo1IDlmt ef 
,également à , 100;; mfumie;r de tout ,êlên:;:..,m qui sernit :m.:,ce:µtil1~ de .mo!iin& 1t M'IUDe de -,.'ll(r,e 
COOIS?'J!Îmll!rll. 

Si.gna'l1m! du !il.lpt"'-..Ivi ~ur de !'tél:!rufe : ______________ _ 

Thi,c,Jarsfüm d11 res1101r1s:abJe~de 1."obfe11mn cl11 cODrse:nt€IllHl.t 

Je, _ ________________ (nam "1.1 i fflr,r~ an:ml~s). c,ertilie il\lOOr 

t!!?.jdiquk à la ~mdpante ou au partidpw :inté:res,;é(e:J, le!'! tem::;e, du pî.é,ent fom:nll!iiœ. ,ij\,"(l:f 

:répoodu ,i1111' qup-,,ï:ions (l_l.l"il cra quJ' ellP- m ~a pa~ a œt ,égard eï lui a.voir cl.me:me:nt mdiquë q,.1.'il 
o.u qu · ellP- :œrie, à tout m<tmmt. bbiie ,d~ mel!tra im dmne i ra pa!i!lid~ti-on au projet de ill:dœrche 
llfèmt ci-de.SSUi. Je m'engage iŒ gœ-antir !!! respe<,t (Ïe;;. objectif!l de rêfu:de et .a. Ii:~Eûter 
co-:nfideritialilé. 

Sig)E.ture : _________________ _ 
FAidi __________ , le _______ 200_. 

Inffiales dlli pmicio.mt : 
Version firuile da~ du 22-,- ili-vr:fil-, _2_0_HJ, 
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APPENDICEC 

QUESTIONNAIRE SOCIO-DÉMOGRAPHIQUE 



0,1..IE5Tlo:»,IN'AC;!E SOCIO-QEl.",fOG'i'lAPH}Q_IJE 

1. ~i:,e ~--------

2, SC~c : 4 1 ) ,~ [l ) 

1. H.i.bltcz; 'lOIJS a:voc qucl',q11i'lml 

4 O~t.l on 4 

, ,-vu,,,mus des ;cnt.mt:'11 

[ 1l ] Conjci.:nt [e] 

[ 2 ] O:.njci'int [e] ,et ·t,-..;,-nine [Bt~:n!:!: !l"J 1mmt:I 

[ 3- ) F-~-nil le (en:'arl!:. ou pue-nt:) 

[ 4 ] Cok!cmii:e,ji] 

[ :i, J •Ch:1..-nlllre GU (? r. ruion 

l 6 ) Autn: 

[ OJ Non [ 1. ] 0 :JÎ 

!$, RÇYçnu an na cl (miin:itp::} 1 11l] m,:iin:. di: zs, 999$ pq 30 OOD· , s, 9'39$ 

[ :i ] 60 000·; 951 5S9$ ,[ 4] 90 [!;)!1$ e,t p:t'J5 

. Scolaritl1l c001p'létéc : 

. :!>t.1bLt i,g,tr.nr.il l : 

No-nb.~I! d.e per5or.nei ;J llar.i!i l i: nv.tnl!i;e ; _____ _ 

No.mb.re de. p!:;mi,nne{~J-ii d".2!! 1,;e : _____ _ 

[ t) Prim !lire [ Z J Seo:>rA!lir:: 

[ , ] Coi,:,_; iel (orJ Î:GfJ;~ntl ( 1 UnÏ\-er..ih ire 

[ !l J Te m p> l? lein (3~ ~_,,,,,. au¾~ ,C,r,e d'tle CM"ee;/Y'-"' .. : __ _ 

[ 2. ] Tem p!. p!!:rtiel j- ,:le "''' ttr,e~) 

f 3 ] Retraite 

[ 4 ) et..Ôm e.;e 

[ :i, ] Aide ~mi~-

[ 6 ] ln•,aliâ ~ 

[ 7' J S-!in~ emp,o.i / tr!i',-eil:e d!!'.n!lô !l!l m ai~n 

ra J Ariêt lte..-nponire: 

f 5' ) Autre 

S'R1:Jt entfr:ie 
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APPENDICED 

ENTREVUE D'ÉVALUATION 



Nom: __________ _ Date: _________ _ 

No. Dossltr; _______ _ i;:va.luattur: ~------

ADJS-J V Condensé 

Trouble panique 

1) Présencé acruclle de poussées d'anxiété soudaine t.rès intense - impression que quelque chose de 
grave va se. produire? Attaque la plus récente? 

2) Quelles situations?lna11entues et spontanées? 

3) Combien de tempS a\•ar,t que l'amtiété devienne .intel)sc (moins de 10 min.)? 

4) Combien de temps dure l'anxiété à son niveau plus élevé? 

5) Svmp1ômes ressentis: encercler symptômes peitincnl$ et coter sé1-érité de O à. 8 

Symptômes Sévérité 
a) soUIOecourt ou sensation d'étouffement 
b) élranglement 
c) palphaùons 
d) douleur thoracique 
e) transpiration abondante 
f) étourdissement, vertige, perte d•équilîbre. 
g) nausée, maux de ventre 
h) dépcrsonn~lisation I irréalité 
i) engourdissement, picotements 
j) bouffées de chaleur I frissons 
k) uem\,lcments / tension musculaire 
I) peur de mourir 
ru) peur de deYenir fou I perdre le conlIÔle 
n) autres: 

• Ressentis à chaque attaque de panique ou non? Présence d'a.naqucs à sympcômes lirnité.s (mîni-
criscs)? Spécilicr symptômes des au.aques limitics (moins de 4 symptômts). 

6) Nombre d'aaaqucs au cours du dernier mois/ de$ 6 derniers mois? 

7) An.licipalion à propos d'autres paniques au cours du dernier mois? Sévérité actuelle de 
l'll!lticipation CH~? 

8) É.vénemcnts anticipés à la suite d'une anaque de panique: crise cardiaque, étouffement. mourir. 
devenir fou, perdre le contrôle, s'é\•anouir, tomber, avOlr l'air fou, devenir panllysé ou aveugle? 

9) Changement~ dans le comportement resultant des crises (~vilement. fuite, sensibilité interoccpthe. 
comportements sécurisants, diSlràetion, changement style de vie)? Coicr d~tressc el intclf~nœ 
dc0à8. 
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10) HislOire de la première attaque de panique : quand, oû. comment. a,·ec qui, sucsseurs à l'époque, 
substance psychoactive, comment a+clle rêagi? 

11 ) Quand est-i:e devenu un problème? 

12) DéclenchcW'S a.cruels des attaques de panique? 

10) Actuellement, comme·nt faites-vous face à vos attaques? 

Impression chniguc • présence du trouble? OUI NON 

Agoraphobie: 

1) Présence d'évitement de certaines situations par crainte de paniquer I de ressentir des malaises? 
Occasion la plus récenle? Anticipation de ces situations? Sympiômcs redoutés? 

2) Situatiom problématiques: encercler situaùons pertinentes el coter appréhension et évitement de O à 
8 (coter seulemcnl situations relatives à l'agoraphobie) 

Situallon A ppréhcnsion E,itement CommenlllJrcs 
a) conduire ou aller en aulOmobile 
b)épiccrie 
c) centre d'achat 
d) foule 
e) transporlS en commun 
r) avion 
g) médecin I den.liste 
h) coiffeur 
i) attendre en ligne 
j) marcher à l'extérieur 
k) ponts 
l) étre à la maison seul 
m) s'éloigner de chez soi 
n) cinéma/ lhéatrc 
o) res1aurants 
p) église 
q) cspa.ccs dos et peùts 
r) espaces vastes 
s) tra.,'llil 
t) autres: 

3) Comporti:mcnts s&:urisants. besoin d'Etrc accompagné? transporter objets'! évitement des heures 
d'achalandage? 

4) Conséquences sur le fonctionnement quotidien (travail, vie social, activ_ités routinihes)? Coter 
détresse et i.ntc,Urcnce de l'évitement de 0 à 8. 

5) Date d'apparition de l'évitement agoraphobique? 

lmpressjon cljnjque - présence du trouble? OUI NON 
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3 
Phobie sociale: 

1) Dans Jes situations sociales où vous pouvez Eire observé ou évalué par les autres, vous sentez.. 
,•ous amc.ieux(se)? lncident le plus récent? 

• Eles • VOUS pr~upé par le fai t de pouvoi r faire ou dire des chose embarr<J.Ssantes ou hwniliantcs 
devant les autres et d'Etrc jugé négativement? 

2) Sjtua1jons problématiques: encercler situations pcrùncntes reliées à l'anxîét6 sociale et coter crainte 
et évitement de O à 8. 

Siruations Crainte Evi temcm Commentaires 
a) rencontre$ sociales 
b) réunions/ cours 
c) parler r ormclkmcnt de"ant un 
groupe 
d) parler à des inconnus 
c) m:tngcr en public 
f) utiliser les ioilet!cs publiques 
g) écrire en publîc 
h) rendez-vous galant 
i) parler à une personne en position 
d'autorité 
j) vous affirmer 
k) ini tier une conversa.tien 
1) main1enir une con,·eJSation 
m) autres: 

3) Que craignez-vous dans ces si tuatlons? 

4) Etes-vous an.'(.ieu~ presque à chaquc fois que vous y faites face? 

5) Anxiété appwait avant d'entrer? au moment d'cntrcrdans !a situa1ioo? avec délai? innatc.ndue? 

6) Crainte d'y fa.ire une attaque de panique? Pn!sencc d'attaques de panique actuelles ou antérieures? 
(Voir liste de sympl.ômes de pani9.uc à la première page et relever symptômes pc.rùnenf.S et leur 
sévéri~ de O à 8.). Si oui , la phobie sociale élaiHlle présente a,•ant l'apparition des attaques de 
pll'liquc? 

7) Conséquences sur le fonctioMCmcnt quotidien (oavail, routine, vie sociale)? lnnuence sur la vie 
professionnelle ou acadtmiquc? Coter de~ de d~trcsse et d'intcrf~rcncc de O à 8. 

8) ~but du probl~me à un niveau sév~rc? 

9) Factcun ayant pu cnlralncr le problème? 

lmprcssjon cljnjguc • présence du trouble? OUI NON 
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4 
Trouble d'anxiété généuHsfe 

J) Présence dfoquiérude excessive au cours des derniers mois à propos de plusieurs événemenls ou 
aspects de la vie quotid.ienne? Occasion la plus récente 

2) Qu'est-<;e qui vous inquiète? 

3) Suiets d'jngujtNde: encercler situations peni.ncr,tes cl coter à quel point l'inquiétude est fréquente, 
excessive et dif(kilc à contrôler (inc:ipoblc d 'arcEter, aspect intrusif) de O à 8. 

Sujet d'i11Quié1Udc frequence E.xcessll Dili . contrôle Commentaires 
a) allàircs mineures 
b) travail / ~tudei 
c) famille 
d) finances 
e) social/ interpersonnel 
f} santé (soi) 
g) santé (proches) 
h) communauté/ ;,Jfaires mondiales 
i) 8\lireS: 

4) Fréquence cle lfoqui~lude au t"Ours dcs6 derniers mois (presque à tous les jours / % de lajouméc / 
nombre d'heures par jour)'? 

5) ,Est-<:e que. v~ entourage trouve que vous vous inqulétc,: de façon excessive? ,Est-cc que 
quelqu'un vivant les memes situations que vous s'inquiéterait autant que vous? 

6) Conséquences otgati ves redoutées? 

Ï} Symptômes physiques: présence au oours des 6 dcmlcrs mols, coter Sé\'érit.é de O à 8. 

•tômcs ressentis 
a) agitation Ise sentir sur les nerfs 
b) facilement fatigué 
c) clifficultt à. se concentrer 
d) irritabilité . 
c) tension musc·ulaire 
f) insomnie/ sommeil difficile 

8) C~ucnccs sur le fonctionnement quotidien? Coter imerférencc et détresse de O à 8. 

9) Début du pmbl~mc à un niveau sév~e? 

JO) Fa.cteun ayant pu cntniner le probl~me? stresscurs? Que se passait-il à l'époque? 

Il} Facicurs qui d6r.:lencbect l~nquiétudc? Fréquence d'inquiétude spontan6e (0 à 8)? 

12) Canportements skuri=ts: véri!ications. mesures de prtvention, chercher à être rassuré, 
distractioo)'/ Iffquence des com~cnts )es plus fr&J,uents de O à 8. 

Impression clinique· présence du trouble? OUI NON 
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Trouble obscssif-compulsif 

J) Ètc:s-vous daan~é par des pensées/images/impulsions qui vous reviennent constamment à l'esprit. 
qui scmbleOI lllscnsécs mais que vous ne pouvez pas empêcher (eg. penser ôe ble~ser 
quelqu'un)? Présem? Passé? 

Présenc.c.de componements ou de pensées répétitives afin de soulager l'anxiété? Présent? Passé? 

2) Cotaô.on des obsessions et compulsions 

Obsession~: encercler obsessions pertinentes et coter persistance I détresse et n:sisianc.c de O à 8. 

Types (l'obsession Permtance/ Resista.nce commentaJies 
Détre.Sse 

a) doute 
b) contamination 
c) impulsions insensées 
d) impulsions agressives 
e) sexuel 
!) religieux / .sar.aniq ue 
g) blesser autrui 
h) images horribles 
i) pensées/images inscnsies (e.g., 
chiffres, lettres} 
j) auo--es: 

Çomoulsions: Encercler comportemenu pertinents e1 cot.cr f-riquenc.c de O à 8. 

Tvucs de comoulsion Fréaucncc: Comment.aires 
a}comt:r 
b) véri er 
c) laver 
d) accumuler 
e) réJ)êia (physiquement, 
mentalement) 
f) 5b:!uence / ordre stéréotypé(e) 
g) aùtrts: 

3) Pourcenta~e de !ajournée occupé pat chaque obsession /par l'ensemble des obsessions (au moins 
1 heure/ JOW-)? 

4) Pourcentage de cro~cc en cb.iquc obsc:s.s.ion au moment où elle occupe l'éSprit? lorsqu'elle 
n'occupe pas l'espnt? 

5) facteurs déclcru:hants? Obses.sions imposées de l'extérieur? 

6) Sieriification accordée aux. obsessions? 

7) Poure:cntage de la journée occupée pa.r chaque compulsion / par l',nsemblc. des compulsions (au 
moins I heure/jour)? •. 
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8) Conscience de l'absurdité de5 compulsions/ de leur caractère excessif? Présent? Passé? 

