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Sommaire

La documentation sur les facteurs contribuant directement au développement de la
dépression et de I'anxiété chez les adolescents est abondante. Il existe toutefois moins
d'information au sujet des processus qui contribuent au développement de ces
pathologies. L'objectif de I'étude actuelle est d'évaluer le réle médiateur des stratégies de
coping émotionnel et traditionnel dans la relation entre I'estime de soi et les symptémes
dépressifs et anxieux chez les adolescents. Cette étude a devis transversal a été réalisée
auprés de 408 étudiants agés entre 13 et 18 ans. Les participants ont complété un
questionnaire auto-rapporté mesurant les variables a I'étude. Des analyses de médiation
multiple ont été réalisées pour verifier le role médiateur du coping dans la relation
unissant I'estime de soi et les symptdmes anxio-dépressifs. Les résultats ont révélé que
I'estime de soi était associée négativement aux symptomes dépressifs et anxieux. Bien
que des associations directes aient été obtenues entre I'estime de soi et le coping
émotionnel, ainsi qu'entre le coping émotionnel et les symptdmes dépressifs et anxieux,
le coping émotionnel n'était pas un médiateur significatif de la relation entre I'estime de
soi et la dépression, ni de la relation entre I'estime de soi et I'anxiété. Le coping
d'approche n'était pas un médiateur significatif de la relation entre I'estime de soi et la
dépression mais I'était dans la relation entre I'estime de soi et I'anxiété. Enfin, le coping
par évitement exercait un effet médiateur significatif dans les relations entre I'estime de

soi, dune part, et les symptobmes dépressifs et anxieux, d'autre part.
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Introduction



Une personne sur cing sera aux prises avec une maladie mentale au cours de sa vie
(Santé Canada, 2006). La majorité des troubles mentaux apparaissent a 1’adolescence ou
en début d’age adulte (Durand & Barlow, 2004; Santé Canada, 2006). La dépression est
I’un des troubles les plus rencontrés chez les adolescents qui utilisent les services des
professionnels de la santé mentale (Petersen & al. 1993). Egalement, les troubles
anxieux seraient la forme de psychopathologie la plus observée chez les jeunes (Dumas,
2007; Turgeon & Brousseau, 2001). De par son aspect développemental, I’adolescence
serait une période sujette a entrainer un remaniement psychologique favorisant
I’apparition de symptdmes anxio-dépressifs et une baisse d’estime de soi en raison des
divers changements biologiques et sociaux auxquels le jeune doit faire face (Dumont,
Dunezat, Le Dez-Alexandre & Prouff, 1995). Malheureusement, les troubles dépressifs
et anxieux ont un impact direct sur le développement de 1’adolescent et ils peuvent
entrainer des conséquences importantes, telles que 1’apparition d’un trouble dépressif a

I’age adulte (Abela & Hankin, 2008).

L’étude de la santé mentale des adolescents peut comporter deux aspects :
I’observation, d’une part, de la présence de symptomes psychopathologiques et, d’autre
part, de conditions favorables a une bonne santé mentale. L'étude de Labelle et al. (2001)

suggere qu’une bonne santé mentale ne se caractérise pas seulement par une



absence de troubles psychologiques, mais aussi par la présence de facteurs favorisant le

bien-étre psychologique, dont une bonne estime de soi.

L’estime de soi influence fortement la mani¢re dont les stresseurs perturbent un
individu et par conséquent, son état psychologique (Avison & Gotlib, 1994). Divers
chercheurs ont par ailleurs démontré un lien direct entre 1’état psychologique d’un
individu et les stratégies d’adaptation qu’il utilise face aux stress, aussi nommees
«stratégies de coping». Plusieurs études démontrent un lien positif entre I'estime de soi
et le coping (Chapmman & Mullis, 1999; Baumeister, Campbell, Krueger & Vohs,

2003; Frydenberg, 2008).

Le coping fait référence aux stratégies d’adaptation présentes chez les individus pour
affronter les stress chroniques ou circonstanciels en vue d’une plus grande adaptation
psychosociale (Leclerc, Pronovost & Dumont 2009). Lazarus et Folkman font figure de
précurseurs dans le domaine de recherche sur le coping. Selon leur modele (1984), le
coping a deux fonctions : le changement du probléme (coping centré sur le probléeme) et
la gestion émotionnelle (coping centré sur 1’émotion). Plusieurs modeles de coping ont
été proposés par la suite, notamment le coping d'approche et d'évitement (Roth &

Cohen, 1986).

Dans les écrits scientifiques, les stratégies de coping reliées a I'émotion sont souvent

associées a des conséquences dysfonctionnelles (Hartmann, 2008). Les études d'Annette



Stanton et ses collaborateurs ont démontré que cette mauvaise réputation de ce type de
stratégie s'explique par le fait que plusieurs échelles les évaluant sont contaminées par la
présence d'items liés a des symptdémes psychopathologiques (Stanton, Danoff-Burg,
Cameron & Ellis, 1994). L'équipe de Stanton s'est particulierement intéressée a la
fonction adaptative des émotions face aux situations de stress et a propose l'approche de

coping émotionnel (Coping through emotional approach).

L’approche de coping émotionnel comporte deux dimensions. D'une part, les
stratégies associées au processus émotionnel consistent en la tentative active d’une
personne a reconnaitre, explorer le sens et arriver a comprendre ses émotions. D'autre
part, le coping li¢ a I’expression des émotions représente la tentative d’une personne a
refléter activement de facon verbale ou non verbale ses expériences émotives afin de les
communiquer ou de les symboliser (Austenfeld & Stanton, 2004). Ayant réalisé des
études auprés de diverses populations, les auteures préconisent que l'analyse du
processus émotionnel et I’expression des émotions sont des stratégies adaptatives face
aux situations de stress. Le modéle de coping émotionnel d’ Annette Stanton ne semble
toutefois pas avoir été étudié aupres de la population adolescente. Pourtant, divers
chercheurs s’étant attardés particulierement a la période de 1’adolescence, affirment
qu’une multitude de sources de stress, provenant notamment de leur famille, de 1’école
et de leur groupe de pairs, font sentir les adolescents vulnérables dans le cadre de leurs

interactions sociales (McNamara, 2000; Siddique & D’Arcy, 1984). Selon Compas,



Orosan et Grant (1993), I’'impact des expériences stressantes dans le développement des

adolescents dépend des modalités de coping utilisées face au stress et a ’adversité.

La recension des écrits scientifiques fait état d'une multitude de recherches
concernant l'ensemble des différents types de coping existants. Un lien entre les
stratégies de coping et la dépression a été démontré dans le cadre d’une recherche
longitudinale de quatre ans réalisée auprés de 194 adolescents (Seiffge-Krenke &
Klessinger, 2000). Par ailleurs, plusieurs auteurs, dont Frydenberg (2004) ainsi
qu’Herman-Stahl, Stemmler et Peterson (1995), suggerent que les adolescents déprimés
rapportent une utilisation plus marquée de stratégies d’évitement, qui consistent a fuir le
probleme sans y faire face, stratégies considérées par la majorité des modeéles de coping
comme non-adaptatives. Sandler, Tein et West (1994), Seiffge-Krenke et Klessinger
(2000) ainsi que Mattis et Ollendick (2002) ont observé dans le cadre de leurs études que
les stratégies de coping d’évitement sont en lien direct avec I’anxiété. En outre, plusieurs
auteurs ont affirmé que l'estime de soi favorise le choix de stratégies de coping plus
efficaces face a un stresseur (Lazarus & Folkman, 1984; Mann, Hosman, Schaalma, &

de Vries, 2004)

La présente étude fait partie d’une recherche portant sur la santé mentale des
adolescents du Saguenay-Lac-St-Jean. Elle vise a vérifier les liens unissant l'estime de
soi, le coping émotionnel et traditionnel ainsi que les symptémes dépressifs et anxieux.

Elle permettra d'enrichir le corpus de connaissances disponibles entourant les



mécanismes d'adaptation des adolescents, plus spécifiquement en lien avec le coping

émotionnel et le modele d'approche et d'évitement.



Contexte théorique



Afin de présenter les variables & I'étude, chacune d'elles seront decrites dans les
quatre prochaines parties. La premiére section présente la dépression sous différents
angles, soit en regard au développement normal, les classifications de la dépression, le
trouble dépressif et la prévalence de cette problématique. La seconde section présente
diverses notions théoriques de I'anxiété, soit les différents troubles anxieux observés a
I'adolescence et leur prévalence. La troisiéme décrit le concept d'estime de soi en géneral
et spécifiquement a l'adolescence. La quatrieme section présente une définition du
coping et fait état des principales approches conceptuelles sur le sujet, particulieérement
le coping émotionnel de Stanton. Enfin, une cinquiéme partie présente les liens

théoriques entre les variables a I'étude.

La dépression

Dépression et développement normal

Jusqu’a la fin des années soixante, les difficultés psychologiques a 1’adolescence
étaient fréquemment percues comme faisant partie du développement normal (Marcelli
& Braconnier, 2008). Aujourd’hui, nous savons que la majorité des adolescents négocie
trées bien avec cette période développementale sans présenter de problemes

psychologiques ou émotionnels (Petersen & al.,1993). Mais pour certains d'entre eux, il



est probable que des difficultés psychologiques importantes a 1’adolescence ménent au

développement de troubles psychologiques sérieux a 1’age adulte (Petersen & al., 1993).

Classification de la dépression

La dépression est I'un des troubles les plus rencontrés chez les adolescents qui
utilisent les services des professionnels en santé mentale (Petersen & al., 1993). La
dépression chez I’adolescent peut étre définie a I’aide de trois niveaux de classification
et d’évaluation : I'humeur dépressive, le syndrome dépressif et le trouble dépressif
(Abela & Hankin, 2008). L’humeur dépressive se caractérise par une période de tristesse
qui peut se produire en réponse a diverses situations telles la perte d’une relation
interpersonnelle significative ou un échec important et celle-ci peut étre de courte ou de
longue durée (Abela & Hankin, 2008). Cependant, I’humeur dépressive est vécue par
chacun de nous de fagon situationnelle et elle n’est pas considérée comme étant
dysfonctionnelle ou pathologique (Marcotte, 1995). Selon Marcelli et Braconnier
(2008), ’humeur dépressive, ainsi que d’autres manifestations affectives fréquemment
observées a 1’adolescence, telles 1’ennui et la morosité, sont considérées davantage
comme des signaux d’alarme vis-a-vis du trouble dépressif qu’un état dépressif réel.
L’humeur dépressive et le syndrome dépressif se situent sur un continuum de
symptébmes qui menent a une situation clinique devant étre considérée avec sérieux
nommée «trouble dépressif». Classé dans les troubles de I’humeur dans le Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders : Quatrieme édition révisée (DSM-IV-R), le
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diagnostic du trouble dépressif est basé sur la présence, la durée et la sévérité d’un
ensemble de symptdmes. Dans le DSM-1V-R, les troubles dépressifs incluent le trouble

dépressif majeur, le trouble dysthymique et le trouble dépressif non-spécifié.

Le trouble dépressif

Les critéres diagnostiques des troubles de I’humeur sont similaires pour les enfants,
les adolescents et les adultes (Abela & Hankin, 2008). Selon Habimana (1999), tous les
troubles dépressifs se manifestent a priori par une humeur dépressive, se caractérisant
par une prédominance d’émotions négatives comme de la tristesse parfois jointe a de
I’irritation ou de la colére. L’auteur ajoute que I’humeur dépressive se caractérise
également par une diminution de la concentration, une perte d’énergie, une diminution
de I’intérét et du plaisir, une tendance a I’isolement social, un sentiment d’incapacité a
faire face aux activités habituelles de la vie, une incapacité a se projeter dans 1’avenir
suivi d’un sentiment de désespoir ainsi qu’une baisse de l’estime de soi. D’autres
symptdmes, souvent appelés «troubles somatiques», peuvent étre concomitants : perte de
I’appétit, insomnie, raréfaction et ralentissement de la parole et des mouvements
(American Psychiatric Association, 2004; Habimana, 1999). Selon Habimana, il arrive
que des phénomenes contraires soient percus chez les adolescents déprimés tels que
I’hyperphagie et I’hypersomnie. Ces troubles somatiques diminueraient avec 1’age

(Abela & Hankin, 2008).
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Il existe plusieurs troubles de I’humeur qu’Habimana (1999) résume en trois
catégories : la dépression majeure, la dysthymie ainsi que le trouble associant états
dépressifs et états d’excitation. La dépression majeure est le trouble de I’humeur le plus
souvent diagnostiqué a 1’adolescence (Graber 2004; Habimana 1999). Mais elle se
manifeste rarement chez les adolescents par le biais de plaintes dépressives. Selon
Marcelli et Braconnier (2008), I’irritabilité et 1’hostilité sont des indicateurs importants
démontrant que le sujet ne se reconnait plus. Les auteurs affirment qu’on peut observer
de lirritabilit¢ quand I’adolescent «s’énerve» sans raison apparente en parlant a
quelqu’un ou de I'impulsivité lorsque celui-ci a une réaction exagérée parce qu’il
n’obtient pas ce qu’il désire ou qu’il ne réussit pas a arriver a ses fins lorsqu’il accomplit

une tache.

