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RESUME

Les troubles anxieux font partie des troubles mentaux les plus prévalents depuis les dernieres
années. Il est démontré que ceux-ci altérent de fagon significative le fonctionnement
quotidien des individus tout en exergant un impact significatif sur les interactions sociales,
surtout dans le cas du trouble d’anxiété sociale et du trouble panique avec ou sans
agoraphobie. Le soutien social est un construit multidimensionnel reconnu comme étant une
variable importante agissant sur la santé mentale. Malgré cela, peu d’études se sont penchées
sur les liens entre les différentes fonctions du soutien social (émotionnelles, tangibles,
affectives, informationnelles, positives, etc.) et les troubles anxieux.

De plus, plusieurs études démontrent des relations significatives entre le soutien social et la
détresse psychologique de méme qu’entre le soutien social et le bien-étre psychologique, par
contre peu d’études ont tenté d’examiner simultanément les relations entre ces variables et
aucune ne I’a fait chez une population d’hommes et de femmes avec un trouble anxieux.
Pourtant, une meilleure compréhension de ces liens pourrait avoir des retombées majeures sur
les services offerts aux individus qui présentent un trouble anxieux.

Par ailleurs, I’évaluation précise du soutien social et des interactions sociales négatives chez
les gens avec un probleme d’anxiété s’avere une avenue idéale pour dépister les individus
vivant des déficits au niveau du soutien social. Une telle analyse pourrait également
permettre une intervention plus spécifique aupres des personnes anxieuses et de ses proches.

Suite a ’exposé des différentes variables a 1’étude et d’une bréve recension des écrits sur Jes
liens entre le soutien social et la santé mentale, deux études empiriques, qui tentent
d’examiner les liens entre les différents types de soutien social et le fonctionnement des gens
ayant un trouble anxieux ou vivant une situation d’anxiété, sont présentées. Les résultats de la
premi¢re étude permettent de constater que le soutien social émotionnel/informationnel,
affectif et les interactions sociales positives représentent des variables prédictives puissantes
d’un niveau ¢levé de bien-€tre psychologique chez les femmes avec un trouble d’anxiété
sociale, un trouble panique sans agoraphobie et une agoraphobie sans attaques de panique.
Ensuite, les résultats de la deuxiéme étude présentent les propriétés psychométriques suite au
développement et a la validation d’un nouveau questionnaire mesurant les différents
comportements de soutien social en situation d’anxiété. Trois facteurs centraux sont retenus,
dont un évalue les interactions sociales négatives et les deux autres, le soutien social.
Finalement, le dernier chapitre est constitué d’une discussion générale des résultats obtenus,
des contributions théoriques, des forces et des limites des études en plus d’examiner des
pistes de recherches futures ainsi que certaines considérations cliniques.



Mots clés : Soutien social, trouble anxieux, anxiété, bien-étre psychologique, détresse
psychologique, questionnaire, mesure.



CHAPITRE I

CONTEXTE THEORIQUE



CONTEXTE THEORIQUE

1.1 L’anxiété et les troubles anxieux

L’anxiété est une réponse adaptative face aux dangers puisqu’elle entraine une activation
du systéme nerveux central permettant de fuir la source de danger ou bien de la combattre. [l
arrive que cette anxiété soit également provoquée par |’appréhension d’événements pénibles
et tant que cette réaction demeure dans un registre d’intensité fonctionnel, qu’elle ne paralyse
pas la personne et qu’elle se trouve principalement déclenchée par des enjeux réels, nous
parlons d’anxiété normale. Cependant, I’anxiété, outre sa fonction vitale de protection et de
survie, peut atteindre un niveau qui hypotheque le fonctionnement de !’individu et peut
s’alimenter de I’appréhension d’événements trés improbables ou carrément non fondés. A ce
moment, elle est considérée comme pathologique et peut devenir un trouble anxieux si elle se

chronicise.

Aux Etats-Unis, une enquéte rapporte qu’un individu sur six expérimenterait un épisode
d’anxiété, c'est-a-dire répondant aux critéres de I’un ou I’autre des sept troubles anxieux
répertoriés dans le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV [DSM-IV]
(American Psychiatric Association, 1994) a un moment ou un autre de leur vie. Cela
représente environ 45 millions d’adultes (Kessler ef al., 2005). Selon cette méme enquéte, les
troubles anxieux se situent au premier rang quant a leur prévalence dans les douze derniers
mois (18,1%), devant les troubles de I’humeur (9,5%) et parmi ceux-ci, le trouble d’anxiété
sociale est le plus prévalent (6,8%) apres la phobie spécifique (8,7%). L’état de stress post-
traumatique vient en troisiéme place avec une prévalence de 3,5%, suivi du trouble d’anxiété
généralisée (3,1%), du trouble panique sans agoraphobie (2,7%), du trouble obsessionnel-

compulsif (1,0%) et de I’agoraphobie sans attaques de panique (0,8%).



1.1.1 Couts reliés aux troubles anxieux et a I’anxiété

L’impact d’un trouble anxieux sur la vie d’une personne est souvent dévastateur. De
récentes études démontrent que les troubles anxieux entrainent généralement une souffrance
quotidienne et perturbent le fonctionnement et le bien-étre psychologique des gens qui en
souffrent (Cramer, Torgersen et Kringlen, 2005; Pélissolo et al., 2002; St-Jean-Trudel, Guay
et Bonaventure, 2003). En eftet, les gens avec un trouble anxieux ne peuvent souvent plus
travailler, se déplacer, prendre des décisions, vivre confortablement chez eux, dormir et
s’engager dans des activités sociales (Emmelkamp et al., 1992; Monterio, Marks et Ramm,
1985). De plus, ceux-ci consultent davantage les médecins omnipraticiens et spécialistes, ce
qui entraine des colits moyens supérieurs comparativement a la population générale
(Greenberg et al., 1999; Kennedy et Schwab, 1997; Koerner et al., 2002; Roy-Byrne ef al.,
1999). Dans le méme ordre d’idées, la plupart des études démontrent que les gens avec un
trouble panique avec agoraphobie sont reconnus pour avoir le plus recours aux services de
santé¢ (Kennedy et Schwab, 1997; Rees et al., 1998). Une autre étude estime a plus de 33
millions de dollars par année les coiits associés aux examens cardiologiques aux Etats-Unis
(Katon et al., 1992). Au Canada, une étude rapporte un montant de 14 milliards de dollars par
année associés a I’ensemble des troubles anxieux (Stephens et Joubert, 2001). Le fardeau

social li¢ aux troubles anxieux est donc particulierement important.

1.1.2 Impact des troubles anxieux sur les relations interpersonnelles

Par ailleurs, il semble que les relations interpersonnelles sont les plus affectées par cette
problématique (Cramer et al., 2005; Pélissolo et al,, 2002). Il faut cependant noter que la
plupart des études évaluant I’impact des troubles anxieux sur les relations interpersonnelles
se sont surtout penchées sur les relations conjugales, omettant d’évaluer le réseau social
étendu, comme les amis, les membres de la famille ou les collégues de travail (Fokias et
Tyler, 1995). Or, puisqu’il semble que les gens rapportant des symptémes de troubles
anxieux sont plus souvent divorcés ou séparés que ceux ne rapportant pas de tels symptémes,

il s’avere important de considérer I’ensemble du réseau social (Fokias et Tyler, 1995; Regier,

Narrow et Rae, 1990).
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Les conséquences des troubles anxieux sur la vie sociale sont abondantes. Ce sont les
nombreux comportements d’évitement, d’échappement et de sécurité au quotidien (p.ex. les
demandes d’accompagnement ou de réassurance) et la diminution des activités (p.ex.
I’incapacité de faire les courses ou de conduire les enfants a 1’école) qui affectent le plus les
relations conjugales (Craske et Zoellner, 1995; Peterson, 1993). De plus, les troubles anxieux
contribuent & la détresse dans le couple en entrainant des émotions négatives telles que de la
tension et du stress entre les partenaires (Baucom, Stanton et Epstein, 2003). Il a également
été démontré qu’avec le temps, certains conjoints(es) non anxieux(ses) s’éloignent ou
critiquent leur partenaire dans le but d’alléger leur propre détresse face a cette situation. A la
longue, ce conjoint(e) peut en venir a ne plus voir leur partenaire comme étant une personne
confiante et compétente et allant méme jusqu’a ne plus la respecter. Les conjoints(es) non
anxieux(ses) peuvent également, sans le savoir, contribuer au maintien des symptémes de
troubles anxieux en encourageant I’évitement tant comportemental (p.ex. en accompagnant la
personne aux rendez-vous) que cognitif (p.ex. en conseillant d’oublier [’événement
traumatique), et ce, dans le but d’alléger I’anxiété¢ de leur partenaire. Plusieurs études ont
étudié ce phénomene, notamment dans le cas du trouble panique avec agoraphobie (voir
Fokias et Tyler, 1995, pour une recension des écrits) et du trouble obsessionnel-compulsif
(voir Calvocor essi et al., 1995 et St eketee, 1997). Dans son étude, Calvocoressi et ses
collaborateurs affirment que plus de 80% des membres de la famille accommodent la
personne et que cette accommodation résulte souvent en un mauvais fonctionnement familial

en plus d’un maintien des symptdmes d’anxiété.

Parmi les troubles figurant dans le DSM-IV (APA, 1994), ce sont le trouble d’anxiété
sociale, suivi du trouble panique avec agoraphobie, qui affectent le plus les relations
interpersonnelles (Bech et Angst, 1996; Candilis et al., 1999; Cramer et al., 2005; Rubin et
al., 2000; Stein et Kean, 2000). De plus, des résultats d’études cliniques et épidémiologiques
indiquent que les gens souffrant d’un trouble d’anxiété sociale mentionnent avoir davantage
de difficultés au niveau des relations sociales et des activités générales (Antony et al., 1998;
Davidson et al., 1994; Quilty et al., 2003; Schneier et al., 1994) et rapportent un niveau plus
faible de soutien social percu (Magee et al., 1996; Torgrud et al., 2004). A ce sujet, Furmark
et ses collaborateurs (1999) rapportent que ce sont les anticipations négatives (p.ex. peur du

Jugement négatif des autres, peur d’étre ridiculisé) et les comportements d’évitement



découlant de ce trouble qui accentuent la perception d’un manque de soutien. Ceux-ci sont
également plus susceptibles de vivre seuls (Norton ef al., 1996). Pour leur part, les individus
présentant un trouble panique avec agoraphobie présentent aussi plus de difficultés dans leurs
relations interpersonnelles et conjugales. IIs ont davantage de problémes familiaux et sont
moins a I’aise de se confier a leur partenaire (Markowitz et al., 1989; McCarthy et Shean,
1996; Oppenheimer et Frey, 1993). Une étude réalisée par Pyke et Roberts (1987) évalue le
soutien social provenant de différentes sources (p.ex. conjoints, amis, collégues de travail) en
lien avec le trouble panique avec agoraphobie. Les résultats de cette étude démontrent qu’il y
a une nette réduction du réseau social et du niveau de soutien social chez les femmes avec ce
trouble. Il a de plus été démontré que les gens avec un trouble panique, plus que tout autre
trouble anxieux, effectuent plus fréquemment des demandes d’accompagnement afin de
mieux pallier aux difficultés de fonctionnement occasionnées par leurs attaques de panique
(Vollrath et Angst, 1993). Ceux-ci sont également moins autonomes, moins confiants, moins
affirmatifs et ont tendance a interpréter les contacts sociaux en général comme étant
menacgants (McCarty et Shean, 1996; Stoler et McNally, 1991). De plus, les gens avec un
trouble panique avec agoraphobie ont souvent I’impression d’étre critiqué et ils répondent
fréquemment par une réaction négative 4 un message interpersonnel négatif (Fauerbach,
1992). En somme, la présence d’un trouble anxieux dans la vie d’une personne dérange
énormément le fonctionnement social de celle-ci et nous pouvons penser que plus le trouble

anxieux est sévere, plus grand sera son impact sur ce fonctionnement social.

1.1.3 Comorbidité

Le terme comorbidité fait référence a la présence d’au moins deux troubles
psychiatriques chez une méme personne & un moment précis, soit au moment ou I’évaluation
est faite. Cela dit, la sévérité d’un trouble mental est souvent fortement liée a la présence d’un
autre trouble comorbide. Plus de la moitié des gens aux prises avec un trouble anxieux
comme diagnostic primaire souffrent également de symptémes dépressifs, d’un autre trouble
anxieux ou d’un ftrouble lié a la consommation de substances (Kessler et al., 2005). Par
ailleurs, une étude démontre que, plus que tout autre trouble, la présence d’un trouble de

dépression majeure en comorbidité est associée a un faible degré de fonctionnement
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psychosocial (Schonfeld et al., 1997). En effet, le trouble de dépression majeure corréle
significativement et négativement avec la qualité¢ de vie (Mendlowicz et Stein, 2000; Quilty
et al., 2003). L’évaluation des mécanismes régissant les troubles anxieux et leur impact sur le
fonctionnement social doit donc inévitablement passer par I’évaluation de la comorbidité et

notamment de la présence de symptomes dépressifs.

En somme, il parait évident que les troubles anxieux compromettent sérieusement le
fonctionnement général des gens qui en souffrent en plus d’affecter leurs relations sociales et
inévitablement, leurs proches. Des liens entre le soutien social et la santé mentale ont été
établis dans de nombreuses études (voir Cohen, Underwood, et Gottlieb, 2000; Sarason,

Sarason et Pierce, 1990 pour une recension des écrits). Qu’en est-il des troubles anxieux?

1.2 Le soutien social

I1 existe plusieurs définitions du soutien social, mais de fagon générale, le soutien social
fait référence aux comportements des proches qui sont en lien avec les besoins d’un individu
qui doit composer avec une situation stressante (Cohen et Wills, 1985; Wills et Fegan, 2001).
Les études antérieures sur le soutien social ont permis d’identifier deux grandes catégories de
soutien social soit, le soutien structurel et le soutien fonctionnel. Le soutien social structure]
représente la quantité de personnes ressources et la fréquence des interactions avec ces
dernieres (Wills et Fegan, 2001). Le niveau d’intégration sociale est aussi une mesure du
soutien structurel souvent utilisée qui inclut habituellement [’état matrimonial, I’appartenance
a une organisation ou a un regroupement ainsi que la fréquence des contacts sociaux

(Helgeson, 2003).

Le soutien social fonctionnel quant a lui, référe a la qualité des ressources disponibles et
a la perception de I’individu concernant ’accomplissement de certaines fonctions par ses
proches (Wills et Fegan, 2001). Plusieurs auteurs se sont penchés sur les élémentsqu i
composent le soutien social fonctionnel et ceux qui semblent faire consensus sont: 1) le
soutien émotionnel, qui fait référence aux échanges a propos des émotions vécues par la
personne, a la compréhension empathique et aux encouragements; 2) le soutien d’estime,
aussi appelé soutien de valorisation personnelle, qui implique que la personne se sente

validée dans ses croyances, ses habiletés, ses sentiments et ses pensées; 3) le soutien
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informationnel, qui se présente habituellement sous forme de conseils ou de feedback a
propos d’une situation stressante ou difficile et 4) le soutien concret, aussi appelé
instrumental ou tangible, qui représente ’aide matérielle ou financiére et de rendre des
services tangibles. Quelques auteurs incluent également le soutien de camaraderie, appelé
aussi interactions sociales positives, qui représente le temps passé avec la personne a des
activités récréatives, de loisirs et de détente qui visent a distraire la personne de ses
préoccupations et a lui procurer un sentiment d’intégration. Finalement, le dernier type de
soutien social qu’on retrouve dans la littérature se nomme soutien affectif et il se traduit par

I’expression d’amour et d’affection (Sherbourne et Stewart, 1991).

1.3 Mécanismes d’action du soutien social sur la santé

Le soutien social agit sur la santé mentale en exergant une influence sur les émotions, les
cognitions et les comportements (Cohen, 1988). Il existe principalement deux mod¢les
conceptuels des mécanismes d’action du soutien social sur la santé, soit le modéle des effets

directs et le modele d’atténuation du stress (stress buffering model; Cohen et Wills, 1985).
1.3.1 Modele des effets directs

De fagon générale, le modele des effets directs propose que le soutien social exerce une
action bénéfique sur la santé, peu importe les conditions. Ainsi, le réseau social provoque une
action sur les comportements et les activités quotidiennes d’une personne tels que la pratique
d’un sport, la tenue vestimentaire, les habitudes alimentaires de méme que sur le
développement d’états psychologiques positifs comme le sentiment d’appartenance, le
sentiment de sécurité, la stabilité, la reconnaissance de sa valeur, etc. (Cassel, 1976; Hammer,
1981; Thoits, 1983; Wills, 1985). Le réseau social peut également étre une source
d’informations utiles pouvant influencer I’adoption de comportements sains et une aide
tangible ou économique visant I’amélioration du bien-€tre général (p. ex. nourriture, argent,
hébergement). Pour toutes ces raisons, I’intégration d’un individu a P’intérieur d’un réseau
social est bénéfique puisque cela diminue le sentiment de désespoir (Thoits, 1985), améliore
la motivation a prendre soin de soi (Cohen et Syme, 1985) ou améliore les fonctions
immunitaires tout en favorisant les mécanismes du systéme endocrinien (Cassel, 1976;

Cohen, 1988; Uchino, Cacioppo et Kiecolt-Glaser, 1996).



1.3.2 Modele d’atténuation du stress

Le modé¢le d’atténuation du stress propose, quant a lui que le soutien social a un effet
positif sur la santé uniquement chez les gens vivant une période stressante (Figure 1).
D’abord, le fait de croire que les autres sont en mesure de fournir des ressources adéquates
diminue la souffrance et les difficultés engendrées par la situation stressante et augmente la
perception des habiletés de gestion (coping) de la personne face a cette situation (Thoits,
1986). Toujours selon ce modéle, le soutien social diminue aussi les réactions affectives
induites par le stresseur, tempére les réponses physiologiques et prévient I’apparition de
comportements d’adaptation inadéquats (p. ex. fuite, évitement). La possibilité de se confier a
quelqu’un joue également un rdle important, notamment dans la réduction des pensées
intrusives qui maintiennent les comportements inadéquats (Lepore ef al., 1996). Au niveau
physiologique, le soutien social favorise les mécanismes de régulation du systéme
endocrinien permettant a la personne d’étre moins réactive face a un stresseur (Cohen et
Wills, 1985). Finalement, le soutien social affaibli I’impact d’un stresseur soit en apportant
des solutions concretes aux problemes de la personne, en diminuant I’importance pergue de la

situation stressante ou en permettant des activités agréables visant a distraire la personne.



Figure 1

Modele de [’atténuation du stress
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Source : Cohen, S., Underwood, B. H., et Gottlieb, L. G. 2000. Social Support Measurement
and Intervention. New York : Oxford University Press.
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1.3.3 Soutien regu versus soutien pergu

Selon ce dernier modele, le soutien social exerce son action bénéfique sur la santé entre
autres par le biais de gestes concrets de soutien appelé aussi soutien recu. Selon la théorie de
I’accouplement optimal, I’efficacité de ces gestes concrets de soutien dépend de leur
concordance avec les besoins de la personne (Figure 2; Cohen et McKay, 1984; Cutrona et
Russel, 1990). Ainsi, puisque chaque situation stressante implique des besoins particuliers, le
soutien regu doit répondre a ces besoins afin d’étre favorable. Par exemple, I’octroi d’un
soutien tangible, comme de I’argent, peut étre avantageux dans le cas d’une perte d’emploi,
mais moins utile dans le cas d’un deuil (Lakey et Cohen, 2000). Outre les solutions concretes,
la perception de disponibilité du soutien social agit aussi sur la santé en diminuant
I’importance accordée au stresseur (Figure 3). Ainsi, la situation stressante est interprétée
moins négativement, ce qui conduit a des réactions émotives moins séveres. Cependant, tout
comme dans le cas du soutien recu, [’efficacité de ce soutien pergu dépend de la concordance
avec les besoins de la personne (Cohen et Hoberman, 1983; Cohen et McKay, 1984; Lazarus,
1966; Lazarus et Folkman, 1984). Il est donc possible d’affirmer que ’évaluation des liens
entre chacun des types de soutien social et la sant¢ mentale est importante puisqu’elle

permettrait de cibler le type qui convient le mieux dans le cas d’un stresseur particulier.
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Figure 2
Meécanismes d’action du soutien social regu selon la théorie de [’accouplement optimal

h 4

) G

Figure 3
Mécanismes d’action de la perception de disponibilité du soutien social

Soutien
percu

) G

Source : Cohen, S., Underwood, B. H., et Gottlieb, L. G. 2000. Social Support Measurement
and Intervention. New York : Oxford University Press.
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Ces deux derniers mécanismes, quoique trés intéressants, ne spécifient cependant pas sur
quels aspects de la santé ces types de soutien social agissent. En effet, le concept de santé est
trés large et il peut englober plusieurs composantes telles que la santé physique, la qualité de
vie, le bien-étre psychologique, la détresse psychologique, etc. De plus, ces deux modéles ne
considerent pas les interactions sociales négatives, malgré qu’elles soient fortement en lien
avec la santé mentale, notamment avec la détresse psychologique (Stansfeld, Fuhrer et

Shipley, 1998).

Par ailleurs, au-dela du nombre de confidents ou de I’étendue du réseau social, il semble
que ce soit le soutien social fonctionnel qui exerce un impact significatif sur la santé mentale
(Antonucci, Fuhrer et Dartigues, 1997; Oxman ef al., 1992; Stansfeld et al., 1998). Parmi les
différents types de soutien social, le soutien émotionnel est reconnu pour avoir le plus fort
effet d’atténuation du stress et présente la plus forte association avec la qualité de vie et la
santé mentale en général (Caron ef al., 2005a ; Dunkel-Schetter et Bennett, 1990 ; Helgeson,
2003 ; Wethington et Kessler, 1986). Toutefois, le soutien informationnel est le plus aidant
dans les situations ou le stresseur est contrélable ou dans le cas de maladies physiques (Wills
et Fegan, 2001). Aucune étude n’a cependant exploré les liens entre les fonctions du soutien
social et les troubles anxieux a ’exception d’une étude sur I’état de stress post-traumatique
(King et al., 1999). Selon les résultats de cette étude, le soutien émotionnel et le soutien
tangible sont les deux types de soutien social démontrant la plus forte association négative
avec la sévérité des symptomes de ce trouble. Ces associations doivent cependant étre

évaluées pour les autres troubles anxieux.