9) Résistance aux compulsions: fréquence de la résistance? degré d'anxiété provoqué? comêquenœs 
rcdouttts? 

J 0) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter détresse et interférence des obsessions ci 
compulsions de O à 8. 

11) Dtbut du problème à un ru veau sévère? 

12) Facteurs ayant pu entr.ûncr le problème? Stresseurs7 Que SI! pa.ss.ait-il à l'époque? 

Impression clinioue - présence du trouble? OUT NON 

Phobie spécifique 

1) Présence de crainte ou d'évitement face à une des siruatiOJ1s suivantes? Préseot? Passé? Coter 
c:r.rinte et tvitement de O à 8. 

s,ruauon anXiogene Crante Evnement Commentaires 
a) arumaux 
b) environnement natw-el 
(hauteurs., te.tes, eau) 
c) sang/injectionslblessw-es-soi 
d) sang/injcct./blessu.rcs•autrui 
e) avion 
1) espaces clos 
g) autres (intav. chirurg., 
dentiste, étouffement, vomiss., 
maladies): 

2) Con.séquences redoutées dans chaque siruation p.hobogènc? 

3) Anxiétt ressentie à chaque exposition? 

4) Anxiété au moment de l'exposition, retzrdéc, antici~? 

5) a.iïnte de subi! une attaque de panique'.> Présence d'atta.q~ spontanées (voir trouble panique)'? 
Siruations où de telles crises se sont produites? 

6) Conséqucna:s sur le foncti.oMcmc:nl quotidien? Cot.c:r înu::rférencc et clétrc= de O à 8. 

7) Début du prob)~me à un niveau sévm? 

8) Facieurs aya:ntpu entraîner k problème? 

Impression clinlaue -présence du trouble? OUI NON 
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Trouble de stress post-traumatique I Trouble de stress aigu 

J) Présence d'un événement traumatisant dans le présent ou dans Je passé.? Événement arrivé à soi? , , 
été témoin d'un tel événement? Préciser événement et date. 

2) Réaction émotive au cours de l'événement (peur intense, impuissance. horreur)? 

3) Présence de souvenirs / pensées intrusives / rêves f sentiment de détresse en se rappelant 
l'événement? Présent? P.llsé? 

4) Combien de temps après l'événement les symptômes sont-ils apparus? 

5) Cotition des symptô1m:s dl: run po;;Hraumatique: enœrcler symptômes pertinents ci colt! 
fréquence et ~tresse / sévérité de O à 8. 

Symptômes FréQuencc Détressefstvénté Commcntarrcs 
a) souvenirs enva1ussants 
b) rêves 
c) impression de revivre 
l'événement 
d) détresse Jo~{cxposé à des 
stimuli associés l'événement 
c) réaction physique 
lorsqu'exposé à des stimuli 
f) évite d'y penser ou d'en parler 
g) évite activités/ situations 
associées 
h) trous de mémoire 
i) pene d'inlérét 
j) détachement érnoûOMel 
k) restriction des émotions 
1) désespoir face à l'avenir 
m) insomnie 
n) irritabilittl colère 
o) concentration diffi.cile 
p) h "gil.ance 
q) de sursaut exagéré 
r) agitation 
s) dépersonnalisation/ irréalité 
t) autres: 

6) Conséquences sur le fonctionnemcm quotidien') Cottr interférence et détresse de O à 8. 

7) Souvenir de la date précise de l'événemen1? Début et fin lorsque stresseur chronique? 

8) Début du problème à un niveau sévm'? 

1 rnmssjon clinigue -présence du trouble? OUI NON 
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Trouble déprtsslf majtur 

1) Présence d'humeur dépressive .• de lristesse, de pene d~ntêrf.t pour les activités habituelles? 
Présent? Passé? 

2) Fréquence de l'humeur dépressive cl/ou de la pcrle d'înté1€1 au couri; des 2 dernières semaines 
(presque tous les jours)? 

3) des symptômes déprcssjfs: encerckr symptômes pertinents et cO(cr sévéri\t de 0 à 8. 

,16mcs dtprcssfü ~1Sévéri 
a) humeur triste/ pleuri; 
b) perte d~nlérêt /de. motivation 
c} perte ou gain d'~ppétit 
d) insomnie ou hypersomnie 
e) agiLation ou ralentissement 
f) fatigue ou perte d'énergie 
g) scnûment d'êuc un vaurien 
h) culpabilité / blâmes 
i) difficulté à se cooccntrcr 
j) dfflicul té à prendre d6cisions 
k) penser 11 la mort ou au suicide 
1) autres: 

Presque. tous les 1ours 

4) Conséquences sur le fonc1io11J1emenl quotidien? Coter interférence cl détresse de O à 8, 

5) Début du problème à un niveau sévère? 

6) Facteurs ayant~ eraraîner le problème? stresseurs? Que se passait-il à l'époque? 

Impression djnjgue • préstncc du trouble? OUl NON 
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Trouble dysthymique 

J) Présence d'humeur dépressive ou de lristessc au cours des 2 dernières a.nnées? Présent? Pas~? 

2) Pourcentage du t.emps où l.'humeUl' est &pre.ssive presque toute la journée? 

3) Pcnistance: préseno: de périodes de 2 mois ou plus où l'humeur était normale? Quand? 

4 l Co];itiQD d~s symptômes dtw:essjfs: encercler les symptômes pertinents, cot.e-r sévailé de o à 8 et 
penistance. 

s·ymptômcs dét>ressîfs Sévénté Pcr..istance O / N 
a) pd'lC d'appéot ou hyperphag1e 
b) insomnie ou hypcrsomrùe 
c) baisse d'énergie ou fatigue 
d) faible estime de soi 1 sentiment 
d'échec 
c) difficulté concentration ou prise 
dë décision 
f) désespoir 1 pessimisme 
g) autres: 

5) Cocséqucnœs sur Je fonctionnement quotidien? Coter intcrfërcnce et détresse de O à 8. 

6) Début du problème à un niveau sévère? 

7) Facteurs ayant pu entrainer le problème? Stresscurs'? Que se passah-il à l'époque? 

lmprcs~jon cliniQuc · présena: du trouble? OUI NON 
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Hypochondrle 

1) Présence de cr.ûnte ou conviction d'avoir une maladie grave? Préciser maladies redoutêcs? 
Prfaent? Passé? Épisode le plus récent? 

2) Présence de symptômes réels associés à la maladie? Lesquels? Fréquence? 

3) Consultations mMicales? Fréquence'? Résultats d.es e.x.amens? 

4) Capacité <le se rassurer si les examens sont n~gatifs? Purée du sentiment de rassurance? 
Réal'fCIJ'\lion de la crainte? 

5) Pourcentage actuel de coaviction d'avoir la maladie'? Existence de preuves qui permettraient de 
rassurer la personne? 

6) Conséquences sur le fonctioMcmcnt quoôdicn? Coter interférence et détresse de O à 8. 

7) Début du problème à un niveau si:vère? PréJCnce au cours des 6 derniers mois? 

8) Fac:tcun ayant pu entrainer le problème'.> 

Impression cliniauc - présence du trouble? OUI NON 
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Trouble de somatisation 

1) Prtsencc de nombrclllt problèmes de santé différents au coun de la vie? Consultations médicales 
répétées? lnterf6-cne:e sur la vie quotidieMe? Difficulté à déterminer l'ori~ine deœs problèmes de 
santé? 

2) Coiation de~ symp1ômes physi11w: encercler symptômes pcninents, coter sévérité de O à 8, 
spécifier si apparition avant 30 an.s et si Je symptôme est non organique ou excessif. 

Symptômes physiques Sévérité A van! 30 an.s Non orgamque - excessif 
0/N OIN 

a}~(au moms4) 
maux detêt.e 
douleurs abdominales 
maux de dos 
douleurs articulaires 
douleurs aux extrémités 
douleurs lhora.ciques 
doul.eurs rectales 
douleurs duranl relations sexuelles 
douleurs dwant menstruations 
douleurs urinaires 
b) Gastro-intcstinau:x ( au moi.ns 2) 
nausées 
diarrhée 
biillonncments 
vomissements 
intolérances à des alimecLS 
c) fs.eud2oelll52)o~iQve~ (au moins 1) 
œcité 
vision double 
surdité 
JXrte de sensations tactiles 
hallucinations 
aphorûe 
ll'OUble de coordination / équilibre 
paralysie ou f.ûblessc musculaire 
difficulti\ à avaler 
difficultés respiratoires 
rétention urinaire 
crises ou convu.15.Ïons 
amnésie 
paie de c.on!.cience 
d) SY!DPIQDJes ~!~eh (au moins l ) 
indifférence. sexuelle 
troubles é:rtctilc:s ou de l'éjaculation 
cycles menstruels irréguliers 
saignement menstruel excessif 
vomincmenl\ dlll'allt grosscs!.C 
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3) Con5tqucnces sur le fonctionnement quotidien? Co~ i.nterfêrence ei détresse de 0 8. 

4) Début du problème à un niveau sévère? 

5) Factt:urs ayani pu· entrainer le problème? 

Impression clinjgue - présence du trouble? OUl NON 

Trouble mixte anxiété-dépression 

N.B. Ne pas faire passer aux personnes n,::evant .acruellement ou ayant déjà reçu un diagnostic de 
trouble anxieux ou de: l'humeur. 

1) Ces temps-ci, 1A pcrsonne se sent-elle abarrue ou déprimée, ou bien an:oeuse ou tendue? Passé? 
Indiquer épisode le plus récent 

2) Pourcentage d\l temps occupé par ces sentiments au cours du dernier mois ( majorité dl:s jours)? 

3) Cotnion des syml)!ômes: encctcler symptômes pc:rtinent.s et oo:cr sévérité de O à 8. 
Symptomcs Sévérité U à 1S 
a) =ncultc.s <le concentracon ou 1mpress1on d'avcnr la téte VI.de 
b) insomnie ou sommeil interrompu, agité ou peu n:pos:ant 
c) fatigue ou faible niveau d'énergie 
d) irritabilité 
e) inquiétude à propos de sujets quotidiens 
f) IC!ldancc à pleurer facilement 
g) hypen•igilance 
h) tendance à craindre le pire 
i) désespoir face à l'avenir 
j) faible estime de soi - sentiment d'étre wi vaurien 

4) Con5tquences sur le fonctionnement quotidien? Voo:r interférence et détresse de O à 8. 

5) Début du problème a un nive.au sévère? 

6) Faci.eurs ayant pu c::otraincr le problème? Strcs.seurs? Que se pas.sait-il à l'époque'? 

Impression çlirùaue - présena: du trouble? OUJ NON 

106 



14 

Abus d 'a lcool I Dépendance à . . l' alcool 

J) Consommation d'alcool habi1uelle?: préciser types et quanti lés. Pass.ê? Épisode le plus récent? 

2) Problèmes ;wo;:jés à l'abus / Ja <lœnd.ançç à l'alcool: cr.cercler problèmes pertinents et coter 
fréquence/ sévérité de O à 8. 

a) rcndcment wt ciu scntêtsmc au travail (aWt cru s) 
b) probl~mcs légaux 
c) di.sput.es avec la famille ou amis à propos de l'alcool 
d) consommation d'alcool dans des conditions dangereuses 
e) consommation pour diminuer anxiétt ou humeur dépressive 
1) besoin de boire davantage pour obtenir effet rc:hcrché 
g) diminution des effe.ts de la même quantité d'alcool 
h) symptômes de sevrage 
i) besoin de prendre une autre substance pour diminuer effet de sevrage 
j) consommation excédan1 cc que la personne aimerait 
k) difficulté à diminuer ou contrôler consomma.tien 
1) accorder beaucoup d;: temps à l'alcool 
m) abandon ou dirrunuti.on dt$ activités de Jouit et sociales 
n) poursuiie de la con.sommation en dépi1 des probl~me$ m6clicaux ou 

émotioMels qu'elle occasîoMe 

3) Conséquences SUT le fonctionnement quotidien? coter Î.lltafén:nce et déo:i:ssc de O à 8. 

4) Débu1 du problème à un niveau sévère? 

5) Facteurs ayant pu 01traincr le problème? Strcsseun? Que se passait-il à l'époque? 

Imw;m:ion çliniQue - présence du trouble? OUI NON 
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Abus de substances psychoactives / Dépendance à des substa.nces p~ychoactins 

J) Consommation de caféine habituclle1: préciser type Cl quantiu:s- Problèmes médicaux associés? 

2) Consommation de substance.s illicites1 Présent? Passé? Préciser type et quantités. 

3) Consom~tion excessive de médicaments d'ordonnance ou en vente libre? Pré:cist:t type e1 
quantités. 

4) Problèmes assoçjés à ]'utilisation d'une subsWJcc psvçhoacrivc: encercler problèmes pertinents et 
coo:r fréquence / sévérité de O à 8. 

Problê:mes assoctés à l'util1sa.uon d'une subsu.nce psychoactive 1 F'iequcnce fSévéritC 
a) l"l'!t'ldemen.t î'Mwt ou a!isenl!fsmeau travail (aiu éructes) 
b) problèmes légau.x. 
c) disputes avo:: la fam.ille ou amis à propos de la consommation 
d) consommation dans des conditions dangereuses 
e) consommation pour diminuer asuiété ou humeur dépressive 
f) besoin de consommer davantage pour obtenir effet recherché 
g) diminution des effets de la mémc quantité de la substance 
h) symptômes de sevrage 
i) besoin de prendre une autre subsr.ance pour diminuer effet de sevrage 
j) consommation excé.dam ce que la personne aimerait 
Je) diffiC'lllté à diminua ou contrôlc:r consommation 
I) accorder beaucoup de temps à consommer ou à se procurer La substance 
m) abandon ou diminution des activités de loisir et sociales 
n) poursuite de la consommation en dépit des problème.s médicaux ou 

émotionnels qu'elle occasionne 

5) Con~uences = le fonctionnement quotidien? Coter intc:rférence et détresse de O à 8. 

6) Début du problème à \Ill niveau sévère? 

7) Facteurs ayant pu entrainer le problème? Stresseurs? Que se passai t-il à l'c:poquc'? 

lnmrcssjon clinjgue - présence du trO\Jble? OUl NON 
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Résumé narratif: description par le clinicien des symptômes qui ont motivé la consult.ttioo, les 
antécédents, les facteurs de maintien, l'impression diagnostique, etc. 