La depression entraine d’importantes conséquences chez les jeunes : le décrochage
scolaire, I’abus de drogue et d’alcool, la délinquance, des difficultés dans les relations
sociales, des troubles alimentaires, des difficultés psychosociales a 1’age adulte ainsi
qu’un risque plus élevé de suicide (Marcotte, 1995). La dépression durant 1’enfance est
associée avec un risque accru de dépression durant 1’adolescence et un jeune ayant
souffert d’un épisode de dépression majeure est a haut risque de souffrir 2 nouveau de

dépression aprés quelques années (Abela & Hankin, 2008).
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Prévalence de la dépression

Marcotte (1995) mentionne que les symptomes dépressifs prennent de 1’ampleur de
fagon importante de 1’enfance a 1’adolescence. Petersen et al. (1993) affirment a leur
tour que de 20 & 35 % des garcons et de 25 a 40 % des filles présenteraient une humeur
dépressive a I’adolescence. Environ 16 % des éleves québécois de deuxiéme secondaire
présenteraient un taux élevé de symptémes dépressifs (Marcotte 2001). La dépression
majeure serait prés de deux fois plus présente chez les adolescents que chez les enfants
et selon Habimana (1999), la prévalence de ce trouble de 1I’humeur a I'adolescence varie

entre 0.4 et 6.4 %.

Selon diverses études, les troubles anxieux et les troubles de ’humeur s'avérent
fréguemment associés (Dumas, 2005). Cette relation unissant deux classes de
psychopathologies graves, les troubles dépressifs et les troubles anxieux, justifie de

s’intéresser a chacune d’elle.

L’anxiété

L’anxiété n’est pas pathologique en soi et elle s’inscrit dans le registre émotionnel de
tout étre humain, permettant de détecter un danger et de préparer les stratégies
comportementales de défense. Par sa participation a une saine adaptation, elle permet

d’agir face au danger et aux épreuves (Servant, 2007). L’anxiété devient pathologique
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lorsqu’elle est pénible ainsi qu’envahissante et qu’elle nuit & une saine adaptation a

I’environnement (Servant, 2007).

Types de troubles anxieux a ’adolescence

Les troubles anxieux peuvent se manifester sous diverses formes a 1’adolescence, les
plus fréquentes étant entre autre les phobies, 1’évitement et 1’inhibition ainsi que les

troubles obsessionnels-compulsifs (Alvin & Marcelli, 2005).

Les phobies peuvent se présenter sur le plan scolaire ou social. Selon Marcelli et
Braconnier (2008), la phobie sociale, généralement non diagnostiquée comme telle a
I’adolescence, est source de nombreuses conséquences négatives telles des échecs
scolaires, 1’abandon scolaire ainsi que la phobie scolaire, celles-ci dues aux
comportements d’évitement engendrés par cette psychopathologie. Selon Alvin et
Marcelli (2005), I’évitement et 1’inhibition sont, quant a elles, des stratégies de controle
de l’anxiété qui se manifestent souvent sous une forme de timidité qui s’aggrave a
’adolescence et qui nuit aux capacités d’adaptation sociale de I'individu. Pour ce qui est
des troubles obsessionnel-compulsifs, ils peuvent apparaitre dés I’enfance et sont
caractérisés par la présence soit d’obsessions ou de compulsions que 1’individu reconnait

comme excessives ou irraisonnées (American Psychiatric Association, 2004).
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Diverses études ont démontré que les troubles anxieux sont la forme de
psychopathologie la plus observée chez les jeunes (Dumas, 2007; Turgeon & Brousseau,
2001). Cependant, il n’est pas évident en clinique de déceler ’anxiété chez 1’adolescent
(Alvin & Marcelli, 2005). A I’exception des cas de complications, comme par exemple
un effondrement dépressif ou une tentative de suicide, les adolescents anxieux sont
difficilement identifiés compte tenu qu’ils font peu de demande de consultation et se
plaignent rarement de souffrir d’anxiété ou d’angoisse. lls ont plus tendance a exprimer
des symptomes dits «périphériques» comme porter des accusations a 1’égard des gens
qui I’entourent ou souffrir d’hypochondrie. Egalement, la consommation d’alcool, de
drogue ou certains comportements a risque peut étre utilisée par I’adolescent anxieux
pour lutter contre ses symptdmes. Cette consommation ou ces comportements peuvent

étre percus en avant plan et nuire a la détection de 1’anxiété initiale.

Prévalence des troubles anxieux

Selon 1’Agence de la santé publiqgue du Canada (2002), les troubles anxieux
toucheraient 12 % de la population canadienne peu importe 1’Age. Pour sa part, Emilien
(2003) affirme que la prévalence des troubles anxieux en général varie entre 10,4% a
25,1 %, ce dépendamment des études épidémiologiques. Pour 1’adolescent, la prévalence
des troubles anxieux retrouvée dans les écrits scientifiques se situe en général entre 6 et
8 % (Alvin & Marcelli, 2005; Dumas 2005; Marcelli & Braconnier, 2008). Cette

prévalence, étant plutdt constante dans les études existantes, est 1égérement plus élevée
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que celle des enfants. Selon la Direction de santé publique de Montréal-Centre (2003),
des enquétes épidémiologiques démontrent que les troubles anxieux affectent environ
10 % des enfants et des adolescents. Pour ce qui est des 15-24 ans, la phobie sociale
atteint un taux de 15 % alors que les phobies simples et 1’agoraphobie touchent
respectivement 10 % et 7 % de cette population. De plus, un jeune sur deux agé entre 14
et 25 ans qui présente un trouble d’anxiété souffre d’une psychopathologie comorbide,
soit d’un trouble dépressif, d’abus de substance ou alors d’un type différent de trouble

d’anxiété.

L’estime de soi

Selon Dumont et al. (1995), en tant que période développementale, 1’adolescence
implique un remaniement psychologique. Elle comprend certains facteurs favorisant la
manifestation de symptdmes dépressifs, soit entre autre la perte des idéaux et des joies
de I’enfance, la distanciation affective ainsi que la négociation avec le monde des
adultes. Ces auteurs ajoutent qu’un grand nombre de périodes dépressives font partie
intégrante de tous ces changements. Pour plusieurs individus, ces périodes seront isolées
et d’une durée limitée mais elles entraineront, chez d'autres, des symptdmes anxio-
dépressifs. Il appert important de s'interroger sur les facteurs antécédents qui contribuent
a I'émergence de ces symptomes. Plusieurs auteurs, notamment Sowislo et Orth (2013),

ont avancé que les déficits d'estime de soi jouent un rdle important a cet effet. Donc,
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selon les données probantes, il apparait indiquée d'étudier I'estime de soi des adolescents,

afin d'enrichir le corpus de connaissances concernant leur santé mentale.

Selon une recension des écrits de Guillon et Crocq (2004), la notion d'estime de soi a
évolué selon les auteurs. Par exemple, Rosenberg en 1965 a souligné I'importance des
performances sociales, du mérite personnel et de I'apparence physique, tandis que pour
Copersmith, I'estime de soi dépend du sentiment de compétence et de pouvoir (Guillon
& Crocq, 2004). Pour leur part, Famose et Bertsch (2009) expliquent que chaque
individu a une représentation de soi qui lui permet de reconnaitre et de nommer
consciemment ses caractéristiques descriptives individuelles. En revanche, il y a une
différence particuliere entre ce que nous sommes et notre évaluation de ce que nous
valons, cette derniére se référant plutot au concept d’évaluation de soi. Dans le cadre de
cette évaluation de soi, Famose et Bertsch affirment que certaines caractéristiques ou la
globalité de nous-mémes ou du «soi» sont jugées de facon favorable ou défavorable. Ce
jugement porte sur diverses sphéres du soi, comme entre autre les comportements, les
attributs ou les habiletés. L'évaluation de soi constitue en elle-méme la base de 1’estime
de soi. Dans les écrits scientifiques, 1’estime de soi est définie généralement comme
étant la valeur que 1’on attribue a soi-méme (Baumeister & al. 2003). Famose et Bertsch
ajoutent que cette réaction évaluative est caractérisee par une charge affective, car en
plus de s’¢évaluer de maniere favorable ou défavorable, 1’individu se sent

personnellement avec ou sans valeur. Dans un méme ordre d’idée, Baumeister et al.
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avancent que 1’estime de soi est un concept subjectif compte tenu qu’elle est basée sur la

perception que la personne a d’elle-méme davantage que sur la réalité.

L’estime de soi des adolescents

Bee et Boyd (2003) suggerent que I’estime de soi joue un rdle primordial dans le
développement personnel et social des adolescents. Plusieurs auteurs affirment que
I’estime de soi est changeante a I’adolescence, soit qu’elle diminue 1égérement au début,
pour ensuite augmenter graduellement. En somme, I’estime de soi est généralement plus
haute chez les jeunes adultes que chez les préadolescents (Bee & Boyd, 2003). La
diminution d’estime de soi au début de 1’adolescence serait davantage situationnelle que
reliée a 1’age, c'est-a-dire qu’elle serait reliée aux changements pubertaires et scolaires
simultanés (Bee & Boyd, 2003; Harter, 2001). L’augmentation continuelle d’estime de
soi a l’adolescence pourrait étre reliée a I’obtention d’une plus grande liberté et
autonomie permettant de faire des choix personnels dont, entre autre, choisir leurs
domaines de compétence ainsi qu’un cercle d’amis dans lequel ils se sentent valorisés
(Harter, 2001). Selon Harter (2001), les jeunes enfants ne sont pas encore aptes a avoir
une perception ou une évaluation de soi réaliste et ce potentiel augmente de facon
normale au fil de leur développement. Ils acquiérent cette capacité vers la fin de
I’enfance. Les adolescents ont alors la capacité de percevoir de fagon réaliste leurs

habiletés personnelles.
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Tel que mentionné précédemment, suite aux sections portant sur la dépression et
I'anxiété, les deficits d'estime de soi ont été associés, lors de nombreuses études, aux
symptémes dépressifs et anxieux (Harter, 2001; Sowislo & Orth, 2013). 1l y a toutefois
peu d'information sur les processus qui expliguent ces associations. Il est proposé dans le
cadre du présent projet que le coping est une variable médiatrice qui joue un role utile a

cet égard.

Le coping

Modeéles théoriques du coping

Avec ses collaborateurs, Lazarus a développé le modéle transactionnel de coping,
lequel suggere I’existence d’une transaction constante entre 1’individu et son
environnement (Lazarus & Folkman, 1984). En fait, lorsqu’un individu rencontre une
situation de stress, un processus d’évaluation en deux temps se déclenche. La premicre
évaluation sert a déterminer la signification de 1’événement stressant et ce, en lien avec
les croyances, les valeurs et les motivations de la personne (Hartmann, 2008). Ensuite,
une deuxiéme évaluation cible les capacités et les ressources disponibles pouvant
permettre a I’individu d’éliminer ou d’atténuer les effets dus a cette situation (Hartmann,
2008). Dans le cas ou l’individu évalue que ses capacités et ses ressources sont
inadéquates, insuffisantes ou non-disponibles, des stratégies d’adaptation seront mises
en place pour faire face au stresseur (Hartmann, 2008). Alors débutera le processus de

coping.
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Lazarus et Folkman (1984) s'avérent des precurseurs relativement a la recherche sur
le coping. Par leur modele de coping transactionnel, ils définissent le processus de
coping comme des changements constants d’efforts cognitifs et comportementaux
servant a geérer des demandes internes et/ou externes spécifiques qui sont évaluées
comme étant excédantes aux ressources de 1’individu. Ce modele propose deux types de
stratégies de coping : centrées sur le probléme et centrées sur I’émotion. Les stratégies
centrées sur le probleme englobent celles utilisées pour définir le probleme, générer des
solutions alternatives, évaluer les codts et bénéfices de ces solutions alternatives, faire
un choix et passer a 1’action pour faire face a la situation. Les stratégies de coping
centrées sur 1’émotion visent plutbt a gérer les réponses emotionnelles induites par la
situation stressante. Le coping se distingue des comportements adaptatifs automatiques
car il requiére une mobilisation et un effort (Lazarus & Folkman, 1984). De plus, les
auteurs favorisent le terme «gérer» a ’instar de «maitriser», puisque cette gestion inclut
des actions comme minimiser, éviter, tolérer et accepter des conditions stressantes aussi
bien que des tentatives pour controler I’environnement. Bien que le modéle de coping
transactionnel soit bien connu et largement documenté, d’autres ont été proposés par la

suite, dont le coping d'approche et d'évitement.