Finalement, malgré les liens documentés entre le soutien social et la santé mentale, trés
peu d’études ont exploré ces liens chez les gens avec un trouble anxieux, la plupart s’étant
plutdt penchés sur d’autres troubles comme la dépression ou I’abus de substances (Beach,
2001; Halford et Bouma, 1997). Parmi les troubles anxieux, c’est surtout 1’état de stress post-
traumatique qui a fait I’objet de plusieurs études ayant confirmé 1’association négative entre
le soutien social et les symptomes de ce trouble (Brewin, Andrews et Valentine, 2000; Guay,
Billette et Marchand, 2006; Ozer ef al., 2003). L’état des connaissances sur la relation entre
le soutien social et les troubles anxieux est donc limité par rapport a celui d’autres

psychopathologies.
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1.4 La détresse, le bien-étre psychologique et le soutien social

Parmi la multitude d’études sur le soutien social et la santé mentale, on retrouve souvent
des indicateurs de santé mentale tels que la qualité de vie, le bien-étre psychologique ou la
détresse psychologique. En quoi ces indicateurs sont-ils utiles? Puisque 1’établissement d’un
diagnostic de trouble de santé mentale est généralement fait selon une logique catégorielle,
c'est-a-dire selon la présence ou I’absence de criteres, il s’avere utile d’exprimer I’état de
santé a partir d’un continuum afin d’évaluer plus précisément la santé mentale des individus
(Kessler et al., 2002; Massé et al., 1998). Les mesures de détresse psychologique et de bien-
étre psychologique permettent justement cette évaluation sous forme de continuum. La
détresse psychologique permet entre autres d’évaluer la sévérité d’une grande variété de
troubles psychologiques a I’aide de questions portant sur des symptdmes comportementaux,
émotionnels et psychopathologiques (p.ex. nervosité, désespoir, tristesse, sentiment d’étre
bon a rien, etc.; Kessler et al., 2002). Les dimensions propres au concept de détresse
psychologique ne font pas encore consensus (Massé ef al., 1998). Toutefois, la majorité des
études concluent que la structure d’un état général de détresse repose sur deux facteurs
centraux et fortement corrélés. Il s’agit de la dépression et de I’anxiété qui sont les types de
détresse psychologique les plus prévalents dans la population générale (Derogatis et al.,
1974; llfeld, 1976, Préville, Potvin et Boyer, 1995; Veit et Ware, 1983). Plusieurs
démonstrations de relations entre le soutien social et la détresse psychologique ont été faites
au cours des 20 derniéres années (Barrera, 1986; Caron, Latimer et Tousignant, 2007; Cohen
et Wills, 1985; Finch ef al., 1999; Kessler et McLeod, 1985; Monroe et Steiner, 1986). En
effet, la présence de soutien social est associée avec moins de symptomes de dépression
(Holahan et Moos, 1981), d’anxiété (Lakey, Tardiff et Drew, 1994) et avec un risque plus
faible de développer ou maintenir un trouble psychologique en général (Leavy, 1983). De
plus, une étude effectuée par I’Institut de la statistique du Québec affirme que les gens
déclarant un faible niveau de soutien social appartiennent dans la majorité¢ des cas a la
catégorie supérieure de I’indice de détresse psychologique (Julien, Julien et Lafon taine,
1998). Par ailleurs, il est également démontré que le soutien social n’est pas seulement lié aux
symptomes de détresse ou aux événements difficiles, celui-ci est également lié a la qualité de

vie et au bien-étre psychologique.



14

La plupart des €études sur la santé mentale examinent seulement les aspects négatifs ou
dysfonctionnels et négligent ainsi d’évaluer le bien-étre psychologique (Ryff et Singer,
1996). Il est, de plus, reconnu que la santé mentale ne peut étre uniquement évaluée & partir
de réactions négatives comme la dépression ou l’anxiété (Massé er al., 1998) et que
I’intégration de mesures des émotions positives et de la satisfaction face a soi et a la vie en
général permet d’en obtenir un portrait plus complet (Diener, 1994). Le bien-étre
psychologique représente une composante fondamentale de la notion globale de qualité de
vie et un indicateur psychosocial important qui mérite d’étre pris en considération (Keyes,
2005; 2007; Massé et al., 1998; Parmentier, 1994). La qualité de vie, quant a elle, référe a
[’évaluation subjective de la vie en général, ce qui inclut le sentiment de bien-étre, la santé
physique et les situations de vie externe (p.ex. deuil, divorce, employabilité, etc.; Dimenas et
al., 1990). Cette dimension ne figurait cependant pas dans I’enquéte faisant ’objet de la
présente étude. Selon plusieurs, le concept de bien-étre psychologique doit étre défini et
mesuré selon des composantes autant affectives (p.ex. émotions positives, affects négatifs)
que cognitives (p.ex. satisfaction face a la vie; Andrews et McKennell, 1980; Diener, 1994),
mais aucun consensus n’est encore €tabli quant a sa composition finale. Des liens entre le
bien-étre psychologique et les relations interpersonnelles ont déja été établis a travers de
nombreuses études, mais les parametres affectant cette relation ne sont pas clairs (voir
Diener, 1984 pour une recension des écrits). Plusieurs études démontrent une corrélation
positive entre le soutien social et le bien-étre psychologique (Fordyce, 1983; Kessler et
McLeod, 1985; Williams, Ware Jr. et Donald, 1981) et quelques études évaluent les liens
entre le soutien social et la qualité de vie (Abbey, Abramis et Caplan, 1985; Caron et al.,
1998, 2002, 2005a; Diener, 1984). Parmi celles-ci, Baker et ses collaborateurs (1992)
démontrent une augmentation du niveau de satisfaction dans différents domaines de vie chez
des gens atteints d’un trouble mental ayant amélioré ou maintenu leur accessibilité a du
soutien social. Plus spécifiquement, Caron et ses collaborateurs (2005a) affirment que le
soutien émotionnel et de valorisation personnelle sont les dimensions du soutien social

fonctionnel les plus associées a la qualité de vie chez des gens souffrant de schizophrénies.

La détresse et le bien-étre psychologique, bien qu’ils peuvent sembler étre deux concepts
opposés et malgré qu’ils soient corrélés négativement, représentent deux dimensions

indépendantes liées a la santé mentale (Keyes, 2005, 2007; Massé et al., 1998; Veit et Ware,
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1983). Selon Massé et ses collaborateurs (1998), la détresse et le bien-étre psychologique
représentent : « deux dimensions corrélées d’un construit Jatent bi-directionnel de santé
mentale ». Cette affirmation penche inévitablement en faveur de la combinaison de ces deux
mesures pour une évaluation adéquate de la santé mentale. En effet, il est proposé que pour
augmenter la sensibilité et la précision des mesures de santé mentale, des mesures de bien-
étre et de détresse psychologique doivent étre incluses simultanément (Massé ef al., 1998).
Parmi les études portant sur la qualité du soutien social en lien avec la santé mentale, rares
sont celles ayant examiné le soutien social en lien a la fois avec des mesures de détresse et de
bien-étre psychologique. Caron et ses collaborateurs (2002; 2005b) ont comparé les effets
simultanés du soutien social sur la détresse psychologique et sur la qualité de vie chez des
familles de personnes souffrant de schizophrénie. Les résultats de cette étude confirment
’importance du soutien social comme prédicteur négatif de la détresse psychologique et
positif de la qualité de vie chez ces gens. Manne et ses collaborateurs (1997) rapportent
également dans leur étude effectuée sur des patients atteints d’un cancer, que le soutien social
est associé¢ positivement et significativement au bien-étre psychologique, mais uniquement
chez les femmes. Dans cette méme étude, les interactions sociales négatives sont quant a elles
associées avec la détresse et le bien-étre psychologique pour les deux sexes. Davantage de
recherches sont donc nécessaires afin d’identifier les variables pouvant venir moduler les
relations entre le soutien social, la détresse et le bien-étre psychologique et puisque cela n’a
jamais été fait, il s’avere d’autant plus pertinent d’évaluer si la qualité du soutien social est en
lien avec une augmentation du bien-étre ou inversement, une diminution de la détresse

psychologique chez les gens atteints d’un trouble anxieux.

1.5 Le soutien social et les différences entre les sexes

De nombreuses études démontrent que régle générale, les hommes et les femmes se
comportent différemment au niveau social. En effet, la majorité des études concluent que les
femmes détiennent de plus vastes réseaux sociaux que les hommes et qu’elles ont plus de
confidents (Antonucci, 1994; Coventry et al., 2004; Fuhrer et al., 1999; Turner et Marino,
1994). De fagon similaire, la plupart des études rapportent un niveau de soutien pergu plus

élevé chez les femmes, surtout en ce qui concerne le soutien émotionnel (voir Turner, 1994



16

pour une recension des écrits). Celles-ci ont également davantage tendance a se tourner vers
les autres pour obtenir du soutien émotionnel par rapport aux hommes (Ashton et Fuehrer,
1993; Frydenberg et Lewis, 1993; Taylor ef al., 2000). Une étude expose cependant que les
hommes pergoivent davantage de soutien pratique ou tangible que les femmes (Matthews,

Stansfeld et Power, 1999).

En ce qui concerne I’impact du soutien social sur le bien-étre ou la détresse des hommes
et des femmes, les résultats demeurent mitigés. En effet, plusieurs études démontrent que les
femmes bénéficient davantage du soutien social que les hommes (Matthews et al., 1999;
Taylor et al., 2000; Turner, 1994). Inversement, une recension des écrits sur le soutien social
et la qualité de vie révéle que malgré cette prédominance du soutien social chez les femmes,
elles en profitent moins que les hommes (Helgeson, 2003). Ce phénomene est expliqué par le
fait que les femmes, en ayant plus accés a du soutien social que les hommes, dispensent aussi
plus de soutien social que ces derniers et le fardeau que cela implique diminue leur qualité de
vie (Kessler, Price et Wortman, 1985). Une autre explication réside dans le fait que la plus
grande implication des femmes au niveau des relations interpersonnelles fait en sorte qu’elles
expérimentent aussi plus d’interactions sociales négatives (p. ex., des conflits) et que cela
augmente le risque de présenter des symptdmes de dépression majeure (Turner, 1994). Une
autre étude, celle-ci réalisée par Stansfeld et ses collaborateurs (1998) rapporte que le soutien
émotionnel diminue les risques d’avoir un trouble psychiatrique, mais uniquement chez les
hommes. Finalement, une étude ne démontre aucune différence entre les sexes en ce qui a

trait au soutien social en lien avec la détresse psychologique (Fuhrer et al., 1999).

Par ailleurs, trés peu d’études font état de I’impact du soutien social sur les hommes et les
femmes avec un trouble anxieux. A notre connaissance, une étude sur I’état de stress post-
traumatique prétend que le soutien social n’est pas associé aux symptémes de ce trouble pout
les deux sexes (Andrews, Brewin et Rose, 2003) alors qu’une deuxiéme étude précise que le
soutien émotionnel et le soutien tangible sont reliés a I’état de stress post-traumatique chez

les hommes et les femmes (King et al., 1999).

Finalement, a la lumiére de ces différents résultats, les femmes détiennent de plus vastes
réseaux sociaux, mais elles n’en bénéficient pas nécessairement. En ce qui concerne les

hommes, les liens entre le soutien social et la santé mentale ne sont pas clairs. Il est donc
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évident que davantage de recherches sont nécessaires afin d’éclaircir les différences entre les
hommes et les femmes en ce qui concerne I’impact du soutien social sur le fonctionnement

général, surtout dans le cas des troubles anxieux.

1.6 Les interactions sociales négatives et leur impact

Les études sur le soutien social confirment en général que ce construit n’est pas
unidimensionnel (Coyne et Downey, 1991). En effet, quoique les interactions avec le réseau
social entrainent fréquemment des disputes, de [’embarras, de I’envie ou d’autres sentiments
négatifs, ce n’est qu’a partir de 1984 que les études sur le soutien social ont commencé a
examiner les effets que peuvent entrainer les interactions sociales négatives (Rook, 1984). Ce
type d’interactions représente, d’une part, les tentatives infructueuses de soutien, c'est-a-dire
que dans certains cas, méme si I’intention est bonne, le soutien émis est pergu négativement
par la personne (Kessler et al., 1995; Wortman et Lehman, 1985). D’autre part, les
interactions sociales négatives incluent les critiques, I’expression de colére ou la pression a

faire certains comportements, pouvant étre dispensés par une personne (Rook, 1984).

Selon plusieurs études, les interactions sociales négatives ont un plus grand impact sur le
fonctionnement d’une personne que le soutien social dit positif (Bertera, 2005; Caron et al.,
2007; Finch et al., 1999; Manne et al., 1997; Rook, 1984; Schuster, Kessler et Aseltine Jr.,
1990). Stansfeld et ses collaborateurs (1998) affirment d’autant plus, a partir des résultats de
leur étude, que les interactions sociales négatives exercent un lourd impact sur la détresse
psychologique, plus particuliérement au niveau des symptémes de dépression et d’anxiété. A
ce sujet, deux études démontrent que le soutien social et les interactions sociales négatives
représentent des prédicteurs de la dépression chez les femmes seulement alors que seules les
interactions négatives prédisent la dépression chez les hommes (Kessler et al., 1985; Schuster
et al., 1990). De plus, selon une étude de Turner (1994), les interactions sociales négatives
sont liées a des scores de dépression plus élevés chez les femmes et cela s’explique par le fait
que les interactions négatives sont moins fréquentes, plus imprévisibles et plus contrastantes
au point de vue émotif que le soutien social. Ces caractéristiques peuvent expliquer son effet
dominant (Helgeson, 2003). II semble d’autant plus que les aspects négatifs du soutien

atténuent les effets bénéfiques du soutien positif sur la santé mentale (Finch et al., 1999;
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Ingersoll-Dayton, Morgan et Antonucci, 1997; Rook, 1990; Sarason ef al., 1993). En ce qui
concerne [’anxiété, deux études récentes effectuées auprés de femmes victimes d’agressions
rapportent qu’un environnement social négatif est un prédicteur plus fort des symptomes
d’état de stress post-traumatique que 1’absence de soutien social (Ullman et Filipas, 2001;

Zoellner, Foa et Bartholomew, 1999).

Finalement, plusieurs études récentes soulévent I’importance d’évaluer les influences des
aspects négatifs du soutien social dans le but de mieux comprendre comment les relations
sociales peuvent affecter la santé mentale (Barbee et al., 1998; Bertera, 2005; Dalgard, Bjork
et Tambs, 1995; Finch, 1998; Lakey et al., 1994; Reinhardt, 2001). Considérant |’impact
négatif des troubles anxieux sur le réseau social et que les gens aux prises avec ces troubles
sont plus susceptibles d’expérimenter des interactions sociales négatives, il est trés important

de ne pas négliger cette dimension du soutien social.

1.7 L’évaluation du soutien social

Vu la présence de plusieurs courants théoriques concernant les mécanismes d’action du
soutien social, et puisque ce dernier représente un construit multidimensionnel, il existe une
multitude d’outils pour évaluer le soutien social. Certains évaluent la disponibilité du soutien
pergu, d’autres évaluent le soutien spécifiquement en lien avec la provenance de ce soutien
(p. ex. le conjoint, le parent, un confident, etc.) ou d’autres analysent plutdt le soutien regu.
Le choix du bon outil d’évaluation est primordial et doit se faire selon la position théorique,
I’aspect du soutien social que ’on choisit d’étudier et selon les caractéristiques de la

population qui est étudiée.

D’abord, le soutien social pergu, par rapport au soutien social regu, a le plus souvent été
présenté comme étant li¢ au modele d’atténuation du stress. En effet, la perception de
disponibilité du soutien social réduit les effets négatifs du stress en atténuant I’importance
accordée au stresseur (Cohen et Hoberman, 1983; Dunkel-Schetter et Bennett, 1990;
Wethington et Kessler, 1986). De plus, la plupart des études épidémiologiques montrent que
fes mesures de disponibilité du soutien social sont celles qui prédisent le mieux les effets
positifs entre le soutien social et la santé (Wills et Shinar, 2000). De facon générale, le

soutien social pergu est mesuré a partir du rapport de la perception de disponibilité du soutien
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(availability). Le soutien regu est plutot la mesure du soutien qui est vraiment regu par une
personne, de fagon objective. Cette mesure du soutien doit étre effectuée via I’observation
d’interactions de soutien entre deux personnes. Par ailleurs, les études incluant ces deux types
de mesures du soutien social concluent dans la majorité des cas que le soutien pergu est plus
fortement associé a la qualité de vie, a la détresse et au bien-étre psychologique et qu’il
représente un meilleur prédicteur de la santé en général (Finch ef al., 1999; Helgeson, 1993;

Kaniasty et Norris, 1992; Norris et Kaniasty, 1996; Sarason et al., 1990).

Aussi, puisque le soutien social est défini comme un construit multidimensionnel et
puisque que le modele d’atténuation du stress suggere que le soutien social fonctionnel a un
plus grand impact chez les personnes confrontées a des situations stressantes que le soutien
social structurel, il est essentiel d’évaluer a la fois la structure du réseau social et les
différents types de soutien social afin d’obtenir des résultats plus complets en ce qui concerne
la santé mentale (Cohen et Syme, 1985; House et Kahn, 1985). Puis, compte tenu des
dimensions positives et négatives du soutien social, il est d’autant plus important d’évaluer
les deux aspects a la fois pour en comprendre tous les mécanismes d’action sur la santé

mentale (Barbee ef al., 1998; Finch er al., 1989; Wethington, McLeod et Kessler, 1987).

Le Tableau 1 présente les principaux outils d’évaluation du soutien per¢u largement
utilisés dans les études sur le soutien social effectuées auprés de populations adultes. A la
lumiére de cette synthese, il est possible de noter que peu de mesures couvrent tous les
aspects du soutien social répertoriés. En effet, beaucoup ne mesurent que quelque unes des
fonctions du soutien social, comme le soutien émotionnel ou instrumental, négligeant ainsi
les autres types de soutien social. Mais la principale lacune concerne surtout ]’absence
d’évaluation des interactions sociales négatives, malgré que celles-ci aient été démontrées
comme ayant un lien primordial avec la santé mentale. Seul ’instrument de mesure élaboré
par Moos et Moos (1981) comporte une section sur |’absence d’expression d’agressivité de la
part du réseau social, ce qui est loin de représenter I’ensemble des interactions sociales
négatives possibles. De plus, cet instrument a été congu pour étre utilisé a I’intérieur d’un
environnement de travail ou familial uniquement, ce qui ne peut convenir a d’autres groupes

de personnes ou situations.
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Tableau 1
Mesures du soutien social pergu

Etude Acronyme  Nombre  Fonctions mesurées Fidélité
d’items

Mesures unidimensionnelles bréves

Seeman et 1 pour Quantité de confidents/soutien n.d.
Berkman, chaque émotionnel/instrumental

1988

Williams et 2 Statut matrimonial/quantité de n.d.
al., 1992 confidents

Hobfoll et 10 Soutien émotionnel provenant de .65
Leibermann, I’époux et des amis

1987

Mesures combinées breves

Blazer, 1982 OARS 6 Emotionnel/instrumental .82
Hanson et 4 Emotionnel 93-
Ostergren, 5 Instrumental/informationnel n.d.
1987

LaRocco, WSS 12 Emotionnel/instrumental .73-.83
House et

French,

1980

Henderson ISSI 8 Emotionnel (attachement) .67
etal., 1980 16 Emotionnel/instrumental (intégration) 71
Procidano et PSS 20 Emotionnel/informationnel (famille) .90
Heller, 1983 20 Emotionnel/informationnel (amis) .88
Sarason et SSQ 27 Emotionne] (sources variées) .97
al., 1983

Moos et FRI, WRI 27 Cohésion/expression de soi/conflits .89
Moos, 1981 (FRI)

Brown et al., SESS - Emotionnel n.d.
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1989

Inventaires multidimensionnels

Cohenetal., 1SEL 40 Emotionnel/instrumental/de .90
1985 camaraderie/de validation

Vauxetal, SS-B 45 Emotionnel/instrumental/informationnel .85
1987 /de camaraderie

Cutrona et SPS 24 Attachement/intégration 91
Russell, sociale/assurance de sa

1987 valeur/alliance/guide/éducation

Inventaires sur le réseau social

Barrera, ASSIS - Emotionnel/instrumental/informationnel .88
1981 /de camaraderie/de validation

Dunkel- UCLA-SSI 70 Emotionnel/instrumental/informationnel n.d.
Schetter,

Feinstein et

Call, 1987

Source : Cohen, S., Gottlieb, L. G. et Underwood, B. H. (2000). Social Support
Measurement and Intervention. New York : Oxford University Press.
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Finalement, afin de mieux préciser quels aspects du soutien social sont impliqués dans le
cadre d’un stresseur particulier, il est important d’adapter les mesures en fonction du
stresseur ou de la population d’intérét. Pourtant, aucun instrument de mesure n’évalue le
soutien sous toutes ses dimensions en lien avec l’anxiété ou auprés d’une population
anxieuse. Le développement d’une telle mesure s’avére sans aucun doute pertinent pour

dépister les individus a risque de recevoir du soutien contre-productif par exemple.

En résumé, I’anxiété est un phénomene normal et vécu par I’ensemble des individus dans
la société, mais qui, lorsqu’elle est sévére ou pathologique, peut nuire grandement au
fonctionnement général. Malgré la forte prévalence des troubles anxieux et I’impact
significatif qu’ils peuvent avoir sur les interactions sociales, peu d’études se sont penchées
sur les liens entre le soutien social et ces troubles mentaux. De plus, des liens ont été
démontrés entre le soutien des proches, la détresse et le bien-étre psychologique, mais peu
d’études ont tenté d’examiner simultanément les relations entre ces variables et aucune ne I’a
fait chez une population d’hommes et de femmes avec un trouble anxieux. Pourtant, une
meilleure compréhension de ces liens pourrait avoir des retombées majeures sur le plan des
services offerts aux individus qui présentent un trouble anxieux. Les mesures de détresse et
de bien-étre psychologique servent d’indicateurs additionnels en ce qui a trait au
fonctionnement des individus et le soutien social est mesuré selon ses fonctions et sa

structure tout en considérant les différences entre les sexes.

Par ailleurs, I’évaluation du soutien social chez les gens avec un probléme d’anxiété
s’avere une avenue idéale pour dépister les individus vivant des déficits au niveau du soutien
social et pour intervenir de fagon spécifique aupreés de la personne anxieuse ainsi qu’auprés
du proche qui dispense le soutien afin d’enseigner de meilleurs comportements de soutien

résultant en une meilleure qualité de vie.

1.8 Objectifs de la these

La présente thése vise I’amélioration des connaissances par rapport aux liens entre le
soutien social et le fonctionnement des gens avec un trouble anxieux. Les résultats des études
inclues dans cette thése visent d’une part, & préciser les liens entre le soutien social et le

fonctionnement des gens avec un trouble anxieux et d’autre part, a déterminer les
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comportements de soutien social et les interactions sociales négatives susceptibles de se
produire aupreés d’individus vivant une situation anxiogéne Ces précisions pourront ensuite
susciter le développement et I’amélioration de stratégies d’intervention visant I’amélioration

du fonctionnement général des individus présentant une problématique d’anxiété.