Cotation de la shérllé et diagnostics selon le DSM-IV: 

0 

Aucune 

Axe I; 

A,ce Il: 

Axe UI: 

Axe IV: 

Axe V: 

2 

Légèicment 
dérangeant/ 
handicapa,,t 

Principal: 

Secondaires: 

Aigu: 

Facteurs de stress: 

Actuel: 

3 4 

Passablement 
dérangeant/ 
handicapant 

Pe~istant: 

Dcmière année: 

Niveau de certitude dia~nostique (0 - 100): 

Si moins de 70, commenter. 

5 6 

Très 
dérangcanl/ 
handicapant 

7 8 

Extri:rnernent 
dérangeanl/ 
han di capa,,t 

Sévéritt: 

Sévérité: 
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APPENDICEE 

AUTO-OBSERVATIONS QUOTIDIENNES 



Dilre : _________ _ 

1) Qœl!e e5t la !!l['O]l•:'.lrtion de la j!fJEDée pend:mt lagueTie 1,;·0,1i.; étiez mqu.:et(èœ)? ____ % 
Marimli1.11 = 100%, du t,1111p: ,,n;~iil, ·· 

2) .Tu.;qu'a quel pitint a.vez-1lwJs ,ire t<=Ildu(e) ,ou lll:ll-:.:i.eux(:;.e) a.njo•.l!tfhni? ___ _ 

3) Ju;quf a qu,=-.l point avez-vo'!lS ë~ .~fü.furt(•ë) ,de ,;ocre r.ie a:J}luni'h'li? ___ _ 

'ii) À\'eZ-,;;ou, wosoll:lll!lé des médicam=IIÏ ... alcool ou dmgu.,a; a'ajourd'l:rui? ____ _ 
Si oui, qooî.? _________________________ _ 
Qu,=-Jle(s) qtanri1f(s)? _________________ _ 

Code: ________ _ 

Ve:.uilli:2 répondre aux qlli=:itiOll5 Ïl à.3 à ra.Elie li?.! r éch.eUe S'UR'llll1i! : 

Br.m:mi;? 

M!ij~ 

f'r.l 

Apmlllt 

Nnl. 

fil -!() 

;5[,~ 

41~::.) 

2:H-0 

1-10 

1) 

Ni!.~ ... 
Illl!IW:WIIl. 

Nn~·_J 
ai::àxaw 

DtfuliliOD:S imp-0m11fu 

lîu.e iD.q11Ïmlde lf!5-l!JllP-!P~ '1U sujet de cb06es O:-..goltivEs l(["ilfil pil!J!Jill"'.nt ,miver .il i."Ou;. ou.ws 
proch.es (fa.nùfile et illcis-e;.~. 

L'HË.ffé e:iE 1lil i!!!J..la.i;.e liC,COIJ:'jJilgllé de lruill.lfesta.1rom; !]l':ij-SÏ.que; qlilf eN.. : ten;ions 
!ll::as.C1Ù1l!l'e;;, fat:igae. iru.omnie) et :?i)'dlolog;iq_ïlfS (pm- ~"- : se sen.fu ùriti'b!e, nerveu.;;, ;u ;o.i:r des 
,:iiiffuw.t~ è con.ece.otra.tfoc). 
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APPENDICEF 

MESURES DE SYMPTÔMES ET DE PROCESSUS DU TAG 



ll 3 

QIPS 
Quest · 01m. ire sur] Inquiétudes c:fe Penn · tate 

Vmillez trtiJ.'.i.;a- 'échelle ci-de;,;uns pom e,;pIÎlllŒr jusqti'a point chaam tl'ES 6!1.a::icés i;.uivaot,: 
c.a:rrspo:mi :i v,:111.s (éa:i, . .e.z le ~o vous ,~tari à 'avant de chaam des é;no,:ru:és). 

l 2 J 4 
P.-..;; du ë,:iut Uapeu .Assez Trè.;; 

carrespo:c.rl:!m. co:rre~t com,.!'--ponda.n.t wrres.ponœut 

l . Sije o'.'aipa; .i;:;ez de Œemps: pour out faire, je ne, n:!mqujète p,1i . 

2. Mes irquiêtudes me ,uhmergeo: 

3. Je n'ai s te:n.œnc:e .il m'imp1.rè!a • propos des dto;,:..3_ 

Pllliieurs sitw. . 1!1lS ll1 • è:11ent il m'Îllqamer. 

5. JesaEi qu:ejen.e<i.S'lilG-JlilS m'irupiéterrœms ·e rfype'.!L~riae:n.. 

,5. umd. ·: sru5S01!5pre;si.(UJ,. ·e m1.nrraœte €il! coup. 

Je minqtriè:te conniou~en ! propos; de tou 

8. Il mle.:,t :fuc:ile m.e d.éoomase:r de pe!15ées :ïnq_uréti11Jtei. 

:5 
&ctrêmemem 
coore5JJOadslt 

9. Aœsi( _11.e t a: fini 1l!1e :d!.e. je ccm:me:n.œ :immkdiatemem à m1nq'lli1!t,:.J i1'!l roj& de ie<JLte; les: 
mitres dl.ose; <JL."= j 'ai eooo:œ • faire. 

m. Je ne nff.ll.qutète jan::.ris. 

1 L Qiwid. • _ a.i plm: œ iÎ fMœ an su.jel rifun. mie.ils, je ill!'! m"en ÎllCl)l!éte PfilS-
12. J'a;i ioquieat ta,ut :Jill lo:n.g de .ma V?e. 

B . Je~e qu'=jem'in.quiè epoorcemi.ns slj€,15. 

1 . Quand . c: ,cœr.menœ a m'i:ru:j:aEét&, j,e n.e pe·!Œ P1i m mëi e:r. 

15. Iemmquièteto Je emp;. 

16,. Jeefmqu:iete .w ;.-11j&d.en:~ . roje sju;:qu:l'âœq:u'i!ssoimtcoo:qi~tés. 

;w. _ ~• I.e, 1ll., Y.z.=-,.i,-, ~- &. 1ikrlro1,....:, 'l'.D. {B990). Oin. ~ - wl! • . ibtiœ. 1.tf 1ha Pain Stm V.iarrj 
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III - Partie A 

Les gens perçoivent de diffé rentes façons les incertitudes de la vie. Veuillez utïliser l'échelle ci-dessous 
pour exprimer jusqu'à quel point chacun des énoncés suivants conespond à vous. S' il-vous-plaît, 
encerclez le chiffre qui vous représente le mieux à la droite de chaque item. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

L. 

13. 

14. 

15. 

1 2 3 4 
Pas du tout 

correspondant 
Un peu 

con-e pondant 
Assez 

con-espondant 
Très 

co1Tespondant 

J'accepte diffic ilement qu.- l' avenir soit ince11a in. 1 

Je trouve insupportable de ue pas avoir de garanties dans la vie . 1 

Les autres semblent mieux tolérer l' inc.-rtitude que moi. 1 

Je trouve intolérable que certaines facettes de la vie ne soient pas 
détenninées à !"avance. 1 

Je suppo1te mal la possibilité qu îl puisse m' an-iver un événement 1 négatif. 

Lor que j ' attends une nouvelle importante, je supporte mal de rester 1 dnns l'incertitude. 

Je trouve intolérable d' avoir à faire face à des situations 
imprévisibles. 1 

Je suppo11e peu les situations dans lesquelles je ne sais pas ce qui va 1 se passer. 

Le fai t. de ne pas ·nvoir à l'nvance ce qui arrivera est. souvent 1 inacceptable pour moi. 

Les délais d 'attente sont insoutenables pour moi quand je ne sais pas 1 ce qui va. se passer. 

Je to lère difficilement les iuce11itudes de la vie. 1 

Lor que je pense que quelque chose de négati f peut se produire, 1 j 'accepte difficilement de dememer dnns l' inrertinide. 

J':iimernis mieux savoir tout et tout de suite plutôt que de rester dans 1 l' ince1iitude. 

J ' ai de la di.ffic.u lté à supporter la possibilité qu 'un imprévu puisse 1 survenir. 

J 'ai besoin de certill1des da.ns ce que j ' entreprends . 1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

© Tous droit, réservés. Patrick Gosse.tin. UtlÎ\.>crsitê de Sherbrooke. Québec, Canada. 

5 
Tout à fait 

correspondant 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

., 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

s 

5 

5 

5 

5 

5 
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QEC 

Le Questi01maire d Év ·veinent Cognitif 

Les g_,ms réagàsse.:it de dmmntes façOIE à ce-naî:ns ty-pes de penr.ées, \ eml.le.z tlinlise-:r 
l'ocbeUe ci--<fessom pour e.--q1rimE1 jusqu'à. quel point toonm dei énmicés SUÏ\'Millii 

com!spond à votre façon de réa~ à. catames. pe:usé,,,_;; (écrivez. le-numèFo cm:respondant à 
l"ai,ëant de chilœm. <1'es énJ:1Mé·~-

l. 

2. 

3. 

5. 

l 2 
Pa.:: du. tr,ut Un peu 

conespondam: ro:rrespomi1m comes;pond.111t 

4 
Tus 

COm!spond:m.t 

s 
Tiout à fuit 

œ:rœs;pon&n:t 

rk.ite ce.tl!Îms ;itnatioru. qui m'illl!komt ,· port-=-r ilt1eooon ·, :1.".;:; di.oses 
a;1m:p.e;Jl.es ·e œ1;~p115JJen:~. 

Je :remplace les image; mF<.naçaate; que la· en tê1e! !!Jill' ;an cisœur.; mt4rieur, 

Je· em.e à, des dl:o.;es. qui me concernent CA!D'.lllll'! :: • c,e,.a 110'KiÙt qu;,.lqtru:n d' '!lftl! 
~!11:m. 
r i d):._s !!Jl!ruées que j'6.aEe d'éviter_ 

r6.iiÜe de œ p,,!.i peœer ilU.N, aspe::11:s •. ci p.ns œ.rm~ts de certaines ;.imations, 
poUI Tu? p.i; axoiF i!rop peu:r, 

'.IL Je u:e distrais pour é1;1iter de pi!lliêr ' oertaim sltje s trou'b'lmt;;. 

9. .r,éci e d<-.,;; gem. qui me fum pm;a • cfut,;es auxquiili~s je ne veUK, !llilS 
r~, 

il , Je pense à de;; ,dé,trus inulfil.es po'llr oe pa; pell.9& ll.Wl; sujets imponîlI!I!; qui 
m'in.quie 21!.1. 

1 . Pmcis, · e me, !!J.onge ,dans~ actfu.iiœ p,.'Jll1 ne p,,!.i peaser i cert~i:ne;. ch'1!se· 

U. Pour ëvo:er de l!ll!ll:e.I JU.X sujet; qui n:.e d:éra.ngent. je m'effurc.e de, IJ1!11.~r autœ 
chcs:e.. 

Snife page: u1mi11A~ 
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QiEC 

1 2 ,3 4. 5 
P-a.; du tcil!lt Unpeu As;ez; Très T,out it:fuit. 

c,orrespoud.,m corresponda:m: oomespond:.'illt co:m-espond.'illl.t œrrespondant 

14. Il "fa dE>.i c!ho.;es a.1.r,;quel!!~s j\e.;saÊ>: de ne pa_; peu;er. 

15. Je rollintieos ll.ll disc011Is :Îl!Î"'..ri.earpo:u àiùer de \'W des .SQMIÏœ (!Uœ .mœ 
li!i.!ra,gs) qui me font pemr. 

l ô. P,arfois. j'àiùe des eorl:.roits ,q,u.i m.e fum réflétlti.d de; cl!.ruP..n~uellrs je 
~r,m,;is. oe pa; p!:Œ!&, 

17. Je pen..:i: ,a11,. évéoanen1s pa_;sé; !POll! ne pas pe:llieli .i.,u,; -évènem?-nr.; fürm 
im,kr,mSJ.Ilt,, 

18. l'ié\.ite œ poser dei g,-este,, qui 111:e ~ell1mt de; cooses aux;quelfe; je n.e \1eux !!las 
pEll:Jê'r. 

19. Lm-.que \"(l§s des à:n11g>?S dm:i n::ai têre qui som t:Klp dèran.gJ!ao:œs. 
je les remphœ p.u pem~ ve:r:œles (tnmLolc~ i.oteme')., 

20. Je m"ln.qui.ète de bemrœup de petite;; maï:re; !POW ne pas rienser il.113 chcse;; p'.ll.15 
impimill:lte5.. 

21. Pm:fois. Ie me, gllEde o~ë(e) ;eW?ll:mtpo-ar empkbe:r :s pen.~-de sllfgir 
dao5 mon. espril!. 

2'.l J'mte de; sfu:!1Itions ai•ec d:'a:at!res; peliSOllll.<?.i, qui n:<? füru p€IIS& n des chD'.ieS. 
d'éc.illgr,éables . 

21. rmrue de lié.aire intérieuœment des é,:én.en:.'=:n.ti dérangamt;. p:!u.1ôt que <i'eo 
fom:s lllle wie dms. !!Dll tê:le. 

24. Je- met; de côté le,; mlllg>?S, &;sociéeg une ;jtuatio:n menaçante eo ten.1a:n.t (!lluroD œ 
me !a dé:::rue .i:nrerieumllfnt 

... S. Je pem.e 3 ce qui~ les llll.'!reS pbJtÔt q_ne de pen.iei' !i mes propres; 
ioq_uikmàes. / 

Tou:i >Cr'citur .... , ·0. P.rnd: G:m~ iii,;mcic Lqfuir,, Mm li Fr-.tœ. Rl>hm Lù.-uo.m, MïZQ] J. ,tt, 
i',;;i- pq]Jmi;, 2il00. ~~:r.. db ~~,. Gt o.~;.. ll.lni,.-..r.xQ La.nJI, C.llll!ih 
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PSI., 

,; ous retram:ez ci--(Ïessou; une s:.me d'moncéi qm pe,u11;;ent se rapporter mIX ml!JUÏitu.dzs. Ea. 
vous r:ifà-mt mm l!llommt;: ou.Yom \.-O:RS ,·emJ.le.z; indiqua jusq; à qoo point les 
-ém.anœs Slm'3.l!ltt5 'VQ!illJ :::emb· 6f \r"Ial5 (écrivez le chiffre iii '.a\~t cha.am ,des aro.océs). 

1 2 ,3 4 5 
. as du tom Ua. !!l'=U Assez. TI:5 Tout i fart 

, r.ri 'ini 1i.T2!Î. 

ii ie :œ m :inqw.é:i:!iis p..-:is,je semis :im;ouc.Wû(e) et ü:raspon.;,.;ble-. 