Un des types de coping concerné par la présente étude est basé sur celui de Roth et
Cohen (1986) : le modéle d'approche et d'évitement. Pour faire un paralléle avec le

modeéle de Lazarus, les stratégies d'approche correspondent aux stratégies centrées sur le
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probleme puisqu'elles nécessitent l'investissement actif d'efforts dans le processus de
coping (Dumont & Plancherel, 2001). Les stratégies d'évitement sont, quant a elles,
associees aux stratégies centrées sur I'émotion puisqu'elles supposent des efforts
cognitifs, comportementaux ou émotionnels ayant pour objectif de s'‘éloigner du
stresseur (Dumont & Plancherel, 2001). Certains modeles de coping partagent cette base

théorique, notamment le coping productif largement utilisé aprés des adolescents.

Erica Frydenberg et ses collaborateurs se sont intéressés particuliérement aux
stratégies de coping utilisées par cette clientéle. Cette chercheure a d'ailleurs participé au
développement de 1’échelle de coping pour adolescents (Frydenberg & Lewis 1993). Le
modele proposé et utilisé lors de leurs recherches menées aupreés des adolescents suggére
trois types de coping : le coping productif, la référence aux autres et le coping non-
productif. Le coping productif inclut les stratégies qui fonctionnent pour résoudre des
problemes et rester optimiste, en forme, calme et socialement engagé (frydenberg,
2004). En outre, les stratégies de référence aux autres consistent a se tourner vers autrui
pour demander de 1’aide. Ces deux types de stratégies centrées sur le probléeme sont
comparées a des stratégies d'approche (ou fonctionnelles) par une majorité d’auteurs
(Frydenberg, 2004; Frydenberg & Lewis, 1993). Finalement, le coping non productif est
décrit comme incluant des stratégies qui sont largement négatives et il référe a
I’évitement du probleme. Dans cette catégorie, Frydenberg et Lewis ont inclut certaines

stratégies de coping centrées sur I’émotion : décider de ne rien faire et se sentir mal,
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refouler le probléme consciemment et prétendre qu’il n’existe pas, garder ses sentiments
pour soi et éviter les autres, ainsi que chasser momentanement le probléme de notre
esprit. La majorité de ces stratégies de coping liées a I'émotion sont classées, d’aprés ce
modeéle, comme étant des stratégies d'évitement (ou dysfonctionnelles), signifiant
qu’elles sont inefficaces pour s’adapter a la situation de stress vécue. On retrouve
plusieurs autres échelles permettant d’évaluer le coping chez les adolescents, mais
comme celle de Frydenberg, celles-ci sont basées sur des modéles théoriques

considérant I’émotion comme étant non-adaptative.

Des chercheurs comme Greenberg (2002), Gross et John (2003) ainsi que Stanton et
ses collaborateurs (1994) ont réussi a démontrer 1’aspect adaptatif des émotions en
situation de stress. Le modele théorique de Greenberg, I’«Emotion Focus Therapy» ou
sa traduction frangaise la «thérapie centrée sur 1’émotion», Se résume en une serie
d’étapes a réaliser pour traverser deux phases : la premiere phase consiste a prendre
conscience, accepter et explorer le sens de 1I’émotion et la deuxiéme, a quitter 1’émotion
pathogéne et viser les émotions saines. Un des objectifs de la thérapie centrée sur les
émotions est de s’entrainer a une forme d’intelligence émotionnelle, comprenant
I’acceptation des émotions, leur expression et une prise de conscience des besoins et
désirs fondamentaux qui en sont a I’origine (Philippot, 2007). Pour sa part, 1’échelle de
régulation des émotions (Emotion Regulation Scale) de Gross & John permet d’évaluer

I’expression des émotions et aussi le changement volontaire de pensées dans un but
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adaptatif. Bien qu’il existe un certain nombre de modeles théoriques concernant 1’aspect
adaptatif des émotions, I’étude actuelle s’intéresse principalement au modéle de coping

émotionnel d’ Annette Stanton.

Les stratégies de coping centrées sur I’émotion

Annette Stanton et ses collaborateurs se sont intéressés particuliérement aux
fonctions adaptatives des émotions et ont développé et validé un instrument qui permet
d’évaluer le coping par le biais de deux facteurs, la «reconnaissance des émotions» et
I’ «expression des émotions». Ils ont nommeé cet instrument «Coping through emotional
approach» (Austenfeld & Stanton, 2004) qui se traduit en frangais par «l’approche de

coping émotionnel».

Diverses études ont démontré que les émotions intenses perturbent la capacité a
prendre des décisions rationnelles (Averill, 1990; Van Hoorebeke, 2008) et différents
modeles théoriques présentent le coping centré sur le probleme comme étant plus
adaptatif que le coping centré sur les émotions (Frydenberg, 2004; Moos, 1993).
Cependant, Austenfeld et Stanton (2004) affirment que le processus émotionnel et
I’expression des émotions apportent des bénéfices pour la santé et elles argumentent en
faveur du réle fonctionnel de 1’émotion. Ces chercheuses ont contesté la mauvaise

réputation du coping centré sur les émotions en démontrant que les énonceés évaluant ces
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stratégies dans les divers questionnaires publiés sont confondus avec de la détresse et de
I’autodépréciation. Elles suggerent que I’association entre le coping centré sur les
émotions et une adaptation dysfonctionnelle est fortement liée avec la maniere
d’opérationnaliser les mesures de coping. Diverses études longitudinales et
expérimentales utilisant leur nouvelle échelle ont documenté le potentiel adaptatif du
coping émotionnel face a certains types de stresseurs, incluant 1’infertilité, le cancer du

sein et la douleur chronique (Austenfeld & Stanton, 2004).

L’approche de coping émotionnel permet 1’observation de deux facteurs distincts
chez I’individu : le processus émotionnel et I’expression émotionnelle. Selon Austenfeld
et Stanton (2004), le processus émotionnel est une tentative active de reconnaitre,
d’explorer le sens et d’en arriver a une compréhension de ses emotions. L’instrument
que ces chercheuses ont crée, sous forme de questionnaire, permet d’évaluer ce facteur
en présentant des énonces tels que «J’explore mes émotions», «Je me rends compte que
mes sentiments sont valables et importants» et «Je prends le temps de comprendre ce
que je ressens vraiment». Quant a I’expression émotionnelle, elle représente la tentative
d’une personne a refléter activement de fagon verbale ou non verbale ses expériences
émotives afin de les communiquer ou de les symboliser (Austenfeld & Stanton, 2004).
Les items de cette sous-échelle incluent entre autre «Je me sens libre d’exprimer mes
émotions», «Je prends le temps d’exprimer mes émotions» et «Je me permets d’exprimer

mes émotions».
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Austenfeld et Stanton (2004) rapportent sept études, dont six longitudinales, ayant
évalue chez diverses clientéles adultes la relation entre le coping émotionnel et le
potentiel adaptatif des émotions, et ce en utilisant I’échelle de coping émotionnel. Toutes
ces études suggerent des benéfices adaptatifs du coping émotionnel en regard a la santé
physique et psychologique. Quatre de ces études visent des échantillons d’adultes et trois

concernent des échantillons de patients souffrant d’une pathologie médicale.

Lors de leur premiére recherche (Stanton, Danoff-Burg, Cameron & Ellis, 1994), une
différence intersexe concernant I’utilit¢ de 1’approche de coping émotionnel pour
I’adaptation psychologique a été observée. Plus précisément, il a été constaté que
I’utilisation de ce type de coping lors de situations de stress important prédit une
meilleure adaptation chez la femme et une diminution de I’adaptation chez I’homme. Il a
aussi €té observé que l’interaction entre le coping eémotionnel et les symptomes
dépressifs sont modulés par des paramétres situationnels. Par exemple, en situation de
stress interpersonnel et lors de situations percues comme étant incontrélables, les
femmes utilisant cette approche présentent moins de symptémes dépressifs. Aussi, une
étude réalisée aupres d’étudiants adultes (Stanton, Kirk, Cameron & Danoff-Burg,
2000b) a permis de conclure que les stratégies reliées au processus émotionnel et celles
reliées a ’expression émotionnelle sont davantage adaptatives lorsqu’elles sont utilisées
de fagon consécutive (c.a.d. une a la suite de l'autre) que de fagon simultanée. En outre,

débuter par I’expression des émotions et poursuivre avec le processus émotionnel
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permettrait une meilleure adaptation. Une autre étude (Stanton & al., 2000b) a été
réalisée par cette équipe de recherche dans un contexte expérimental aupreés d’un
échantillon d’étudiants (&ge moyen de 19 ans) dont un des parents souffre d’une maladie
physique ou psychologique chronique. Dans le cadre de cette étude, les résultats
suggeérent que pour ces jeunes femmes et hommes, les stratégies d’expression des
émotions sont privilégiées, au détriment du processus émotionnel, pour s’adapter a leur
environnement et qu’elles sont davantage bénéfiques lorsque celui-ci est plus réceptif.
En somme, dans l'ensemble, ces études suggerent que le coping émotionnel favorise
I’adaptation, mais que certains facteurs modérateurs existent entre l'utilisation de ce
coping et les résultats sur la santé, dont les caractéristiques du contexte environnemental

et la nature de I'expérience stressante.

En contexte médical, trois études ont été réalisées pour évaluer la relation entre
I’approche de coping émotionnel et la santé chez des adultes souffrant de douleurs
myofaciales chroniques, d’infertilité et du cancer du sein. Dans le cadre d’une étude
réalisée aupres de 80 adultes souffrant de douleurs myofaciales (Smith, Lumley &
Longo, 2002), deux outils ont été utilisés, soit une version courte a huit items de
I’échelle de coping émotionnel de Stanton ainsi qu’une échelle de coping similaire par
rapport a quatre indices d’ajustement: douleur sensorielle, douleur émotionnelle,
altérations physiques et symptémes dépressifs. Les résultats suggerent que I’approche de

coping émotionnel se distingue des autres stratégies centrées sur 1’émotion des



26

approches traditionnelles de coping. Selon cette étude, 1’approche de coping émotionnel
est unique prédicteur d’une diminution de la douleur émotionnelle et des symptdmes
dépressifs. Pour les hommes, I’approche de coping émotionnel est liée a une diminution
de la douleur sensorielle et des altérations physiques. Une autre étude (Berghuis &
Stanton, 2002), réalisée cette fois auprés d’adultes ayant vécu des échecs dans le
traitement de leur infertilité, suggere que les stratégies d’expression émotionnelle et de
processus émotionnel avant I’insémination sont liées a une diminution de la détresse
face a I’échec de leur traitement, diminuant ainsi le risque de dépression. En outre, une
étude a été réalisée aupres de 92 femmes souffrant du cancer du sein agées entre 28 et 76
ans (Stanton & al., 2000b). Dans le cadre de celle-ci, il a été observé, entre autre, que les
stratégies d’expression émotionnelle pendant le traitement pout le cancer du sein ont été
associées a une diminution de la détresse, a une augmentation de la vigueur, a une
amélioration de la perception de I'état de santé ainsi qu’a une diminution des rendez-
vous médicaux liés a la maladie. En somme, les résultats de ces trois études indiquent
que l'approche de coping émotionnel apparait comme étant adaptative a différents
niveaux pour des gens souffrant de douleur myofaciale chronique, d’infertilité et de

cancer du sein (Austenfeld & Stanton, 2004).

Ainsi, sept études, dont six longitudinales, réalisées auprés de diverses clienteles
adultes ont démontré le potentiel adaptatif des émotions en utilisant 1’échelle de coping

émotionnel. Considérant le grand nombre d’études réalisées, la multitude de milieux
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visés et les différents types de stresseurs opérationnalisés, la pertinence d’étudier cette

approche auprés d'adolescents apparait indiquée.

Liens entre I'estime de soi, le coping émotionel et traditionnel, la dépression et

Panxiété.

Les sections qui précédent ont recensé individuellement I'information relative aux
variables étudiées. La présente section offre une synthése intégrative de la

documentation au sujet des associations entre ces variables.

Estime de soi, dépression et anxiété

Une étude menée aupres de 936 jeunes agés de 6 a 15 ans a permis de démontrer un
lien entre les troubles anxieux et dépressifs ainsi qu'un faible estime de soi (Battle,
Jarratt, Smit & Precht, 1998). Plusieurs recherches ont par ailleurs démontré que I'estime
de soi est une variable statistiguement corrélée négativement a la dépression (p.ex.
Battle, Jarratt, Smit & Precht, 1988; Brage & Meredith, 1994; Dori & Overholser, 1999).
Certaines recherches ont toutefois mis en lumiere certaines variances, comme par
exemple que le niveau d'estime de soi dépend du type de trouble dépressif présenté par
I'individu (Orvaschel, Beeferman, Kabacoff, 1997). Dans I'ensemble, des divergences
demeurent dans la littérature scientifique quant au role de I'estime de soi dans I'étiologie

de la dépression : I'estime de soi pourrait prédisposer a la dépression, mais aussi étre
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simplement corrélée aux affects dépressifs (Guillon & Crocq, 2004). Pour ce qui est de
I'anxiété, la nature de son association avec I'estime de soi est également divergente selon
les auteurs. Par exemple, une meta-analyse menée aupres de 9000 participants a permis
de démontrer une relation significative inverse entre I'anxiété d'évaluation et I'estime de
soi (Hembree, 1988), conclusion supportée par plusieurs recherches ultérieures (Hojat,
Callahan, & Gonnella, 2004; Peleg, 2009). Mais bien que des liens de causalité ont été
démontreés entre l'estime de soi et certaines formes d'anxiété, notamment l'anxiété
d'évaluation (Hodapp, 1989, Krampen, 1988), on note dans les écrits en général une

relation entre I'estime de soi et I'anxiété qui s'avere bidirectionnelle (Zeidner, 1998).