La premiere étude présente les liens entre les différents types de soutien social, la
détresse et le bien-étre psychologique chez des hommes et des femmes avec un trouble
anxieux, notamment le trouble d’anxiété sociale, le trouble panique sans agoraphobie et
I’agoraphobie sans attaques de panique. L’examen des différents types de soutien social en
lien avec le fonctionnement des gens avec un des ses trois troubles anxieux n’a, a notre
connaissance, jamais été effectué. Cette analyse permet I’identification des types de soutien
social prédisant le plus le bien-étre ou la détresse tout en observant les différences aupres des
hommes et des femmes de cette population. De plus, ['utilisation de deux paramétres
différents pour évaluer le fonctionnement de ces gens anxieux, soit le bien-étre et la détresse
psychologique, raffine I’analyse des mécanismes d’action du soutien social sur la santé
mentale. En effet, la possibilité de savoir si le soutien social est en lien avec un niveau élevé
de bien-étre ou plutdt un faible niveau de détresse offre un portrait plus complet de ces liens
et ouvre la porte a plusieurs discussions, notamment sur les composantes de la santé mentale.
Finalement, étant donné que cette premiére étude a été effectuée & partir d’une enquéte
nationale réalisée par Statistique Canada, les indices de validité externe des résultats sont

considérés comme étant excellents.

La seconde étude présente la conceptualisation et la validation d’un nouvel outil auto-
administré d’évaluation du soutien social et des interactions sociales négatives en lien avec
les symptdomes d’anxiété. Les propriétés psychométriques de ce questionnaire sont également
évaluées. Cette étude a pour objectif d’explorer et d’identifier les comportements de soutien
social et d’interactions sociales négatives susceptibles de se produire lorsqu’une personne vit
une situation d’anxiété. Ces comportements de soutien englobent autant les types de soutien
social que les interactions sociales négatives, ce qui constitue une premiére dans le domaine.
De plus, I'identification de ces types de soutien en lien avec ’anxiété pourra permettre
I’élaboration de nouveaux construits distincts s’appliquant spécialement aux individus vivant

une situation anxiogeéne. Or, ['utilisation de ce court questionnaire pourra permettre une
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identification rapide des stratégies de soutien inadéquates ou inexistantes, facilitant ainsi le
processus d’évaluation et [’élaboration de stratégies d’intervention personnalisées et

efficaces.

1.9 Contenu de la thése

La these se divise en quatre chapitres distincts, le chapitre | est constitué de la
présentation du présent contexte théorique. Le chapitre Il comprend un article intitulé « Les
relations entre le soutien social, le bien-étre et la détresse psychologique chez les hommes et
les femmes avec un trouble anxieux : Résultats d’une enquéte nationale. ». Cet article porte
essentiellement sur les associations entre les différents types de soutien social, la détresse et
le bien-étre psychologique chez des gens avec un trouble anxieux. Cette étude a été effectuée
dans le cadre d’une enquéte nationale auprés de 1 803 répondants affirmant répondre aux
criteres du trouble d’anxiété sociale, du trouble panique sans agoraphobie ou de

I’agoraphobie sans attaque de panique dans la derniére année.

Le chapitre 11, pour sa part, s'intitule «Développement et validation d'un questionnaire
mesurant le soutien social en situation d’anxiété auprés d’une population universitaire ».
Cette étude empirique révele essentiellement les résultats obtenus quant a la conception et &
la validation d’un nouvel outil de mesure du soutien social et des interactions sociales
négatives chez des étudiants universitaires confrontés a une situation suscitant de 1’anxiété. [l
s’agit du premier instrument de mesure du soutien social combinant a la fois des items de
soutien social et d’interactions sociales négatives et spécifiquement construit pour évaluer les

besoins d’une population anxieuse.

Le chapitre IV présente une discussion générale a I'égard des différents résultats obtenus.
Ce chapitre inclue a la fois une synthese et une analyse critique des résultats observés en plus
de souligner les forces et les lacunes méthodologiques des deux études. Des pistes de
recherches futures ainsi que certaines considérations cliniques liées aux techniques

d’intervention sont également exposées.

[I est finalement important de noter que les deux articles constitués des chapitres 11 et TIT
ont €été soumis pour publication a des revues scientifiques avec comité de pairs. L'article du

chapitre Il a été soumis a la « Revue canadienne de santé publique ». L’accusé de réception
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de I’éditeur de cette revue se trouve a I'Appendice J. L'article du chapitre 111, quant a lui, a été

publié en 2005 dans la revue Santé mentale au Québec.
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Résumé

OBJECTIFS : Examiner les liens entre divers types de soutien social, le bien-Etre
psychologique et la détresse psychologique chez des individus avec un trouble anxieux.

METHODE : Les données proviennent de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC), cycle 1.2 effectuée aupres de 36 984 répondants, dont 1 803 présentant
un trouble anxieux.

RESULTATS : Les femmes affirment percevoir un niveau de disponibilité significativement
plus élevé du soutien affectif, émotionnel/informationnel, tangible et d’interactions sociales
positives que les hommes. Aprés avoir contrlé pour des variables potentiellement
confondantes (sociodémographiques et la présence d’un trouble de dépression majeure), trois
types de soutien social apparaissent comme €tant des prédicteurs du bien-étre psychologique
chez les femmes avec un trouble anxieux, soit les interactions sociales positives, le soutien
émotionnel/informationnel et le soutien affectif. Chez les hommes, aucune variable de
soutien social n’est associée avec le bien-étre ou la détresse psychologique. L’analyse des
coefficients Béta des prédicteurs n’indique aucune différence significative entre les sexes.

CONCLUSION : Le soutien social représente un prédicteur positif du bien-étre
psychologique, mais uniquement chez les femmes avec un trouble anxieux. Aucune
association n’a été établie entre les variables de soutien social et la détresse psychologique.
Les résultats de cette étude confirment toutefois I’importance de I’enseignement de stratégies
de soutien adéquates et adaptées aux problémes d’anxiété. Il serait intéressant d’évaluer les
interactions sociales négatives en plus du soutien social dans le cadre d’études futures.

Mots clés: Trouble anxieux, soutien social, bien-étre psychologique, détresse psychologique.
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Abstract

PURPOSE : Investigate the links between different types of social support, psychological
well-being and distress among individuals with an anxiety disorders.

METHODS: Data were drawn from the Canadian Community Health Survey (CCHS), cycle
1.2 carried out on 36 984 participants. The sample studied consists of 1 803 Canadians with
an anxiety disorders.

RESULTS: Women reported to perceive significatively higher levels of affective,
emotional/informational, tangible support and positive social interactions than men. After
controlling for potentially confounding variables (sociodemographic variables and the
presence of a major depressive disorder), three types of social support appeared to be
predictors of psychological well-being for women with an anxiety disorder: positive social
interactions, emotional/informational support as well as affective support. For men, none of
the social support variables were significantly associated with psychological well-being or
distress. Comparisons of Beta coefficients don’t show any differences between men and
women.

CONCLUSION: Social support appears to be a positive predictor of psychological well-
being among women with an anxiety disorder. No association was found between social
support variables and psychological distress of men and women. The results of this study
confirme the importance of teaching appropriate support strategies adapted for anxiety
disorders. Future studies should assess negative social interactions in addition to social
support.

Key words: Anxiety disorders, social support, psychological well-being, psychological
distress.



Troubles anxieux et soutien social 31

Introduction
Les troubles anxieux font partie des troubles mentaux les plus prévalents au sein de la
population générale et il a été¢ démontré qu’ils altérent significativement le fonctionnement
des individus . Par ailleurs, il est reconnu que le soutien social présente des relations
significatives avec la détresse et le bien-étre psychologique et qu’il agit comme variable
intermédiaire pouvant contribuer a la prévention, au développement et au maintien des
troubles anxieux >*>%7. Plusieurs études concluent que le construit de détresse psychologique

8

repose sur la dépression et I’anxiété, deux facteurs fortement corrélés 7 Le bien-étre

psychologique représenterait, quant a lui, une composante fondamentale de la notion globale
de qualité de vie et un indicateur psychosocial important '*'",

La présente étude a pour objet d’examiner les liens entre divers types de soutien
social (émotionnel/informationnel, affectif, tangible et les interactions sociales positives), le
bien-étre et la détresse psychologique chez les gens avec un trouble anxieux et d’en identifier
les différences entre les hommes et les femmes puisque les résultats demeurent inconsistants
12,13

sur le sujet

M¢éthodologie

Données

Les données de cette étude proviennent du fichier de microdonnées de I’Enquéte sur
la santé¢ mentale dans les collectivités canadiennes (ESCC) cycle 1.2, menée par Statistique
Canada en 2002 ', Cette enquéte, présentant un taux de participation de 77%, a été effectuée
aupres de 36 984 répondants agés de 15 ans et plus constituant un échantillon représentatif

des personnes vivant au sein des dix provinces canadiennes. Le principal objectif de cette
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enquéte consistait a fournir des estimations des déterminants de la santé mentale a travers le
Canada . Les données ont été obtenues directement auprés des répondants dans la majorité
des cas au moyen de ’application d’interview sur place assistée par ordinateur. Seulement
14% des interviews ont été réalisées par téléphone. Pour le présent projet, seules les données
des répondants ayant remplis les critéres du World Mental Health-Composite International
Diagnostic Interview relatif a 'un ou I’autre des trois troubles anxieux répertoriés dans
I’enquéte (trouble d’anxiété sociale, trouble panique sans agoraphobie et agoraphobie sans

1

attaques de panique) sont pris en considération '°. L’échantillon total se compose de 1 803

répondants, | 179 femmes et 624 hommes.

Variables

La premiére variable dépendante examinée est le bien-étre psychologique, évalué a
partir de 25 questions mesurant la perception de I’estime de soi, de I’équilibre, de la
participation a la vie sociale, de la sociabilité, de la maitrise de soi et du contentement (o =
0,93; voir Appendice A) . Les participants doivent rapporter a quelle fréquence ils ont
éprouvé ces sentiments au cours du dernier mois a [’aide d’une échelle de type Lickert a 5
points allant de 1 (presque toujours) a 5 (jamais). Les scores totaux représentés sur une
¢échelle allant de 0 a 100 sont utilisés pour la présente étude. La détresse psychologique,
deuxiéme variable dépendante considérée, repose sur la mesure de la fréquence du sentiment
d’étre triste, nerveux, agité, désespéré, etc., a I’aide d’une échelle de type Lickert a 5 points
dont les réponses vont de 1 (tout le temps) a 5 (jamais; o. = 0,93; voir Appendice B)'®. Les

scores totaux représentés sur une échelle de 0 a 40 sont utilisés pour I’étude.
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Les variables indépendantes sont le soutien social structurel, évalué a 1’aide d’une
mesure du nombre d’amis ou parents proches avec lesquels les répondants se sentaient &
I’aise et a qui ils pouvaient se confier, et la perception de disponibilité du soutien. Cette
derniére forme de soutien comprend quatre types: 1) le soutien affectif représentant
I’affection qu’une personne regoit et qui est composé de trois items; 2) le soutien
émotionnel/informationnel, évalué selon huit items et qui fait référence a la disponibilité
d’une personne & écouter ou donner des conseils lors des périodes difficiles; 3) I’interaction
sociale positive, constituée de quatre questions rapportant la présence de situations sociales
considérées comme €tant agréables et 4) le soutien tangible, estimé a partir de quatre items
évaluant si le répondant a quelqu’un pour I’amener chez le médecin ou I’aider a accomplir
certaines taches quotidiennes (a = 0,97; voir Appendice C) '°. Les variables de soutien social
ont été dichotomisées étant donné leur distribution anormale.

Des variables potentiellement confondantes sont aussi considérées, telles que 1’age,
[’état matrimonial, le niveau de scolarité et le revenu annuel des répondants . Puisque
démontrée comme ayant de fortes associations avec le bien-étre et la détresse psychologique,
la présence d’un trouble de dépression majeure dans la derniére année est également
examinée afin de contrdler son impact et de mieux faire ressortir la contribution unique du
soutien social en lien avec le bien-étre et la détresse chez les gens avec un trouble

. 7
anxieux .

Analyses
Dans un premier temps, des tests-t pour les variables continues et de chi carrés pour

les variables dichotomiques sont effectués afin d’examiner les différences entre les variables



Troubles anxieux et soutien social 34

démographiques et sociales des hommes et des femmes. Des coefficients de corrélation de
Pearson sont également calculés entre les variables indépendantes pour le bien-étre et la
détresse psychologique. Puis, des analyses de régression multiple pas a pas sont réalisées
pour examiner les relations entre le soutien social et le bien-étre psychologique d’une part, et
la détresse psychologique d’autre part, chez les hommes et les femmes, en contrélant pour les
variables potentiellement confondantes. Des comparaisons des coefficients Béta entre les
hommes et les femmes sont finalement effectuées a partir de I’examen des intervalles de
confiance. Afin de tenir compte du plan d’échantillonnage de ’ESCC 1.2, la variance est

estimée a partir de la méthode de rééchantillonnage du bootstrap avec 500 répliques.

Résultats
Caractéristiques de [’échantillon
Les caractéristiques des variables dépendantes et indépendantes de I’échantillon ainsi

que les résultats des analyses comparatives sont présentées au Tableau 1.

Insérer Tableau 1

Les résultats démontrent que, par rapport aux hommes, davantage de femmes affirment
percevoir un niveau de disponibilité élevé pour chacun des types de soutien social (tous les

p <,05).

Corrélations entre le soutien social, le bien-étre et la détresse psychologique
Des analyses de corrélation bivariées de Pearson, présentées au Tableau 2, sont
effectuées pour chacun des prédicteurs potentiels en lien avec le bien-étre et la détresse

psychologique pour les hommes et les femmes.
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Insérer Tableau 2

Les résultats indiquent des corrélations significatives faibles a modérées pour les variables du

soutien social.

Les prédicteurs du bien-étre psychologique et de la détresse chez les hommes et les femmes
Les résultats des analyses de régression (Tableau 3) indiquent que le prédicteur ayant
un degré d’association significatif avec le bien-€tre psychologique chez les hommes est le

trouble dépressif majeur (3 =-14.22).

Insérer Tableau 3

Chez les femmes, on retrouve également le trouble dépressif majeur (8 = -9.04) ainsi que les
interactions sociales positives (3 = 7.81), le soutien émotionnel/informationnel (3 = 5.38) et
le soutien affectif (8 = 3.44). Chez les hommes et les femmes, le trouble dépressif majeur

démontre un degré d’association significatif avec la détresse psychologique (3 = 7.96 et 7.20;

Tableau 4).

Insérer Tableau 4

L’obtention d’un dipldme et la poursuite d’études post-secondaires chez les hommes (3 = -
3,33; -3,33) et un faible revenu chez les femmes (3 = 1.60) sont également des prédicteurs
significatifs de la détresse psychologique. L’analyse des coefficients Béta des prédicteurs

n’indique aucune différence significative entre les sexes.

Discussion
Les résultats de cette étude font ressortir I’importance du soutien social comme

prédicteur positif du bien-étre psychologique chez les femmes avec un trouble anxieux.
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Cependant, aucun facteur de soutien social mesuré ne prédit la détresse psychologique chez
les hommes et les femmes. La perception de disponibilité du soutien social apparait donc
comme étant directement liée a la qualité de vie chez les femmes avec un trouble anxieux.

Les résultats obtenus sont similaires a ceux d’autres populations, comme chez des
patients atteints d’un cancer, pour lesquels le soutien social était lié uniquement avec le bien-
étre psychologique et ce, seulement chez les femmes *. Plusieurs études mentionnent que les
femmes seraient plus réceptives au soutien positif et qu’elles en bénéficieraient davantage, ce
qui expliquerait en partie ces résultats *>**. De plus, parmi les variables de soutien social, ce
sont la perception de disponibilité des interactions sociales positives, du soutien
émotionnel/informationnel et du soutien affectif qui prédiraient davantage le bien-étre
psychologique chez les femmes de I’échantillon. De fagon similaire, une étude effectuée
auprés de gens souffrant de schizophrénie, démontre que ce serait I’attachement (ou soutien
émotionnel) ainsi que 1’assurance de sa valeur (ou soutien de valorisation personnelle) qui
représenteraient les deux composantes du soutien social les plus fortement liées a la qualité
de vie **. Par ailleurs, la perception de disponibilité d’un soutien tangible et le nombre de
confidents ne sont pas associés de fagon significative avec le bien-étre psychologique, tel que
démontré antérieurement >**%%,

Les résultats de cette étude n’établissent toutefois pas d’association significative
entre les variables de soutien social & I’étude et la détresse psychologique, contrairement a ce
qui a déja été observé en présence d’un trouble de dépression majeure 2%, Une étude effectuée
dans le cadre d’une enquéte nationale a également observé I’absence d’association entre le
soutien positif et des symptdmes d’anxiété et de dépression *’. Ces résultats pourraient

s’expliquer par le fait que ce serait plutdt les interactions sociales négatives qui seraient liées
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a la détresse psychologique. En effet, certaines tentatives d’aide de la part des proches (p.ex.,
les critiques ou la pression) peuvent s’avérer étre des sources de conflits et de stress **°'"2.
Cette association aurait d’ailleurs été observée chez des victimes d’agression sexuelle, chez
des gens atteints de cancer et chez des gens s’occupant de personnes atteintes de maladies

2
mentales 3223

. Dans un autre ordre d’idées, la perception d’un soutien positif peut
contribuer au maintien des symptomes de détresse psychologique. A titre d’exemple, un
proche qui encouragerait une personne agoraphobe a ne pas affronter une situation anxiogéne
ou qui ’accompagnerait dans ses déplacements contribuerait & maintenir ses symptomes.
Cette hypothese pourrait expliquer en partie I’absence de relation entre le soutien positif et la
détresse.

Finalement, les résultats de cette étude confirment d’autant plus ce qui avait été
soulevé par Massé et ses collaborateurs a propos de I’importance d’évaluer deux aspects de la
santé mentale, soit la détresse et le bien-étre psychologique, afin d’obtenir davantage de
précisions sur leurs corrélats '. En effet, la combinaison de ces deux mesures a permis de

distinguer les effets du soutien social sur les différents aspects de la santé mentale d’une

personne avec un trouble anxieux.

Limites

D’une part, PESCC 1.2 a été effectuée sur une base volontaire. Or, les gens souffrant
d’un trouble mental seraient plus susceptibles de ne pas accepter ou de ne pas étre capable de
participer & ce genre d’étude *°. Le taux modéré de participation est toutefois compensé par la
forte représentativité de I’échantillon. De plus, la nature transversale de I’enquéte limite les

interprétations quant aux relations causales concernant les effets du soutien social sur la santé




Troubles anxieux et soutien social 38

mentale des individus avec un trouble anxieux. L’¢étude a d’autant plus été réalisée a partir de
seulement trois troubles anxieux, ce qui limite les conclusions. D’autre part, ’absence de
mesures des interactions sociales négatives est une limite importante de cette étude. Comme
mentionné précédemment, il aurait ét€ intéressant d’observer si les interactions négatives sont
plus fortement lies a la détresse et au bien-étre psychologique chez les personnes anxieuses
que le soutien social. Enfin, I’absence d’une mesure du soutien de valorisation personnelle
(p-ex. on me considére compétent, on admire mes talents, etc.) représente également une
limite importante puisque ce type de soutien a déja été démontré comme étant un des
prédicteurs principaux de la qualité de vie chez les gens avec un probléme de santé

mentale **.

Applications cliniques

L’éclairage effectué dans cette étude confirme I’importance de porter une attention
particuliere au soutien social dispensé aux femmes avec un trouble anxieux. L’évaluation et
’amélioration de la qualitt du soutien social, notamment du soutien
émotionnel/informationnel, du soutien affectif et des interactions sociales positives, doivent
étre privilégiées dans un cadre d’intervention clinique auprés de ces personnes. De plus, une
attention particuliére devrait étre apportée, dans le cadre d’un traitement, a I’enseignement de

stratégies de soutien adéquates et adaptées aux problémes d’anxiété *°.
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Tableau 1

Comparaisons des variables dépendantes et des prédicteurs chez les hommes et les femmes

avec un trouble anxieux (n =1 803)

Variables

Bien-étre psychologique

Hommes
M (ET)

63,16 (18,43)

Femmes
M (ET)

64,35 (17,97)

!

-1,31

Détresse psychologique 14,13 (7,95) 13,70 (8,09) 1,10
Age 38,88 (14,03) 38,39 (15,78) ,65
Nombre de confidents 6,00 (8,11) 5,73 (5,320) ,83
N (%) N (%) v’
Etat matrimonial ,23
Mariés/union libre 238 (38,10) 464 (39,40)
Divorcés/séparés/célibataires/veufs 385(61,80) 715 (60,64)
(r)
Niveau de scolarité 1,99
Etudes secondaires partielles (r) 167 (26,81) 329 (27,98)
Diplome d’études secondaires 114 (18,30) 236 (20,07)
Etudes post-secondaires partielles 68 (10,91) 133 (11,31)
Dipléme post-secondaire 274 (43,98) 478 (40,65)
Revenu 9,477
Faible revenu§ 116 (18,6) 291 (24,7
Revenu moyen/élevé (r) 477 (80,44) 818 (73,76)



Trouble de dépression majeure
Oui
Non (r)

Soutien affectif
Faible a modéré (r)
Elevé

Soutien émotionnel/informationnel
Faible a modéré (r)
Elevé

Interactions sociales positives
Faible a modéré (r)
Elevé

Soutien tangible
Faible a modéré (r)

Elevé
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215 (34,5)

408 (65,38)

232 (37,79)

382 (61,2)

322 (52,53)

291 (46,6)

290 (47,23)

324 (51.,9)

274 (44,55)

341 (54,6)

364 (30,9)

808 (68,53)

292 (25,22)

866 (73,5)

452 (39,13)

703 (59,6)

427 (36,84)

732 (62,1)

459 (39,74)

696 (59,0)

3,96

30,441

29,193

17,99%

3,83

(r) = catégorie de référence.

* Statistiquement significatif a 0.05.
T Statistiquement significatif a 0.01.
1 Statistiquement significatif a 0.001.

§ Faible revenu - <15 000 si 1 ou 2 personnes, <20 000 si 3 ou 4 personnes, < 30 000 si 5

personnes et plus.