:2. i je m.1JJ4uiète, je ser.ù mom.; .é;l:>l'aru:é(e) Jœ, dei ÉrénP.J!!.eDts !Îl.ll.piévus se 
prod!(ûrant. 

l . __ Je m'im.qmè!Je dans le ltJ111 . de !>3.i.·xù .quoi lfarire.. 

4. __ ,c;,i je m inquiète iiil ;n•am.c:e, j es:er.ri ·ns êçn(e) siCJ,11-e'.lq,ue ch.ose · 2 g,m.·e- :.e 
prad!ll.lt. 

5. __ Le fiùt de m'inqui~e nfafde. à plru!rifier rues actio:us pour ré~ WII probl1!me. 

6. __ L2 simple fuût de m "inq;uiéte-r peut empêcher Tu!!il ru.aibe-l.lli d'ara ·e:r. 

7: . __ · je :œ m mqm.' :ris pas, cefu ferait · _ mai WJ.e pl!i'5-0JU!e néglige-rue. 

8. __ C' est mm :inqwé.4:.mt e je fin.isp;:,r eu.trep;eudœ le-travail que j ' ai à faire, 

9. __ Je mmqwke paroequejepeI!Sii! ql!le œ13 peu! ru\lÏœr:à trou1v&lllll.e somtiœ àmol!I. 
prob .ème-. 

O. __ Le fuit de m:in~e:r pliom•e que j e suis uoe: pe:rso:!llle ,qui , .. oit à ses ::;_;ffair,es_ 

__ rop peru:er à des ~s posfü,;·5 peut es empêcher d-e• se produire . 

. -2. __ L2 wt de uru:i.qui.é,~e;i confum~ que je suis 1W1epersouœ-!!!IJ:É:\·ay1mœ. 

B . __ i mnmrtlheurarrive,je mes.!Dl:im moiru,respoM:thle s:iije ' e!!l.suisim.quïé.~ 
13. tgXml \r'mt. 

..f. __ Enm'mqui~, je peux.irom:-eI·mi.e weilleure:fuçau .~ fum:e. 

Sui.te p;ar;e soiTI.nte 
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PSI 

]. 2 l 4 5 
as du tout Un[lleU _4:.;sez Très Tout :i: fai,t 

\\Tffi -r..Tm. ,T.Ù 

S. __ L "ml[ui-ét.ude me st:imnfe et me rend! plm -efficru:e. 

6. Le wt de m"inquiéi~& nf:il!l.ciœ a :i;usm à ll'atlion. 

\'lm ,T.ri 

7. __ Le simple fuit de m'm.quiiter di.mmue le- risque que ~lqu.e chose de graxe a."Iive-. 

8. __ En m ' inquiétant, je fuis; ,ce:rnuues choses qu~ je ne :me dériœir.lli pas :à faire 
.autremmt 

:9.. __ Le fait de m'inquiéieir me m00:1.---e à faire tes cho::e51 que je dois: .fu:ue.. 

~O. __ 1\1:e:; :mquié~_s i 1=1Jes seules pe:w:ent d:iminner ~es :risq;œ:,_s de lllll.gf. 

En m '~taut, f augm~œ me:; d 1Z11Ces œ ttoover la n:Eitù:,me solu.-iOD. 

__ Le rut de m"inquiÉ."N l!ll2 !)"..rn:J.e."tra de me sentir mo:iœ; C011.p3ble si quetque cho;;e 
,de gr.:;,ve- se prodi,.ût. 

1]. __ :Si je :ufinC[UÏ€te, je ser.:i,i. mmns 1l!iste t~filllil é,;•É!leme!J.t n.Égatif se produir.L 

14!. __ En ue s' i.nq;uiét.lDt pas, on peut attirer les malheun. 

Le fait de m'înquŒ~s dé-ll!lDn.tre ,que je sms mie bon:œ ?"..ISJJDDe:. 

'Io-~. ifrci.-~ ~-.-o .. ?.stéi. . cl. •C'..z. ~,_li:i, ~tit..ct Lldu:a.w:,, rf~,: ~'ci:'-, Mük :ii FNfài,:o:J &:: Juli., &-m.ndi, m l . 
Llba:a"..:à dg~·;,,. cœ:p<zrt,;mUl!Ùi, ~t C~-'li, ll:m,wit,;.L:i,;il; Qi4.~c. Q:r.y;..3. 
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iQAP 

Que.stiomiaire d Attitude face aux Prolo1eme 

Le.; geru; peuv~t réa,g4' de diii'èrentes. façons klfSqu ili follii face • œ; i!lroblèm.es de .a vie (l!Jl)'!ÏdfunDI! 
(t!x : . rob,èwes de srut'IÉ, dhi:,nt,:s. mill!.qu.e:.;, de ten::;is, ett.}. Ve,Ji le~ ratiiliser l'échelle â-:!.es!-01.li :pO'.ar 
,e:-;pœe:r f n54.,u • qu:il po~ ,ci,~ ,de,; ,~aC!é_;; ~\i111!Ïi œ.rre5pol!d ·· ,,~ füçoll! .?: réagir OUI œ ~er 
forsque , ous 1::1:es co:nfroate(e) il un !!lrobleme. Emva le dliiïra "•'ilUS I!:pJ'i!.E!:llWlÊ. 3.1 ' l'ilDt de chacun -OB-
,éiwooé:' . 

l 4 5 
PilS du ·at 

œrrespo.nœlll 

1; 
Unpeu 

CCfi€:>-p0l'l!li'tnt 

3 
A.;.;ez 

wrrespoDJililt 
Très 

correspomilmt 
E ·trên:.~t 
C,0Ere5pol!.dmt 

l , Je ~f;; les proolèn:'=i œmme étlnt l!lœllaçmtpo11r mon ù,jJ!o4.tœ,_ 

Je ·o e .scri,•ent de rnë rnp11c:tés iÏ ir:,a;O!làl:;e .es problmies. 

3. SOU",'at1. il,'ill!.t màne d' a,;o:iI .,;sa,yé è ttml.\1& one sob:rtion. · e Ill,! rus qu · e;1 
diffü:ile de .résom:1:r.e un i!IfO'l!.ème. 

4. Ù!s prob1èn:.es qlai nùm:ivent !11:.e semblent ;;011,•mt m.--um:.oora:b?-s. 

5:. to:rsque je tmte Ife résoouire rillll p:r-01bl€Œ~. je nmets solNl!m eu qœ;tion 'tru!5 
b:11 .. tès. 

Som·ent ··.ai l'.imi:ce;;:;fon que e.:. prob.ème; qui m'~ ne:pe11l.~l:i pa; Êtl1! 
ré,oJu.,. 

7, Mème s· j'm,-.. ,à \'0iir c,e.rnîne.s. soluti0015 .it a:r.e5 problèn:.~. je do-Me qiCls 
l)(lw:ron.t se régler fro! mt 

8. . J' <?.i. i2!lda®e ii voiE les proolè:n:::.. comme= rum.g-d:. 

'!t i!lœmiéœ réaction ,de:vaat un J)i"Oblè.cne ,e;t de rl!lllE;tt;re m q1E;ti@ mes 
h.a:1,-letéi. 

10. , e p--..IÇodi :.cu.ventn:.s roblémes comme érnati!l:as gr.is :u'i:ls ·- scotenlNall.it:è. 

IL Mème si f ai regardé rim _proolèn:.e 51}"JS "ous liai a,n.gle;. !]-Ossil:i e;.je .me d'.ema:nde 
eDJ:i!fe : . • :>ll~lîfo:n rq_1JJ! ·•m.~,; et:œ effica.Ct!. 

12. re c.oru:liP_ire :;. problème;; coo:u:n.. de.s o:bstlc!es. qui perî'i!rtimt n::on. 
fo.ncti-0 llllWl..nl 

C Ta:. à:-ais.rWEIT,:' •• P-...tri.:k Go:...lfu; Olii:i.t" .Nl.ô.r RriNr.l°:Ladm,:=- Q.000). ûo • dAI B~ l."=-:-.-ih:i Lna!!,, 
~ {Q..tè) ,D=da. 



APPENDICEG 

MESURES AUXILIAIRES 



Date: 

année / mois / jour 

Nom ____________ _______ _ Situation de famille D marié(e) 0 vivant maritalement 
D divorcé(e) D veuf(ve) 
D séparé(e) D célibataire 

Âge _ _ Sexe _ DM D P Profession Niveau d' études 

Consigne: Ce questionnaire comporte 21 groupes d'énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans 
chaque groupe, choi sissez l'énoncé qui décrit le mieux comment vous vous êtes senti(e) au cours des deux dernières 
semaines, incluant aujourd'hui. Encerclez alors le chiffre placé devant l'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 n· 16 (modifications dans les habitudes de sommeil) et le groupe n' 18 (modifications de l'appétit). 

Tristesse 
0 Je ne me sens pas triste. 

Je me sens très souvent triste. 
2 Je suis tout le temps triste. 
3 Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce 

n' est pas supportable. 

2 Pessimisme 
0 Je ne suis pas découragé(e) face à mon avenir. 

Je me sens plus découragé(e) qu' avant face à 
mon avenir. 

2 Je ne m'attends pas à ce que les choses 
s'arrangent pour moi. 

3 J'ai le sentiment que mon avenir est sans espoir 
et qu'il ne peut qu 'empirer. 

3 Échecs dans le passé 
0 Je n' ai pas le sentiment d'avoir échoué dans la vie, 

d'être un(e) raté(e). 
1 J'ai échoué plus souvent que je n'aurai s dù . 
2 Quand je pense à mon passé, je constate un 

grand nombre d'échecs. 
3 J'ai le sentiment d'avoir complètement raté ma 

vie. 

4 Perte de plaisir 
0 J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant 

aux choses qui me plaisent . 
Je n'éprouve pas autant de plaisir aux choses 
qu'avant. 

2 J'éprouve très peu de plaisir aux choses qui me 
plaisaient habituellement. 

3 Je n ' éprouve aucun plaisir aux choses qui me 
plai s~ient habituellement. 

THE PSYCHOLOGICAL CORPORATION• 

5 Sentiments de culpabilité 
0 Je ne me sens pas particulièrement coupable. 

Je me sens coupable pour bien des choses que 
j' ai faites ou que j'aurais dO faire. 

2 Je me sens coupable la plupart du temps. 
3 Je me sens tout le temps coupable. 

6 Sentiment d'être puni(e) 
0 Je n'ai pas Je sentiment d'être puni(e). 
1 Je sens que je pourrais être puni(e). 
2 Je m'attends à être puni(e). 
3 J'ai le sentiment d' être puni(e). 

7 Sentiments négatifs envers soi-même 
0 Mes sentiments envers moi-même n'ont pas changé. 
1 J'ai perdu confiance en moi. 
2 Je suis déçu(e) par moi-même. 
3 Je ne m'aime pas du tout. 

8 Attitude critique envers sol 
0 Je ne me blâme pas ou ne me critique pas plus 

que d ' habitude. 
Je suis plus critique envers moi-même que je ne 
l'étais. 

2 Je me reproche tous mes défauts. 
3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent. 

9 Pensées ou désirs de suicide 
0 Je ne pense pas du tout à me suicider. 
1 n m'arrive de penser à me suicider, mais je ne 

le ferais pas . 
2 J'aimerais me suicider. 
3 Je me suiciderais si l'occasion se présentait. 

11::·\: .:· .. 
;t -~.'.--, ._: Sous-total, page 1 W /la rcourt Brac~ 6 Compa n)', Ctmada 
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10 Pleurs 
0 Je ne pleu re pas plus qu'avant. 

Je pleure plus qu'avant. 
2 Je pleure pour la moindre petite chose. 
3 Jè voudrais 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. 
Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que 
d'habitude. 

2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j' ai du mal à 
rester. tranquille. 

3 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois 
continuellement bouger ou faire quelque chose. 

12 Perte d'intérêt 
0 Je n' ai pas perdu d' intérêt pour les gens ou 

pour les activités . 
Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux 
choses. 

2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux 
choses. 

3 J' ai du mal à m'intéresser à quoi que ce soit. 

13 Indécision 
0 Je prends des déci sions toujours aussi bien 

qu'avant. 
li m ' est plus difficile que d'habi tude de prendre 
des décisions. 

2 J' ai beaucoup plus de mal qu' avant à prendre 
des décisions. 

3 J'ai du mal à prendre n'importe quelle décision. 

14 Dévalorisati on 
0 Je pense être quelqu'un de valable. 

Je ne crois pas avoir au tant de valeur ni être 
aussi utile qu '.avant. 

2 Je me sens moins valable que les autres . 
3 Je sens que je ne vaux absolument rien. 

15 Perte d'énergie 
0 J'ai toujours autant d'énergie qu'avant. 
1 J'ai moins d'énergie qu 'avan·t. 
2 Je n' ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire 

grand-chose. 
3 J' ai trop peu d'énergie pour fa ire quoi qu_e ce 

soit. 

Note: Cc formulaire est imprimi en noir el bleu. 
Si ces dc:ux couleurs n' apparaissent pas sur 
le présent exemplaire, c'est qu'i l a é1é photocopié 
~·n viob tion des lois ayant trait aux droits d'auteur. 

16 Modifications dans les habitudes de sommeil 
0 Mes habitudes de sommei l n'ont pas changé. 

la Je dors un peu plus que d'habitude. 
1 b Je dors un peu moins que d 'habitude. 

2a Je dors beaucoup plus que d'habitude. 
2b Je dors beaucoup moins que d'habitude. 

3a Je dors presque toute la journée. 
3b Je me réveille une ou deux heures plus tôt et je 

suis incapable de me rendormir. 

17 Irritabilité 
0 Je ne suis pas plus irritable que d'habitude. 

Je suis plus irritable que d'habitude. 
2 Je suis beaucoup plus irritable que d 'habitude. 
3 Je suis constamment irritable. 

18 Modifications de l'appétit 
0 Mon appétit n ' a pas changé. 

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

2a J' ai beaucoup moins d'appétit que d 'habitude. 
2b J' ai beaucoup plus d'appétit que d'habitude . 

3a Je n'ai pas d'appétit du tout. 
3b J'ai constamment envie de manger. 

19 Difficulté à se concentrer 
0 Je parviens à me concentrer toujours aussi bien 

qu'avant. 
Je ne parviens pas à me concentrer aussi bien 
que d' habitude. 