Estime de soi et coping

Des études ont démontré que le niveau d’estime de soi influence le choix et
I’efficacité des stratégies de coping utilisées face a un stresseur (Lazarus & Folkman,
1984) et la maniere dont les stresseurs perturbent chaque individu (Avison & Gotlib,
1994). Plusieurs études ont démontré également les bénéfices d’une bonne estime de soi
sur la santé (Avison & Gotlib, 1994). Par exemple, I’estime de soi augmente les
habiletés de coping chez les adultes dans certains contextes, soit face a la maladie ou
suite a une chirurgie (Mann & al., 2004). En outre, une bonne estime de soi favorise un
pronostic favorable suite a une transplantation de moelle osseuse ou a un trauma (Avison
& Gotlib, 1994). La recension d’écrits d'Avison et Gotlib (1994) a permis de conclure

qu’une bonne estime de soi est associée a une bonne santé¢ mentale, a 1’adaptation, au
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bonheur, au succes, a la satisfaction ainsi qu'a un bon rétablissement suite a des
problemes médicaux séveres. Il semblerait que les gens qui ont une estime de soi plus
élevée percoivent les événements négatifs comme étant moins graves, ils se croient
davantage en controle et sont généralement plus optimistes en ce qui concerne leurs
capacités de coping (Baumeister & al., 2003). Enfin, ces personnes vivent moins de
stress lors qu'ils vivent des événements négatifs et par le fait méme, bénéficient d’une
meilleure santé que les gens présentant une faible estime d’eux-mémes (Baumeister &
al., 2003). Une faible estime de soi est reliée positivement a des stratégies de coping
non-productives, comme I'évitement (Chapman & Mullis, 1999; Frydenberg, 2008). Par
exemple, dans une étude de Chapman et Mullis effectuée aupres de 361 adolescents, des
analyses multivariées ont révélé que les adolescents ayant une plus faible estime de soi
utilisaient davantage de stratégies de coping d’évitement que les jeunes présentant une
estime de soi plus élevée. Donc, une bonne estime de soi est associée a une meilleure

adaptation face au stress.

Coping et dépression

Une étude d’Herman-Stahl et al. (1995) menée auprés de jeunes victimes d’abus a
démontré que des adolescentes utilisant des stratégies d’approche rapportent moins de
symptomes dépressifs que d’autres qui utilisent davantage des stratégies d’évitement. En

effet, I’évitement du probléme peut étre efficace a court terme pour rassembler ses
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ressources (Herman-Stahl & al. 1995), mais ce genre de stratégie ne I’est pas a long

terme car le jeune n’apprend pas a résoudre le probléme (Frydenberg, 2008).

Selon Frydenberg, les adolescents déprimés réagissent au stress davantage avec
colére que les adolescents non déprimés. Ils auraient moins tendance a chercher du
soutien social pour faire face a leur probleme, ce qui correspondrait a une stratégie de
coping davantage adaptative. Les adolescents déprimés rapporteraient d'ailleurs une
utilisation plus marquée de stratégies d’évitement (Frydenberg, 2004). En outre,
Frydenberg (2008) ajoute que la rumination entre pairs, considérée dans la plupart des
modeles de coping comme étant une stratégie non adaptative, est régulierement observée
chez les adolescents. Plusieurs études ont démontré que la rumination augmente la
probabilité d’apparition, la sévérité ainsi que la durée du syndrome dépressif et qu’elle
intensifie I’humeur dysphorique et les pensées négatives (Lyubomirsky & Nolen-

Hoeksema, 1995; Nolen-Hoeksema, 1991; Watkins, 2004).

Toujours selon Frydenberg (2008), les adolescents déprimés, en plus de réagir avec
colére et de ruminer, auraient tendance a adopter des comportements autodestructeurs
pour faire face au stress qu’ils vivent, ce qui correspond a une stratégie de coping non
adaptative (ou non-productive). Plusieurs chercheurs ont observé que les adolescents
utilisant davantage des stratégies de coping non-productives, a I’instar de ceux utilisant
des stratégies productives, sont plus a risque de présenter des symptomes dépressifs et

ce, de sévérité plus importante (Frydenberg, 2004, 2008; Leclerc & al. 2009). Dans le
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méme sens, un lien entre les stratégies d’évitement et la dépression a été démontré dans
le cadre d’une recherche longitudinale de quatre ans réalisée aupres de 194 adolescents
(Seiffge-Krenke & Kilessinger, 2000). Cette recherche a permis d’observer que les
stratégies de coping d’évitement sont en lien avec des symptémes dépressifs importants
aprés deux ans. Les chercheurs ont en outre observé une utilisation moindre des
stratégies d'approche chez les participants faisant partie d’échantillon clinique que ceux

provenant des autres groupes.

En somme, les adolescents déprimés auraient davantage tendance a utiliser des
stratégies non-adaptatives. Egalement, l'utilisation de stratégies d'approche par les
adolescents serait associée a une moindre prévalence de symptdmes dépressifs. A
I'inverse, les individus utilisant davantage de stratégies non productives seraient plus a

risque de présenter des symptdémes dépressifs et de sévérité plus importante.

Coping et anxiété

Les théories sur le coping soutiennent que les stratégies de coping sont utilisées face
aux situations de stress. L’anxiété joue un rble important dans le déclenchement du
processus de coping, soit comme signal d’alarme (Zeidner & Endler, 1996). Dans le cas
d’une forme plus sévere d’anxiété, les divers symptdmes qui y sont associes deviennent
le centre méme des efforts de coping de I’individu. De cette fagon, les efforts investis
joints a de I’anxiété sévére ne se limitent pas seulement a la résolution des demandes

extérieures, mais aussi a la regulation de 1’état psychologique prédominant.
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Mattis et Ollendick (2002) ainsi que Seiffge-Krenke et Klessinger (2000) ont observé
dans le cadre de leurs études que les stratégies de coping d’évitement ont un lien direct
avec I’anxiété. Aussi, comme dans le cas de la dépression, la rumination entre pairs
adolescents favoriserait le maintien et la propagation de 1’anxiété dans le groupe
(Frydenberg, 2008). Mattis et Ollendick mentionnent que le développement d’habiletés

de coping réduirait I’anxiété.

En somme, l'anxiété fait partie intégrante du processus de coping, principalement au
niveau du déclenchement du processus, agissant ainsi comme signal d'alarme. Chez les
adolescents anxieux, une relation a été démontrée entre les stratégies d'évitement et leurs

symptémes. En outre, le développement d'habiletés de coping diminuerait I'anxiéte.

Somme toute, la présente recension des écrits permet de constater la présence de
relations significatives entre I’estime de soi, le coping, la dépression et I’anxiété et chez
les adolescents. Les associations entre I'estime de soi, d'une part, et les symptomes
dépressifs et anxieux, d'autre part, ont été abondamment documentées. Par ailleurs,
I'estime de soi a été associée positivement aux formes de coping bénéfiques et
négativement aux formes de coping néfastes. De plus, dans les écrits scientifiques, les
auteurs semblent s’entendre sur le fait que le type de stratégies de coping (p.ex.
évitement ou approche) le plus frequemment utilisé par un individu aura un impact sur
son niveau de détresse psychologique. En effet, les stratégies d'approches favoriseraient

une meilleure adaptation et seraient associées a moins de symptémes anxio-dépressifs. A
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I'inverse, les stratégies d'évitement seraient en relation avec une plus grande prévalence

de ces symptomes.

Objectifs et hypothéses de recherche

La présente recension des écrits scientifiques a permis de relever plusieurs études,
notamment Herman-Stahl et al. (1995), Seiffge-Krenke et Klessinger (2000) ainsi que
Lazarus & Folkman (1984), démontrant une relation entre l'estime de soi, le coping et
les symptdmes anxio-dépressifs. Aucune étude a ce jour n'a toutefois examiné les
associations entre ces variables et le coping émotionnel de Stanton. La présente
recherche vise ainsi a évaluer les associations unissant l'estime de soi, le coping
émotionnel, le coping d'approche et d'évitement, ainsi que les symptémes dépressifs et
anxieux chez une population adolescente du Saguenay. De facon plus précise, elle vise a
examiner, de facon concomitante, le réle médiateur du coping émotionnel et du coping
traditionnel dans la relation unissant l'estime de soi et les symptémes dépressifs et

anxieux.

Basés sur la recension des écrits scientifiques, deux modeles de médiation multiple
sont proposés : 1'un pour la dépression et l'un pour l'anxiété. Ces modeéles sont illustrés
aux Figures 1 et 2. Les hypothéses qui décrivent les réseaux d'associations dont ces

modeles sont composes sont présentées ci-dessous.



34

H1 : L'utilisation de stratégies de coping émotionnel prédit négativement la prévalence

de symptdmes dépressifs chez les adolescents.

H2 : L'utilisation de stratégies de coping émotionnel prédit négativement la prévalence

de symptdmes anxieux chez les adolescents.

H3 : L'estime de soi predit positivement I'utilisation de stratégies de coping émotionnel.

H4 : Les deux types de coping a I'étude (émotionnel et d'approche et d'évitement)

exercent un réle médiateur entre I'estime de soi et les symptdmes dépressifs et anxieux.



Figure 1. Modeéle des symptomes dépressifs

Figure 2. Modeéle des symptoémes anxieux
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Méthode



Cette section décrit la méthode retenue dans le cadre de la présente étude. Elle se
divise en quatre parties. La premiére partie présente une description de I'échantillon a
I'étude. La seconde partie décrit les instruments de mesure utilisés et leurs propriétés
psychométriques. La troisieme partie présente le déroulement de I'étude alors que la

derniére porte sur les analyses statistiques effectuées.

Participants
L’échantillon est composé de 408 éléves ages entre 15 et 18 ans (moyenne de 15,6
ans) étudiant dans une polyvalente de la région du Saguenay. Tous les éléves de niveaux
secondaires 111, 1V et V de cette école qui étaient présents a leur cours au moment de la

présentation de 1’étude ont été invités a compléter un questionnaire.

Instruments de mesure

Questionnaire sociodémographique

Le questionnaire sociodémographique a été utilisé pour recueillir des informations
sur diverses caractéristiques des participants, soit le sexe, 1’age, leur milieu de vie et leur

parcours scolaire.
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L’estime de soi

L’échelle utilisée pour mesurer I’estime de soi des participants est 1’Echelle de
[’estime de soi de Rosenberg, version francaise de la Rosenberg Self-esteem Scale. Cette
échelle est un outil de nature unidimensionnelle qui permet d’évaluer la perception
générale des participants en ce qui a trait a leur propre valeur (Valliéres & Vallerand,
1990). Ce questionnaire permet d’obtenir de I’information sur 1a valeur et les qualités
que la personne s’attribue. L’échelle d’estime de soi de Rosenberg s’avére 1’un des
instruments les plus utilisés dans les populations anglophones (Vallieres & Vallerand,
1990). Cet instrument se présente sous forme de questionnaire comprenant 10 items. Le
répondant doit indiquer a quel point il est d’accord avec chaque énoncé, par le biais
d’une échelle de quatre points de type Likert, plus particulierement entre 1 (Tout a fait
d’accord), 2 (D’accord), 3 (Pas d’accord) et 4 (Pas du tout d’accord). La somme des
items représente le score total. Plus celui-ci est élevé, plus le niveau d’estime de soi
rapporté est élevé. Selon Valliéres et Vallerand, I’instrument présente un coefficient de
cohérence interne de 0.90. En ce qui concerne la fidélité test-retest, ils rapportent une
corrélation de 0.85 pour un intervalle de deux semaines. Valliéres et Vallerand ont mené
des ¢tudes dans le but d’évaluer les qualités psychométriques de la version francaise de
ce questionnaire et les résultats indiquent des coefficients de cohérence interne se situant
entre 0.70 et 0.88. En outre, ils mentionnent que la corrélation concernant le test-retest

est tres adéquate sur une période de trois semaines (r=0.84).
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Le coping émotionnel