Toutes les analyses sont pondérées selon le poids suggéré par Statistique Canada.
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Tableau 2
Coefficients de corrélation de Pearson (r) entre les prédicteurs et les variables potentiellement
confondantes avec le bien-étre psychologique et la détresse psychologique chez les hommes
et les femmes avec un trouble anxieux (n =1 803)

Bien-étre Détresse psychologique
psychologique

Variables Hommes  Femmes Hommes Femmes
Age ,054 ,044 ,044 -,041
Etat matrimonial 177 - 1361 ,104% ,120%
Niveau de scolarité L1227 ,028 -, 1597 -, 115%
Revenu 91 ,120F -, 154 -,224%
Trouble de dépression majeure 434 -,218% 4171 ,2407F
Nombre de confidents ,2027F 91 -,156% -,179%
Soutien affectif ,304% ,3087% =201t -235%
Soutien émotionnel/informationnel 297 ,355F =220 -2587
Interactions sociales positives 3557 ,389F -2617 -278%
Soutien tangible ,2497 ,247F -,143% -181F

* Statistiquement significatif'a 0.05.
T Statistiquement significatif a 0.01.
Toutes les analyses sont pondérées selon le poids suggéré par Statistique Canada.
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Résumé d’analyse de régression pour le bien-étre psychologique chez les hommes et les femmes avec un trouble anxieux (n=1 803)
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Bien-étre psychologique

Variables

Age

Mariés/union libre (vs. Divorcés/séparés/célibataires/veufs)
Dipléme secondaire (vs. Etudes secondaires partielles)

Etudes post-secondaires partielles (vs. Etudes secondaires
partielles)

Dipléme post-secondaire (vs. Etudes secondaires partielles)
Faible revenu (vs. Revenu moyen/élevé)

Trouble de dépression majeure (vs. Sans trouble de dépression
majeure)

Nombre de confidents

Soutien affectif élevé (vs. Soutien affectif faible a modéré)

0,02
-0,49
-2,83

0,39

2,97
4,43

14,227

0,22

2,80

Hommes

IC o5,
[-0,13;0,17]
[-5,49; 5,49]
[-8,45; 2,79]

[-5,09; 5,87]

[-6,84; 12,78]
[-9,00; 0,16]

[-19,87; -8,57]

[-0,01; 0,44]

[-2,32; 7.92]

0,78
0,85
0,31

0,89

0,16
0,05

0,00

0,06

0,27

p
0,07

1,32
0,89

-0,19

1,14
2,26

29,04+

0,21

3,44*

Femmes

IC g5,
[-0,01; 0,16]
[-0,95; 3,59]
[-2,61; 4,39]

[-4,13; 3,75]

[-1,63; 3,91]

[-0,78; 5,29]

[-11,70; -6,38]

[-0,01; 0,42]

[0,13; 6,75]

0,09
0,25
0,61

2

0,92

0,41
0,14

0,00

0,05

0,04
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Soutien émotionnel/informationnel élevé (vs. Soutien 2,99 [-2,93; 8,92] 0,31 5,38% [2,50; 8,26] 0,00
émotionnel/informationnel faible 4 modéré)
Interactions sociales positives €levées (vs. Interactions 5,43 [-0,16; 11,02] 0,05 7,817 [4,49; 11,13] 0,00
sociales positives faibles 4 modérées)

Soutien tangible élevé (vs. Soutien tangible faible & modéré) -2,31 [-10,48; 5,86] 0,57 0,52 [-2,20; 3,24] 0,70

* Statistiquement significatif a 0.05.
1 Statistiquement significatif a 0.001.
Tous les modeles ont été analysés selon la méthode du boostrap utilisant Bootvar 3.1 (Statistique Canada).



Tableau 4
Résumé d’analyse de régression pour la détresse psychologique chez les hommes et les femmes avec un trouble anxieux (n=1 803)
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Détresse psychologique

Variables

Age

Mariés/union libre (vs. Divorcés/séparés/célibataires/veufs)
Dipléme secondaire (vs. Etudes secondaires partielles)
Etudes post-secondaires partielles (vs. Etudes secondaires
partielles)

Dipléme post-secondaire (vs. Etudes secondaires partielles)
Faible revenu (vs. Revenu moyen/élevé)

Trouble de dépression majeure (vs. Sans trouble de dépression
majeure)

Nombre de confidents

Soutien affectif élevé (vs. Soutien affectif faible 8 modéré)

3,33+
0,71

7,967

-0,02

-1,97

Hommes

IC (95%)
[-0,01;0,12]
[-0,50; 2,84]
[-3,05; 1,51]

[-5,77; -0,89]

[-5,13;-1,78]
[-1,25; 2,67

[6,39; 9,52]

[-0,14; 0,09]

[-4,25;0,30]

p

0,07
0,16
0,50

0,01

0,00
0,47

0,00

0,71

0,08

-0,03
0,468
-0,88

-1,22

-1,16
1,60

7,20+

-0,10

-1,46

Femmes

IC (95%)
[-0,06; 0,01]
[-0,65; 1,58]
[-2,66; 0,90]

[-2,98; 0,54]

[-2,41; 0,09]
[-0,31; 2,90]

[5,90; 8,50]

[-0,22; 0,02]

[-3,02; 0,09]

p

0,15
0,40
0,32

0,16

0,06
0,01

0,00

2

0,09

0,06



Soutien émotionnel/informationnel élevé (vs. Soutien
émotionnel/informationnel faible & modéré)
[nteractions sociales positives élevées (vs. Interactions
sociales positives faibles a modérées)

Soutien tangible élevé (vs. Soutien tangible faible & modéré)

-0,42

-1,70

0,60
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[-2,63; 1,79] 0,70 -1,20 [-2,59;0,20] 0,09
[-4,01; 0,62] 0,14 -1,48 [-3,26;0,31] 0,10
[-1,43; 2,62] 0,56 -0,66 [-2,11;0,78] 0,36

*Statistiquement significatif 4 0.01.
tStatistiquement significatif a 0.001.

Tous les modéles ont été analysés selon la méthode du boostrap utilisant Bootvar 3.1 (Statistique Canada).
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Résumé

Une nouvelle mesure du soutien social spécifique aux troubles anxieux a été développée, il
s’agit du « Questionnaire sur les comportements de soutien en situation d’anxiété » (QCSA;
Guay, Marchand, O’Connor, 2003). Cette étude vise a présenter et valider cet outil. Le QCSA
mesure le soutien social pergu et les interactions sociales négatives. Aupres d’un échantillon
composé de 257 étudiants universitaires, le QCSA présente de bonnes propriétés
psychométriques (consistance interne et validité convergente). Suite a ['analyse
factorielle, trois facteurs ont été identifiés: 1) coercition et critique; 2) gestion de ’anxiété et
renforcement; et 3) distraction. Des corrélations significatives avec des mesures d’anxiété, de
fonctionnement et de détresse psychologique en font un outil fort utile pour évaluer le soutien
social en lien avec la santé mentale.

Mots clés : Soutien social, anxiété, évaluation, échelle, mesure, questionnaire.
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Abstract

This article presents a new scale measuring social support specifically among anxiety
disorders. The “Questionnaire sur les comportements de soutien en situation
d’anxiété”(QCSA; Guay, Marchand, O’Connor, 2003) consists of 65 items measuring
positive and negative perceived social support. Among a sample of 257 university students,
the QCSA shows good psychometric properties (internal consistency and correlations with
related constructs). Results of an exploratory factor analysis identified three factors: 1)
Criticisms and coercive strategies, 2) Anxiety management helping and reinforcement, and 3)
Distraction. Significant correlations were found with measures of anxiety, functioning and
psychological distress. The QCSA is an adequate scale to evaluate social support in relation
to mental health.

Key words: Social support, anxiety, evaluation, scale, measure, questionnaire.
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Introduction

Le lien entre le soutien des proches et la santé mentale n’est plus a démontrer (voir
Coyne et Downey, 1991 pour une recension des écrits). En effet, le soutien social fait partie
des principaux facteurs associés a la santé mentale (Thoits, 1995). Le soutien social est
reconnu pour €tre un construit multidimensionnel. Le soutien social dit fonctionnel fait
I’objet de la présente étude et fait référence aux comportements d’aide pergus ou regus de la
part des proches qui sont en lien avec les besoins de I’individu devant composer avec une

situation stressante (Cohen et Wills, 1985; Wills et Fegan, 2001).

A titre de troubles mentaux, les troubles anxieux constituent la catégorie la plus
prévalente dans la population générale (a vie: 28,8%; 12 derniers mois: 18,1%; Kessler ef
al., 2005a; Kessler er al., 2005b). Au Canada, les prévalences pour le trouble panique,
’agoraphobie et le trouble d’anxiété sociale sont respectivement de 1,6%, 0,7% et 3,0%
aupres d’individus dgés de 16 a 65 ans (Statistique Canada, 2003). 11 est également rapporté
que 25% des individus ont déja vécu des réactions d’anxiété intenses au cours de leur vie
(Ladouceur, Marchand et Boisvert, 1999). Les troubles anxieux, ainsi que des niveaux
d'anxiété élevée mais non clinique, peuvent avoir des impacts négatifs importants sur la
qualité de vie ainsi que sur la situation sociale, occupationnelle et économique des individus
qui en souffrent (Gladis et al., 1999; Mendlowicz et Stein, 2000). Or, il semble que le soutien
social peut atténuer les effets négatifs de I'anxiété et ainsi contribuer au maintien de la santé
mentale des individus anxieux. Pourtant, les études sur les facteurs explicatifs dans le
développement ou le maintien de I’anxiété ciblent rarement le soutien social. En effet, celles-
ci se penchent davantage sur des modeles plus biologiques et cognitifs, notamment dans le
cas du trouble panique, de 1’agoraphobie et du trouble d’anxiété sociale (Margraf et al., 1993;

Rosenbaum et al., 1994; Salkovskis et al., 1991).

L’état de nos connaissances sur la relation entre le soutien social et les troubles
anxieux est moins étendu comparativement a celui d’autres psychopathologies telles que la
dépression (Beach, 2001) ou I’abus d’alcool (Halford et Bouma, 1997). Une des raisons
expliquant ce constat provient du fait qu’aucun instrument ne permet de mesurer la qualité du
soutien des proches en fonction des différentes réactions d’anxiété (pour une revue des

principales mesures de soutien social voir Wills et Shinar, 2000). En effet, les comportements
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de soutien visant a diminuer les réactions anxieuses de type panique, les inquiétudes
excessives, les obsessions, I’hyperactivité neurovégétative et I’évitement sont différents des
comportements de soutien visant a diminuer la tristesse ou la consommation d’alcool ou
encore a aider une personne & palier une limitation physique. La spécificité des besoins
entrainés par des réactions anxieuses par rapport a d’autres émotions ou problémes de santé

suggére donc la pertinence de développer un instrument propre a cette problématique.

Effets spécifiques du soutien social sur I'anxiété

L'étude du soutien social auprés d'individus avec un trouble anxieux souleve des défis
particuliers concernant |’identification des comportements de soutien fonctionnel, ¢’est-a-dire
qui correspondent aux besoins des individus avec un trouble anxieux. En effet, certains
comportements de soutien peuvent étre pergus comme étant constructifs par les individus
anxieux parce qu'ils entrainent un soulagement rapide de l'anxiété. Or, plusieurs de ces
comportements peuvent contribuer au développement ou au maintien de [’anxiété. Par
exemple, un individu avec un trouble d’anxiété généralisée qui se fait fréquemment conseiller
de maniere rassurante par un proche au sujet de ses inquiétudes va généralement rapporter
une impression positive de cette forme de soutien alors que la recherche de réassurance
constitue une forme d'évitement et donc un facteur de maintien du trouble (Campbell et
Brown, 2002). Il en va de méme quand un proche tente de sécuriser un individu anxieux en
I’aidant de maniere tangible (p. ex. en conduisant la voiture a la place d'un individu qui a peur
de faire une attaque de panique et de s'évanouir au volant; Marchand et Boivin, 1999).
Malheureusement, aucune mesure de soutien social existante ne permet d'évaluer ces

dimensions de maniére spécifique aux troubles anxieux.

De plus, la majorité des questionnaires de soutien social ne mesure que les
dimensions positives des rapports de soutien. Or, des études démontrent que les interactions
sociales négatives avec les proches apparaissent plus fortement liées a la santé psychologique
des individus que les interactions positives (Rook, 1984; Sarason et al., 1993; Fiore, Becker
et Coopel, 1983) et que leurs effets sur la santé psychologique sont indépendants de ceux des
interactions positives (Abbey, Abramis et Caplan, 1985; Rook, 1984). A cet effet, les

résultats d’une étude pilote réalisée aupres d’un groupe d’individus anxieux (St-Jean-Trudel,
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Guay et Bonaventure, 2003) indiquent que le soutien social est en relation linéaire avec la
détresse psychologique de ces personnes. Néanmoins, bien que les mesures utilisées, soit
Echelle de provisions sociale (EPS; Cutrona et Russel, 1987; Caron, 1996) et le
Questionnaire sur le soutien pergu (QSP; Manne et al., 1997; Guay et Miller, 2000) soient
pertinentes, elles présentent des limites importantes. En effet, ’EPS ne mesure que le soutien
positif et le QSP ne permet d’évaluer qu’un nombre restreint de comportements pouvant étre
émis lorsqu’une personne est anxieuse. Ainsi, le développement d’un outil mesurant a la fois
la perception des interactions sociales négatives et du soutien social en plus d’inclure un large
éventail des divers types de soutien en lien spécifiquement avec I’anxiété semble essentiel.
Cet outil permettrait de mieux €valuer I’impact des comportements de soutien social pergus
en situation d’anxiété et par le fait méme de mieux comprendre I’impact du soutien social

dans le développement et le maintien des réactions anxieuses.

Principalement, I’objectif de la présente étude consiste a présenter le Questionnaire
sur les comportements de soutien en situation d’anxiété (QCSA) et surtout a évaluer les
propriétés psychométriques de ce nouvel instrument mesurant le soutien social et les
interactions sociales négatives en situation d’anxiété. 11 s’agit d’une premiere étape visant a
établir la validité et la pertinence de cet instrument de mesure. Les objectifs spécifiques sont
I’évaluation de la structure factorielle, des indices de consistance interne et de validité
convergente du questionnaire auprés d’une population d’étudiants universitaires. Il est
attendu que le QCSA présentera des évidences de validité convergente avec d’autres mesures
de soutien social et qu’il corrélera de fagon significative avec le degré d’anxiété des

répondants et leur fonctionnement psychosocial.

Méthodologie
Participants

L’échantillon total se compose de 257 étudiants universitaires de premier cycle (74%
sont des femmes), francophones provenant de divers programmes d’étude (psychologie,
langues, sciences juridiques, etc.). La taille de I’échantillon est conforme aux suggestions de
Nunally (1978). Les participants sont dgés de 17 a 30 ans (moyenne de 23,8 ans). Dans

I’échantillon, 66% des femmes et 59% des hommes sont en couple. Parmi les participants en
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couple, 54% des femmes et 44% des hommes cohabitent avec leur conjoint(e). Les autres se

déclarent célibataires.

Procédure

Pour procéder a la validation du QCSA, les questionnaires sont remis aux participants
dans le cadre de cours a ["université et sont récupérés a la fin du cours ou la semaine suivante.
Avec P’accord de I’enseignant, I’expérimentatrice présente le projet aux étudiants en
expliquant le but de I’étude, ce que représente la participation a cette étude, le contenu des
questionnaires présentés ainsi que les modalités d’un consentement éclairé (voir Appendice
D). Le choix de ce groupe de participants est justifié par le fait que ces cours universitaires

incluent des étudiants de tous domaines d’étude et de tout age.

Instruments de mesure

Les participants completent une série d’instruments mesurant différentes formes de
soutien social, ’anxiété et le fonctionnement psychosocial. Un questionnaire d’informations

générales comprenant I’age, le sexe et le statut matrimonial est également administré.

Soutien social
Questionnaire sur les comportements de soutien en situation d’anxiété (QCSA).

Trois chercheurs et psychologues (Stéphane Guay, André Marchand et Kieron
O’Connor du Centre de recherche Fernand-Seguin de 1’Hopital Louis-H. Lafontaine)
spécialisés dans I’étude des troubles anxieux ont développé un questionnaire visant 4 mesurer
la fréquence de différents comportements de soutien, adéquats ou inadéquats, du proche le
plus significatif en lien avec la sévérité des troubles anxieux et ce, lorsque I’individu anxieux
manifeste ses symptomes dans une situation particuliérement anxiogéne. Pour ce faire, ils
constituent un ensemble de 73 items représentant des comportements de soutien susceptibles
d’étre émis envers le répondant lorsque celui-ci se trouve dans une situation ou il se sent

anxieux. Afin de s’assurer de tenir compte de tous les types de soutien pouvant étre dispensés
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aupres d’une population anxieuse et de rendre compte adéquatement du construit évalué, les
items sont ensuite remis a dix collégues chercheurs et cliniciens dans le domaine des troubles
anxieux afin qu’ils donnent leur avis sur le degré de représentativité du construit mesuré pour
chacun des items sur une échelle allant de 1 (nul) a 9 (trés élevé). Les répondants pouvaient
également suggérer des items qui n’étaient pas inclus dans cet ensemble. La moyenne du
degré de représentativité pour I’ensemble des évaluateurs est de 7 avec un écart-type de 0,85.
Tous les items se situant & un écart-type et moins sous la moyenne quant a leur degré de
représentation du construit sont rejetés (p. ex. me donne de |’affection, s’en va, me prend
dans ses bras, évite de me toucher, etc.). Aprés révision, 62 items sont retenus et 3 autres sont

ajoutés parce que suggérés par les chercheurs-cliniciens consultés, pour un total de 65 items.

Le QCSA (Guay, Marchand et O’Connor, 2003) est donc un instrument de mesure
auto-administré comprenant 65 items mesurant les perceptions du répondant quant a
différents types de comportements de soutien que son confident le plus significatif peut lui
dispenser lorsqu’il est visiblement trés anxieux ou angoissé. Les comportements répertoriés
couvrent différents types de soutien social, soit le soutien émotionnel (p. ex. me demande
comment je me sens; m’encourage a lui parler de mes difficultés; m’aide a affronter mes
peurs; respecte mon rythme; essaie de comprendre comment je me sens; tente de me
rassurer), le soutien tangible (p. ex. m’accompagne dans mes déplacements; demande des
choses pour moi; me protége; interrompt ce qu’il-elle faisait pour m’accommoder), le soutien
informationnel (p. ex. me donne des conseils; tente de m’informer par rapport 2 mon
probléme; m’aide & interpréter de facon moins catastrophique ce que je vis), le soutien de
camaraderie (p. ex. essaie de me changer les idées; fait des blagues qui me détendent; essaie
de me faire oublier mon probléme; m’aide 4 me détendre; m’aide a changer mes idées
dérangeantes) et les interactions sociales négatives (p. ex. est impatient avec moi; critique ma
fagon de réagir; me dit d’éviter ou de fuir la situation; me dit que j’exagére; essaie de me
confronter; me dit que je suis fou (folle); s’isole de moi). Le répondant doit indiquer, a Iaide
d’une échelle en 5 points de type Likert, la fréquence a laquelle survient chacun des

comportements énoncés dans les items (voir Appendice E).
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Echelle de provisions sociales (EPS).

L’EPS (Cutrona et Russell, 1987) permet d’évaluer la perception du soutien social
recu en général. Cette échelle se compose de 24 items mesurant six dimensions du soutien
social, soit le soutien émotionnel, 1’aide tangible et matérielle, les conseils, I’intégration
sociale, I’assurance de sa valeur et le besoin de se sentir utile et nécessaire. Chacune de ces
dimensions se mesure a partir d’une échelle de type Likert a quatre niveaux (! : fortement en
désaccord a 4 : fortement en accord). Il a été traduit et validé au Québec par Caron (1996). La
version québécoise présente une excellente consistance interne (o = ,96) et une trés bonne
fidélité test-retest (r = ,86). Le score total de cette échelle est utilisé pour les fins de cette

étude (voir Appendice F).

Questionnaire sur le soutien percu (QSP).

Le QSP (Manneetal., 1997, Guay et Miller, 2000) mesure les perceptions du
répondant concernant la fréquence de comportements de soutien d’un proche au cours du
dernier mois. [l a été développé pour étudier les rapports de soutien de femmes ayant été
diagnostiquées avec un cancer du sein (Manne et al., 1997). 1l a ensuite été adapté pour
mesurer le soutien social associé aux difficultés lies a ['anxiété (Guay et Miller, 2000). Il est
composé de 24 items répartis sur deux échelles mesurant respectivement la perception du
soutien social (11 items) et des interactions sociales négatives (13 items) relative aux
difficultés liées a ’anxiété. L échelle des interactions sociales négatives est divisée en deux
sous-échelles soit les comportements de retrait/évitement (8 items) et les critiques (5 items).
Les perceptions de la fréquence des comportements sont mesurées a ’aide d’une échelle
allant de 1 ("N’a jamais répondu de cette fagon™) a 4 (“A souvent répondu de cette fagon™).
La version québécoise présente une trés bonne consistance interne pour les échelles de
soutien social et des interactions sociales négatives (o = ,87 et ,85 respectivement) et des
indices modérés de validité convergente avec ’EPS (r = ,44 et -,43 respectivement; St-Jean-
Trudel, Guay et Bonaventure, 2003). Pour la présente étude, les scores totaux des trois

facteurs sont utilisés (voir Appendice G).
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Anxiété et fonctionnement psychosocial
Inventaire d’anxiété de Beck (1AB).

L’TAB (Beck et al., 1988; Freeston et al., 1994) est un questionnaire composé de 21
items mesurant les principaux symptdmes d’anxiété cognitifs et somatiques vécus par les
personnes cliniquement anxieuses a travers les différents troubles anxieux tels que répertoriés
par le DSM-IV (APA, 1994). Le répondant doit indiquer I’intensité des symptomes au cours
de la derniére semaine sur une échelle allant de 0 (« Pas du tout ») a 3 (« Beaucoup »). La
version canadienne-francaise possede, tel que démontré, une tres bonne consistance interne
(o de ,85 4 ,94; Freeston et al., 1994; Fydrich et al., 1992) et une bonne fidélité test-retest a
un intervalle de quatre semaines (r = ,63; Freeston et al., 1994). Le score total du IAB est

utilisé pour les fins de cette étude (voir Appendice H).

Questionnaire d’évaluation du fonctionnement actuel (QEFA).

Le QEFA (Freeston, 1997) mesure le degré de fonctionnement du patient dans sept
domaines de la vie soit ’emploi ou I’activité professionnelle, les études, la vie sociale, les
passe-temps, les loisirs ou les vacances et enfin les activités quotidiennes (le ménage, les
courses, etc.). A partir d’un item unique par domaine de vie, le répondant doit indiquer sur
une échelle de 1 (Aucun probléme) a 9 (Difficultés séveéres) dans quelle mesure ses
symptomes d’anxiété ont influencé chacun des domaines décrits. Le score total est également

utilisé dans cette étude (voir Appendice I).

Questionnaire de santé mentale (QSM).

Le QSM (Goldberg, 1972) est un court questionnaire auto-administré de 12 items
évaluant le fardeau global qu’implique la maladie. Le répondant évalue son fonctionnement
dans différentes spheéres de la santé mentale (concentration, sommeil, stress, etc.) a partir
d’une échelle allant de 1 (Mieux que d’habitude) a 4 (Beaucoup moins que d’habitude). Cet
instrument permet d’évaluer la sévérité de ce fardeau et il est le plus utilisé pour détecter
toutes formes de maladies mentales (Werneke et al., 2000). Le score global s’étend de 1 4 12.