2 J'ai du mal à me concentrer longtemps su r quoi 
que ce soit. 

3 Je me trouve incapable de me concentrer su r 
quoi que ce soit. 

20 Fatigue 
0 Je ne suis pas plus fatig ué(e) que d'habitude. 

Je me fatigue plus facilement que d' habi tude . 
2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand 

nombre de choses que je faisais avant. 
3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des 

choses que je fai sais avant. 

21 Perte d'intérêt pour le sexe 
0 Je n'ai pas noté de changement récent dans 

mon intérêt pour le sexe. 
Le sexe m'intéresse moins qu'avant. 
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2 Le sexe m'intéresse beaucoup moins mai ntenant. 
3 J' ai perdu tout intérêt pour le ~exe. 

Sous-total , page 2 

Sous-total, page 1 

--- Score total 



L'inventaire d'anxiété de Beck 

Voici une liste de symptômes courants dus à l'anxiété. Veui llez lire chaque symptôme allentivement. 
.Indiquez, en encerc lant la réponse approprié, à quel degré vo us avez été affccté(e) par chacun de ces 
symptômes au cours de la dern ière sema ine. aujourd 'hui inclus. 

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup 
Cela ne m'a C'éta it très Je pouvais à 

pas déplai sant peine le 
beaucoup mafa supporter 
déran~é suooortable 

1. Sensation d'engourdissement ou de 0 1 2 3 picotement 

2. Bouffëes de chaleur 0 1 2 3 

3. « Jambes mol les », 0 l 2 3 tremblements dans les jambes 

4. Jncapac ité 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 marquées ou 0 1 2 3 raDides 
8. Mal assuré(e), manque d'assurance dans 0 1 2 3 mes mouvements 

9. Terrifié(e) 0 1 2 3 

1 O. Nervosité 0 1 2 3 

1 1 . Sensation d'étouffement 0 1 2 3 

12. Tremblements des mains 0 1 2 3 

13. Tremblements, chancelan t (s) 0 1 2 3 

14. Crainte de perd re le contrôle de soi 0 1 2 3 

15. Respiration diffici le 0 1 2 3 

16. Peur de mourir 0 1 2 3 

17. Sensation de peur 0 1 2 3 

18. Indigestion ou malaise abdominal 0 1 2 3 

19. Sensation de défaillance ou 0 1 2 3 d'évanouissement 

20. Rougissement du visage 0 1 2 3 

21. Transpiration (non associée à la chaleur) 0 1 2 3 

©Copyright 1987 by Aaron T. Beck, M. D. Translat cd with permission of the author by Mark Freeston, 1989 
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APPENDICE H 

RÉSUMÉ DU PROTOCOLE DE TRAITEMENT 



IIB~CONTRE l 

A.GctlEiJI. 

IN'ifRO:Dl::CT.F0:"\i AU TRAITEMEN'F 
.. !P.'liient1ïiC11L brai.ie des oà;ect:ifs gèném-iu:.. ilf11 ërni1ement 
• .Attmtes ef ob;eœs è'.11 client foc:e- a.11 ttîlt1eme:nt 

\l:ÉRIIIER.ll.S CAR!..'1ITS D'AOJO-OBS:ERVATION €1t.rappela-fimporomcede bie:111 
ies nm.plir et de- les rapp,od:er à C'hllg_ue 5+.IDJWIE. 

COxïiEI\J"U DE'. L'\ Im-NCONTRE 
Rréswter le; mfullllllti.cn; cootemi.e;. d:llti le llLlllllel du p.mrcipaot (tF..n.contœ l) : 
,. Qu'e;H,e que, la. TCC 
,. L ',an.Eiéœ noruoa~ vs il.OOlllll.'lle: Fooction aruipta:ti.i.re de l'am.;ti!të, E:{.'Jlliguer fo. œurt,e an U 

mve~ Qu'e;He qui ifrlfrt q,11e f oo. dé,,,,.J_oppe ce !lJiroblème, ?, Qu'eik,e qui rerui! ce p:ro'b~!e 
cbn:m..i'que ? 

• i!l'ré:;eotilÏÎOlll •d11 moi:rde l ,du T.AG '. Am-iétê: et ioqµiell.¼:ie. e:-.p:Ïci'ltÙJ"lli é:ES mab:.e.;; d:e li!. 
aig,n.i: ce:n:!!i1!e du 11J:.<1dele. 

DEVOIRS 
1/.fflirg OJ1partic:{1Mnr dJJ rmmr.:q! dœ traùœm.11171 Wlrs.itmparoci:pjfJJJ 
L &qiliquer r e&adce de lit pri;e de co.ruden.œ des :in.quié,'!!ldes, c.les1-i'-diri: n.rêer ;i 3 mcmmts 
~tamir:!é;; :im-jour 1fs mqu:ièrude;. JN~otes. 
2. Le: pil.EIÏripml oo~ lm les !Pl!f;ei ifüocièe à li!. if€1lC.OILtre d'J11jourd'lm.i 
3. Le: partidp;am doEt ren:.pliI l•:5 Cl!l1JJ:G d"i!Uto--0bsen.'.lttoo. 

B-a:.;é:;ur ~1l!llll1UP..1 de Mic:h'21.J. Du~. E!:ime L:é~er. ~Lm; H. Free.ton,, & Roberit LalfourfllI 
Rk-ri.s.i! pa.i: Jome Ltb.recque, l!<rèdéric: Lmglo.i; et ~1èli;s11 :Mlilrtin (lOO!l'). 
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:REJXCUNTRE 2 

VÉ!illllilt LES CAmi.1:ffS »~ AUTO-OBSERVA TIO'N 

RE.T"OUR ETRÉ,\>'lSIO:S SUR 'LE CO:STEI\fU ABORDÈL"l SEMAINE PR.!ÉŒDENTE. 
\TÉRlflER.llS QUESTIONS DU PAR.TIC']PA.:'l'f. 

RET01JR Sl.""R LES :OE\îOJRS 
(rèpé:cer !e;; 3 ètipe; ri-<1!!5ru.; à c.œq}œ déb:u <i.e :œoo1>ntre ri.e tra:it,:,..n:..m' 

COXTiE~tf DELL\ RiENCONTR!E 
. ., Le;; C{)n:po.;i'l.llte3, dE ran~,E!M : les sm:ii!'ti.ons phy-,,i::pœs. fe; cogn:inianG, les c.o.mpm:t~m•· 

"en.vi:rollll.61:.SIÏ et leur Îllœfïlctio 
'"' Quel~ièS sanJ! ~e; œmpo:31lllŒ.i de i'a.müété cfulée; JX\I la füérapiei. 
·• La défuütkm. de !'mqu.ièrude 
• Le,; typ::i d'inqui~ : Î}"Pe 1. Î)ï!l~ 2. Que fuir1! ilt'ec fe; fuq;ilÏ.è1ude:i diffidles iÎ dll.5.ier '? 

DEVOIRS 
L Le: de:\<o:ir coruE;te à. [llOUt:,7J.h7e u prise <lie c005rien.ce des i:n.gu;éro.de,, c'e.;t-~-àire i!lOte' à 3 
!!t.-Dmenfs glférlét:eml.iœ:i. !!IIU' jov les i:n.~t!ldes: frêsentes ma.Es oette foü-ci, il fmt mdi.qoe:r 
JJ!e de:~ (tfan.c, d,mer les .i.n.qnietno."6}. 
2. Lee parti(.ipa.nHiott lEri! !e; giage;; a»oeihs .i la !reIILOJJ.êre d'au.jourd1rni 
3. Lee i!lilrî.icipm! don remplir les. am.et; d'auto-o'osma:tioo. 

Ba;~ :;ur ~':! mamœl de Mr::h:l J. Duf,il.:i, E!ime Lé~.r. Mi?:rl; H. F!l:eeston. &. Roli,ei,t Latfuuc!l'l!I 
Ri:1;-i<.é pru: Jo;me Llbrei:qu~ a?rérlfu.c Lu1gloi; et MÈllis11 Milrtin Q.0'.19}. 
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TRES 3 ET 4 : L INTOLÉR.\l.~CE. À L'INCERTIR.."DE 

CO~TE ID DES IŒNUONTRES JET if POUR L' mTOLÉiR.~ ·œ À L ' ilNCERTITlIDE 
Pour e contm11. a [!!œ521l.1l'.1' s' ·S11W de bfEII! prèsea:teE Je, nmtem.1 d11. tna.lUlel du.partrci.piIDl 
.u th.:.mp r p 'JI pn5t11Jt.w- e.iJ w.w reu,,;g re11rcm1T" toutœ Ia matiAni .. 11T i 'into.'lrtmee a· 
i'i.rn:rti:urI~ o.u Ia diriNr hr matilre '11f 1 Cl)IJ~ C15'amè. 1;11:û:i les points aoo:rd.és: 

... La ~.reru:.e e:n.ëre un.e per50lme ë~mrrœ et one J)eEO'.l!.lli! mtolF..IllDl:e. 
• ~er,: .a.tio.n. .f:i11. tnal'?.le TAG qui èn.c..l!ut into.enmce à. "i.ncerti.rude. 
,. Lerole de l'Enfolmnoe druu-li d1!1."êl.o;!lpemmt et le l!l:aintim ,dei; ûnqu:iitJ.ds 
.. ':in.ce:!1]tiliie coo:!l!!le fils;a:nt :illœ!lllhlmtP..ot illartie di: Ll \Tt!! 
... Le.;; « !!IOUI et CO:fltte ll de-.;. dem. po-.is.ib ili .és : . Chedte- dei; certitudes, T olm...r l'mcemtu.:îe 
• 0lil0l&it .f.air~ pow: ~ er c_erte mm,r.me !ha.bi'll.lde • 
• L. MLNiétè ,;,51 llllftlUle 
... .. :tique et ei;po;i.ti.o.n ruér.rrc.J,.:ié: 
,,. La mol:N ttoo pa;;;e pm: ·c11câon 

DEVOIRS POTu"R Li\. PR8ITE.RE RE..~C'01'fI'.RiE. (œn.c.ontre J) : 
LA partir de la llite œs wruùfestatio:n:.;. de ':in.101.ê:mru:e- ' l':inc:erti:ru.de,. le p.miripam m,dique 
œlfe; qui so:n.t prés.eme;; dJioi .;a vie. 
2 .. Le m.icipmt dotit aoler un componemeot de re3,.;,11r.u1.Ce qui· · œ-i; ce;ser oo pren.dn'! 1lID:! 

• oo qu'il :n.-= JXP .. rnfrm pa:: ihabiru.eŒemm Le client peut h.~ch.t:er :.es œmponem!:!Jts et 
dioÏ5.ir coII'..p-Orten:.':lll il l\'l'I. abl!:E à JJWfu œ c.etle seown.e. ~\Tot". Il C?'.i( importf.lllt qwz î 

· ro,pq.!J ,, ci!J, o- 11s c:0·rtwort .~wtr ,q-uz mT."J11.11."11t .lt1 dqg;rt ,li 'i'!K11rtirui~. 
3. 1!?! amCÎpi1lli doEt lin! .l!~ page; a;;;ocip-5 ii rt:ruolffilDDf! à. rw..rntu:œ.. 

_Li?! . articipanï tl{lêt rempli:r :V-,_; ornF..h d' i!! tc-01:Jsm f oo. 

ACIDTIÉ.S D"IN1i.É.GR.ATIO . ET D' APPLI:CAIIDN (rermon.tme 4) : 
A l'ilf.:IP-: de Ili • · · ;: ,rie :n,:w:ûfe,·ta:tiou;; de rmtolénmoe remJJ:'.ie prur le !!}midpa.nt : 
,., emam:l)>..r m JhlEikipam de troove: ,œ;. e:rsemples. de COJlil!l'0.liÎ!!l!!lEitt w ,d'e co.gnil:ion q:ai 

fura.ifllt lll.rem.e: de :olw.cJ!, ' r iru::emtrui.e. 
,. S · ilüp~r. d:~llll.e personne WEi!llÎ pre:;w.e d.e o.ér.mœ a. ' i.ncertirude.. 

DEVO~ FOUR_L\ DEUXIE.\IB REL~C'ONTIŒ (rau:01!.tre 4):. . 
l..Le p,nt:io:paot ,ilkllt cibler 1llll i'IUtre comportement ,de rea,aunmœ ,q_11 ù d?\,ra egailen:.":llil ces;&. 
2 .. les !PilffiCÎpi1lli è:oEt i!Bll:ipfü le.; c:aJ1Ill!t3. d'auto-o'bserv. :tioo. 

B ·ë sur __ l?JJUl1œl de Michel J. Dugiti-, E ·ao.e Lé~::I, i:i,,tm; H Freest-o Robert Lari.ouc1!11I 
Ré,;i.<.È pru: Joillll: Llnrecqu,:. !f.rèdmc I...m;;loi>- 1:, Méfusa Milrtin C 009}. 
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RES.CONTRE 5 : CRO"l'.°'AL"C'ES FACE AUX INQUIEI{:DES 

CO:SifiEW DE LA RENCONTRE 
Les croymoe; filce an.,; fn.qu.:étaœ;; : 
i) b mJ)ilill.Œi c:onc,:,.m.a.n.t lJ1 rhohttiolll de, problèmes 

lb) Les cr-oyaor,e:; con_c.ema:nt il'l motiw1tion 
c) l.,e; mJ)ilill.Œi c:Oll.œmrutt les ctur:;•llŒS émotionoel:es 
d) Les o;oyaore_; concamm.t !e po-a\'<l& de.; l!l~• 
e) le. rnl}ilill.O:-...i i:ooœrnrun: l ':ùié: d~ la ~onnallié 

I.e. CJOY/JJl.Cei c.o:nce:mant l'in_l11i.œnœ S11.I l<ai a:!lb:es; 

.., \fÉI:ifiH ,croyances; IIJ.:ie le partic.."]!W!t entretialt f21Ge à ses mquikn.de;. S'arn:me:r qiœ le 
pi'lrticq:illlt con:p.œme 'tien l'in:J!ortallœ de IC.<ldifier ces aoyilllCe-,;.. 

,. Lei noymŒ:; l!]!!U\--enl me un ob,;tade .M:tificie! illl :fuit di!' pilS:e;r à fucfüm ,et ;cot ran fu.œur 
dl! [IIJl.in.tt~ des mqu.:étn.œ;;, PtrUE oov& iÎ dimiou~ le; mqui.è.tu.d5. il est utile~ :œmettre 
en. gue:,.1.i.on le br~-fomlé de5 crorJilDŒi.. dom: !e:; ')!rem-a;" qui pe:rm.ettent ,à.laffim.er que 
te!Je a-01a.ru:e: e;E '\'Iai.e 011 ne t°e>"t JMG-

.. !?re.m:rt.:iho:n ,é:J. mo~JE: Ill d:11 'FAG. 
• Au bE,.;oin, di;ruter des cro:fllnres coru:emmt h! pom•o:r de:; p~; (siensè::i magique;;) . 