Le coping émotionnel a été mesuré a 1’aide de I’Echelle de coping émotionnel
(traduite par Tremblay & Emond en 2002), version québécoise francophone de
I’Emotional Approach Coping Scale (Austenfeld & Stanton, 2004). Cette échelle permet
d’évaluer le coping en lien avec la reconnaissance, la compréhension et 1’expression des
émotions. Elle mesure deux facteurs distincts, soit le processus et 1’expression
émotionnels. Le questionnaire comprend 16 items, dont huit sont reliés a chacun de ces
deux facteurs. La premiere sous-échelle concernant le processus émotionnel permet
d’évaluer les tentatives actives de reconnaitre, d’explorer le sens, et d’en arriver a une
compréhension de ses émotions. Parmi ses enoncés, on y retrouve «J’essaie de
comprendre mes sentiments» et «J’explore mes émotions». La seconde sous-échelle,
I’expression émotionnelle, permet d’évaluer les tentatives de la personne a refléter
activement de facon verbale ou non verbale ses expériences émotives afin de les
communiquer ou de les symboliser. Parmi les énoncés qui s’y rattachent, nous
retrouvons «J’exprime les sentiments que je ressens» et «Je me sens libre d’exprimer
mes émotions». A chacun des énoncés, les participants doivent répondre sur une échelle
de quatre points de type Likert allant de 1 (Je ne le fais pas du tout) a 4 (Je le fais
beaucoup). La somme des résultats fournit un score total et il est aussi possible de
procéder a ’addition des éléments faisant partie de chacune des sous-échelles afin d’en
arriver a deux scores distincts. Plus le score est élevé, plus le répondant utilise un niveau

élevé de coping émotionnel.
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Pour ce qui est des propriétés psychométriques de I’Echelle de coping émotionnel,
quatre ¢études menées par Stanton et ses collegues ont démontré qu’elles sont
satisfaisantes (Stanton, Kirk, Cameron, & Danoff-Burg, 2000b). Les coefficients de
cohérence interne sont de 0,96 pour le processus émotionnel et 0,95 pour I’expression
émotionnelle, ce qui est trés satisfaisant (Stanton & al. 2000b). La fidélité test-retest, sur
une période de quatre semaines, est de 0,81 pour le processus émotionnel et de 0.79 pour
I’expression des émotions, ce qui est aussi satisfaisant (Stanton et al. 2000b). Selon une
étude d’Emond et Tremblay (2008) auprés de 242 adultes souffrant de douleur
chronique, les propriétés psychométriques de la traduction francaise de cette échelle sont
satisfaisantes, la cohérence interne pour le processus ainsi que I’expression émotionnelle

est de 0.94.

Le coping d'approche et d'évitement

Les stratégies de coping d'approche et d'évitement ont été mesurées a 1’aide de la
version canadienne-francaise du Self-Report Coping Scale (Causey & Dubow, 1992 ;
version canadienne-francaise, Hébert, Parent & Daignault, 2007). Cet instrument évalue
les stratégies de coping a 1’aide de cing sous-échelles (chacune incluant quatre items
pour 20 items au total), les classant en deux catégories, le coping d’approche et le coping
d’évitement. Causez & Dubow incluent, dans 1’échelle d’approche, les stratégies
comprenant d’une part la recherche de support social (p.ex., Je demande conseil & un
ami) et d’autre part la résolution de probléme (p.ex., J'essaie de penser aux différentes

facons de régler le probléme), tandis que 1’échelle d’évitement représente plutdt une
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prise de distance (p.ex., Je refuse d’y penser) ainsi qu’une réaction émotionnelle
externalisée (p.ex., Je sacre tout haut) ou internalisée (p.ex., Je pleure a cause de ca).
L’individu doit choisir la réponse qui convient le plus a sa situation en lien avec un
énoncé, a I’aide d’une échelle de style Likert a 5 points allant de 1 (Jamais) a 5
(Toujours). L’addition de chacun des scores permet de connaitre le type de stratégies les
plus couramment utilisées par le répondant a I’aide de 1’échelle ayant obtenu le score le
plus élevé. En ce qui concerne les propriétés psychométriques de la version originale,
elles ont été vérifiées par les auteurs aupres de 481 enfants du primaire et ils ont obtenus
une cohérence interne satisfaisante avec des alphas de Cronbach se situant entre 0.69 et
0.82 pour le coping face a des mauvais résultats et entre 0.68 et 0.84 en ce qui a trait au
coping face aux conflits avec les pairs (Causey & Dubow, 1992). La fidélité test-retest,
sur une période de deux semaines, se situe entre 0.60 et 0.73 pour le coping face a des
mauvais resultats et entre 0.58 et 0.78 pour le coping face aux conflits avec les pairs.
Hébert et al. (2007) ont réalis¢ une étude afin d’estimer la validité et la fidélité de cet
instrument dans sa version canadienne-francaise et ils ont conclu que son utilisation est
appropriée. Les scores des sous-échelles de la version courte francaise démontrent une
validité interne adéquate (o > 0.72). Selon Heébert et al., la validité de construit de la
version francaise de cette outil a été supportée empiriquement. Le coefficient de
Cronbach pour les scores aux sous-échelles se situe entre 0.66 (réaction émotionnelle
internalisée) et 0.80 (recherche de soutien social) (Hébert & al., 2007). La version
frangaise du Self-Report Coping Scale possede une stabilité temporelle (fidélité test-

retest) sur une période de quatre semaines pour chacune des sous échelles, soit de 0.71
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pour la recherche de support social, de 0.71 pour la résolution de probléme et de 0.75

pour I’extériorisation (Hébert & al., 2007).

Les symptdmes dépressifs

Les symptdmes dépressifs ont été mesurés a 1’aide de la version frangaise du Center
for Epidemiological Studies-Depression Scale ou le CES-D (Radloff, 1977) traduit en
francais par Fihrer et Rouillon (1989). Cette échelle est un questionnaire auto-
administré concu pour mesurer la symptomatologie dépressive dans la population
générale (McDowell, 2006). L’évaluation met I’emphase sur les composantes emotives
reliées a cette condition telles I’humeur dépressive, les sentiments de culpabilité et
d’inutilité, d’impuissance et de désespoir, les retards psychomoteurs, les perturbations de
I’appétit ainsi que les troubles du sommeil. L’échelle est composée de 20 items. Les
éléments sont cotés de 0 a 3 selon leur survenue dans la semaine et le seuil clinique est
de 16. La somme des items, considérant une cotation inversée pour quatre d’entre eux,
permet d’obtenir un score global. Plus le score global est éleve, plus la frequence des
symptdémes dépressifs rapportés est élevée. Selon Radloff, la moyenne des scores
obtenus dans un échantillon de patients dépressifs a été de 39.11. Il ajoute que 70 % des
patients dépressifs obtiennent un score au-dessus de 16, comparativement a 21 % de la

population genérale.
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Les items de la CES-D représentent des symptdmes associés a la dépression déja
utilisés dans des échelles validées déja existantes. Une étude de validation de 1’échelle
CES-D auprés de 1953 étudiants agés de 14 a 21 ans a révelé un coefficient de
cohérence interne de 0.85 en ce qui concerne la population génerale (Chabrol & al.,
2002) et de 0.90 dans un échantillon de patients psychiatrisés (Radloff, 1977). La fidélité
test-retest, sur des périodes de quatre semaines a un an est modérée (0.45 a 0.70), ce qui,
selon Radloff, s’explique par le fait que les symptomes affectifs fluctuent entre les
administrations. Selon Mouren-Siméoni (1997), la CES-D discrimine bien la présence
d’une pathologie affective des autres types de problématiques. En ce qui concerne les
propriétés psychométriques de la version frangaise, sa cohérence interne, évaluée auprés

de 469 participants adultes francophones, se situe entre 0.83 et 0.96 (Morin & al., 2011).

Les symptdmes anxieux

Les symptdmes anxieux ont été mesurés a 1’aide de 1Echelle d’anxiété
multidimensionnelle pour enfant (Leroux & Robaey, 1999), version francophone du
Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC) (March, 1997). Le MASC est un
questionnaire auto-rapporté composé de 39 énoncés qui a été congu pour les gens agés
entre 8 et 18. Le MASC évalue I’anxiété dans quatre domaines: les symptomes
physiques (9 items), I’anxiété sociale (10 items), I’évitement (9 items) et I’anxiété de
séparation (11 items) (Bouvard, 2008; Wolraich, Drotar, Dworkin & Perrin, 2008). Les

répondants doivent indiquer a quel niveau I’élément est vrai pour lui a I’aide d’une
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échelle de type likert a quatre points, allant de 1 (Jamais vrai) a 4 (Souvent vrai). La
somme des réponses aux items déterminent un score total. Un score éleveé représente un

niveau élevé de symptdmes anxieux.

Les études supportent 1’utilisation du MASC pour le dépistage de troubles anxieux
chez les enfants (Wolraich & al., 2008) et selon plusieurs auteurs, ses propriétés
psychométriques sont adéquates pour les adolescents. Selon Bouvard, Dantzer et
Turgeon (2007), ce questionnaire permet de discriminer 95 % des enfants anxieux en
rapport aux enfants non anxieux et 71 % des enfants anxieux par rapport aux enfants
présentant un trouble déficitaire de 1’attention avec hyperactivité. Selon March et ses
collaborateurs, la cohérence interne de chaque échelle se situe entre 0,64 et 0,85 tandis
que la fidélité test-retest varie entre 0,71et 0,93 pour les quatre variables (March, Parker,
Sullivan, Stallings, & Conners, 1997). Pour ce qui est de la version québécoise, une
étude aupres de 521 enfants québécois agés entre 8 et 13 ans a démontré que la
cohérence interne des sous-échelles varie de bonne a excellente et que cette version
québécoise du MASC est un instrument fidele pour évaluer lI'anxiété chez les enfants

(Turgeon, Chartrand, Robaey & Gauthier, 2006).
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Procédure

Une lettre aux parents a d'abord été envoyée afin de les informer de la nature de la
recherche et les éleves ont di consentir par écrit a leur participation. Aussi, les
chercheurs principaux de cette étude ont d0 obtenir au préalable un certificat d’éthique
auprés du Comité d’éthique de ’'UQAC ainsi qu'une autorisation par la direction de
I’école impliquée. Les données ont été recueillies par une méthode d’enquéte par
questionnaires administrés aux éléves par trois enseignantes dans le cadre du cours
«Ethique et cultures religieuses». Ces derniéres ont recu au préalable une courte
formation afin d’uniformiser la passation. Elles ont présenté, dans le cadre d’une période
de classe, un formulaire de déclaration de consentement pour informer les participants
sur la nature et les objectifs de ce projet de recherche. Par la suite, elles ont abordé le
traitement confidentiel et anonyme des données recueillies, ainsi que les modalités de
participation a la recherche. La passation d’un questionnaire auto-administré a suivi
cette démarche lors d’une période de classe, n’impliquant que les éléves consentants.
Pour remercier les éléves de leur participation, trois bons d’achat de 50 dollars ont été
tirés au hasard parmi eux, soit un par niveau secondaire. La complétion du questionnaire

a nécessité entre 25 a 45 minutes.
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Scheme de recherche et analyses statistiques

Cette étude a été réalisée a ’aide d’un scheéme d’étude transversal correlationnel afin
d’observer la nature des liens entre 1’estime de soi, le coping (d'approche et d'évitement

et emotionnel) et les symptomes anxio-dépressifs.

L’entrée de données a été réalisée a 1’aide du logiciel statistique SPSS. Une
vérification de la base de données a été effectuée afin d’assurer sa validité. Ensuite, des
analyses statistiques descriptives ont été réalisées sur les données échantillonnales a
I’étude afin d’obtenir un portait de celles-ci. En outre, pour chacune des analyses
statistiques realisées, le respect des postulats y étant associés a été assuré. Des analyses
de régressions ont été effectuées pour mettre a I'épreuve lI'ensemble des hypotheses
avanceées, telles que présentées par les modeles illustrés aux Figures 1 et 2. De facon
plus précise, deux analyses de médiation multiple ont été réalisées. L’analyse de
médiation multiple est un procédé proposé par Hayes (2012) et Preacher & Hayes (2008)
dans laquelle une série de médiateurs peut étre testée simultanément, en tenant compte
de la relation entre une variable indépendante et une variable dépendante. L’analyse
globale fournit ainsi de I’information sur les liens directs et indirects entre les variables

et comparaison des médiateurs.
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Dans le cadre de ce projet, chacun des deux modéles mis a I'épreuve comporte trois
régressions simples et une régression multiple. Le premier de ces modeles, qui vise a
prédire les symptomes dépressifs (voir Figure 1), inclut d'abord trois régressions simples
qui évaluent I'association entre I'estime de soi, d'une part, et chacune des trois formes de
coping, d'autre part. Il comprend ensuite une régression multiple, dont les quatre
variables indépendantes sont I'estime de soi, accompagnée des trois formes de coping, et
dont la variable dépendante est la dépression. La structure du second modele, qui vise a
prédire les symptdémes anxieux (voir Figure 2), est identique a celle du premier modele,
la seule différence étant la variable dépendante de la régression multiple. De facon plus
précise, les trois régressions simples du second modele, qui évaluent l'influence de
I'estime de soi sur les trois formes de coping, sont exactement les mémes que dans le cas
du premier modeéle (et donneront donc les mémes résultats). Les variables indépendantes
(estime de soi, coping émotionnel, coping par approche et coping par évitement) de la
régression multiple sont également les mémes dans le premier et le second modele. La
variable dépendante (le critere) de la régression multiple du second modele est toutefois

différente : il s'agit de l'anxiété.