Une analyse factorielle du QSM a détecté trois facteurs : anxiété et dépression, dysfonctions
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sociales et perte de confiance et estime de soi. Tel que démontré a partir de I’échantillon
concernant cette étude, le QSM posséde une trés bonne consistance interne (o = ,85). Le

score total est utilisé pour cette présente étude (voir Appendice J).

Résultats
Statistiques descriptives

Des tests t sont effectués sur les moyennes des scores bruts obtenus pour le score
total du QCSA afin de vérifier s’il existe des différences entre les hommes et les femmes et
en fonction du fait de cohabiter ou non avec un(e) conjoint(e). Aucune différence
significative n’est soulevée pour chacune des sous-échelles (p >,05) entre les hommes et les
femmes ou reliée au fait de vivre en couple ou non. Puis, ’examen des degrés d’asymétrie et
d’aplatissement pour chacun des items n’indique aucune valeur supérieure a +2.00. Il semble

donc que les données pour chacun des items se distribuent normalement.

Analyse factorielle exploratoire

La recherche étant de nature exploratoire, il est essentiel d’établir des groupements de
variables afin de permettre une compréhension des liens qui existent entre les différents items
du questionnaire. Ainsi, une analyse factorielle en composantes principales avec rotations
orthogonales de type VARIMAX est effectuée, en accord avec les indices de sphéricité de
Bartlett et de Kaiser-Meyer-Olkin (KMQO). Appuyé par trois critéres de décision (valeur
propre > 1,00, test des é€boulis, structure simple), 3 facteurs indépendants sont retenus et

ceux-ci regroupent un total de 36 items conservés.

Un seuil libéral de ,32 pour les poids factoriels est utilisé pour inclure les items
(Tabachnik et Fidell, 2001). Ce critére d’inclusion est choisi en fonction de la nature de la
population. En effet, on peut supposer que la fréquence des réponses au QCSA provenant
d’un échantillon universitaire sera différente d’une population cliniquement anxieuse. Par
exemple, des items comme : « me dit de prendre des médicaments » ou « m’accompagne
dans mes déplacement » peuvent rarement se produire chez une personne n’ayant pas de

diagnostic de trouble anxieux, mais peut faire partie du quotidien d’un individu aux prises
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avec un trouble panique. Pour cette raison, il est utile de ne pas éliminer les items qui

pourraient s’avérer pertinents aupres d’une population souffrant d’un trouble anxieux.

Le Tableau 1 présente les trois facteurs obtenus :1) Coercition et critique, comportant
19 items dont « est impatient avec moi », « se plaint de mes difficultés », « critique ma fagon
de réagir » ou « me dit quoi faire » et expliquant 15.54% de la variance totale; 2) Gestion de
I’anxiété et renforcement, ayant 11 items dont « me donne des conseils », « interrompt ce
qu’il-elle faisait pour m’accommoder », « tente de m’informer par rapport @ mon probléme »
ou « m’incite a ne pas fuir ou éviter la situation » et expliquant 13,48% de la variance et 3)
Distraction, comportant 6 items dont « essaie de me changer les idées », « fait des blagues qui
me détendent », « essaie de me distraire » ou « essaie de me faire oublier mon probléme » et
ayant 8,42% de la variance expliquée. Apres rotation, les 3 facteurs expliquent 37,36% de la
variance expliquée. Tous les items ont une saturation plus élevée sur un des facteurs et la

saturation est supérieure a ,36.

Insérer Tableau 1!

Indices de fidélité

Dans le but de vérifier la cohérence interne des facteurs du QCSA, donc de s’assurer
que I’ensemble des 36 items mesure bien le méme concept, trois alphas de Cronbach sont
calculés, un pour chacun des facteurs. Des valeurs de ,76 et de ,77 sont obtenues pour les
facteurs « Coercition et critique » et « Distraction », ce qui est considéré comme étant bon.
Un coefficient de ,87 est calculé pour le facteur « Gestion de ’anxiété et renforcement », ce

qui est considéré trés bon selon Nunally (1978).

Indices de validité convergente

Afin de vérifier si le construit mesuré avec le QCSA converge avec celui d’autres
instruments de mesure du soutien social, des analyses de corrélation bilatérale de Pearson

sont d’abord effectuées entre les 3 facteurs du QCSA et le score total a I’EPS.

Insérer Tableau 2
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Les résultats indiquent des corrélations significatives modérées entre les trois facteurs du
QCSA et le score total a ’EPS. Le facteur « Coercition et critique » du QCSA est associé
négativement au score total a I’EPS. Les deux autres facteurs du QCSA sont associés
positivement a I’EPS. Ensuite, le méme type d’analyse est effectué avec les trois facteurs du
QSP. On observe alors un lien négatif faible, mais significatif entre le facteur « Coercition et
critique » du QCSA et le facteur « Soutien positif » du QSP. Les deux autres facteurs du
QCSA sont associés positivement et de force modérée a la mesure de soutien positif du QSP.
Ces deux corrélations sont également significatives. On peut également observer de fortes
corrélations positives, significatives entre le facteur « Coercition et critique » du QCSA et les
facteurs « Critiques » et « Evitement » du QSP. Le facteur « Gestion de I’anxiété » est lui
aussi lié de fagon significative, mais faiblement aux facteurs du QSP mentionnés ci-haut.
Seuls les coefficients entre le facteur « Distraction » du QCSA et les facteurs « Critiques » et
« Evitement » ne se sont pas révélés significatifs. Les résultats indiquent donc des différences
significatives pour la plupart entre le QCSA et des instruments fréquemment utilisés

mesurant le méme construit.

Des analyses de corrélation sont également effectuées afin d’évaluer si la qualité du
soutien social est liée aux mesures d’anxiété (IAB), de fonctionnement (QEFA) et de détresse

psychologique (QSM).

Insérer Tableau 3

Les résultats indiquent un lien positif modéré significatif entre les interactions sociales
négatives (facteur « Coercition et critique » du QCSA) et I’anxiété. Ensuite, seul le facteur
« Gestion de I’anxiété et renforcement » est associé¢ de fagon significative, mais faiblement au
degré d’anxiété. 11 semble donc que I’anxiété soit liée & la perception des interactions sociales
négatives et inversement en ce qui concerne le soutien social. En deuxiéme lieu, on constate
que le niveau de fonctionnement est li¢ de fagon s ignificative aux interactions sociales
négatives. Les gens percevant davantage de ce type d’interactions ont donc un niveau de
fonctionnement de moindre qualité. Le facteur positif « Gestion de ’anxiété et
renforcement » est également associé significativement au degré de fonctionnement, mais il
s’agit d’un lien faible. Finalement, on constate que les individus vivant davantage de détresse

psychologique pergoivent également plus d’interactions sociales négatives de la part de leur
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entourage. Le contraire étant aussi vrai. Seul le facteur « Distraction » ne s’est pas révélé

associé significativement aux trois mesures.
Discussion

Le soutien social a rarement été évalué en lien avec I’anxiété. Le manque
d’instrument de mesure adéquat pour évaluer ce construit multidimensionnel explique en
partie ce phénomene. Le but de la présente étude consiste & présenter et valider un instrument
pouvant mesurer le soutien social de fagon spécifique aux situations d’anxiété élevée. Le
QCSA est un questionnaire auto-administré congu pour cibler les comportements de soutien
susceptibles d’étre dispensés aupres d’une clientele faisant face a des situations anxiogenes. Il
se compose de 36 items mesurant autant la perception du soutien social que des interactions
sociales négatives. Les résultats de la présente étude suggerent qu’auprés d’un échantillon

d’étudiants universitaires, le QCSA présente des propriétés psychométriques satisfaisantes.

Suite a une analyse factorielle, trois facteurs sont retenus dont un évalue les
interactions sociales négatives et deux, le soutien social. Chacun des facteurs présente des
indices de consistance interne soit bons ou trés bons. Par ailleurs, le faible taux de variance
expliquée par I’ensemble des facteurs (37%) peut étre expliqué par le fait que la population
évaluée présente somme toute peu de situations d’anxiété élevée comparativement a une
population cliniquement anxieuse. En effet, certains comportements soulevés dans le
questionnaire peuvent ne pas se présenter trés fréquemment pour un individu sans diagnostic
de trouble anxieux et, au contraire, faire partie du quotidien d’une personne avec un trouble
panique ou un trouble d’anxiété sociale. Le pourcentage de variance expliquée de chacun des
facteurs sera possiblement augmenté lorsque le QCSA sera validé aupres d’un échantillon

cliniquement anxieux.

Par ailleurs, le QCSA montre plusieurs évidences de validité convergente. En effet,
plusieurs liens significatifs sont démontrés entre le QCSA, I’EPS et le QSP. La force des
corrélations est modérée pour la plupart et considérée acceptable étant donné que les
participants a cette étude sont tous universitaires et ont donc un fonctionnement social
relativement bon. Il sera intéressant d’évaluer ces mémes liens auprés d’une clientele

cliniquement anxieuse.
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Les résultats des analyses corrélationnelles démontrent également que le QCSA
présente des associations significatives allant de faibles & modérées avec 1’anxiété, le degré
de fonctionnement ainsi que la détresse psychologique. Tout comme démontré dans la
littérature, on observe un lien entre la qualité du soutien social pergu et la santé mentale. Seul
le facteur « Distraction» ne s’est pas révélé significatif. Il est possible que ces
comportements de soutien ne soient ni nuisibles, ni aidant. Néanmoins, le fait que ce facteur
soit associé au soutien social dans cette étude appuie son maintien dans le questionnaire. La
pertinence de conserver ce facteur dans le questionnaire sera évaluée auprés d’une clientéle
avec un trouble anxieux. Le QCSA s’avere donc un instrument prometteur pour évaluer le
soutien social compte tenu du fait que certaines propriétés restent a vérifier aupres de la

population pour lequel il a été congu.

Sur le plan clinique, le QCSA présente plusieurs avantages dont celui d’étre concis. 11
peut donc s’intégrer facilement a un processus d’évaluation clinique. En permettant
d’identifier rapidement les comportements de soutien social pouvant contribuer au maintien
de P’anxiété, ce questionnaire peut faciliter I’enseignement de stratégies de soutien adéquates
aux proches d’une personne anxieuse. Certains items de I’instrument permettent de plus
d’identifier rapidement les stratégies d’évitement et d’exposition déja utilisée par I’individu
anxieux (p. ex. m’incite a ne pas fuir ou éviter la situation, m’incite a interrompre un
comportement inutile ou m’accompagne dans mes déplacements) ce qui peut s’avérer utile
pour [’élaboration d’un plan d’intervention. L’utilisation du QCSA peut finalement
contribuer a ’évaluation de ’efficacité d’une thérapie conventionnelle aupres des troubles
anxieux. En effet, s’il est administré & plusieurs moments au cours d’une thérapie, le QCSA
pourrait renseigner sur |’évolution des stratégies de soutien adoptées permettant ainsi

d’ajuster certaines techniques d’intervention.

La principale limite de la présente étude réside dans [’utilisation d’un échantillon
pouvant s’avérer étre non représentatif de la population ciblée par le QCSA. Or, étant donné
que I’anxiété constitue une des sensations les plus répandues dans la population générale
(Ladouceur e al., 1999) et que I’élaboration d’un questionnaire nécessite de valider son
contenu aupres d’un vaste échantillon (DeVellis, 1991), le recours a un échantillon

universitaire s’aveére approprié. Il demeure cependant essentiel que le QCSA fasse [’objet
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d’études approfondies avec des personnes aux prises avec un trouble anxieux, ce qui

implique que la structure factorielle des items devra étre analysée de nouveau.

En dernier lieu, des analyses de fidélité test-retest et de validité discriminante, avec
un échantillon témoin par exemple, pourraient également contribuer a étoffer ['analyse
psychométrique du QCSA. Une analyse de la sensibilit¢ du questionnaire pourrait aussi
s’avérer pertinente afin d’observer si le QCSA permet de soulever les différences suite a une
intervention visant a améliorer les comportements de soutien d’un proche. 1l sera finalement
utile de valider I’instrument auprés d’une population moins scolarisée afin de vérifier la

compréhensibilité des items.

En somme, les résultats de cette étude suggerent que le QCSA semble un instrument
pertinent et valide. Le QCSA représente un instrument fort utile pour mesurer le soutien
social et les interactions sociales négatives en situation d’anxiété. Son utilisation dans le
traitement de 1’anxiété pathologique pourrait non seulement contribuer a I’identification des
perceptions des individus en ce qui concerne la qualité du soutien octroyé, mais aussi a la
compréhension des facteurs incitant les proches a adopter certains comportements de soutien

selon le type de réactions anxieuses.
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Tableau 1
Facteurs identifiés et libellés de chacun des items (N=250)
Facteurs
ftems Coercition  Gestion anxiété  Distraction
et critique et renforcement
Met de la pression ,74 -12 - 12
Me critique ,08 - 19 ,02
Me culpabilise ,65 =21 ,05
Critique ma fagon de réagir ,05 -13 -,03
Tanné de m’entendre ,62 -,20 ,06
Se plaint 59 -11 -,09
Pas de pression -,51 ,08 25
Respecte rythme -,49 ,23 12
Dit que j’exagere ,48 512 17
Me confronte 48 ,15 -,06
Expose mes faiblesses en public ,46 - 17 ,07
Me dit quoi faire ,45 ,18 - 17
Fait des blagues qui stressent 45 -,08 ,06
Exige des choses qui font peur A5 ,18 - 12
Ne comprend pas 45 .15 ,02
Est impatient ,45 -,06 17
Dissimule de I’information ,41 -,07 ,23
A peur ,39 ,03 - 17
Raconte mes problemes aux autres 36 -12 13
M’encourage a parler 17 ,74 07
Remarque mes efforts ,10 ,73 ,12
M’encourage 12 ,69 ,10
Me rappelle mes points forts ,30 ,60 ,10
M’aide a préciser mes émotions 7 ,05 ,10
M’informe ,01 ,62 17
Me récompense pour mes efforts ,03 59 ,26
Me donne des conseils -12 ,58 ,07
M’incite a ne pas fuir -,08 53 ,02
Aide a ne pas craindre mes malaises physiques -,08 ,44 ,26
Interrompt pour m’accommoder -,06 39 19
Me change les idées -,04 12 77
Essaie de me distraire ,01 ,22 ,73
Fait des blagues qui détendent -,02 ,21 ,08
Essaie de me faire oublier mon probléme ,05 15 ,62
M’incite a interrompre comportement inutile ,10 ,25 ,46
M’accompagne dans mes déplacements ,09 25 45

Note. Les saturations les plus élevées sont en caractére gras.



Tableau 2
Corrélations entre les facteurs du QCSA, le soutien social et les interactions sociales
négatives (EPS, QSP; N=250)

Facteurs EPS-tot QSP-1 QSP-2 QSP-3
Coercition et - 4T7** -,19** ,06%* ,60%*
critique

Gestion anxiété, LA2%% ,60%* - 16* -, 34%*
renforcement

Distraction J2Tx* LATHE -,04 11

Note. EPS-tot = score total & " Echelle de provisions sociales ; QSP-1, 2, 3 = Sous-échelles
(soutien positif, critiques, évitement) du Questionnaire sur le soutien per¢u ;
¥ p<,01;% p<,05.
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Tableau 3
Corrélations entre les facteurs du QCSA, ’anxiété, le degré de fonctionnement et la détresse
psychologique (IAB, QEFA, QSM; N=250)

Facteurs IAB-tot QEFA-tot QSM-tot
Coercition et critique J32%* J33%* 3 1F*
Gestion anxiété, - 15% - 15% -, 19%%*
renforcement

Distraction - 10 - 10 11

Note. IAB-tot = score total a |’ Inventaire d’anxiété de Beck; QEF A-tot = score total au
Questionnaire d’'évaluation du fonctionnement actuel, QSM-tot = score total au
Questionnaire de santé mentale; ** p < ,01;* p < ,05.
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DISCUSSION GENERALE

Ce chapitre comporte une discussion générale concernant les résultats des deux études
empiriques de la présente these. Cette discussion se subdivise en cing sections distinctes. La
premiére fait état des résultats obtenus en référence aux associations entre les différentes
dimensions du soutien social, le bien-étre et la détresse psychologique chez les gens avec un
diagnostic de trouble anxieux et a la suite de la validation du Questionnaire sur les
comportements de soutien en situation d’anxiété. La deuxiéme section présente les
contributions théoriques des résultats en lien avec certains modeles existants et la troisiéme
expose les considérations méthodologiques reliées a ces deux études, comme leurs forces et
leurs limites. Ensuite, des pistes de recherches futures concernant I’étude du soutien social et
des troubles anxieux sont présentées dans la quatriéme section et finalement, la cinquieme et

derniére section explore les implications cliniques reliées au soutien social.

4.1 Résultats globaux des deux articles de theése
4.1.1 Soutien social, bien-Etre et détresse psychologique chez gens anxieux

En premier lieu, I’étude empirique présentée au chapitre IT examine les corrélats du bien-
étre et de la détresse psychologique auprés de 1 803 hommes et femmes présentant un
diagnostic de trouble d’anxiété sociale, de trouble panique sans agoraphobie et d’agoraphobie
sans attaques de panique. Les résultats confirment I’importance du soutien social comme
prédicteur du bien-étre psychologique, uniquement chez les femmes, aprés avoir contrdlé
pour plusieurs variables potentiellement confondantes telles que la présence de symptémes de
dépression majeure, variable fortement reliée entre autres a la qualité de vie dans plusieurs
études (Atkinson et al., 1997; Carpinielo et al., 1997, Koivumma-Honkanen et al., 1996;
Lehman, 1983; Lochner ef al., 2003; Mendlowicz et Stein, 2000; Pukrop et al., 2003). Ces

résultats semblent conformes avec ceux d’autres études portant sur la santé mentale ayant
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démontré que le soutien social est le plus puissant prédicteur du bien-€tre psychologique ou

de la qualité de vie (Caron et al., 2001, 2005a).

De fagon plus précise, parmi les différentes variables concernant le soutien social
analysées dans le cadre de I’étude, seules les variables de soutien social fonctionnel
paraissent associées significativement avec le bien-étre psychologique. La quantité de
confidents, comme stipulé dans de nombreuses études (Antonucci ef al., 1997; Oxman et al.,
1992; Stansfeld et al, 1998), ne démontre pas d’association significative avec le
fonctionnement des gens avec un trouble anxieux. Autrement dit, les résultats proposent que
I’amélioration de la qualité du soutien social semble plus essentielle qu’un élargissement du

réseau social.

Par ailleurs, parmi les fonctions du soutien social étudiées, le soutien €émotionnel, le
soutien informationnel, le soutien affectif et les interactions sociales positives, appelées aussi
soutien de camaraderie, sont associées positivement et significativement au bien-étre
psychologique des femmes avec un trouble anxieux. Ces résultats concordent avec ceux de
Kaniasty et Norris (1992) qui observent que la combinaison du soutien émotionnel et
informationnel est reliée avec le bien-étre des gens victimes d’actes criminels. Deux études
effectuées par Caron et ses collaborateurs (1998; 2005) démontrent un lien entre le soutien
d’attachement, ou émotionnel, et la qualité de vie chez les gens souffrant de schizophrénies et

les individus atteints d’un trouble mental sévére.

Les résultats de notre étude ne font pas ressortir d’associations significatives entre le
soutien social tangible et le bien-étre ainsi que la détresse psychologique des gens avec un
des trois troubles anxieux bien que plusieurs recherches soulignent I’importance du soutien
tangible aupres de différentes populations. C’est notamment le cas de gens avec un état de
stress post-traumatique (King ef al., 1999). En résumé, pour une personne souffrant d’un des
trois troubles anxieux évalués dans notre étude, ’aide matérielle ou concrete, comme
[’accompagnement a des rendez-vous, I’aide pour les tdiches ménageres ou le don d’argent, ne
représentent pas des prédicteurs importants d’un meilleur niveau de santé mentale. Il est
possible qu’un individu anxieux ait moins besoin d’argent ou d’aide avec les tiches
ménageres alors que ce n’est probablement pas le cas pour une personne venant de perdre son

emploi ou qui est alitée en raison d’une maladie.
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Contrairement & la majorité des études, les données indiquent que le soutien social ne
démontre pas d’association avec la détresse psychologique. Il est possible que la forte
association entre le trouble de dépression majeure et la détresse psychologique ait entrainé
’exicusion des variables de soutien social lors des analyses de régression. Ces résultats
concordent cependant avec ceux d’autres études, comme celle de Manne et ses collaborateurs
(1997) qui obtiennent des résultats similaires chez des gens atteints d’un cancer. A ce sujet,
Cobb (1976) définit le soutien social comme une série d’informations amenant une personne
a croire qu’on se préoccupe d’elle, qu’on I’apprécie, qu’on I’aime, etc. Or, I’action bénéfique
du soutien social réside surtout dans la signification du geste et dans ce qu’il indique a propos
de la relation entre deux personnes plutdt que dans la diminution de la détresse. Cette
hypothése peut expliquer en partie que le soutien social exerce un impact positif sur le bien-
étre psychologique de la personne anxieuse et non sur la diminution de ses symptomes et de
la détresse elle-méme. De plus, cette absence d’association entre le soutien social et la
détresse psychologique peut s’expliquer par le fait que plusieurs comportements de soutien
social, quoique pouvant étre pergus positivement, peuvent encourager I’évitement des stimuli
anxiogénes et contribuer au maintien des symptomes d’anxiété et donc, de la détresse
psychologique. Une troisiéme explication concerne les différences entre les mesures de
soutien social pergu et recu. En effet, certains auteurs affirment que les mesures de soutien
percu sont davantage liées au bien-étre psychologique ou a la qualité de vie et,
gu’inversement, les mesures de soutien social recu sont liées a la détresse. Cette derniére
association s’explique par le fait que les gens recevant davantage de soutien social vivent
également davantage de détresse et ont plus besoin de ce soutien (Helgeson, 1993). Enfin, il
est possible de conclure que ces résultats sous-tendent une dissimilitude au niveau des
mécanismes d’action des comportements de soutien social en lien avec la santé mentale des

gens avec un trouble anxieux.