AC1'.I\i'ITÉ iD'.INTiÉGRA TION E'T D' A.PPLICA 'JilOS 
.., Le th.èia.Jleute tente, ,ne rell'll!ttre en qu.i:ition une pnmn;-..re croyance a,,,ec. le (llartir.ipmt 

(p:œ:ndœ aoymœ f<>li1:emem ,anaè:) . Le [!l-artÏ.C.ÎJM.lll rép.oarll par écrit SUE la feuille 'Remise en 
gue,ti.0:111 d'l.me aoyaoce • prévue il ,cet effet {\'Oër le l!Mll,1l::! C:11 parti.c~. 

• Ell! ~t quelques e.,;~es œs argµmœnls iei c.ontre-ai.rgumenu ttoo.v.é;; pil.! le 
pmiri;pimt, le tlruapeute fut :remarqua: ,q11e: les croyarme;; :;o:n.t !argen:.mt oon~fo:ndfes;. eï 
gµ~a:Ies entraio.6!.li bemoc,oup, de dé!i1,iimtl2;es! Ces cro)\lllCl!S so.at d.onc: m obsl'2cle mmàe,J 
au rut dei p11s;er. !'a.c,1ioa ei ,d~ .i"t2i1'p!l5<!f,{ l'i.ote:rtitndl!. En effet, œruin.es cmy.mces ~ot 
&ltfi',teuues depui.; ttès .kmgtemp.;. Silll.S q!.Œ"oll! pieI!D!! !e tanp.i de ·vérifier leu r l!<iea. fondé e, il 
quel poiat .. so:nl utile; d;ms cotre, vie. La bm 1m d'Q .!4.m'I.'," Wf dtwta q1N1nt a i"utirir; d:"'5 
ÙW/b'Îftb'f!,es,. mtlm"' 5i fa crizyg1Icir i'.l 'll'II pm compi~tq,•nrmt ,tbum/4.:. 

DEVOIRS 
1. Le i!lùrtÎap!.IIÏ d'1i:t i!IOUEUÏ\'1:'e ~; e;;:ero.ces ;,nr rûrurumooe à l'Îllemi,tude, _ 
2_ le l!larti,r:ipilru d'ott \µŒD:ire lai li;.re (vtritr œru. son mamie!) de.; qpes œ croJil!lces 
fiœ il.UN. in(tUiètudes et msaire Sl.!r ~li feuille ir exmie:e des ,es:en::p!e; };el50l!De1s 
GJOUf les diffêrent,, ;twes de i::.royaoces id?..ntirfiés. 
J . l.e !!lilftÏ.cÎJWll .c."(ltt a:ns;,i c.hoisir une CTO:fllIICe: e1 Ba .œi:nettre en ,q_1le51fOOL 

_ Le fPWapml è.o~t lire !-es. i!)age; a.;;;ociw ilU';.; falfill"_; croyan.CF.:i . 
5. Le :pmicipmî doEt if>?.II:'.P,lll les Gmlfti d' i1ut0-obs;erva:tfoa. 

&;ë sur t:.? lfilltllltl de Mr.chel J_ Dugil:i-, Efuoe Légs. Mm; H. Freesto:n. & Rob--Jit Lad.ou.rem 
Rk\.i.5.€, pil.! Jome Labre<q11.,; frérlÉric: I..uigloü, e.c Méfu.sa Marri.n. (1009'). 
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REXOO:NTRES 6 e.t 1: LES ISO'LliÉil1DES DE. "IY11E 1 : [.'ORIL'UA.TION 
NÉGATJVE FAC.EAID:.PROBlll.ŒSKfLARÊSOLUHONDEPR.OBLÏ.\/ŒS 
Nombre lie rien.rnntre-s.s11§géri: :i. 

co:srr!EJ~lJ 
Le mérape,nte ooù ·,i"assuœr de présenter, an cou:r:; des 2l IEIY"--Oollres. tom ~e coJJ.te:n.u mcius 
daru le !ll:lllill1!l tfu pm.tid!imt. 
.. IE;-.-p,1~ ra.tti~de ine-ffii:ace fu.œ ,ll!J.,:, [!lOOb~fllllJ!S ami <pJe 1e !!ieo avec !e; îrl1rar4tu.tfe; 5III 

des p-obl.emes .rek 
•• Ccm:ment dwlga 0011.al!!ùtu~ fac,e 11.!Ct pr'1lbl.ème;.po,l!E àr,~:r,1111.5 e:fficl!ce'? 
" lEls:Jl':i.qu~ le: [!lroc,~;!~ re;olufon d_e p:rob!èn:.es.,et .!ë 5 ê!-41_ll6 : 1) «ie~t.ilnla.ttir~e face 

il!J :pro'blen:.e, 2) detï:nl.tton eR fomrulalioll! cfiJ prol:,len::f:!, 3) generi& dei. sollltiom, 4) d:ioJX et 
applia.tton dlll!.': soMiw, :5) êr.,•a:h:!irtion du réu..ëta.t .à i'aJ!plication. de lll solutfoo. 

.., Filirë prendre: œn..-cience du! 'lien cl:! c,e co:~t .aviec l'irltowa:nœ à lïni:ert:itude. 
• !P'réieotariani ifu a:wd<-..le: m ,d:i TAG (nrésenter lf5 é."e:nnai.ts lil!s ,all.N, i.nquiéru.des 5-"l.l' les 

p:mlb~ei ,é,.,-.,=,.l!Jm.e~5). 

AGTIVITÉ [)'INTÉGRATION ET D' APFLICA.TI:ON 
msi:uter de l' a.ttita.de que le: parti{:ipJ:lll a. fu.œ aux. [Prob!èmes et faé:Jie dei. exHcices où il .a iÎ 
rro1rrer !e d&i ,dhru; une SÏrui!.tfo.n donnè:. Le tllÉiil.Jleuœ doit flllID:>..;premfre tNK le pamcip.mt la 
re;olurion d'un p.roMe:me en p,rn,mt iiJ m11i."ffi to11œi le;!l étapes. 

DEVOIRS PO'L"R LA PR.Ean:ERE. RE!SOO:N'IRE (renc.ome o") : 
La pamciparu ,d.'4)it f!!OUE!lÎNre ~s a:m::ices ;:a. rmioliraoce il rmc.erti:tude:. 
2. u p.articip.3.m oon !!Bieettre en quol:i.on une autre croyanr,e iaœ ,i!ll.N, mq_ui,Êl:u:dl!s.. 
3. Le participa:nî d<ldt dœs:;a: une hit-= per-.;onœüsél! de; problèmes qui soot pcéien.15 0,1 qui 

,i,iennm1 ~Î.5 Olll souvent dao;; Sil vf,e 0;;vü: f.euille dl' e:eu:foe prm.e à cet ieffei). 
. DfS que J.e pa.rti.cifWÜ p~t un proil~me .réel (fype 1). il è:o:t tenter de llramfo1;mu sa 

• erception de CJ?..llilce: 81. dé.fi er id!' JJ.11?l:i!pru le proc:e;.,7ll c-omp]Bt de .résolutfoo de p.roolèn:.€:;; 
(iro.ir fe-aille d',ex;e.rdce ~-ue ce1 dfa) . 
5. Le !!lilliticipam <!:on lfu:e !e;, !!li.lge; 11;,illCiée-s a.1a ren.co:n:tœ d' a.1Jjo11Id'tmi. 
• Le. [!lilrtici_p;r.ru d'on remplir les. c.am.en d' i'!UOO-obsen,a'lfuo. 

DEVOIRS POt>'R U, UE1.IXIE.'1m RENCOURE (;r,::,..ncon.tre: 7): 
l. L? pilliticipam d:oit iJlOUI5uivre t-:; e1::ooce5 :-11E nruolé.raooe à rmœm.'11.tde. 
2 . Le!!!~ ,tfo%t lrell!:et:tre en quorio:l!i une autre croyaoc,e :mce .aux m.quiétu.·de;i. 
3. De5 M: participaru perçoit un p:rolb~ .ré~ (fype 1), il oofrt 1:ente1 de tran:-;fur;me-rsa 
!P&c.eption de m~ en dén et ,dl' a.pplitpter le prooeS-:ilU de 1réiotution de jltCID'l?me;: ,(_'çcir feu:i! 
d' e-xHcke prévue à. œt eff.::t). C"1: 4:C.tiiTdc~ dli1'1'a ,~:Fr; pOiirni,7.'Î lmit a11 itWJg: la lk#J'~. 
• Le !!h'lnicipuu doit ren:.pli:r _!,=,_; ameG d'a.uto--0bse:rv11tfoo. 

&.;é s& !~ l!il.11lJJ.œl d.e !Mim,::,J. J. Duga.;, Ef:iao:e Û!?-I. i'.vliu:k H Fr1tt.<ton,, & Roben Lad<lUC>ellI 
Rê\ii,.i, Jl-1.I JomE! LabœtrJU.e, Frê<lmc langloü et Mefusil M.amn. (l&J9) .. 
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.JiIBSCONIR.ES.8,9 et 10: LE IRAIIiE!:filEN!I' [)ES JiNQUliÉTu-OESDET'fPE1., 
L'EXPOSIHON COGNITIVE 
['ioml!re de 1rei.c-011ire,s sogg,éré- : J 

C0~1TE~lJ iŒ L\ l'REMIIÈJIŒ RENCONTRE (n11cil11h-e, 8) 
h:J!i?el de,;. s:tra1Égies fréquen.te5 d' évi1'e:m:œot œgnitif: 
(1) es2,1---er d'.e M pas~· pen5e:r en 1maymt de faire le 'l.!ili- dam sa. ilête 
(2} e;SJiyer. de peœ.er ,li guelqJ,e; dto~ de plm _pla.is,nü 
3) fa.ire ,il!le a.c!i\•itÉ physique pou1 :i:: dis;rrai:re 

(4) é.i.1a des eruih1its 011. des •;:jf:.liltiolli qui foot pen;p..:r l 'iriqwëtu<le 

Le chèm_tH!ut:e: parle de r met l()O"!Wt ti:<..mœ de I' rnten:.e:n.t cognirnf. On, préimte c:omm.em 
'a.:nxiété \'lllie selon que l'o.n à iite, q-J.'on oeu1ril.fu.e ou: q_n'oo s'~!œ. Ici, li'! thm,peute 

œ.on.tre ~-J. c.lia!.! !e gTapbiqtE ,l',,,;c la c01l.Cbe d"e:-.ipomion. e1 c.oll.Ibe d"mte:imnt de 
i"im.i.Eéte (11:.ontrer lJi â.gun d?..a col.llbei a·1i.2.bùuation en illlil.e&e ,ifu protoco!e). 

•• Fme !e !ien entre les in.quiétudes sur le; problème; ê1rentuels. ef !',rotai:~ (pœ:B!l.PJ 
CO:WP<JSi'lll.tes d!' l?\!Ùe!ll>"..m et n.e:alirJJi~tioa d-lllB ·ta:b!eillll « Modèle TAG Ill » ). 

,.. Le:; but.; de l'.~;."i:ion soru multiple, 1. Aile.r ju;qu!"a.11. bo:nt ,à.'e 1! J!E11f et !a ·i<i:,,wli;e1 p011I 
!a pœmière fois .• 2_ Me:ttœ 110: ;w::tuœ zi ,ret1e te:•œ d'id:~i .• 3. V.ÎSlWL''BïilDI! ëîstoire 
qµi a oo début et uoe 4. Pri:--11dœ COJ!5Üen.c.e que !e:; P'~ som œp3itîsarrte5 lI1ilÈ pa., 
dan.gern.r:~ .• 5. S'b:'lbil:n.!!f z. l'a.m:iété quiim dko:il!e etl*cb5!:!Ver di:n::iml.~ . 

• CainmP..ot fuit-on Wl :-eérumto d'exposi.1io.a.coyritive ? 
'"' !Fourquoi cnoim Ji, pïre tnq;.iétud:e? 
,.. Caruîgpe:;, !?OU! r è::ritnœ et ramé]foratiO'n du te%'ie 
.. ?réimt:u les cillil.C.Œrf.:.-tiqu-:5 d'i.m. bon. scÉnlllio 
• Le déro:n!~en.t d"u.ne séilllt>e à' e::-;,po;moo 

DEVOIRS POL"R LA PRE~ilERE RJEJ.~CONTRE (P..nc.o:ntre 8): 
L Le pmÎq\\UU d:ofrt pOl.lISui.m fe;, ei._ercir:es ;;ur l'imlolÉrillX'i! à l"i:ncfilititu.-il.e (si pertm,:-...m). 
2. Le pillticipmi doit ren:ettre en qu_'€!3tion ooe autre cro:farme :fuœ atix in.q~ru.des (si pertiaen.1). 
3. Le pmk:ipml d:oîit dho:i.5iI un 00:-11\·em problème et aµp!i:ir11er le pmce;sus de résoluttoo de 
pro~!ème5 (;i pertinen.1). 

. Le pllrticipmi 31.Ua comme thle de tr.a.vaillH· F-Dll. scéœrio et d'~ furir La. réœmoo da:ns le buJl 
de, r &ll',egis:trer Ji lai pcocru.iae re1mmtre (!,;oll' feuille Sc.émm.0 pa,:ir i'e}:po:ii'lwo ibns te lllil:rru.el. 
du p.llitt::i]1illl1). 
5. Le pllrtiripa.m d'l![t lfu:e te; page;; .~.;,:;ociéfg iÎ la. iren.co-ntre d' mjourd"lrai. 
é. Le panicipmi lfo:t remplir le:; Gmll'..h d',nrto-o'bsmia.1fott 

Ba.i4 sur te m11.C11.e>l de :Mic'Jl?J. J. Dugas, E!ime Lég~. Miut H. Freeston. & Robert La:fo1Jteur. 
R.é .. i~ p.11. Jorui.e Làorei:que, !Frêrlmc ~i:; et Ml?li.isa Mmin (2009). 
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C0:\.1E~lJ DE Li\ DElIX]ÈlfE RE~CONTRE (!r?...ru:onêrl! 9) 
Pr~\ oir 90' mù.lli111':. 
"' ift,,...JiJe le ;c.éiw:ioa1recleiilie:n.tet !e mori.:iff~ ~·il y a tiflJ 
,. we2Ëtr2.m1eut du -:e:èn.uio 
, .. Flrire~~epremiéesued' ~miou a.v&.lefüèrape11te 
•• S<lbltionMF Ji!; problànes !1u; de r e.1~0,[ùon si pemneot 
Not~ Voi, l ii! :lllm!mi\l du parricipant t't fo Tii!11rtm!J'ii! 9 poi,:r plm li 'ir,t'ormari&lcr_ 

DEVOIRS. POUR Li OE'UXJE._\:fiE REiSCONTRE (reocon.tre 9) : 
L Le !!lilrtiapml d.ofrt p01l.h-UÏ\'Ie t: s eKP-IDŒ, s::rm l'in!olm.oce à n.n.ce.m:tl.rde (si p,emn.em). 
2- Le l!lillticipml c.\ltt œn::ettra en q).lf.!itio:n we autre crojiilllte fuce ,m.,: iinqu.:iêturlei (si pe:rti:œru). 
3. Le pilrtiapam d'.o5t dh.oisir un rurn?;.•em !!lroblème et a.pp:Ifap1H !.e p:r'l:llœis:us de .résolu.1fuo d: 
!).rob-:em.es (;i pmioml). 