Dans ces deux modeéles, les résultats obtenus comprennent, dans un premier temps,
les coefficients de régression (standardisés et non standardisés) représentant I'association
entre les paires de variables auxquelles ils référent. Ces associations sont qualifiées

d'effets directs. De plus, pour chacune des trois régressions simples et pour la régression
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multiple, la proportion de variance de la variable dépendante qui est expliquée par la (ou
les) variable(s) indépendante(s) est estimée au moyen du coefficient de détermination
(R?). Enfin, I'effet médiateur de chacune des trois formes de coping est testé en générant
les effets indirects (qui sont obtenus en calculant le produit des deux effets directs non
standardisés impliqués) et en évaluant leur signification statistique. Un effet indirect
significatif signale la présence d'un effet médiateur. Cette procédure est dénommeée test
de Sobel (1982). L'analyse de médiation multiple de Hayes (Hayes, 2012; Preacher &
Hayes, 2008) permet donc de réaliser I'ensemble des régressions qui constituent un
modele, de générer conjointement tous les effets directes et indirects de ce modéle et

d'évaluer ainsi la présence concomitante de plusieurs effets médiateurs.



Résultats



Les données obtenues suite aux analyses statistiques effectuées sont détaillées dans
les lignes suivantes. Cette section comporte trois parties. La premiére partie présente les
analyses préliminaires. La seconde partie fait état des analyses descriptives et la derniere

partie décrit les analyses principales.

Analyses préliminaires

Des analyses préliminaires ont été réalisées afin de s’assurer du respect des postulats
de linéarité, de normalité et d’homoscédasticité. La banque de données originale était
composee de 426 participants mais 18 d’entre eux présentaient une absence de données
pour des échelles complétes. Par conséquent, ils ont été éliminés de 1’analyse. La banque
de données finale contient 408 participants. Les données manquantes ont été analysées a
’aide du logiciel SPSS, module MVA, afin de déterminer s’il y avait un patron répétitif
sous-jacent a leur absence. Selon le test MCAR (Missing Completely At Random) de
Little, les valeurs manquantes ne semblaient pas étre réparties de fagon completement
aléatoire : ¥2 (7406) = 7845,25; p < 0,001. Pour cette raison, il s'est averé necessaire
d’utiliser une procédure d’imputation par espérance-maximisation afin de remplacer ces
valeurs manquantes par des valeurs probables estimées a 1’aide d’un algorithme. Cette

procédure est tres importante étant donné que la
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présence de données manquantes peut nuire considérablement a 1’analyse (Tabachnick
& Fidell, 2007). Toutes les analyses ont été effectuées a partir d’une base de données
compléte contenant ces valeurs substituées. Ceci permet aussi de calculer des sommes

d’items plutét que des moyennes d’items lors de la création de variables composées.

Toutes les variables composées ont été transformeées en scores « z » afin de déceler la
présence de données extrémes. Suivant la procédure suggérée par Tabachnick et Fidell
(2007), les valeurs extrémes ont été ramenées a une unité de la valeur non-extréme la
plus prés (19 modifications). Afin d’évaluer le postulat de normalité, des analyses
descriptives de toutes les variables a 1’étude ont été a priori examinées. Le Tableau 1
présente I'analyse de normalité. Toutes les variables a 1’étude présentent une distribution
qui s’approche adéquatement de la normalité. La fidélité des échelles de mesure a
également été vérifiée. Les coefficients de cohérence interne pour chacune des variables
a 1’étude se situent entre 0,73 et 0,93, indiquant un niveau de fidelité adequat. En
général, I'échantillon s'avere non clinique. Les participants présentent une
symptomatologie anxio-dépressive légére et une bonne estime de soi. lls utilisent en
moyenne davantage le coping d'approche (moyenne de 3 sur 5 a I'échelle likert
correspondant a «Quelques fois») que le coping d'évitement (moyenne de 2 sur 5 a
I'échelle likert correspondant a «Presque jamais»). En moyenne, le coping émotionnel
s'avere peu utilisé (moyenne de 2 sur 4 a I'échelle likert correspondant a «Je le fais un

peu»).



Tableau 1

Analyse de normalité
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Minimum  Maximum
M ET Asymétrie Kurtose

Observe Observe
Symptdmes dépressifs 0 43 13,79 9,14 0,968 (0,121) 0,746 (,241)
Symptomes anxieux 39 112 72,98 14,26 0,082 (0,121) -0,313(,241)
Estime de soi 15 40 31,96 5,34  -0,540(0,121) 0,090(,241)
Coping d'approche et d'évitement 8 40 2458 6,07 -0,452(0,121) 0,286(,241)
(approche)
Coping d'approche et d'évitement 12 48 28,41 6,62 0,050(0,121) 0,172(,241)
(évitement)
Coping émotionnel 16 64 37,46 10,69 0,011(0,121) -0,395(,241)

Analyses descriptives

La section suivante présente la description sociodémographique des participants

incluant I'age, le sexe, leur niveau scolaire actuel, leur situation familiale, leur fratrie,

ainsi que le revenu total des 12 derniers mois et le niveau de scolarité de leurs parents.
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Caractéristiques sociodémographiques des participants

Les Tableaux 2 et 3 présentent les caractéristiques sociodémographiques des
participants a I'étude. Le Tableau 2 présente la situation familiale des adolescents
composant 1’échantillon. Parmi les 408 éléves de la polyvalente ayant répondu au
questionnaire, 237 sont des filles et 171 des garcons. Prés du tiers des répondants sont en
secondaire 3 (n=140), en secondaire 4 (n=134) et en secondaire 5 (n=134). Parmi eux,
0,2 % sont agés de 13 ans ou moins, 14,2 % de 14 ans, 29,2 % de 15 ans, 34,3 % de 16
ans, 19,1 % de 17 ans et 2,9 % de 18 ans et plus. La majorité des participants demeurent
avec leurs deux parents (72 %). Les 30 % restant proviennent de familles

monoparentales (10,3 %), recomposées (9,0) ou en garde partagée (7,1 %).

La moitié des participants n’ont aucun frére biologique et la méme proportion
indiquent ne pas avoir de sceur biologique. Par ailleurs, 37,3 % des répondants ont un
frére et 40,7 % ont une sceur. Un peu plus de 10 % rapportent avoir deux fréres ou deux
sceurs biologiques et plus. Certains répondants ont des demi-fréres (12,2 %) ou des

demi-sceurs (9,8 %).
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Tableau 2

Description sociodemographique des participants

Reésultats
Caractéristiques des participants Fréquence Pourcentage
valide

Sexe

Féminin 237 58,1

Masculin 171 41,9
Age

14 ans et moins 59 14,4

15et 16 ans 259 63,5

17 ans et plus 90 22,0
Année scolaire

Secondaire 3 140 34,3

Secondaire 4 134 32,8

Secondaire 5 134 32,8
Vit actuellement avec

Deux parents 293 72,0

Un parent seulement 42 10,3

Famille reconstituée 37 9,0

Garde partagée 29 7,1

Tuteur, tutrice ou famille d’accueil 5 1,2

Note. En raison des données manquantes, la somme des participantes ne totalise pas 408
individus dans tous les cas.



Tableau 2

Description sociodémographique des participants (suite)

55

Résultats

Caractéristiques des participants (suite) Fréquence

Pourcentage
valide

Composition de la fratrie

Aucun frere biologique 204
Un frére biologique 152
Deux fréres biologiques et plus 51
Aucune sceur biologique 195
Une sceur biologique 166
Deux sceurs biologiques ou plus 47
Aucun demi-frére 358
Aucune demi-sceur 368
Un demi-frere ou plus 50
Une demi-sceur ou plus 40

50,1
37,3
12,5
47,8
40,7
11,5
87,7
90,2
12,2
9,8

Note. En raison des données manquantes, la somme des participantes ne totalise pas 408

individus dans tous les cas.

Le Tableau 3 présente des données socioéconomiques additionnelles recueillies

concernant les parents des adolescents, c'est-a-dire leur revenu total des 12 derniers mois
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Tableau 3
Situation des parents

Résultats
Caracteéristiques des parents Fréquence Pourcentage
valide
Revenu total des parents (12 derniers mois)
Moins de 15 000 $ 9 2,3
Entre 15 000 et 45 000 $ 47 11,8
Entre 45 000 et 60 000 $ 44 11,0
Entre 60 000 et 100 000 $ 124 31,1
Plus de 100 000 $ 52 13,0
Inconnu par le répondant 123 30,8
Niveau de scolarité du pere
Secondaire non complété 48 11,9
Secondaire complété 136 33,8
Collégial complété 80 19,9
Etudes universitaires complétées 56 13,9
Niveau de scolarité de la mere
Secondaire non complété 53 13,2
Secondaire complété 104 25,9
Collégial complété 100 24,9
Etudes universitaires complétées 76 18,9

Note. En raison des données manquantes, la somme des participantes ne totalise pas 408
individus dans tous les cas.
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ainsi que leur niveau de scolarité. 1l est a noter que les montants rapportés correspondent
a une estimation faite par le participant. Il est possible d’observer dans le Tableau 3
qu’un peu plus de 20 % des participants rapportent un revenu familial entre 15 000 $ et
60 000 $. La majorité des jeunes ont rapporté un revenu familial entre 60 000 $ et
100 000 $ (31,1 %). Neuf participants rapportent un revenu familial inférieur a 15 000 $.
A P’opposé, 52 d’entre eux (13 %), indiquent un revenu familial supérieur a 100 000 $.

Prés du tiers affirment ne pas connaitre le revenu de leurs parents.

Quant au niveau de scolarité des parents, 48 participants (11,9 %) rapportent des
études secondaires non terminées du c6té du pere. La méme situation est rapportée du
coté maternel par 53 participants (13,2 %). Concernant uniquement le pere, 30 %
rapportent une scolarité de niveau secondaire, 19 % de niveau collégial, et 13,9 % de
niveau universitaire. Parmi ces derniers, 6,2 % ont obtenus un certificat, 5.5 % un
baccalauréat, 2 % une maitrise et 0,2 % (un participant) un doctorat. En ce qui a trait a la
mere, le quart des participants indiquent un niveau scolarité secondaire, 24,5 %
collégial, et 18,9 % universitaire. Parmi ces derniéeres, 5,5 % ont obtenus un certificat,
10,7 % un baccalauréat, 1,7 % une maitrise et 1 % un doctorat. Certains participants
mentionnent ne pas connaitre le niveau de scolarité de leur pere (15,9 %) ou de leur

meére (12,7 %).
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Analyses principales

Le réseau d'association prévu entre les variables étudiées (voir Figures 1 et 2) a été
mis a I'épreuve au moyen d'analyses de mediation multiple, congues de maniére a
générer les effets directs et indirects requis (Hayes, 2012; Preacher & Hayes, 2008). Les
coefficients de régression non standardisés (effets directs) et les effets indirects
permettant l'identification des effets médiateurs (test de Sobel, 1892) sont rapportés au
tableau 4. Les coefficients de régression standardisés et la taille de I'effet des régressions

(R?) sont présentés aux Figures 3 et 4.

Premiere hypothese

L’hypothése 1 suggére que l'utilisation de stratégies de coping émotionnel prédit
négativement la prévalence des symptémes dépressifs chez les adolescents. Selon les
résultats obtenus, cette hypothése n'est pas supportée et un résultat significatif imprévu,
qui va dans le sens contraire de cette hypothése, a été obtenu. Une relation positive
statistiquement significative est démontrée entre l'utilisation de stratégies de coping

émotionnel et les symptdmes dépressifs (p = 0,027).
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Dépression Anxiété

Coefficient ES t/Zz 2] Coefficient ES t/Zz p
Effet direct (c") -0,986 0,074 -13,37 <0,001 -1,073 0,125 -8,58 < 0,001
(estime ---> symptomes)
VI a médiateur (a)
a 0,212 0,099 2,15 0,32 0,212 0,099 2,15 0,32
(estime ---> émotion)
a, 0,196 0,056 3,53 < 0,001 0,196 0,056 3,53 <0,001
(estime ---> approche)
a3 -0,527 0,066 -9,46 <0,001 -0,527 0,056 -9,46 <0,001
(estime ---> évitement)
Meédiateur a VD (b)
b, 0,081 0,037 2,22 0,027 0,172 0,062 2,77 0,006
(émotion ---> sympt6mes)
b, -0,130 0,068 -1,92 0,055 0,523 0,115 4,56 <0,001
(approche ---> symptémes)
b, 0,216 0,060 3,58 <0,001 0,415 0,102 4,06 <0,001
(évitement ---> symptdmes)
Effets indirects (ab)
a;b, 0,017 0,012 1,47 0,142 0,037 0,022 1,63 0,103
(estime/émotion/symptomes)
ab, -0,026 0,016 -1,64 0,101 0,103 0,037 2,75 0,006
(estime/approche/symptémes)
asbs -0,114 0,034 -3,34 <0,001 -0,218 0,069 -3,72 <0,001

(estime/évitement/symptomes)

Note: Les coefficients sont non-standardisés.

de confiance

Deuxiéme hypothése

ES = erreur standard IC = Intervalle

Concernant I’hypothése 2, proposant que l'utilisation de stratégies de coping

émotionnel prédit négativement la prévalence de symptdmes anxieux chez les
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adolescents, elle n'est pas non plus supportée. Un resultat significatif contraire a cette
hypothese a été obtenu. Une association positive statistiguement significative est
démontrée entre l'utilisation de stratégies de coping émotionnel et les symptémes

anxieux (p = 0,006).