Par ailleurs, aucune variable de soutien social n’est démontrée comme étant liée aux
indicateurs de santé mentale chez les hommes présentant un trouble anxieux. Des résultats
similaires ont €té trouvés chez les hommes atteints d’un cancer (Manne et al., 1997). En effet,
dans cette étude, les variables de soutien positif pergu ne sont pas associées au bien-étre, ni a
la détresse psychologique, et ce, uniquement chez les hommes. Les distinctions entre les

hommes et les femmes en lien avec le soutien social ont fréquemment été observées dans les
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dernieres années. Les résultats de la premiere étude (chapitre 1I) appuient ces divergences au
niveau de I’impact du soutien social sur la santé mentale des deux sexes. De plus, le fait que
les femmes pergoivent significativement plus de chaque type de soutien social que les
hommes est concordant avec plusieurs recherches qui concluent a la plus grande propension
des femmes a recevoir du soutien (voir Turner, 1994 pour une recension des écrits).
Néanmoins, les résultats de 1’étude viennent infirmer I’hypothése proposée par Kessler et ses
collaborateurs (1985) qui affirme que malgré que les femmes aient de plus vastes réseaux
sociaux, celles-ci ne peuvent en bénéficier pleinement en raison du fardeau personnel
qu’impliquent ces nombreuses relations sociales. En effet, des contacts fréquents avec le
réseau social impliquent également I’octroi fréquent de soutien social, ce qui représente un
fardeau. Turner (1994) est également de cet avis, mais prétend qu’un nombre plus élevé de
contacts sociaux concerne aussi un nombre plus élevé d’interactions sociales négatives, ce

qui diminue I’effet positif du soutien social sur la santé¢ mentale.

En somme, les résultats de cette étude confirment I’importance de quatre fonctions
spécifiques du soutien social sur le bien-€tre psychologique des femmes avec un trouble
anxieux, soit le soutien émotionnel, informationnel, affectif et les interactions sociales
positives. Ces résultats soulévent de plus les différences existantes entre les sexes dans le
domaine du soutien social tout en suggérant une réflexion concernant les dissemblances entre
les mécanismes d’action du soutien social sur la détresse versus sur le bien-étre
psychologique. Dans un contexte plus clinique, les résultats abondent dans le sens d’une
évaluation plus approfondie enclavant certes la présence de symptomes influengant le
fonctionnement psychosocial, mais aussi la qualité de vie ou le bien-étre psychologique des
gens avec un trouble mental. Cette évaluation plus fouillée permettrait de mieux comprendre
les besoins et les attentes du client afin de pouvoir par la suite développer des stratégies

d’intervention davantage adaptées.

4.1.2 Questionnaire des comportements de soutien social en situation d’anxiété

En second lieu, le Questionnaire sur les comportements de soutien en situation d’anxiété
(QCSA) est développé pour répondre spécifiquement aux besoins des gens avec un trouble

anxieux. En effet, on peut penser que les comportements de soutien dispensés dans le but de
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diminuer certaines réactions anxieuses comme les attaques de panique, les inquiétudes
excessives, les obsessions, I’hyperactivité neurovégétative ou 1’évitement sont différents de
ceux visant une diminution de la consommation d’alcool ou de la tristesse par exemple. Ce
questionnaire évalue donc la perception de disponibilité d’une majorité¢ de comportements de
soutien susceptibles d’étre émis par le proche d’une personne étant visiblement anxieuse. Ce
répertoire de comportements de soutien est élaboré de fagon a tenir compte de la plupart des
fonctions du soutien social, soit le soutien émotionnel, le soutien informationnel, le soutien
tangible et le soutien de camaraderie. Il est également élaboré pour mesurer les interactions
sociales négatives qui, comme il a déja été démontré, sont davantage liées a la détresse ou a
la symptomatologie en général (Rook, 1984). La validation de ce questionnaire auprés d’une

population étudiante est donc présentée au chapitre I11.

Cette validation du QCSA permet de faire ressortir différents types de comportements de
soutien social susceptibles de se produire auprés d’individus vivant une situation anxiogene.
Ainsi, les données obtenues proposent trois facteurs liés aux symptémes d’anxiété. D’abord,
deux facteurs sont définis comme représentant le soutien social, soit la gestion de ’anxiété et
le renforcement et la distraction; et un facteur est défini comme représentant les interactions
sociales négatives, soit la ceercition et les critiques. L’ensemble des facteurs se compose d’un
total de 36 items. Aprés vérification, la cohérence interne s’est révélée satisfaisante et le
QCSA présente des indices de validité convergente modérés; celles-ci sont également
considérées acceptables étant donné que ces analyses sont complétées aupreés d’un échantillon
d’étudiants, donc étant moins susceptibles de vivre des situations d’anxiété élevée par rapport

a une population cliniquement anxieuse.

De plus, le QCSA offre ’avantage majeur de mesurer les dimensions des interactions
sociales négatives en plus des dimensions du soutien social, ce qu’on ne retrouve pas chez
d’autres outils d’évaluation du soutien social comme I’Echelle de provisions sociales
(Cutrona et Russell, 1987) qui demeure trés utilisée. En effet, les interactions sociales
négatives sont davantage liées a la détresse psychologique et elles viennent méme atténuer
I’effet du soutien sur la qualité de vie. Cet impact majeur ne peut étre ignoré dans les études
évaluant les corrélats de la santé mentale et les troubles anxieux ne font pas exception

considérant I’impact majeur qu’ils peuvent susciter a I’intérieur du réseau social. Les mémes



85

priorités doivent étre respectées au niveau des interventions axées sur le soutien social. A ce
sujet, on peut penser qu’une amélioration des stratégies de soutien social ne peut étre des plus
bénéfique si une intervention n’est pas portée sur la diminution des interactions sociales
négatives. En ce sens, le QCSA s’avére un outil d’évaluation prometteur et facile a utiliser
dans un processus d’évaluation clinique. Il permet d’autant plus I’identification rapide des
différents comportements de soutien associés au maintien de [’anxiété ou aux stratégies

d’évitement ou d’exposition déja utilisées par la personne.

Finalement, le QCSA, étant donné ses propriétés psychométriques satisfaisantes et son
large répertoire de comportements de soutien et d’interactions sociales négatives susceptible
de se produire alors qu’une personne est visiblement anxieuse, est un outil d’évaluation du
soutien social offrant plusieurs atouts aux cliniciens souhaitant intervenir au niveau du

soutien social a I’intérieur d’une problématique anxieuse.

4.2 Contributions théoriques

Les résultats des deux études de la présente thése contribuent a I’amélioration de la
compréhension du fonctionnement des gens aux prises avec des symptdmes d’anxiété et des
réactions de leurs proches face a cette problématique. D’abord, des liens significatifs sont
soulevés entre plusieurs types de soutien social et un niveau élevé de bien-étre chez les
femmes souffrant d’anxiété, ce qui vient clarifier d’autant plus les types de stratégies de
soutien qui doivent étre enseignées aux proches de cette clientéle. En second lieu, la
validation du QCSA permet d’identifier un répertoire des comportements de soutien social
susceptibles de se produire aupres de ces individus, offrant ainsi la possibilité d’améliorer
efficacit¢ du processus d’évaluation et des stratégies d’intervention appliquées a cette
population. Les résultats de ces deux études contribuent a |’avancement des connaissances
sur plusieurs aspects concernant le soutien social, mais aussi la santé mentale en général. Les
sections qui suivent abordent les différentes contributions théoriques découlant des données

présentées.

4.2.1 Mécanismes d’action du soutien social sur la santé
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Evidemment, il est impossible de tirer des conclusions précises en ce qui concerne les
mécanismes d’action du soutien social sur la santé chez une population anxieuse uniquement
a partir des résultats obtenus dans les deux études de cette these. En effet, comme stipulé
dans le modele d’atténuation du stress, plusieurs variables pouvant jouer un réle médiateur
n’ont pas été évaluées, telles que les habiletés de gestion (coping) des gens anxieux, ni les
processus cognitifs, comportementaux ou physiologiques impliqués a I’intérieur de ces
mécanismes. Toutefois, il est envisageable de confirmer que certains types de soutien social
peuvent avoir un effet bénéfique sur la santé mentale des femmes avec un trouble anxieux.
Plus particulierement, le fait de se sentir aimé, d’étre conseillé, informé et distrait
contribuerait au bien-étre psychologique de ces femmes. Le modéle d’atténuation du stress
présente cependant une limite importante dans |’explication du lien entre le soutien social et
les troubles anxieux; il ne tient pas compte des effets des interactions sociales négatives,
malgré qu’elle soient plus fortement liées a la santé psychologique que les interactions

positives.

4.2.2 Soutien social et interactions sociales négatives

Il a été démontré a maintes reprises que les interactions sociales négatives exercent un
impact important sur la santé mentale en général, voire méme un impact plus élevé que le
soutien social, mais aucun consensus n’est encore établi quant aux explications de ce
phénomene. Rook et Pietromonaco (1987) mentionnent que les interactions sociales
négatives sont plus douloureuses, plus contrastantes et plus puissantes puisqu’elles sont en
général moins fréquentes, plus inattendues que le soutien social et qu’on y soit moins bien
préparés. House (1981) quant a lui, affirme que le soutien social peut, aprés avoir atteint un
certain seuil, perdre de son efficacité dans I’amélioration de la qualité de vie d’un individu.
Rauktis et ses collaborateurs (1995) proposent & ce sujet que les interactions sociales
négatives sont considérées comme un stresseur supplémentaire venant ainsi augmenter le
niveau de détresse psychologique. Dans le méme ordre d’idées, Helgeson (2003) parle d’un
effet plafond relié au soutien social. En effet, celle-ci rapporte qu’il n’est pas inhabituel
qu’une personne affirme percevoir un niveau de soutien social extrémement élevé alors que

c’est rarement le cas pour les interactions sociales négatives. Cet auteur formule donc
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I’hypothese de la présence d’une plus grande variabilité lors de la mesure des comportements
d’interactions sociales négatives, ce qui peut expliquer qu’elles représentent des prédicteurs
plus puissants de la santé mentale. La premiere étude de cette thése corrobore en quelque
sorte cette hypothése puisqu’on peut effectivement observer un effet de plafond sur chacune
des distributions des variables de soutien social analysées. Davantage d’études sont requises
pour préciser le role des interactions sociales négatives en lien avec la santé mentale et plus
précisément, les troubles anxieux étant donné que nos deux études révélent et confirment la

portée de ces comportements qui sont susceptibles de se produire auprés de cette population.

4.2.3 Types de soutien social

Les résultats confirment la nature multidimensionnelle du soutien social. Le soutien
émotionnel a longtemps été décrit comme étant le type de soutien social le plus efficace et
dans les derniéres années, les chercheurs ont souvent évalué seulement cette dimension. Une
des raisons expliquant cette omission réside dans I’affirmation que le soutien émotionnel
confirme ’identité et I’intégration sociale d’une personne et que les autres types de soutien
social peuvent également exercer ce méme effet a partir du moment ou ils ne sont pas
dispensés par obligation (Cassell, 1976). Or, les données de nos deux études soulignent de
fagon évidente |’importance d’autres types de soutien social chez les femmes avec un trouble
anxieux, comme le soutien informationnel ou de camaraderie par exemple. De plus, I’absence
de relation entre le soutien tangible et le bien-étre psychologique de notre échantillon
confirme que ce type de soutien social agit d’une fagon distincte. Ces distinctions soulignent

donc la possibilité d’un effet indépendant des types de soutien social sur la santé mentale.

4.2.4 Soutien social et sexe

Les résultats de la premiere étude empirique permettent un certain éclaircissement quant
aux différences entre les hommes et les femmes par rapport au soutien social en lien avec la
santé mentale. D abord, il est une fois de plus établi que les femmes pergoivent davantage de
soutien social que les hommes, et ce, méme aupres d’un échantillon cliniquement anxieux.
De plus, quoique plusieurs études établissent un effet équivoque du soutien social sur le

fonctionnement des femmes, cette étude confirme que plus les femmes avec un trouble
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anxieux pergoivent du soutien social, plus elles déclarent un niveau élevé de bien-étre
psychologique. Si nous faisons référence a I’hypothése de Kessler et ses collaborateurs
(1985), est-ce que cela signifie que les femmes avec un trouble anxieux auraient tendance &
moins dispenser de soutien social et donc, moins ressentir le fardeau que cela implique? A ce
sujet, certains auteurs affirment que la provenance du soutien social pourrait venir apporter
un éclaircissement sur ces différences entre les sexes (Coventry et al., 2004).

Il est dit dans la littérature que la principale source de soutien des hommes est leur
conjointe (Fuhrer et al., 1999). Or, plusieurs études rapportent que les hommes pergoivent
autant de soutien positif que d’interactions sociales négatives provenant de leur conjointe. 11
est donc possible que I’effet des interactions sociales négatives vienne annuler I’impact
positif du soutien et comme les hommes ont moins tendance & se confier a ’extérieur de leur
couple, ceux-ci bénéficient moins du soutien de leur conjointe. Les femmes quant a elles,
pergoivent davantage de soutien provenant de différentes sources puisqu’elles ont plus
d’habiletés a développer des alternatives au soutien ou de facilit¢ a créer de nouvelles
relations de soutien (Fuhrer ef al., 1999). Cela peut ainsi expliquer qu’elles bénéficient
davantage de ce soutien que les hommes.

De plus, si nous considérons les résultats de I’étude dont le taux de significativité était
légérement supérieur au seuil standard (0.05), nous constatons que les interactions sociales
positives devenaient un prédicteur du bien-étre psychologique chez les hommes. Ces résultats
pourraient confirmer la tendance des hommes a ne pas se confier a leurs proches, préférant
plutdt passer du temps a accomplir des activités récréatives et de détente avec ceux-ci.

Dans un autre ordre d’idées, des différences entre les sexes pourraient également résider
dans la fagon de répondre a des questionnaires d’évaluation du soutien social. Les hommes
ont-ils davantage de difficultés a exprimer leurs émotions, a se confier? Sont-ils plus méfiants
vis-a-vis ce type de sondage ou ont-ils plus de difficultés a faire preuve d’introspection,
habileté souvent nécessaire dans le car d’études rétrospectives? Bref, d’autres études sont

nécessaires afin de préciser ces différences de genre en ce qui concerne le soutien social.

4.2.5 Composantes de la santé mentale
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L’analyse des résultats de la premiere étude suscite un questionnement additionnel
concernant les composantes de la santé mentale. Le concept de santé mentale a beaucoup été
étudié, analysé et évalué, mais aucun consensus n’est encore fait quant a sa définition et ses
composantes. Massé et ses collaborateurs (1998) affirment que la santé mentale ne se définit
pas uniquement selon I’absence de symptdmes négatifs, ni par la présence de réactions
négatives comme la dépression ou anxiété. En effet, la santé mentale doit inclure des
indices de bonheur, d’estime de soi, de sociabilité, etc. Selon cette étude, un faible niveau de
détresse psychologique ne signifie pas automatiquement un haut niveau de bien-étre et cette
tendance confirme que ces deux indicateurs, méme s’ils sont hautement corrélés, représentent
deux dimensions indépendantes du concept de santé mentale (Massé et al., 1998). A titre
d’exemple, les auteurs rapportent I’histoire d’une personne présentant un diagnostic de
trouble mental sévére, comme la schizophrénie, qui bénéficie d’une médication adéquate.
Cette personne peut par conséquent affirmer présenter un niveau de bien-étre relativement
élevé tout en rapportant d’importants symptomes de détresse. Dans le méme ordre d’idées,
les travaux récents de Keyes (2005; 2007) confirment ce qu’affirmaient Massé et ses
collaborateurs et souligne que la santé mentale et la maladie mentale ne représentent pas une
unique dimension bipolaire. Il ajoute par la suite que le construit de santé mentale avait déja
été considéré implicitement par I’introduction de I’axe V, soit I’évaluation global du
fonctionnement (EGF). Enfin, cet auteur recommande également de prendre en considération
la maladie mentale ainsi que la santé mentale et que ce dernier construit soit conceptualisé en

une forme positive.

L’étude présentée au chapitre II corrobore les conclusions exposées dans cette derniere
étude. En effet, la combinaison de ces deux indicateurs permet de distinguer des différences
au niveau des liens entre le soutien social et les différents aspects de la santé mentale d’une
personne avec un trouble anxieux. Cette étude appuie la distinction de ces deux composantes
de la santé mentale puisqu’elles sont associées différemment au soutien social. Toutefois, les
mesures de détresse psychologique sont souvent interprétées, comme étant une mesure du
degré de sévérité des symptomes. Selon cette vision, cette mesure permet une précision que
I’approche catégorielle ne permet pas, comme c’est le cas avec le DSM-IV ou le CIDI. Selon
cette logique, les résultats de I’étude apparaissant au chapitre III démontrent que le soutien

social représente un prédicteur du bien-étre psychologique, mais pas de la sévérité du trouble
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anxieux. Autrement dit, le niveau de soutien social, qu’il soit élevé ou non, n’est pas associé
a la fréquence ou a l’intensité d’une attaque de panique ou d’une crainte marquée du
jugement d’autrui. Bref, davantage de recherches sont nécessaires afin de confirmer si le
bien-étre psychologique et la détresse psychologique représentent bel et bien deux
composantes distinctes de la santé mentale ou si les mesures de détresse psychologique ne

font qu’apporter plus de précisions sur la sévérité des symptomes de troubles mentaux.

Finalement, les deux études présentées dans le cadre de cette these contribuent &
I’avancement des connaissances dans le domaine du soutien social et de la santé mentale. En
effet, le fait d’analyser le soutien social de fagon détaillée et compléte puis d’évaluer les liens
entre ce construit et une population anxieuse permet de préciser les mécanismes d’action du
soutien social sur la santé mentale. Ces études permettent d’autant plus d’approfondir les
réflexions quant aux composantes de la santé mentale et sur la fagon dont elle devrait étre

évaluée.

4.3 Considérations méthodologiques
4.3.1 Forces des études

La premiére étude du présent projet posséde plusieurs forces, dont celle d’étre basée sur
les réponses provenant d’un grand échantillon représentatif des individus avec un diagnostic
de troubles anxieux (N = 1 803), augmentant par le fait méme les indices de validité externe
des conclusions de I’étude. En effet, afin de produire des estimations fiables pour les dix
provinces, il est établi que I’enquéte doit étre réalisée auprés d’un échantillon de 30 000
personnes. Etant donné que les provinces varient grandement en taille de population et que
des estimations fiables sont requises a I’échelle nationale et provinciale, I’échantillon est
réparti proportionnellement a la racine carrée de la population estimée de chaque province.
De plus, dans le but d’avoir une bonne représentation urbaine et rurale dans chaque province,
I’6chantillon provincial est ensuite réparti selon le type de strate, qu’il soit urbain ou rural.
Ainsi, I’échantillon provincial est réparti selon la strate urbaine et la strate rurale
proportionnellement au nombre de logements estimés dans chacune des deux strates. Or, le
plan d’échantillonnage de ’ESCC 1.2 est un plan d’échantillonnage en grappes stratifié, mais

la méthode de ré-échantillonnage bootstrap utilisée dans cette étude pour effectuer les calculs
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des estimations de la variance sous-tend une sélection d’échantillons aléatoires simples,
augmentant ainsi les indices de validité externe et la généralisation des résultats a I’ensemble
de la population canadienne, pour plus de détails voir

http://www.statcan.ca/francais/concepts/health/cyclel 2/supp f.htm.

Par ailleurs, les unités d’échantillonnage sélectionnées de la base de sondage sont
interviewées au moyen de I’application d’interview sur place assistée par ordinateur (IPAO).
La majorité des interviews sont effectués sur place, seulement 14 % des interviews sont
réalisées par téléphone. La collecte des données par téléphone n’est permise que si les frais
de déplacement sont excessifs ou si le répondant refuse |’ interview sur place. Etant donné que
les participants a I’étude sont donc interviewés dans leur demeure, ceux-ci n’ont pas
nécessairement effectué des démarches pour demander de I’aide, comme c’est le cas de la
majorité des études cliniques. Ainsi, sachant que les gens avec un trouble mental sévere ont
moins tendance & rechercher de I’aide (Angst et Dobler-Mikola, 1985), I’étude permet
d’avoir acces a ces individus. Aussi, les mesures de bien-€tre et de détresse psychologique
incluses dans I’étude permettent d’offrir davantage de précisions quant au fonctionnement
des gens de cet échantillon par rapport a la plupart des études qui évaluent seulement les
symptémes d’un trouble ou seulement la qualité¢ de vie. Une autre force de cette étude réside
dans le fait que les variables de soutien social sont évaluées séparément en fonction des
principaux types de soutien social répertoriés dans la littérature. Ces distinctions permettent

également un raffinement des liens existant entre le soutien social et la santé mentale.

D’autre part, il existe une multitude d’outils d’évaluation du soutien social, mais aucun
ne répertorie chacune des fonctions du soutien social combiné avec plusieurs manifestations
d’interactions sociales négatives. De plus, aucune mesure du soutien social ne s’est penchée
sur les symptémes d’anxiété¢ de fagon précise. Le QCSA est conceptualisé pour répondre a
ces lacunes et présente des propriétés psychométriques satisfaisantes aupres d’un échantillon
d’étudiants universitaires. Aussi, le QCSA mesure la perception de disponibilité du soutien
social et selon plusieurs études, c’est cette modalité d’évaluation qui démontre le plus de
résultats en lien avec la santé en général (Wills et Shinar, 2000). Finalement, cet instrument
d’évaluation peut facilement étre complété par la personne anxieuse, sans nécessiter

d’administration par un intervenant. Il est relativement concis puisqu’il ne comporte que 36
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items et peut facilement s’intégrer dans un processus d’évaluation effectué dans un cadre
clinique ou de recherche. L’évaluation du soutien social a I’aide de cet outil de mesure, a
I’intérieur d’un contexte clinique, peut notamment apporter au clinicien un éclairage sur le
contexte social dans lequel le client évolue tout en établissant les composantes du soutien qui
sont déficitaires et celles qui sont adéquates. Ces connaissances permettent au clinicien
d’établir les besoins sociaux du client et de le soutenir dans les stratégies qui lui conviennent

le mieux.

4.3.2 Limites des études

La premiére étude comprend une limite importante qui concerne 1’omission du soutien de
valorisation personnelle, appelé aussi confirmation de sa valeur, parmi les variables de
soutien social alors que cette dimension s’avere €tre un puissant prédicteur de la qualité de
vie chez les gens atteints de schizophrénie (Caron et al., 2001, 2005a). En effet, selon ces
résultats, la reconnaissance, de la part du réseau social, de ses habiletés et de ses compétences
représente une dimension importante a la perception d’une bonne qualité de vie. De plus, il
faut noter que seulement trois diagnostics de troubles anxieux sur une possibilité de neuf sont
répertoriés dans I’étude, limitant ainsi la portée des conclusions a I’ensemble des troubles
anxieux. En effet, étant donné que 1’objet d’anxiété varie beaucoup pour chacun des troubles
anxieux et que les comportements d’évitement associés sont différents, on peut supposer que
’impact sur le réseau social est distinct. Cette limite rend ainsi la généralisation des résultats
de I’étude plus difficile. A ce sujet, Statistique Canada rapporte que par soucis de minimiser
le fardeau des réponses, c'est-a-dire la durée de ’entrevue ainsi que la clarté des concepts et
des questions, ils ont choisis de répertorier un nombre limité de troubles mentaux par module.
Or, I’état de stress post-traumatique et le trouble d’anxiété généralisée figuraient dans un
supplément de ’ESCC, cycle 1.2 effectué pour les Forces canadiennes (Statistique Canada,
2003). Toutefois, il est démontré que le trouble d’anxiété sociale, le trouble panique sans
agoraphobie et |’agoraphobie sans attaques de panique figurent parmi les troubles ayant le
plus d’impact sur les relations sociales (Bech et Angst, 1996; Candilis et al., 1999; Cramer et

al., 2005; Rubin et al., 2000; Stein et Kean, 2000).
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Dans le méme ordre d’idées, 1’ajout des interactions sociales négatives parmi les
variables de soutien social a I’étude auraient permis d’éclaircir certains résultats. En effet,
deux études similaires ne rapportant aucune relation entre le soutien social et la détresse
psychologique chez des proches de personnes atteintes de troubles mentaux sévéres,
rapportent toutefois une association positive entre les interactions sociales négatives et la
détresse psychologique (Manne et al., 1998; Rauktis, Koeske et Tereshko, 1995). Il est donc
possible de penser que si les interactions sociales négatives avaient été mesurées dans la

présente étude, celles-ci auraient été associées positivement avec la détresse psychologique.