-. Le l!]ilrl:ÎOJWU ,1a commeoœr à son domicile l 'a-plhi.tfou c:ogni.ti.\•e a::i. ~Élwlo. mie fois pu 
j011Jf, Jl""...ndm! un mù:ri;œ.1llll de o,_joorg sa. 7. A\•.m.t et aprhdnque 5éimœ étécoute. il œi.11, 
rBIDp'liI 1!Jlf :ttr.11-.e d.'obseri.atfco. 
5_ Le parric:ip..uü de1,,rn .faire La lecture des l!]age; œ»o<lêes iÎ raJLon.tœ d"altjourdlmi. 
,t.L Le !Participant c."o:it remplir lei G.m.et5 d' n.uto-ob,:;err,atfoo . 

CO:S.TE~lJ DE U .. T.ROISŒ!UE !RENCONTRE (re11œo11ïe 10) 
L~ d.islt j)=lJÏ éJaoo:rer mi .autre sc.éimi.o 5i cel1li--ci n.e girowq,M p.l.'!15 d'a:n.-ùétè. 

DEVOIRS POui"'R L!\. TROISIEME !RENC0~7RE {reocl>lll:i:e 10),: 
Lu l!larti.dp;'m:t doit pmrrsuim c~s e;;.eraces s:10E rwolérao:;e i l'm.cmiru.de (si patm€'il). 
2. u gian:iciJwu d..i~ reu:.ettre en questio-o ooe a.utr.e croyaorce fuc.e ,am in.qu:.i.érude; (sipe:rtiœm). 
3. u parti~ è.ott dlC1isiI un ill011\•em problème et appliquer le p:roœ;5U5 de résolu.ooa. œ 
[!lrob~emes (u p;;liiJDen.1). 
4. Conlitru.H l'eey,ositi.aru îS jour.,;, SUI 7 et les ,ini!1o--o'b9'-..nratic1a. 
.5. Le [!larticipml d.o:it remplir~ cmœti d' i'IJJto-obseITiattoo. 

L'e~;ition 1,:our 1lll. srinru-io p,llUffil se mra sur l!IJ.e périod~ allaot de 1 !!?..ne.outre à 3 œn.OOJ!.tre5 
se,:!oo !e, ileEioÎl!5-. Uo oow.ea.u scéimi..i peut aussi êo-e créé si le premiPJ ne :pro~gnl!' !!)fus 
d'il!T.'j_éte l'ie:-:,-po.;mon.. 

Ba.;P.: :;ur !<! mllllllE<l de Mrci!.el J_ Duga:;, E!i.ane Léger, ~'.Lm: R f r;eest-on,. & Rob<>..rt Lai!k1ucl!I.Ll: 
R .. h ï:-é par Jome L!:b.recqu.e, IF.rerlmc: L!Jl;;1oi.;. et Mèfusa Martin (1009). 
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R..E~C'ONfRE H : RÉ.Sil.~, SUIIE A LA PJŒSENTAUON DE TOUTES, ll.S 
Cm.fi'OSAL'1TES PRL"sL1PALES 

COSTEl'\··r.r DE U RENCONTRE 
œocOO!lire re 1,~ UlJ. r./5umé et i'=lli: refaire des liem entre &i-œaipooantes, 

L L1 ltlliS>a œ COflSO/l..OCî! 
,.. ~doit~ BJ. !lll:~ di! li!CJ:timaître: Ilfli irlquiël!lde!. e.-.;re»i,res ·pour !.15 &m.i:nuer . 
• Il est important de .ful:ingmer l'in.qtlÏérude des ilUlre:i _pllknoo:.èn,:...., cogn.itifs oo émot:i.fs. 
• Lor,;,q;;œ l'oo. a r&oonu qu'il s',agit d'in.qu:ét,;i_d.es;, on iGe.ltEi.fi.e de qu.<:l. t;-~e il. .;: il{;Ü. 

2. Si l'.inq;Jféturi.'e conr.eme un l!].robl.è:me r~. èe.ïi-.~-diœ qu'elle concerne un probl.è:me acrtuel. an 
i!)eut 11.tiJi.seJr fe.;; 2 r,cmJID,;mte;, SUÎY.i\mte;: !!IOllI ,d:minuer i'm.quiétu..ie: 
,.. Réèva.."aei \io:;; croymœ;; fac,e à cette fnqu.iétade 
•• Cornger l'attitude iœfficaœ fllce au.;; J!OOhlèli:.e; 
,.. i!l'a.s:I:!! plus ra.pfi:fen:em it la ré5olutroa. de proo~...n:.e, 
3. Si l'i:rurarétud\e conr.eme J.m 1D.robl.mœ è-v-errtuel 
.. R~"n.er no; uoy;mœ., fâoe iÏ œtte mgujitade 
'"' S~e;,.ipo,er en œgiMti.o.lll ,mi.R évenrualïté:; qui :fur.à: peur 

DEVOIRS, 
L Le i!lilrÎÎCÎJWll <1"\nit pOUliui,;.,re Ee.s: eKî!ltil:es S-1ll l'mrolmJ:x:,e à rmc.eiilml:œ (si p~. 
2. Le pmicipa.m oon iœ!J:.Ettœ en quesci:o.n ooe autre aoy.moe fu.œ .m.1.-.. mquiêrurls (~ pertinen.1). 
3. Le 1D.anici}wlî ffe~t dioisiI un !!10'!1.\'i!m.tl problème et a,ppliquer le pnxp,-..,sus de .ré5olu.1ioo de 
jp.rcilù ~mes (:i pertinen.1). 

. Le!!!arti.cipmt de:t COUJ51lÏv.re ilU scÉn..uio, à la fiiq,11e1Ke 11t11."il œ.oisir, 
:i~OO !e;: re:Ult,t;, déj.J o'bte:n:a;;. 
5. Le !!lilrtÏri[l<lllt rl:o~ se fix-e:r de.i objec:ili:"; illi!lrSOCll!.els pour ~e.; procha.ioi5 :.emaiœ:i (voili feuille 
!P-[l!,\!1.1.l! à cet effeï dllllS 12 Olllm.Lel. mil p.ui!?CÎplllLt} . ]l doit m,iliql1le:r qo.e:lle; mqu:i.étwile; Il!:i1l!Ilt à 
mviri:.îler ,et les me,ttre en ordre, d'imuOJJtmœ. TI. doit ilJJSSÏ îrldi:ruPJ colll!ll.ent :Ï.DËnremr ·::-ur !a 
@remrè.re mqu:iétwile (la plllil ilr.port.ânœ) œ Œtte liice. -
. u, 1PartidJ:wtî do:t lire !e;, p~e> D;;;ocim ii 11 irencon.tre d."mi.jourd'h:ni 
. Le lllilffl(lJWl.t d'o~t rempfü les a.men d" arJto-observa:tfoo. 

B,u4 sur ee ll1llllllP.'l de Mfr.:h<:l. J. DugïJS, E!i.w.e Légoe:r, M:uk H. F!lleest,on. &. Robai Laé.ol1lcl!11I 
R.é1.isk po.i: JoliIDe La'b.recqu,e, !FrérlÉlic Liulgloü e1 Mèfu$ll Mllrtin. Çl009). 
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RE..'\C'ONTRE 12: OONSOLI.DA'TION DES !QQUIS 

CO:.\TEI\--U DE LA RENOOJ\'TIŒ 
Le 41i.?...ra<Jl€:ilœ ,e5,t tm grai.de ill!!.!iÎS b11t@ ct!;; ren.c~ eil: L3 gestion 
1 :iltooon:-= d:i::.; objwifi par !e pmicgimt lui-1J:ême. 

. .;tte rencontre NE DOIT PAS INCT. l "RE : 
.. De oo:11.l.l"'.J!e5, s~ (&frinna:tfoo.. re.la.;:~tion. et.c..) 
• De mw.,,:J;es iofom:attocs (s.11r l"a:n:siét-e. le TPA. etc." 

Cette .reo"o:nllre P.EUT i!KCLUR.E : 
•• lin rémmè des .:mîégie; et inflmlla1ioos ,ru.es pre"édai:m1mt 
... Le rh.ér.ap~ute peut a.11&,i re\;i:;1:11 les mratégies Cl.'ile se iPIOJlOie d'JJt:il.i9er ·~ 

pm:itlpmt :p<)1II ,atlf:î.ndre !m : objootfü. 
"' Ioœgrui.o.ll., retour SUI les asp:ci5 problêm.att,;J_ue; 

DE:V•OIR5 
1.. Le !!larticipmt do:t !)our.sui'il.rl! ~s. exerrices ru 11n.toilli11X•e à l'f:n.c:mî.1Ude (si pemwmt). 
2_ Le !!,lilrtîcipa.nt doit !œn:.ettre en qu-estio:n mne illJtre IŒ>}.IDDe face aux mqui~tude:; (s.i pertiœnf). 
3 .. Le itlarîiripmt ,a.<1fü: dtoùïr un lll!Ylll/einl! :i:rnbléme, et a.JJp.lrquer le p:roce'3-SUS de résoluttoc de 
!!lro~émes (si pertirmt:t'-

_ Le pa.mcipant ooiq1o:u.r5!.JÎ\'Il! à son sc:Élwj_o, iJ la. fr,éq_umce qa·n dtoi..ila .9?.lo.n 
les rés-'JJt.a.t;; dèja o ll1m.as. 
5 .. Le participant doût n:.ettre 8!l ,lpplicatfon les ~trué~es po1LI .at:i:ebwe 1m objecrif p:--..:isonnel 
sa liste. 
15 .. Le partidpJ.n.l dott lm S11t' li1 pœ\'fllÛ<IO.@ 11 F&:b'Jîe . 

.. Le pan:icipmc <fo~t remplir 1.€:.i camm d'nuto-obsmia.1foo. 

&;ê, sur maollP.l de Mrr:J,..iel J_ Dugas, Efüme Léger, M:z.rik H. Freeston. & Robert Lad!cmceUI 
R1hiis.è par. Joilll!: La.brecquè, iFrédmc. langloü ei ~féfu$a M'ilrti.n (2009). 
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R.EJ..'iOONFRE ll : PRÉli'EL'\i""f[ON DE LA RE-CHUIB 

CO:~ITEL\J'l.f DE LA RiENCOlil'TRE. 
Dernière;. applitatfoll.5l ,en .ti:en.,i'Wec 1li prèi.ren1fon de !a redru1e 
" Le, tb~e;: i.~ h préS:&1c e d'imp.aiètudes ccrll.œruiat le IDmili!!n de; g)lillS. 
• Si ŒS fulqu.iét,1M;: EO:n.t BU emtpœ:l:'llÏe,. Oll préd;;e ;,i eillec; sont e1-:;œ,sir,•es.. il. quelle(;,) 

COll!lpoSilllte(s) du !11:.(lœle er!e; pEJl\7i"..llt êm illtrliO-UJlbles et CDll!lll!ll!Dt les ,d:imm:aer_ 

Faire la. dnff.m:n.œ ,entre mi.e chute et lJiœ rer.b:ate! 
.. }.:,;;i:r un !!)e"tr plus d':ioqµiétud.'e:; pendimt qu~lqu':i jo-m peuîi ëtre w C:Cilll!lle un "problèn:.e • 

01.il.is œ ''pxoblœe" n'st !!)a5 ~,tripe_ 
... La racti<la (lil!~ 11=5 pamà.uaots 111.n:oo:t il !11 pr,és;,..nce de ce probl.ême a é.~ fcms chan.œs 

d'mfhlEJLCa .la «·ru::ée de Œtte pa:ioâe d'in.q;afétmies a l'anxié.~é res;i;,ru:ie. 

Sires; ,et imprièroie : 
" Le pi'irticëpmt esn fn,>i.té iÎ idl!Il"ii:fieE les facteurs qu:i. fun.t SJ. solite: qu'il ;eran plu.; 51.lic.eptfüle: 

d1avoir des fnqµ:i&illrles.. 
,., Le; "période;; mfüiicile;" son! une. oc.ca!::ion dl: mettra SJ. pcatiqie les callllJliss:mœs acquise; 

e, u~; d.urm \'-Otrè déll!lll.l'CDe tltm.J:ei.mq;ne_ 

De.-t'l!ll.Îr ivotre propre •oiA,ra.pei.ite• _ 
" Devenir \70trë propre ilimpem:e si§'nifie de corriger lor,;îl!Je néces:;ilfrre vœ ml)\IDCl!S 

em:mé:r. à prapos mu fm me s'"mquiéïer et d'il._npl[,quJ?r des: stta~gfe; COOUI:':°! ta œs.o~.tion d:e 
_pro'b!èn::es oo i'e.pasi.tio.n cogo:ifü•e dès; q_·e voo iœ.qui.ërudes d:evi:en.IŒll.t ieNUSW-""'--3-

• iPmu: COIIS<l!ful& !e; nau\re:m.nt que "~us; a,1ez faits;, ile.;~ fo:rtemmt ;:uggéré 
d'être !!]roactiü: en refua:ot le !D!lWel du pa:rtttipilDt 1.lll.e foü. par moi.;. 