Troisieme hypothése

L’hypothése 3, suggérant que l'estime de soi prédit positivement l'utilisation de
stratégies de coping émotionnel, est supportée. Une relation positive statistiguement

significative est démontrée entre I'estime de soi et le coping émotionnel (p = 0,032).

Quatrieme hypothése

Afin de tester I’hypothése que les stratégies de coping pourraient jouer un rdle
médiateur entre 1’estime de soi et les symptomes dépressifs et anxieux, deux modéles de
médiation multiple ont été testés (figures 3 et 4). Dans les prochains paragraphes seront
résumés les résultats a I'hypothése 4, mais également les résultats supplémentaires

obtenus par I'analyse des modeéles.



R?=0,015*

Coping émotionnel

R?=0,445%**

Symptémes dépressifs

R’=0,344***

Symptdmes anxieux

0.194% 0.100*
Estime de soi -0.576%**
A14%K* R?=0,013***
Coping traditionnel
d'approche
-0.30R% ** 0.156%**
R’=0,099***
Coping traditionnel
d'évitement
* p <0,05
**  p<0,01
*** p<0,001
Figure 3. Modéle des symptémes dépressifs
R’=0.015*
Coping émotionnel
0.124% 0,129**
Estime de soi
0.114%*** R?=0.013*** 0,223**%
Coping traditionnel
10,308%%* d'approche A
R’=0,099***
Coping traditionnel
d'évitement
* p <0,05
**  p<0,01
*** p<0,001

Figure 4. Modéle des symptdémes anxieux
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Ro6le médiateur du coping. Globalement, il est observé que le modéle de la
dépression est dans son ensemble statistiquement significatif : F(4,403) = 80,80,
p <0,001. Au total, les prédicteurs expliquent 44,5 % de la variance des symptomes
dépressifs. Le modele de I’anxiété est aussi globalement statistiquement significatif :
F(4,403) = 52,84, p <0,001. Au total, les predicteurs expliquent 34,4 % de la variance
des symptomes anxieux. Il est également démontré un effet médiateur du coping
d'évitement entre 1’estime de soi et les symptomes dépressifs (p < 0,001). De tels effets
médiateurs ne sont pas observés relativement au coping émotionnel (p =0,142) et
aucoping d'approche (p = 0,101). Donc, seul le coping d'évitement agit comme variable
médiatrice dans le modele de dépression. Les présentes analyses de médiation multiple
indiguent également que les stratégies d'approche (p = 0,006) et d'évitement (p < 0,001)
jouent un rdle médiateur dans la relation unissant I’estime de soi et les symptomes
anxieux. Quant au coping émotionnel, il n'exerce aucun effet médiateur entre I'estime de

soi et les symptomes anxieux (p = 0,103).

Résultats supplémentaires. L’estime de soi a un effet direct sur les symptomes
dépressifs et anxieux (p < 0,001 pour les deux variables). En outre, elle est également
associée positivement a tous les types de coping (approche p <0,001 ; évitement
p <0,001). Le lien unissant I’estime de soi et le coping d’évitement est beaucoup plus
fort que celui associant 1’estime de soi avec les deux autres types de coping évalués, en

plus d’étre negatif (coefficient coping d'évitement -0,527; coping d'approche 0,196).
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Dans le modele de dépression, il apparait que le coping émotionnel et d’évitement
sont tous deux associés positivement aux symptémes dépressifs (émotionnel p = 0,027 ;
évitement p <0,001). Le coping d’approche est quant a lui associé négativement a ces
symptémes (p = 0,055). Dans le modéle d’anxiété, tous les types de stratégies de coping
a I’étude sont associés positivement aux symptomes anxieux (émotionnel p = 0,006 ;

approche p < 0,001 ; évitement p < 0,001).



Discussion



Ce dernier chapitre présente une analyse des résultats de cette recherche et se divise
en six parties principales. Dans un premier temps, un rappel des objectifs de I'étude est
exposé. En second lieu, une synthése des résultats obtenus relativement aux hypothéses
de recherche est effectuée. La troisieme partie porte sur la discussion des hypotheses de
recherche. La quatrieme partie fait état des implications théoriques et pratiques
découlant de ces résultats. Quant a la cinquiéme partie, elle présente les principaux
apports et limites de cette étude. Finalement, des pistes de recherches futures sont

proposées dans la derniere partie.

Rappel des objectifs de recherche

La présente recherche vise a examiner la nature des associations unissant d'une part,
le coping émotionnel et d'autre part, les symptdmes dépressifs (H1), anxieux (H2) et
I'estime de soi (H3) chez une population adolescente du Saguenay. Dans un second
temps, le role médiateur du coping a été vérifié dans la relation unissant I'estime de soi et
les symptdmes anxieux ainsi que dépressifs. Basés sur la recension des écrits
scientifiques, deux modéles de mediation multiple ont été proposés : le modele de

dépression et le modéle d'anxiété (H4).
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Discussion des hypothéses de recherche

Premiére hypothése

La premiére hypothése, suggérant que l'utilisation de stratégies de coping émotionnel
prédit négativement la prévalence de symptdmes dépressifs chez les adolescents, n'est
pas supportée et un résultat négatif imprévu, qui va dans le sens contraire de cette
hypothése, a été obtenu. Les analyses indiquent plutdét que l'utilisation du coping
émotionnel prédit positivement la prévalence de symptdmes dépressifs chez les
adolescents. Ce resultat est contre-intuitif considérant que Stanton et son équipe ont
documenté le potentiel adaptatif du coping émotionnel chez les adultes face a certains
types de stresseurs, incluant I’infertilité, le cancer du sein et la douleur chronique
(Austenfeld & Stanton, 2004). Des différences entre la présente recherche et celles de
Stanton ont pu contribuer a I'obtention de résultats divergents dont le devis de recherche,
la gestion émotionnelle a I'adolescence, les ressources et contraintes individuelles et

environnementales ainsi que les compétences adaptatives des participants.

Devis de recherche. Des différences au niveau de la méthodologie sont observées
entre I'étude actuelle et celles de Stanton. Pour évaluer l'efficacité de I'approche de
coping émotionnel, six études longitudinales ont été realisées (Beals & al., 2009;
Berghuis & Stanton, 2002; Stanton & al., 1994, Study 2; Stanton & al., 2000a; Stanton
& al., 2000b, Study 3 & 4) alors que la présente recherche propose un devis transversal,

donc a mesure unique. Des phénomenes observables dans le cadre de recherches
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longitudinales ne peuvent étre mis en lumiere avec un devis transversal. Par exemple,
dans I'é¢tude de Berghuis et Stanton, une augmentation des symptémes dépressifs est
rapportée au temps 2 chez des couples rencontrant des probléemes d'infertilite, soit a
I'annonce d'un résultat négatif a un test de grossesse. Ces derniers chercheurs observent
également au temps 2 une diminution des symptomes dépressifs chez les hommes qui
utilisent certaines stratégies de coping. Un tel phénomene est également mis en lumiere
dans une autre étude de Stanton (2000a) réalisée auprés de patientes recevant un
traitement médical pour le cancer du sein. Une augmentation de la détresse et une
diminution des émotions positives ont été observées entre le temps 1 et le temps 2 avec
I'adoption de stratégies de coping d'évitement. Dans le cadre de la recherche actuelle, les
analyses permettent d'obtenir une mesure unique en un temps donné. Dépendamment de
la stratégie de coping émotionnelle utilisée, le résultat peut étre instantané (p.ex. «Je
prend le temps d'exprimer mes émotions) mais également progressif (p.ex. «J'explore en
profondeur mes sentiments afin de bien les comprendre». L'utilisation efficiente des
stratégies associées au processus émotionnel est relativement complexe; les efforts et le
temps qu'elle nécessite peuvent dépendre de chacun. Une mesure unique ne permet pas
de mettre en lumiére I'ensemble des effets a moyen et long terme du processus de coping
émotionnel sur la symptomatologie dépressive. La nature des liens unissant le coping
émotionnel et la manifestation de symptomes dépressifs pourrait étre précisée avec

I'utilisation d'un devis longitudinal.
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Gestion émotionnelle a I'adolescence. Rappelons que le modele de coping
émotionnel de Stanton a été essentiellement étudié aupres de participants adultes,
notamment des étudiants universitaires, des jeunes adultes dont un parent présente une
maladie physique ou psychologique chronique, ainsi que des adultes souffrant de
douleurs myofaciales chroniques, d'infertilité ou du cancer du sein. Des spécificités
reliées a la population adolescente doivent étre prises en compte, particulierement en ce

qui a trait au contexte développemental qui caractérise cette période.

A la premiére année du secondaire, un adolescent devrait posséder des compétences
de régulation émotionnelle (Cole, Martin, & Dennis, 2004), mais certains d’entre eux
n‘auraient pas encore développé celles-ci a cette étape (Macklem, 2007). Pour d'autres,
leurs stratégies de régulation des émotions seraient parfois inefficaces (Colten, 1991;
Underwood & Rosen, 2011). 1l est d'ailleurs a noter que les données de la présente étude
indiguent une faible utilisation des stratégies de coping émotionnel par les participants
(voir Tableau 1). Cette spécificité relative au contexte développemental en regard des
stratégies de coping émotionnel contribue a expliquer en partie pourquoi les analyses
actuelles démontrent que leur utilisation prédit positivement la prévalence de symptdmes

dépressifs.

Les ressources et contraintes individuelles et environnementales. Une deuxiéme

explication relative a ce résultat concerne certaines variables pouvant étre difficilement
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contr6lées dans le cadre de I'envergure du présent essai doctoral : les ressources et les

contraintes individuelles et environnementales.

Au cours de I'enfance et de I'adolescence, les parents occupent une grande place dans
la vie personnelle et sociale de leur enfant. Plusieurs auteurs affirment que le
développement des capacités de gestion eémotionnelle de leur progeniture dépend en
partie de ceux-ci, voire du style parental, du mode d'attachement et de I'état
psychologique du parent (Abela & Hankin, 2008; Frydenberg, 2008; Lagacé-Séguin &
Coplan, 2005; Lagacé-Séguin & Gionet, 2009; Nolen-Hoeksema & Hilt, 2012).
L'influence parentale peut a cet égard constituer une ressource ou une contrainte pour

I'adolescent.

Selon Lazarus et Folkman (1984), lorsqu'un individu vit une situation stressante, les
stratégies de coping qu'il met en ceuvre sont influencées par deux catégories de variables
reliées a la personne et son environnement : ses ressources et ses contraintes. Les
ressources d'un individu sont la santé, I'énergie, certaines croyances positives, les
compétences reliées a la résolution de problemes, les compétences sociales, le soutien
social et les ressources matérielles dont il peut bénéficier. Ses contraintes correspondent
plutbt a des contraintes personnelles (p.ex. valeurs, croyances, besoins de dépendance,
peur de I'échec ou du succes), des contraintes liées a I'environnement (p.ex. manque de
ressources disponibles, compétition entre les individus pour leur usage) et le niveau de

menace (p.ex. en cas de menace élevée l'individu pourrait ne plus avoir acces a ses
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ressources). L'adolescence est une période propice a la rencontre de certaines ressources
et contraintes pouvant influencer le choix des stratégies de coping (p.ex. sous l'autorité et
dépendant des adultes, en recherche d'identite, soumis a des changements
physiologiques et psychologiques reliés a la puberté). Stanton mentionne elle-méme que
des caractéristiques individuelles et environnementales jouent un role modérateur dans
la relation entre I'approche de coping émotionnel et les bienfaits pour la santé
(Austenfeld & Stanton, 2004), notamment les caractéristiques de I'expression
émotionnelle, de la situation de stress, du contexte social et de l'individu (Stanton &
Low, 2012). Par exemple, des femmes souffrant de cancer du sein ont rapporté que leurs
stratégies d'expression émotionnelle s‘avéraient davantage bénéfiques (c.a.d. une
meilleure qualit¢ de vie et moins de détresse) lorsquelles bénéficiaient d'un
environnement interpersonnel plus réceptif (Stanton, 2011). Aussi, I'expression
émotionnelle serait prédicteur des symptomes dépressifs chez les jeunes femmes, mais
non chez leurs confreres masculins (Stanton & al. 1994). Donc, l'accessibilité de
différentes réponses de coping dépend de I'ensemble de facteurs caractérisant la situation
stressante et le sujet lui-méme (Stanton & Low, 2012; Tarquinio & Spitz, 2012). Ces
variables non-contr6lées agissant comme ressources ou contraintes personnelles et
environnementales peuvent avoir eu une influence sur la relation observée unissant le

coping émotionnel et la dépression au sein de I'échantillon a I'étude.