En ce qui a trait au devis de la recherche, la nature transversale de 1’étude ne permet pas
de tirer des conclusions sur la causalité d’une variable sur une autre. En effet, les prédicteurs
et les indicateurs du fonctionnement sont évalués au méme moment rendant impossible
I’affirmation, par exemple, que le manque de soutien social provoque une augmentation de la
détresse psychologique des gens avec un trouble anxieux ou inversement, que d’avoir un
trouble anxieux a un impact sur le soutien social. La nature rétrospective de |’étude limite
également les conclusions pouvant étre tirées des résultats. Enfin, [’utilisation d’un groupe de
comparaison, par exemple de gens sans diagnostic de troubles anxieux, aurait permis de

comparer les résultats.

Une des limites a considérer dans la deuxieme étude présentée concerne I’échantillon
utilisé. En effet, le QCSA est développé pour évaluer les comportements de soutien
susceptibles d’étre dispensés chez une population anxieuse. Or, on peut penser que
I’échantillon d’étudiants universitaires ne possede pas les mémes caractéristiques qu’un
échantillon cliniquement anxieux et bien que les analyses de validation sont effectuées en
tenant compte de cette limite, il est possible que certains items non retenus par I’analyse
factorielle s’avérent pertinents auprés d’une population avec un trouble anxieux. Une
validation du QCSA auprés d’une population cliniquement anxieuse est nécessaire et
permettra, s’il y a lieu, un réajustement des items et des facteurs inclus dans le questionnaire
afin qu’il convienne & ces individus ou permettra d’obtenir des données normatives

concernant cette population.

D’un point de vue statistique, des corrélations test-retest auraient permis de vérifier la

stabilité des facteurs dans le temps et améliorer ainsi la fidélité de ’instrument. L’utilisation
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d’un échantillon de comparaison, ot les répondants auraient évalué leur perception du soutien
social alors qu’ils doivent composer avec une autre problématique que I’anxiété, aurait

également permis d’observer des différences dans les comportements des proches.

4.4 Pistes de recherches futures
4.4.1 Les troubles anxieux

Les études relatives aux liens entre le soutien social et les problématiques d’anxiété sont
peu nombreuses. Davantage d’études seront nécessaires pour préciser les liens entre les
dimensions du soutien social et chacun des sept troubles anxieux. Bien qu’ils soient tous
basés sur une dynamique anxieuse, les troubles anxieux se distinguent les uns des autres par
rapport & I’objet d’anxiété. Le trouble panique avec ou sans agoraphobie se développe suite a
une peur des sensations physiques, le trouble obsessionnel-compulsif est caractérisé par la
présence d’obsessions et de compulsions, I’état de stress post-traumatique implique la
survenue d’un événement traumatique, le trouble d’anxiété généralisée est lié¢ a la présence
récurrente d’inquiétudes et la phobie spécifique concerne la peur d’un objet ou d’une
situation précise telle que les araignées, les injections ou les hauteurs. Une analyse des
associations entre les types de soutien social et le bien-étre psychologique des gens avec
chacun des sept troubles anxieux permettra de cibler les stratégies de soutien prédisant le
mieux le bien-étre de ces gens et d’en améliorer les traitements. A ce sujet, une étude
effectuée par Lochner et ses collaborateurs (2003) démontre que le trouble obsessionnel-
compulsif, le trouble d’anxiété sociale et le trouble panique sont associés a une détérioration
dans des domaines variés. Par exemple, le trouble obsessionnel-compulsif affecte davantage
la vie de famille et les activités quotidiennes. Le trouble d’anxiété sociale affecte plutot la vie
sociale en générale et les gens avec un trouble panique sont plus enclins & avoir des
problémes d’abus de substances. Ces auteurs proposent que chaque trouble anxieux doit
pouvoir profiter de stratégies d’intervention spécialement développées afin d’améliorer la
qualité de vie de ces gens. Suivant cette logique, les interventions concernant I’amélioration
des stratégies de soutien social doivent également étre développées pour répondre aux
besoins spécifiques de chacun des troubles anxieux. Dans le méme ordre d’idées, Cramer et

ses collaborateurs (2005) confirment également I’effet indépendant du trouble d’anxiété
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sociale, du trouble panique et du trouble d’anxiété généralisée sur la qualité de vie et Brugha
et ses collaborateurs (2003) suggerent également d’évaluer les troubles psychologiques
individuellement en lien avec le soutien social de fagon a bien cerner les mécanismes actifs
pour chacun d’eux. Par exemple, il est possible qu’une personne avec un état de stress post-
traumatique puisse bénéficier davantage d’un soutien émotionnel, étant donné leur fréquent
besoin de parler de I’événement traumatique, contrairement a une personne avec un trouble
panique avec agoraphobie chez qui le soutien de camaraderie ou les interactions sociales
positives pourraient étre préférables et les amener a s’exposer a des situations anxiogeénes

comme aller au cinéma.

4.4.2 Personnalité

En plus d’ajouter le soutien de valorisation personnelle et les interactions sociales
négatives dans I’analyse des liens avec les troubles anxieux, il aurait également été pertinent
de mesurer certaines caractéristiques individuelles, comme la personnalité, qui a été
démontrée comme étant un facteur pouvant influencer les associations entre le soutien social
et la santé mentale. Certains affirment en effet, que la perception du soutien social est basée
sur certains aspects de la personnalité, tel que le cynisme ou [’hostilité¢ (Lepore, 1995).
D’autres chercheurs pensent que les personnes possédant les habiletés sociales requises pour
dispenser du soutien ou ceux qui se décrivent comme ayant une bonne santé mentale
pergoivent plus de soutien social (Helgeson, 2003). Plusieurs études ont également entrepris
d’évaluer le style d’attachement qu’un enfant a développé face a ses principaux fournisseurs
de soins, en lien avec le soutien social et la santé¢ mentale une fois a [’4ge adulte (Carpenter et

Kirkpatrick, 1996).

4.4.3 La provenance du soutien social

Des explorations concernant la provenance du soutien social pourraient également
apporter des précisions sur les liens entre le soutien social et les troubles anxieux. Cette
dimension a fait I’objet de plusieurs études ayant établi des différences entre les relations
sociales dites obligatoires, telles que le conjoint, la famille, les collégues de travail, ou

volontaires, comme les amis ou les membres d’un regroupement. En effet, ce sont surtout les
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relations sociales obligatoires qui entrainent davantage d’interactions sociales négatives qui
viennent, par la suite, diminuer I’impact positif du soutien social alors que les relations
sociales volontaires supplantent I’impact négatif des relations sociales pour en faire ressortir
que le positif (Berbier et Schulte, 1993; Gove, Style et Hughes, 1990; Moen, Dempster-
McClain et Williams, 1989; Rook, 1990; Thoits, 1992). A titre d’exemple, les travaux de
Wortman (1985) démontrent que les membres de la famille ne sont pas adéquats pour
dispenser du soutien social puisqu’ils sont souvent tout aussi affectés par 1’événement
stressant que la personne elle-méme. En effet, ceux-ci ont tendance a dispenser des
comportements de soutien inadéquats afin de percevoir rapidement un rétablissement (p. ex.
dire a la personne d’oublier ce qui est arrivé ou de I’encourager a prendre des médicaments).
Inversement, ils peuvent étre trop protecteurs et trop aidants, empéchant ainsi la personne de
développer des stratégies de gestion saines. Selon d’autres auteurs, les gens qui dispensent du
soutien social efficacement sont les personnes ayant vécu une situation similaire et qui ont
traversé cette épreuve avec succés (Thoits, 1986). Dans le méme ordre d’idées, Helgeson
(2003) rapporte que le soutien informationnel est plus efficace lorsqu’il provient de
professionnels ou d’experts, comme des médecins ou infirmieres. Toutefois, Bertera (2005)
affirme dans son étude a partir d’une enquéte nationale que le soutien social est 1ié a moins de
symptdmes de dépression et d’anxiété, mais seulement lorsque ce soutien est dispensé par la
famille, ce qui va a I’encontre des études rapportant que le soutien du conjoint est le plus
bénéfique sur le bien-€tre psychologique (Acitelli et Antonucci, 1994; Syrotuik et D’ Arcy,
1984). 1l semble donc que la provenance du soutien influence son efficacité et davantage

d’études sont donc nécessaires afin d’apporter un éclairage sur la question.

4.4.4 Aspects méthodologiques

En dernier lieu, des analyses prospectives et longitudinales des liens entre les différents
types de soutien social et le fonctionnement des gens avec un trouble anxieux nous
indiquerait si c’est le manque de soutien social qui provoque une augmentation de la détresse
psychologique des gens avec un trouble anxieux ou si inversement, ¢’est le fait d’avoir un
trouble anxieux qui exerce un impact sur le soutien social. De plus, I’utilisation d’un groupe

de comparaison pourrait préciser si les mécanismes régissant les liens entre le soutien social
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et les troubles anxieux sont différents de ceux de gens avec un trouble de dépression majeure

ou de gens ne souffrant pas d’un trouble mental par exemple.

4.5 Implications cliniques

Lorsqu’un traitement est offert auprés d’une personne anxieuse, son entourage est
rarement impliqué. Pourtant, les interventions appliquées dans le cadre de la thérapie
provoquent des changements importants dans le quotidien des gens qui consultent. A titre
d’exemple, une personne agoraphobe ayant I’habitude de toujours se faire accompagner lors
de ses sorties peut susciter I’étonnement et méme la déception de ses proches qui doivent
soudainement composer avec un changement d’habitudes. A ce sujet, plusieurs auteurs se
sont penchés sur les conséquences que peuvent impliquer de tels changements, au sein du
couple par exemple (Barlow, Mavissakalian et Hay, 1981; Marcaurelle, Bélanger et
Marchand, 2002; Perlmutter, 1990). Or, ces constats ont amené certains chercheurs a tenter
d’intégrer le conjoint ou les proches significatifs dans le processus thérapeutique afin qu’ils
comprennent mieux la problématique dans un premier temps, les conséquences que cela
entraine et le rationnel derriere les techniques d’intervention employées, puis, dans un
deuxieme temps, afin d’enseigner aux proches des fagons adéquates de soutenir leur
partenaire a travers ce processus exigeant (Hogan et al., 2002). Par conséquent, une étude
effectuée auprés d’individus avec un état de stress post-traumatique démontre qu’une thérapie
combinée avec un volet axé sur le soutien social est plus efficace qu’une thérapie
traditionnelle (Guay et al., 2004). Les résultats de cette étude vont dans le sens de cette
inclusion du volet axé sur ’enseignement de stratégies de soutien social dans un processus de

thérapie pour les troubles anxieux.

Toutefois, les modalités d’intervention axées sur le soutien social doivent étre adaptées
en fonction de la dynamique entre les deux personnes et en considérant la qualité de la
relation déja existante et non pas de fagon systématique. Considérant que I’octroi du soutien
social représente davantage un processus interactionnel (Badr et al., 2001) plutdt qu’un état
statique ou une caractéristique de la personnalité (Lakey et Cassady, 1990; Sarason, Pierce et
Sarason, 1990), la perception du soutien social est faite suite aux comportements de soutien

social dispensés par le passé, selon I’humeur de la personne, selon ce qui est entrevu dans le
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futur, selon la dynamique du couple, selon la culture, etc. Par exemple, I’adoption de
comportements de soutien émotionnel par une personne qui n’a jamais eu [’habitude de
dispenser du soutien peut ne pas avoir d’impact sur ["autre. Selon cette logique, le soutien
social peut donc difficilement étre pris indépendamment de son contexte social et de son
histoire. Ainsi, ’adoption de stratégies de soutien social adéquates requiert préalablement
certaines habiletés de base, comme de bonnes habiletés de communication et d’affirmation de
soi par exemple. En effet, la personne qui doit dispenser le soutien doit le faire de fagon a ce
que son message soit bien interprété et percu positivement et inversement, la personne
sollicitant le soutien doit préciser quel type de soutien elle a besoin afin que la personne qui

dispense ce soutien puisse offrir le type de soutien adéquat (Badr et al., 2001).

De plus, il est démontré que les gens percevant un niveau de soutien social élevé
interprétent une action comme étant significativement plus aidante que ceux qui ont tendance
a percevoir un degré de soutien social moindre (Lakey et Cassady, 1990; Lakey et Dickinson,
1994; Lakey, Moineau et Drew, 1992). A titre d’exemple, les gens avec un trouble d’anxiété
sociale ont tendance a interpréter les situations sociales ambigués de fagon négative et a
interpréter les situations sociales négatives de fagon catastrophique (Stopa et Clark, 2000).
Par conséquent, ce biais pourrait influencer la perception de soutien en modifiant
I’interprétation de I’action de donner du soutien de [’autre. Des stratégies d’intervention qui
corrigent ces fausses interprétations, notamment chez la personne qui a un trouble anxieux,

peuvent étre bénéfiques.

En somme, I’amélioration de I’efficacité des traitements offerts aux gens avec un trouble
anxieux par le biais d’intervention spécifiques reliés au soutien social peut exercer un impact
important sur les colits sociaux reliés aux conséquences des troubles anxieux. En effet, s’ils
répondent mieux aux besoins de ces gens, les traitements peuvent diminuer leur durée et le

pourcentage de rechute.

4.6 Conclusion générale

Les deux études de la présente thése contribuent a I’avancement des connaissances dans
le domaine du soutien social et de I’anxiété tout en apportant certaines précisions sur le

fonctionnement des gens avec un trouble anxieux et sur les composantes de la santé mentale.
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Dans un premier temps, la validation du QCSA permet de mettre en valeur trois facteurs liés
au soutien social susceptible d’étre dispensé lors d’une situation d’anxiété, a savoir la gestion
de I’anxiété et le renforcement, la distraction et la coercition et les critiques. Malgré qu’ils
présentent quelques limites, ces résultats suggérent 1’occurrence d’interactions sociales
négatives dans ces situations et I’importance de développer des interventions pour pallier ce
probléme. Ensuite, le soutien social est, encore une fois, démontré comme étant un prédicteur
significatif de la santé mentale, notamment en ce qui concerne le soutien émotionnel,
informationnel, affectif et de camaraderie. Toutefois, cette fois-ci les résultats permettent de
préciser que I’impact se situe surtout au niveau du bien-étre psychologique et uniquement
aupres des femmes. De telles spécifications permettent un regard plus complet sur toute la
dynamique entourant d’une part, les interactions sociales chez les hommes et les femmes et,
d’autres part, les mécanismes d’action du soutien social sur la santé¢ mentale. Finalement, la
derni¢re étude confirme [Iimportance d’évaluer la détresse en plus du bien-étre
psychologique afin d’obtenir un portrait complet et précis du profil psychologique d’une
personne. De fagon générale, la présente these abonde dans le sens de I’intégration d’un volet
sur le soutien social a I’intérieur de la thérapie individuelle pour les troubles anxieux, surtout
auprés des femmes et une importance particuliere doit étre portée a la prévention des

interactions sociales négatives.
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ECHELLE DE MESURE DES MANIFESTATIONS DE BIEN-ETRE
PSYCHOLOGIQUE

Je vais maintenant vous lire une série d’énoncés que les gens peuvent utiliser pour se
décrire. Veuillez me dire si vous avez eu ces sentiments presque toujours, fréquemment,

la moitié du temps, rarement ou jamais.
PWBB 01 Au cours du dernier mois, vous vous étes senti(e) en confiance.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB 02 Au cours du dernier mois, vous étiez satisfait(e) de vos réalisations, vous

étiez fier/fiére de vous.
1 Presque toujours
2 Iréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB_03 Au cours du dernier mois, vous étiez fonceur/fonceuse, vous avez entrepris

plein de choses.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement

5 Jamais
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PWBB 04 Au cours du dernier mois, vous vous &tes senti(e) équilibré(e) émotivement.

1 Presque toujours

2 Fréquemment

3 La moitié du temps
4 Rarement

5 Jamais

PWBB 05 Au cours du dernier mois, vous vous €tes senti(e) aimé(e) et apprécié(e).
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais
PWBB 06 Au cours du dernier mois, vous aviez des buts et des ambitions.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB _07 Au cours du dernier mois, vous avez eu le goiit de vous amuser, de faire du

sport, de pratiquer vos loisirs et vos activités préférés.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps

4 Rarement



103

5 Jamais
PWBB 08 Au cours du dernier mois, vous vous étes senti(e) utile.
] Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moiti¢ du temps
4 Rarement
5 Jamais
PWBB 09 Au cours du dernier mois, vous aviez facilement un beau sourire.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié¢ du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB 10 Au cours du dernier mois, vous avez été égal(e) a vous-méme,

naturel/naturelle en toutes circonstances.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais
PWBB_11 Au cours du dernier mois, vous aviez une bonne écoute pour vos amis.
1 Presque toujours
2 Fréquemment

3 La moitié du temps
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4 Rarement
5 Jamais

PWBB 12 Au cours du d ernier mois, vous étiez curieux/curieuse et intéressé(e) a toutes

sortes de choses.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié¢ du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB_13 Au cours du dernier mois, vous avez pu faire la part des choses lorsque

confronté(e) a des situations complexes.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB 14 Au cours du dernier mois, vous avez trouvé la vie excitante et vous avez eu

envie d’en profiter.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB_15 Au cours du dernier mois, votre vie était bien équilibrée entre vos activités

familiales, personnelles et professionnelles.
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1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais
PWBB 16 Au cours du dernier mois, vous étiez plutot calme et posé(e).
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB 17 Au cours du dernier mois, vous avez facilement trouvé des solutions a vos

problémes.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moiti¢ du temps
4 Rarement
5 Jamais
PWBB_18 Au cours du dernier mois, vous avez été en bon terme avec votre entourage.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement

5 Jamais



106

PWBB_[9 Au cours du dernier mois, vous avez vécu avec modération, en évitant de

tomber dans les excés.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moiti¢ du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB 20 Au cours du dernier mois, vous avez eu I’impression de vraiment jouir de la

vie.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié¢ du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB_21 Au cours du dernier mois, vous aviez beaucoup d’humour, vous faisiez

facilement rire vos amis.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié¢ du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB_22 Au cours du dernier mois, vous étiez bien dans votre peau, en paix avec

vous-méme.
1 Presque toujours

2 Fréquemment
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3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais
PWBB 23 Au cours du dernier mois, vous vous étes senti(e) en santé et en pleine forme.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais

PWBB_24 Au cours du dernier mois, vous avez su affronter positivement des situations

difficiles.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement
5 Jamais
PWBB 25 Au cours du dernier mois, vous aviez un bon moral.
1 Presque toujours
2 Fréquemment
3 La moitié du temps
4 Rarement

5 Jamais
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DETRESSE

Les questions suivantes portent sur des sentiments que vous auriez pu vivre au cours du

dernier mois.

Au cours du dernier mois, c¢’est-a-dire la période commencant a la date d’il y a un mois

et se terminant hier, a quelle fréquence vous étes-vous senti(e) :

DISB 10A ...épuisé(e) sans véritable raison?
1 Tout le temps

2 La plupart du temps

3 Parfois
4 Rarement
5 Jamais
DISB 10B ..nerveux/nerveuse?

1 Tout le temps

2 La plupart du temps

3 Parfois
4 Rarement
5 Jamais
DISB_10C ...Si nerveux/nerveuse que rien ne pouvait vous calmer?
1 Tout le temps

2 La plupart du temps
3 Parfois
4 Rarement

5 Jamais



DISB_10D
1
2
3
4
5
DISB_10E
1
2
3
4
5
DISB_10F
l
2
3
4

5

..désespéré(e)?

Tout le temps

La plupart du temps

Parfois

Rarement

Jamais

...agité(e) ou ne tenant pas en place?
Tout le temps

La plupart du temps

Parfois

Rarement

Jamais

...si agité(e) que vous ne pouviez pas rester immobile?
Tout le temps

La plupart du temps

Parfois

Rarement

Jamais

Au cours du dernier mois, a quelle fréquence vous étes-vous senti(e) :

DISB_10G
1

2

...triste ou déprimé(e)?
Tout le temps

La plupart du temps
Parfois

Rarement
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5 Jamais
DISB_10H ...si déprimé(e) que plus rien ne pouvait vous faire sourire?
1 Tout le temps

2 La plupart du temps

3 Parfois
4 Rarement
5 Jamais
DISB_101 ...que tout était un effort?
1 Tout le temps

2 La plupart du temps

3 Parfois
4 Rarement
5 Jamais
DISB_10J ...bon(ne) a rien?
1 Tout le temps

2 La plupart du temps

3 Parfois
4 Rarement
5 Jamais

Nous venons de parler de sentiments qui ont été éprouvés a différentes fréquences au

cours du dernier mois.

DISB 10K Si vous les considérez tous ensemble, est-ce que vous avez, au cours du
dernier mois, éprouvé ces sentiments plus souvent qu’a ’habitude, moins
souvent qu’a I’habitude ou sensiblement a l1a méme fréquence qu’a

I’habitude?
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1 Plus souvent

2 Moins souvent

3 Sensiblement a la méme fréquence
4 N’a jamais ressenti ces sentiments

DISB_10LEst-ce beaucoup plus, plutot plus ou un peu plus souvent que d’habitude?

1 Beaucoup
2 Plutot
3 Un peu

DISB_10M Est-ce beaucoup moins, plutdt moins ou un peu moins souvent que

d’habitude?
1 Beaucoup
2 Plut6t
3 Un peu

DISB 10N Au cours du dernier mois, dans quelle mesure ces sentiments ont-ils

dérangés votre vie ou vos activités de tous les jours?

1 Beaucoup
2 Assez
3 Un peu

4 Pas du tout
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SOUTIEN SOCIAL

Voici maintenant quelques questions concernant le soutien auquel vous avez accés.

SSMB_01 En commengant par une question sur ’amiti¢, combien d’amis ou de
parents proches avez-vous environ, c¢’est-a-dire des personnes avec

lesquelles vous vous sentez a ’aise et a qui vous pouvez vous confier?
| ||  Amis proches

Nous nous tournons parfois vers les autres pour avoir de la compagnie, de I’aide ou une

autre forme de soutien.