DEVOIRS 
L Le !!]illlïc:ipanr dax !JOUlSl:Ù\'lî! !e; e1;p...ruce5 ;w l"i:n!oléraoce iÏ l'mc:emru:îe (si pertÉlP..m). 
2_ Le i!lilrtkipa:n1 do~ œmettœ en que.cio:n, une wtra croyanœ fa.ce ,l!UN. i:n.quiéru.ie;; (si pertinen1)_ 
J_ Le !ïlilrticipml <i'olit d!oisir un !!IIYa.vem [!lroblème et a.pplrrp1.er le :p.mce;5115 de .réE!ohi.1foo de 
!'.)COb!emes (::i pertioen.f]. 
_ Le !!]articipallt 0021: !JOUJ3l.lli'fl! .iJ ,;on sc,éJLmo, la. Û!!::f.11.eDŒ qu'il chofrina S?.loll! 

les rês-i!Ùlilt; d:~jii oMi:l'.îfill. 
.5_ l.~ [!lartidparu oon: n.::Ettre: en applicMfon !es .s.mtègi:es; pou.I .attemdr,e w objecm d:e .S<'l lli-1:e .. 
ô_ Le pilrtidpln! d,nùt 1:empli.r lf!> Gml!'-6 d'll!Jto-ollsm-a:tfoo. 

Rlsé- sur ~e mamœl de !Mrmel J_ Duga;;, E!iaoe Léi;er, ~w-ik H. Fr;eët-on,, &. !Ro'l!,P..Jil: Ladouc,eu:.r 
Rèr.i.-.e pru: Jome La:'bre:que., !Frédéric ~o.is el! Mèfus11 Milrtin (l{Jl!i9). 
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RIDXOONTRE 14: HIL!\J.'1 

CO:S:Ti!D~-U DE Ll\ RENCONTRE. 
Fa.ire: le bElm de.; f rog;re, rkaltés pro: !e [l!.rtfci:pilnt et f.ilicitrtions. 
• Ra.J:p,?l de: ne pa.;,. l!.lodffier 11 !11:éd:i~tfo:n. ou d~bub=-J 1lM t1'J..np:e p!!ll.dimt les 3 pred'laim 

moi.3 si pos;5fu!e (à i!r:IY..lli d•u.n prob~e d"ordre ethîqµ.e). 
• Le pru:tirq:ant doit fuO:!T ,av...< le ·théra~ute 1 obçect:i15 à gmttiqu,er m coor;; de; 3 prilldtai:œl 

mois (le- particip.utt le. mentio:nnm ilJJ5j& à i',as.iit.mt de .œtliercl:a lo1!5 de r ,éfi'&luJ.troo post-
traî1Emmt et en ,,mne:r.ai l 'a.tte-ïnte lor; d'l 5'11.i!.ï:i dl! 3 moû) . 

DEVOIRS 
1. le partkipa.nî ,c.'ofrt pOU!'.;uim E2s es.eroces ;ru- nmol&aJJce. à rfnceTitimde: (si pe.rlÏiJlal.i). 
2. Le particip;ant doiit !IEil:.!!ttre en qu:e.;tio:r1 oo.e autre aoyaoce fuœ .iim; mqujétude; (si pmioai.1). 
3. I.e participanl d:ott dtoüiI un 0011.ve.m probl.ème et applrq;n& le proce;m; de .résolu:troo di! 
illIO~!mJ.e5 (s.i pertioen.1J 
tl. Le pmiap,mï d'olit pour;uh'Œ i'e!Npilsitioc.b son SDén.uio, à llL m q_u_ence qu'il choiaiirn ~lolli 
le5 rès:1-1\tù:;. d:èj~ obtmns. 
5. L.e panicip;ant Ife.na !!I:.ettre en applicalfon des s-muégce;: pom <ltitefltdre !es J obj~ 
aiersonn,:-Js <!.11 'ils.' est faé i1lJ CDUB de; 3 proclwm n::.-OÊ. 
. L.e pamciplru do:t ri:mpli:r 1:,:,. a.mm. d' a:uto-obsm;arnx1-

Basë :iUr œ m.a.tnœl de Mfa::J:1_,;,J J. Due;as, Etiim.e Lé:;e:r, ~ik H. F!riee.st1m. &. IRob:s..lit Llld<1uol!lll 
Ré.;iis.e :(AII Jomii: La.br&.que., !F.œrlÉric L!ngloü et Méfusa Mmin (100!!·). 
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APPENDICE! 

GRILLE D'INTÉGRITÉ THÉRAPEUTIQUE 



Sajet: ___ _ In:iria.le; ri.11. tltgapeute : __ _ Ent:œw : n:o. : ___ _ 

INTÉGRITÉ. IlIÉAAP.EUflQUE T AG 
'i1l:n~ un X sur l?-i stra.t~gia utùsée;) 

STR~TE(.US A INCLURE 

il).,:Jffl.Oélfucatiro 
Modlitit?.setohje~ dutrnit~':l!.Ü 
Tuj\Cliné1i.ucilti<u11 ,.ur 1'1111i1,rété 
PrÉ.smt!.tro:o. da n."'tldé1e ] ,d:u TAG 

0 P_;y,wéducatioll s.ur !ei 1tOil:..JlDsa:nl:ei @ l'an.xtl!té 
C'.!ité,;-Orisa.1ion. d.es. ioq_-:tëitud\ai, li:ll dl?U.X, ljJes (p10:b1èn:.e !R!éel 0u iÉ\'atnL"'.J) 

Iruoléiram:e il rÎI!.C.emturfe 
0 ÜlC!l,JlŒho.llSiO:lll@ rrn.101.èrnace il r~tu&:! et de ses effm sur l":ioq_m~tnœ 

Modifiurion de l'mtoléranc,e n l'in.œrti:tude: - expo3itioo ef mion 
Pré~ta.tfoa. dn n:.oàéle 1 du TAG 

Cr11y~m=~a â 1 •é~rrl des. inq;ifrun.-,. et RéaoJ1,rtfo11 de r;mio'.:.n:e; 
Cro:y-,mœ:; em:inée;; fm:,e il'l!X ütqn.ïfroii\::i 
Pr,é.:P.nta.tro:o dn n::odële 3 <i:a TAG 
Idi=.nifü:k:atro:n de; liDquïèturl.e.s de !jpe l (pm'o!èm.e irw-R) 
Déliinition et effe1s de l'i1tti.tu.de néga1ive, fa.ce aux ;problémes 
Mcdifu:atioo de l'attitlllœ né,g;1li\•e face aux pr:aib!à!ae; 
Elllrilm.en::-tl!f à li1 rkiolution de prob9.!mes 

Exposirum co:2Il.iti\•e 
Id&l!maooo de;. iol{Ui.étude,; de cype J (p:ro'ù:èn:.e é-r,mtuel-E) 
C-0.m..Jl[éb:-...nti.m de r évi.tanent ,c0i_E1!,irif. b n.e-Jtrra,li5;:t1ion ei de le-Jrs ,effet;; 
SUJ l'inquiétude 
Tu.é:E!ltB.tron du ratëoonel d' ~xpo;itio:n eu im11gim1tion 
Pr,écision d'e3 in.quiéru@S it !'aide de !li ifühe d~œn:i:ante 
C-0m.ro3füon d'un scéœ.rio d'e:-.,,oositfon 
Erirea..tremP.ot dll. sc:Élwiio • 
E.;;p,oiù:i.on œgr~ ,m scénari>0 
Retour SllI' re,,;,p;:;sit:i:on 

Révi,,f:1>11 l!t iru,vgmwc œ Il ucl;mte 
Rémia,n et C.O:!üOlidJ.tw.o des a.cquis ~ors du ~JU 
Pr:éi."mti.on de la re::hute 
Ril.m et id:-..:nrificatio1t d'objedifs per:.Ol!ll.e'.ls 
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S'IRA.TÊGIES A :NE PAS iNCiLJ[JlŒ 
(v,oir desoli;rtfo111 de ces sk'afégies) 

De.ii"<..ll:âbil:i3a!mlli ;y:témil:tique 

Distra:d?OO 
Re:iasamrme 
RP._muti:l}n., i!l:èditatooo, yo,ga 

~tatioos ps:;mo:f~ 
fu~~alfüm a.'iee S1ll. b ~CŒ11J,1Jîœ 
(d. une a11tre ap;procli..e tlleonqu.e) 
"Nore_. 1Les i.otewmwoos brè11-es ,et 
:p<>ncrue/!le. e:ogrum;e,;-c-omp,ru:temenmla; 
axées sur le perferti.o:n.ni:ite 5Efm:em 
ac.œotèe;; 
C<1ntrô.le: pi!E le stimrilus •~ex. a·allez pi'JS 
illilX -e:n..zlrom;; qui dêde:ndlmt vo_;; 
mau:iitu.de;;) 
fut:avertmoo SUI le !P•Obleme .se:.o:n4lb:,e 
loo-duttaitemen.tde conditi.<1nprimilire. 
Xor'1. Sm .e dient ail:to:ré:e son prnblème 
soco,n.dtlre_ s:'i?6S11Fa ,q1œ le thèrapeute ne 
donne pa; di! ma~ïe,_; spètilîqµ!!; 
d'in.t,a...mention sur le m:oblème seœndùfu:se. 
Autœ, s.:'IIiltegre; a pro~ . 
._,VotQ. V,eu.illez d.êmre e SWï1tég:ie 

Déwion rw~le 
Critèr,a, !!6pectès. i ___ % 

Élh!mmtis de fo.I1Jle 

Imdiq1m le temps passe SUT la sn1rategil! 

i!l'ré;&!'!Er l gê!lll'ill pmlI lai IEILCOO!Œ OUI __ NO~----· 
Retour sm J11i, Hw1;en'iili<1m OU NON 
ill:.emur !im d:e1.:ai.s O'.lt1 __ NON ---

oIIŒl un œvoi:r OUI __ KON: __ _ 

Enregistœ:meat con:p1et ,:ie lJ! séw.i::e (œ p.1_;; mdi.qus- OUI lor:-.,qu 'il n'y a pa-_;. 
d.·,~gfü,.tœm.eat à. cm;ei ,d'e •·e}:.posfüon i11 ivn, en dehm-;i du! bureau d,1 tih2rnpi!ll.1e) : 
OUI __ . :ON __ 

.1te: ------- ÈVi1.."1lilte11I: -----
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APPENDICE J 

IMAGES DU SYSTÈME DE VIDÉOCONFÉRENCE 
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APPENDICE K 

ACCUSÉ DE RÉCEPTION DES ÉDITEURS 



ELSE:VIBR EDITORLU SYSTE.l\f 
Europem Rfl.lelil' of .'½Jplied Ps.yw~gy / Rei.se Eumpéemu! di! ll>-.i}ÙJ.Ologie Ap;p:::iqu:ée 

. So. ERAP-D-12-00073 
Effiooté d.'l.m tra.tten:e:n.1 cogi!IÎ.fil ,ei comJ)OI'ten:?-1!.ttl poul le îoout!e d'ani.;iété 
gén.ëwi:ée 11~ el!i \lidëacCl!lru'aire Effica::y of a cogmû;.re-beh&vfo·.mil tlœrnpy 
ad!miru!.tl!Il!lit ll<y,'Ïde:Pronfer.mc,e fur Gm,;:....L1llli:e::!I A1:rA:im Dtorti& 

N1Ile Na1œlte Th.é.:tie.ê=-Ll.JJoi!lre 

Cher(!!,) Mlle Ka~lie llil!e.tr,gt!-Lapoinr-=. 

Me1ri de 00'1-a- qœ ,.--otr,e mie.le m1fü.ilé "Eiftra.ücé d'un tra.itemmt wgnitif: eii 
COWp!)rtmtelltll pour !e Ttooble d'an.,i;ietê g:én,èrafu.èe ilrlmirri.:,-né ED, i.iri.ëac.owJe:nc.e 
Eiïiacy of a cogoitive-b,:,J:a\1i.ol.ll'<11l itf:!erap,r adtuw;1J?red by video::onfè.reoœ fur 
Gen.-=IaJfu:,eàJ A.ruèety e.-i: réfüe:ncé :;ons !e unmero, !ER_ c\P--D-1:!-000?l. 

En, tant q,11.'a."!lteur, i."Ous !!louvez 'iUÎ:','!2 ré.,\Olu:tfoa de votre lllilllllSCrit en '!;;()lli. c.onnectmrt 
5llJ le site d'EE.S i l'adre!:..ii! b!m,:/lel=i.e1~ .com1'er.a:nl. 

Eni 't;OID !f>'<..lll."a-diml: de i.'Otre p1,kie.m:e ,ro!!a"oo:ratfon_ 

!lfün cm:dilll.em'=1ll.. 

·~ o.'lll'!lM Mill!J,ger 
·o11IT!l!l Mma~.er 

Eu:ropem R~ie'i\1 of .'½Jpliedl P;;yc.ho~gy I Re1-"1Je Eu:ropê,=,--1!1]e de pg)'Cih.ologie Appliquée 

L.\1:EORTANT: 
) MF-Jti de veïl.5 ~-urer que -rotre SP-J\'l!l!I'de 1illlil ne, V-01.IS Üùer.fü pa, la .réceytion de 

cou:rrim é!ectraniqa.e5 es1W0Jé.i !!]arr oc elsraer.rom ». vcf!lS pourriez ne J!W· :recevo:ir 
c.emins ,c 01J.ffl w; :ilcyo:ctaJiti. 
0 fil ,;ous esï forten:et ra:.ollll!!lrulié d'.awfi d'emim \1en:ion d'Amioot ReadF...r;, q,û est 

mspom'b:te graruitemen.t 5'U! : 1'.l:tltld1nw.airo1i,e.tmiroè:ru:t:ilm1>'batlreil.d.;1l!1;Œ.lh.tml.. 
J.) JtoUI .accéder i c~ page; im:lport.an.t:!s d:11. site. îl fi:mt 11.CŒ'.& lei -11 pop up ». 
\1e:iLl'e1; bien à. vfofier 11. œnfigur.a:tfon de ,,,oo:e om.~t.eur Intemf!. e,t cEll.e des ban-es œ 
omgatfon. celles ,q_11.e « Y 11h00 ! Too! lm ~. o·:i « !B.me dfollÎili Goo~e ». eï à dèsact:i:t;a: le 
bloc a~ ff pop rap )} sur !e site de à reriTae. Ce~a œ v.iu; e1,pœe il a1IDJ11 ruque.. 
4) ill'om lllli! _p:rem@re utillia1foc du systè:l!ile érlitœirl! Eke'tie. (EES), M mode dll!ll!lpl'o:i et 
un !;l-ri.de sonl d:isporu'ble:s; 5."llli' lil !!lllê= ,If accueil du site : lttt!Yl.'ee~ .el;e-.m . .œmfm:11:v' .. 
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