Dans quelle mesure avez-vous accés aux types de soutien suivants quand vous en avez

besoin :

SSMB 02 ...une personne pour vous venir en aide si vous deviez garder le lit?

1 Jamais
2 Rarement
3 Parfois

4 La plupart du temps
5 Tout le temps

SSMB_03 ...une personne qui vous écoute quand vous avez besoin de parler?

1 Jamais
2 Rarement
3 Parfois

4 La plupart du temps
5 Tout le temps

SSMB_04 ...une personne qui vous conseille en situation de crise?
1 Jamais

2 Rarement



3
4
S

SSMB_05

4
5
SSMB_06
1
2
3
4

5
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Parfois
La plupart du temps

Tout le temps

...une personne pour vous accompagner chez le médecin si vous en aviez

besoin?

Jamais

Rarement

Parfois

La plupart du temps

Tout le temps

...une personne qui vous témoigne de I’amour et de ’affection?

Jamais

Rarement

Parfois

La plupart du temps

Tout le temps

Encore une fois, dans quelle mesure avez-vous accés aux types de soutien suivants

quand vous en avez besoin :

SSMB_07 ...une personne avec qui partager du bon temps?

1

2

Jamais

Rarement

Parfois

La plupart du temps

Tout le temps



SSMB_08

5

SSMB_09

5
SSMB_10
1

2

SSMB 11
1
2

3
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...une personne pouvant vous renseigner afin de vous aider a comprendre les

situations que vous traversez?

Jamais

Rarement

Parfois

La plupart du temps

Tout le temps

...une personne a qui vous confier ou a qui parler de vous et de vos

problémes?

Jamais

Rarement

Parfois

La plupart du temps

Tout le temps

...une personne pour vous serrer dans ses bras?

Jamais

Rarement

Parfois

La plupart du temps

Tout le temps

...une personne avec qui vous détendre?

Jamais

Rarement

Parfois
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4 La plupart du temps
5 Tout le temps
SSMB_12 ...une personne pour préparer vos repas si vous étiez incapable de le faire?
1 Jamais

2 Rarement

3 Parfois
4 La plupart du temps
5 Tout le temps

SSMB_13 ...une personne dont vous recherchez vraiment les conseils?

1 Jamais

2 Rarement

3 Parfois

4 La plupart du temps

5 Tout le temps

Encore une fois, dans quelle mesure avez-vous accés aux types de soutien suivants

quand vous en avez besoin :

SSMB 14 ...une personne avec qui faire des activités distrayantes?

] Jamais
2 Rarement
3 Parfois

4 La plupart du temps
5 Tout le temps

SSMB 15 ...une personne pour vous aider a accomplir les tiches ménagéres si vous

étiez malade?
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1 Jamais
2 Rarement
3 Parfois

4 La plupart du temps
5 Tout le temps

SSMB_16 ...une personne a qui confier vos inquiétudes et vos peurs les plus intimes?

1 Jamais
2 Rarement
3 Parfois

4 La plupart du temps
5 Tout le temps

SSMB 17 ...une personne a qui demander des suggestions quand vous avez un

probléme d’ordre personnel?

| Jamais
2 Rarement
3 Parfois

4 La plupart du temps
5 Tout le temps

SSMB_18 ...une personne avec qui faire des choses agréables?

1 Jamais
2 Rarement
3 Parfois

4 La plupart du temps

5 Tout le temps



SSMB_19
1

2

SSMB_20
1

2
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...une personne qui comprend vos problemes?
Jamais
Rarement
Parfois
La plupart du temps
Tout le temps
...une personne qui vous aime et vous donne le sentiment d’étre désiré(e)?
Jamais
Rarement
Parfois
La plupart du temps

Tout le temps
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Résumé de la sollicitation orale

Projet de recherche : Développement et validation d’un questionnaire mesurant le soutien

social en situation d’anxiété aupres d’une population universitaire.

Présentation

Noms des chercheurs impliqués.

Etude pour une thése de doctorat en psychologie.

Objectifs du projet de recherche

Mention et normalisation de la fréquence des périodes de stress ou d’anxiété chez la
population générale ainsi que des symptomes les plus fréquents.

Développer et valider un questionnaire visant a mesurer le soutien des proches
lorsque une personne est confrontée a une situation anxiogéne (p.ex. entrevue
d’embauche, déménagement, séparation, etc.).

Meilleure compréhension des liens entre I’anxiété et le soutien des proches permettra
un soutien mieux adapté aux besoins de ces gens, ce qui aura sans aucun doute un

impact positif sur le niveau de fonctionnement et le bien-étre de ces derniers.

Déroulement

Sept questionnaires : un de questions générales (p.ex. dge, niveau de scolarité, etc.),
trois mesurant le soutien des proches lors d’une situation anxiogene, un sur vos
symptémes d’anxiété depuis les deux derniéres semaines, un sur le fonctionnement
dans différentes spheéres de vie et un dernier sur I’état de santé en général (p.ex.

sommeil, concentration, stress, etc.).
Temps approximatif requis pour remplir les questionnaires.

Les questionnaires sont récupérés a la fin du cours ou remis ultérieurement au bureau

DS-1875 (seulement pour les étudiants de "UQAM).

Avantages et/ou risques de I’étude



122

e [’étude permet une auto-observation du soutien qui est dispensé par vos proches

lorsque vous vivez une situation anxiogene.

e Aucun risque.

Confidentialité
e Les questionnaires sont identifiés par un numéro.
e Lenom des participants n’apparait sur aucun des questionnaires.

e Les réponses aux questionnaires sont regroupées dans une base de données a partir de
laquelle des analyses statistiques seront effectuées afin d’en tirer des conclusions

générales.

Consentement libre
e Aucune obligation n’est reliée a la participation a cette étude.

e Sélection des participants volontaire. Les gens intéressés l¢vent leur main afin que les

questionnaires leur soient distribués.

e Possibilité de se retirer de 1’étude a tout moment sans aucun préjudice, méme si vous

aviez levé la main.

Coordonnées
e Nom et adresse courriel en cas de questions

e Questions
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Questionnaire sur les comportements de soutien en situation d’anxiété (QCSA)

Consignes : Tout d’abord, veuillez identifier votre confident le plus significatif (si vous étes en

couple vous devez choisir votre conjoint(e) et inscrire son nom ainsi que le lien que vous avez avec

elle (conjoint, parent, ami, etc.)

« Quand je vis une situation ou je suis visiblement trés anxieux(se) ou angoissé(e) il-elle: »

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

I. me donne des conseils 1 2 3 4 5
2. medit d'éviter ou de fuir la situation 1 2 3 4 S
3. reste calme 1 2 3 4 5
4. est impatient-e avec moi 1 2 3 4 5
5. me dit de prendre des médicaments 1 2 3 4 5
6.  se plaint de mes difficultés 1 2 3 4 5
7. critique ma fagon de réagir 1 2 3 4 5
8. me demande comment je me sens 1 2 3 4 5
9. essaie de me changer les idées 1 2 3 4 5
10. fait des blagues qui me détendent 1 2 3 4 5
11. fait des blagues qui me stressent 1 2 3 4 5
12.  me dit quoi faire 1 2 3 4 5
13. essaie de me distraire 1 2 3 4 5
14. manifeste de la peur 1 2 3 4 5
15. me dit que j’exagere 1 2 3 4 5
16. m’accompagne dans mes déplacements ] 2 3 4 5
17. tente de me rassurer 1 2 3 4 5
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18. me dit qu’il-elle ne comprend pas mon

probléme 2 4
19. essale de me confronter 2 4
20. demande des choses pour moi 2 4
21. répond a des questions a ma place 2 4
22. me protege 2 4
23. wvaoureste a ma place dans la situation 2 4
24. minimise I’importance de mes malaises 2 4
25. me critique 2 4
26. expose mes faiblesses en public 2 4
27. raconte mes problemes aux autres 2 4
28. essaie de dédramatiser mes craintes 2 4
29. m’ignore 2 4
30. dissimule des informations pour diminuer

mon anxiété 2 4
31. seplie a mes demandes 2 4
32. interrompt ce qu’il-elle faisait pour

m’accommoder 2 4
33. met de la pression sur moi 2 4
34. ne m’écoute pas 2 4
35. me culpabilise 2 4
36. me dit qu’il-elle est tannée de m’entendre

parler de mes difficultés 2 4
37. s’isole de moi 2 4
38. exige de moi des choses que j’ai peur de faire 2 4
39. me ridiculise 2 4
40. m’empéche physiquement d’éviter ou de fuir

la situation 2 4
41. tente de m’informer par rapport & mon 2 4
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probléme
| 42. essaie de me faire oublier mon probléme 2 4
43. me donne de I’alcool 2 4
| 44. me dit que je suis fou (folle) 2 4 5
| 45. m’incite contre mon gré a affronter la
situation 2 4 5
: 46. m’incite a ne pas fuir ou éviter la situation 2 4 5
| 47. m’encourage a lui parler de mes difficultés 2 4 5
; 48. m’aide & changer mes pensées dérangeantes 2 4 5
49. m’aide a affronter mes peurs 2 4 5
50. respecte mon rythme 2 4
51. essaie de comprendre comment je me sens 2 4 5
52. m’aide a interpréter de fagon moins
catastrophique ce que je vis 2 4
53, m’incite & interrompre un comportement
inutile 2 4
54, m’aide a me détendre 2 4
55. m’aide & me changer les idées 2 4
56. m’aide a préciser mes émotions 2 4
57. me donne de I’espoir par rapport & I’avenir 2 4 5
58 m’encourage a prendre part & des activités
agréables 2 4 5
59. menace de me quitter 2 4 5
60. m’aide a ne pas craindre mes malaises
physiques 2 4 5
61. remarque quand je fais des efforts pour m’en
sortir 2 4 5
62. me récompense si je fais des efforts pour
m’en sortir 2 4 5
63. me rappelle mes points forts 2 4 5
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64. m’encourage a faire ce que je suis capable de

faire

65. ne me met pas de pression

Merci d’avoir complété ce questionnaire!
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Echelle de provisions sociales

(EPS)

Les questions suivantes portent sur votre réseau social.

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Fortement En D’accord Fortement en

en désaccord | désaccord accord
1. 1l'y a des personnes sur qui je peux 1 2 3 4
compter pour m’aider en cas de réel
besoin.
2. J’ai ’'impression que je n’ai aucune 1 2 3 4
relation intime avec les autres.
3. Je n’ai personne a qui m’adresser 1 2 3 4
pour m’orienter en période de stress.
4.1l y a des personnes qui nécessitent 1 2 3 4
mon aide.
5.1l y a des personnes qui prennent 1 2 3 4
plaisir aux mémes activités sociales
que moi.
6. Les autres ne me consideérent pas ] 2 3 4
compétent.
7. Je me sens personnellement 1 2 3 4
responsable du bien-étre d’une autre
personne.
8. J’ai 'impression de faire partie d’un ] 2 3 4
groupe de personnes qui partagent mes
attitudes et mes croyances.
9. Je ne crois pas que les autres aient 1 2 3 4
de la considération pour mes aptitudes
et mes habiletés.
10. Si quelque chose allait mal, 1 2 3 4
personne ne viendrait a mon aide.
11. J°ai des personnes proches de moi ] 2 3 4

qui me procurent un sentiment de
sécurité affective et de bien-étre.
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12. ll'y a quelqu’un avec qui je
pourrais discuter de décisions
importantes qui concernent ma vie.

13. J’ai des relations ou sont reconnus
ma compétence et mon savoir-faire.

14. 11 n’y a personne qui partage mes
intéréts et mes préoccupations.

15. Il n’y a personne qui se fie
réellement sur moi pour son bien-étre.

16. Il y a une personne fiable a qui je
pourrais faire appel pour me conseiller
si j’avais des problemes.

17. Je ressens un lien affectif fort avec
au moins une autre personne.

18. 1 n’y a personne sur qui je peux
compter pour de I’aide si je suis
réellement dans le besoin.

19. [l n’y a personne avec qui je me
sens a |’aise pour parler de mes
problémes.

20. [l y a des gens qui admirent mes
talents et habiletés.

21. Il me manque une relation
d’intimité avec quelqu’un.

22. Personne n’aime faire les mémes
activités que moi.

23. 1l y a des gens sur qui je peux
compter en cas d’urgence.

24. Plus personne ne nécessite mes
soins ou mon attention désormais.

Merci d’avoir complété ce questionnaire!
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Questionnaire sur le soutien percu

(QSP)

Quand votre conjoint(e) vous aide a gérer vos difficultés lides a I’anxiété, il(elle) peut adopter

différents types de comportements ou d’attitudes. Les €énoncés ci-bas sont des réactions possibles de

sa part quand vous vous sentiez anxieux(se). A Taide de I’échelle, veuillez évaluer A QUELLE

FREQUENCE votre conjoint(e) a répondu de cette fagon AU COURS DU DERNIER MOIS.

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

N’a jamais
répondu de

A rarement
répondu de

A parfois
répondu de

A souvent
répondu de

cette fagon cette fagon cette fagon cette fagon
1. A semblé impatient(e) avec vous. 1 2 3 4
2. A semblé faché(e) ou irrité(e) avec 1 2 3 4
vous quand il(elle) a fait des choses
pour vous aider.
3. A semblé ne pas aimer €tre en votre 1 2 3 4
présence.
4. Vous a fait attendre longtemps pour 1 2 3 4
de I’aide quand vous en aviez besoin.
5. A évité d’étre en votre présence 1 2 3 4
quand vous ne vous sentiez pas bien.
6. A fait voir qu’il(elle) ne voulait 1 2 3 4
réellement pas parler de vos difficultés
liées a I’anxiété.
7. A crié ou hurlé apres vous. 1 2 3 4
8. N’a pas semblé respecter vos 1 2 3 4
sentiments.
9. S’est plaint de vos difficultés liées a 1 2 3 4
’anxiété ou d’avoir & vous aider avec
une tache que vous trouviez difficile a
faire par vous-méme.
10. A semblé inconfortable de vous 1 2 3 4

parler au sujet de vos difficultés liées a
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I’anxiété.

11. A critiqué la fagon dont vous
gériez vos difficultés liées a ’anxiété.

12. A semblé moins acceptant(e)
ENVers vous parce que vous aviez des
difficultés lies a I’anxiété.

13. N’a pas été émotivement
supportant(e) pour vous alors que vous
vous attendiez a recevoir un peu de
support.

14. A plaisanté et tenté de vous
remonter de moral.

15. A demandé comment vous vous
sentiez.

16. Vous a demandé de faire une
activité pour vous changer les idées.

17. Vous a fait savoir qu’il(elle) serait
toujours dans les alentours si vous
aviez besoin d’aide.

18. A dit que vos émotions étaient
normales pour quelqu’un qui avait des
difficultés lices a ’anxiété.

19. Vous a consolé en vous démontrant
de I’affection physique.

20. Etait a vos cOtés dans les moments
stressants de vos difficultés liées a
I’anxiété.

21. A exprimé de I’intérét ou du souci
au sujet de votre bien-étre.

22. A initié des discussions au sujet de
vos difficultés liées a 1’anxiété.

23. A suggéré des conduites que vous
devriez prendre.

24. A fait des tAches ménagéres ou des
courses que vous trouviez difficiles a
faire.

Merci d’avoir complété ce questionnaire!




APPENDICE H

INVENTAIRE D’ANXIETE DE BECK



135

Inventaire d’anxiété de Beck

(IAB)

Voici une liste de symptomes courants dus a I’anxiété. Veuillez lire chaque symptdme

attentivement. Indiquez, en inscrivant un X dans la colonne appropriée, a quel degré vous avez été

affecté(e) par chacun de ces symptomes au cours de la derniére semaine, en incluant aujourd’hui.

Pas du tout

Un peu

Celane m’a
pas beaucoup
dérangé(e)

Modérément
C’était tres
déplaisant mais
supportable

Beaucoup

Je pouvais a
peine le
supporter

1. Sensations d’engourdissement ou de
picotement

2. Bouffées de chaleur

3. « Jambes molles », tremblements
dans les jambes

4. Incapacité de se détendre

5. Crainte que le pire ne survienne

6. Etourdissement ou vertige,
désorientation

7. Battements cardiaques marqués ou
rapides

8. Mal assuré(e), manque d’assurance
dans mes mouvements

9. Terrifié(e)

10. Nervosité

11. Sensation d’étouffement

12. Tremblement des mains

13. Tremblements, chancelant(e)

14. Crainte de perdre le contréle de soi
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15. Respiration difficile

16. Peur de mourir

17. Sensation de peur, « avoir la
frousse »

18. Indigestion ou malaise abdominal

19. Sensation de défaillance ou
d’évanouissement

20. Rougissement du visage

21. Transpiration (non associée a la
chaleur)

Merci d’avoir complété ce questionnaire!
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Evaluation du fonctionnement actuel

(EFA)

Veuillez évaluer les difficultés causées par votre anxiété au cours des 2 derniéres semaines dans

chacun des domaines de vie. Par exemple, comment votre anxiété a influencé votre vie de couple

depuis deux semaines? Utilisez I’échelle suivante pour répondre aux questions de A a G.

1 Aucun probléme dans ce domaine

3 Je fonctionne bien dans ce domaine, mais mon anxiété m’empéche d’avancer ou de
profiter pleinement de la situation (p.ex. ne profite pas des occasions pour avancement,
manque d’initiative, événements positifs gachés par I’anxiété, moins disponible au conjoint
ou aux enfants).

5 Mon fonctionnement est atteint dans ce domaine, mais avec des difficultés ou des
atteintes importantes (p.ex. difficulté a étuder, moments difficiles au travail [relations
interpersonnelles, concentration, etc.], conflits familiaux/conjugaux intermittents dus a
’anxiété ou a [’humeur associée).

7 Je fonctionne encore dans ce domaine, mais avec des difficultés ou des atteintes
importantes (p.ex. rendement académique diminué, performance au travail amoindrie,
détérioration importante des relations familiales, arrét d’activité sexuelle conjugale).

9 J’expérimente des difficultés séveéres a fonctionner dans ce domaine, je ne fonctionne
pas ou peu (p.ex. abandon des études, congé de maladie ou perte d’emploi, relation
conjugale en péril).

A)  Emploi ou activité professionnelle ( 0 Ne s’applique pas)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aucun Difficultés
Probleme séveres
B) FEtudes ( O Ne s’applique pas)
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aucun Difficultés
Probléme séveres
C) Relation conjugale ( O Ne s’applique pas)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aucun Difficultés
Probleme séveres




D)

E)

F)

G)

Relations familiales

l 2 3 4 5 6 7
Aucun
Probléme

Vie sociale, contact avec autrui

l 2 3 4 5 6 7
Aucun
Probléeme

Passe-temps, loisirs, vacances

1 2 3 4 5 6 7
Aucun
Probléme

Activités quotidiennes (ménage, courses, etc.)

| 2 3 4 5 6 7
Aucun
Probléme

Merci d’avoir complété ce questionnaire!

9
Difficultés
sévéres

9
Difficultés
séveéres

9
Difficultés
sévéres

9
Difficultés
séveéres
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Questionnaire de santé mentale

(QSM)

Récemment, et en particulier ces dernié¢res semaines :

1. Avez-vous été capable de vous concentrer sur tout ce que vous faites?

1 = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude

2 = comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude
2. Avez-vous manqué de sommeil a cause de vos soucis?

1 = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude

2 = comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude
3. Vous étes-vous senti(e) capable de prendre des décisions?

1 = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude

2 = comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude

4. Vous étes-vous senti(e) constamment tendu(e) ou « stressé(e) »?

1 = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude
2 = comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude
5. Avez-vous eu le sentiment de jouer un rdle utile dans la vie?
1 = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude
2 = comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude
6.  Avez-vous eu le sentiment que vous ne pourriez pas surmonter vos difficultés?
1 = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude

2 = comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude




10.

11.

12.

Avez-vous été capable d’apprécier vos activités quotidiennes normales?

1 = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude

2 = comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude
Avez-vous été capable de faire face a vos problemes?

1 = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude

2 = comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude
Avez-vous été malheureux(se) et déprimé(e)?

1 = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude

2 = comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude
Avez-vous perdu confiance en vous-méme?

| = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude

2 =comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude
Vous étes-vous considéré(e) comme quelqu’un qui ne valait rien?

] = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude

2 = comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude
Vous étes-vous senti(e) raisonnablement heureux(se), tout bien considéré?

1 = mieux que d’habitude 3 = moins bien que d’habitude

2 = comme d’habitude 4 = beaucoup moins que d’habitude

Merci d’avoir complété ce questionnaire!
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Canadian Public Association canadienne

Health Association de santé publique

400-1565 avenue Carling Avenue

Ottawa, Ontario K1Z 8R1 Canada

Tel. : 613-725-3769 Fax/T€léc. : 613-725-9826
E-mail/Courriel : ¢cjph@cpha.ca

Internet : www.cpha.ca

Québec, le 10 mars 2008

Madame Edith St-Jean-Trudel
Centre d'étude sur le trauma
7401 Hochelaga

Montréal (Québec) HIN 3M5
Dossier no : 08-055

Madame,

Nous accusons réception de votre manuscrit intitulé Les relations entre le soutien social, le
bien-étre et la détresse psychologique chez les hommes et les femmes avec un trouble
anxieux : Résultats d’une enquéte nationale. Votre document a été acheminé aux réviseurs
externes le 28 février dernier. Nous vous ferons part de leurs commentaires et de notre
recommandation dés qu'ils seront disponibles. La décision de la Revue devrait vous parvenir
d'ici 70 jours. Pour toute information, n'hésitez pas & communiquer avec Mme Denise
Mercier, secrétaire a |'Institut national de santé publique du Québec, par téléphone (418 650-

S115, poste 5225) ou par courriel (denise.mercier@inspg.qc.ca).

Nous vous remercions d'avoir proposé votre manuscrit a la Revue canadienne de santé

publique et vous prions d'agréer, Madame, nos salutations distinguées.

Les rédacteurs scientifiques adjoints,

Original signé par Claire Laliberté et Benoit Lévesque


mailto:E-mail/Courriel:cjph@cpha.ca
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Claire Laliberté¢, M.A., M. Sc.

Institut national de santé¢ publique du Québec
945, avenue Wolfe, local B4-58

Téléphone : (418) 650-5115, poste 5253
Télécopieur : (418) 654-3144

Courriel : claire.laliberte@inspq.qc.ca
Benoit Lévesque, M.D., M. Sc. FRCP
Institut national de sant¢ publique du Québec et Département de médecine sociale et préventive
Université Laval

945, avenue Wolfe, local B4-52

Téléphone : (418) 650-5115, poste 5214
Télécopieur : (418) 654-3144

Courriel : benoit.levesque@inspq.qc.ca
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