Compétences adaptatives des participants. La résistance individuelle au stress,

parfois nommée «résilience» ou «compétences adaptatives», pourrait également
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expliquer en partie les résultats relatifs a la premiere hypothése a I'effet que le coping
émotionnel prédit positivement la prévalence de symptdmes dépressifs. Selon divers
auteurs, les compétences adaptatives au stress se développent progressivement par
I'exposition a des situations lors desquelles un individu a maitrisé efficacement un
événement percu comme stressant (Sander & Scherer, 2009; Tarquinio et Spitz, 2012).
Selon Sander et Scherer, I'exposition répétée a des situations de stress maitrisables
facilite l'acquisition de compétences nouvelles de gestion. Par conséquent, ces
compétences ont un impact positif sur le niveau de stress percu (Sander & Scherer,
2009). Il est alors probable que les participants aux études de Stanton, des adultes
touchés de prés par la maladie ou la souffrance, soient davantage portés a utiliser des
stratégies de coping émotionnel et qu'ils possedent plus de compétences adaptatives.
Dans la présente étude, aucune donnée n'a été recueillie relativement aux expériences
passées d'exposition au stress des participants. Rappelons ici que la population a I'étude
s'avere non-clinique. Les participants réalisent des études de niveau secondaire au
Saguenay; les trois quart de ceux-ci rapportent un revenu familial de plus de 60 000 $ et
pres de 70 % de leurs parents sont dipldmés (études secondaires, collégiales ou
universitaires). De par leur jeune age et leur situation (p.ex. moyens financiers et milieu
scolarisé), il est alors probable que les participants de la présente étude aient été moins
exposés a des situations de stress que ceux composant les populations étudiées par
Stanton, qui sont directement ou indirectement touchés par des difficultés physiques

chroniques ou psychologiques.
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En somme, il était attendu que ['utilisation du coping émotionnel prédise
négativement les symptdémes dépressifs chez les participants. Les résultats actuels
indiquent plutdt le contraire. Un devis de recherche longitudinal aurait peut-étre permis
d'observer une diminution des symptdmes a moyen terme, comme c'est le cas dans
diverses études de Stanton. Egalement, il importe de rappeler que la gestion
émotionnelle a I'adolescence est en développement. Par conséquent, les capacités de
I'adolescent, grandes ou limitées, peuvent avoir un impact sur ses compétences de
coping émotionnel. Aussi, des variables individuelles et environnementales non-
contr6lée reliées a cette période ainsi que les compétences adaptatives des participants

pourraient expliquer les résultats obtenus.

Deuxieme hypothese

Les résultats relatifs a la deuxieme hypothese indiquent que les stratégies de coping
émotionnel prédisent positivement la prévalence de symptoémes anxieux. Ces résultats ne
corroborent pas les observations de Stanton et ses collaborateurs, a I'effet que lI'approche
de coping émotionnel présente un bon potentiel adaptatif. Toutefois, Austenfeld et
Stanton (2004) rapportent qu'une relation positive entre les stratégies de coping liées a
I'émotion et la symptomatologie anxieuse a été suggérée par plusieurs chercheurs qui ont
utilisés d'autres instruments, notamment I'inventaire de coping pour situations
stressantes (CISS) et Il'inventaire COPE. Deux hypotheses sont présentées afin

d'expliquer les présents résultats : I'adolescence est une période propice a la survenue de
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symptdémes anxieux et l'anxiété peut étre une composante du processus de coping
émotionnel. De plus, certains des éléments discutés pour la premiére hypothése
pourraient également expliquer en partie les résultats obtenus a la deuxieme hypothése :
la gestion émotionnelle a l'adolescence et les compétences adaptatives des participants a

I'étude.

L'adolescence comme période de vulnérabilité au stress. Malgré leurs tentatives
de coping émotionnel, il est possible que les adolescents manifestent des symptomes
anxieux conséquemment aux nombreux changements qui caractérisent cette étape de vie,
voire des changements physiques, psychologiques, familiaux et sociaux (Bee & Boyd,
2003; Braconnier & Marcelli, 1998). L'adolescence est une période se situant entre
I'enfance et I'age adulte, lors de laquelle I'individu tente de se situer entre «la personne
qu'il veut étre» et «celle que les autres voudraient qu'il soit». Erik Erickson, auteur de la
théorie du développement psychosocial, explique cette période comme étant la
cinquieme crise, consistant en une recherche d’identité versus une confusion ou
diffusion des réles (Hansenne, 2003). Cette période de recherche identitaire pousse
I'individu a acquérir du discernement et une compréhension du monde réel, lui
permettant ainsi de considérer sa vision de la vie comme une variante acceptable de la
maniere dont chacun mene sa vie avec succes (Hansenne, 2003; Thomas & Michel,
1994). Cette période charniére serait propice a la manifestation de symptdmes anxieux

(Braconnier & Marcelli, 1998; Thomas & Michel, 1994) puisqu'elle situe l'individu dans
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un état de vulnérabilité psychique potentiel (Braconnier & Marcelli, 1998) et qu'elle
entraine souvent des conflits entre I'adolescent et ses parents ou les personnes proches de

lui (Thomas & Michel, 1994).

Anxiété comme faisant partie du processus de coping émotionnel. L'émotion
s'integre dans un groupe de processus affectifs distincts, comprenant la régulation
émotionnelle (Gross, 1998). Gross classifie cette derniére en deux temps, d'une part la
régulation centrée sur les antécédents émotionnels et, dautre part, la régulation centrée
sur les réponses émotionnelles. La distinction entre ces deux construits est temporelle :
le premier s'applique avant que I'émotion n‘ait vu le jour et le second s'opére uniquement
lorsque les réponses ont déja été bien activées (Gross & John, 2003). Le coping s'amorce
uniquement lorsque I'émotion est présente. Lorsqu'une émotion se fait ressentir, I’anxiété
ou le stress percu exercent un réle important dans le déclenchement du processus de
coping, soit comme signal d’alarme (Lazarus & Folkman,1984; Selye, 1983; Zeidner &
Endler, 1996). Par conséquent, la présence de symptdmes anxieux n'est pas
nécessairement associée a un coping inefficace. Leur présence est suivie d'un processus
d'évaluation cognitive dit primaire (primary appraisal) et ensuite, secondaire (secondary
appraisal), afin de déterminer la signification de la situation pour l'individu et ainsi
choisir des stratégies de coping adaptées (Lazarus, 2001; Lazarus & Folkman, 1984).
Une mesure unique (devis transversal) ne permet pas de savoir si I'anxiété pergue initie
le processus de coping ou si elle le succede. Dans ce contexte, le réle de I'anxiété comme

initiateur du processus de coping explique peut-étre en partie la relation positive
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significative observée entre le coping émotionnel et la symptomatologie anxieuse dans le

cadre de la présente étude.

La gestion émotionnelle a I'adolescence et les compétences adaptatives des
participants a I'étude. Comme dans le cas de la premiere hypothése, il importe de
rappeler que les adolescents ne possedent pas tous une facilité a réguler leurs émotions.
De bonnes habiletés de régulation émotionnelle permettent un autocontrdle émotionnel
efficace et durable sur leurs émotions, ce en atteignant des objectifs socialement
acceptables (Lemelin, 2012). Cependant, certaines stratégies de régulation émotionnelle
moins adaptées peuvent diminuer I'efficacité du coping émotionnel et ainsi contribuer a
la survenue de symptdmes anxieux. Rappelons par ailleurs que la population étudiée est
non-clinique, contrairement a celle étudiée par Stanton. En outre, selon Sander &
Scherer (2009) ainsi que Tarquinio & Spitz (2012), une exposition répétée a des
situations de stress favoriserait lI'acquisition de compétences adaptatives. Les participants
a la recherche actuelle, de par entre autre leur jeune age et leurs caractéristiques
économiques, ont probablement été peu exposés a des situations de stress. Il est alors
possible qu'ils possedent moins de compétences adaptatives que les populations étudiées
par Stanton, ce qui pourrait expliquer qu'ils rapportent de l'anxiété malgré certaines

tentatives d'adaptation.
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Troisieme hypothese

La troisieme hypothése, selon laquelle I'estime de soi prédit positivement I'utilisation
de stratégies de coping émotionnel, est confirmée. Les résultats actuels vont dans le
méme sens que ceux rapportés par divers auteurs, notamment Lazarus et Folkman
(1984), Mann et al. (2004), Avison et Gotlib (1994) ainsi que Baumeister et al. (2003)
indiquant une influence de l'estime de soi sur l'efficacité du coping. Des plus, les
résultats relatifs a la troisieme hypothése appuient également les conclusions de Bee et
Boyd (2003) indiquant que I’estime de soi joue un rdle primordial dans le
développement personnel et social des adolescents. Cette relation significative était
attendue puisque plusieurs auteurs rapportent une relation entre I'estime de soi et la santé
mentale. En raison du poids de I'évidence empirique, seul ce facteur a été retenu pour

justifier les résultats concernant I'hypothése 3.

Estime de soi et santé mentale. Peu de recherches démontrent actuellement une
relation unissant spécifiqguement le coping émotionnel de Stanton et I'estime de soi. Une
de ces recherches (2000b) a mis en lumiere une relation positive entre les stratégies de
traitement émotionnel et l'estime de soi chez des étudiantes de niveau universitaire ;
cette relation n'a cependant pas été observée chez leurs confreres masculins. Néanmoins,
la relation entre l'estime de soi, la santé mentale et l'adaptation a été largement
démontrée dans les écrits scientifiques (Austenfeld & Stanton, 2004; Harter, 2001,

Labelle & al., 2001; Mann & al. 2004; Mruk, 2006). En effet, plusieurs études
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démontrent une relation entre I'estime de soi et les symptdmes dépressifs et anxieux chez

les adolescents (Guillon & Crocq, 2004).

Une faible estime de soi serait associée entre autre a des probléemes de comportement
et de santé mentale (Famose & Bertsch,2009; Harter 1983; Krantzler & Miner, 1994;
Rosenberg, 1965, 1986) ainsi qu'a des difficultés d'adaptation aux changements
(Modrain-Talbott, Pullen, Kandstra, Ehrenberger & Muenchen, 1998). Par ailleurs,
I'estime de soi aurait une influence sur la maniére dont les stresseurs perturbent un
individu (Avison & Gotlib, 1994) et aussi sur la perception qu'il a de ses habiletés de
coping (Baumeister & al. 2003). En d'autres mots, un individu présentant une estime soi
élevée serait moins perturbé par les stresseurs, percevrait les événements négatifs
comme étant moins graves, se percevrait davantage en contréle et serait plus optimiste

en ce qui concerne ses capacités d'adaptation.

Quatrieme hypothese

Enfin, il était attendu que les coping émotionnel et dapproche et d'évitement
joueraient un réle médiateur dans la relation unissant I'estime de soi et les symptémes
dépressifs et anxieux. Les présents résultats ont permis de corroborer partiellement cette
hypothese. Le coping d'évitement joue un rdle médiateur dans le modéle de dépression

et les stratégies d'approche et d'évitement jouent un rdle médiateur dans le modéle
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d'anxiété. Quant au coping émotionnel, il ne contribue pas en tant que médiateur a la
relation unissant I'estime de soi et les symptdmes anxio-dépressifs. Dans la prochaine
section, seront discutés les résultats relatifs a la quatrieme hypothese, et par la suite, les

données obtenues par I'analyse des deux modeles de médiation multiple.

Role médiateur du coping émotionnel et d'approche et d'évitement. Le rdle
médiateur du coping émotionnel a été peu étudié jusqu'a maintenant. Cependant, une
étude réalisée aupres de 199 femmes ayant recu un diagnostic récent de cancer du sein
sans métastase (avec groupe contrdle), a permis d'observer un effet médiateur du coping
émotionnel (Antoni, Lechner & al., 2006). Ces femmes ont participé & un séminaire
éducatif, incluant des interventions cognitivo-comportementales, se déroulant sur une
journée. Ce séminaire faisait la promotion des stratégies de coping émotionnel. Les
chercheurs ont constaté que la confiance en ses habiletés a relaxer jouerait un réle
médiateur sur les effets de ces interventions (Antoni, Lechner & al., 2006; Antoni,
Wimberly & al., 2006). Aussi, l'usage de stratégies d'expression émotionnelle aurait un
effet médiateur dans la relation entre, d'une part, ces interventions cognitivo-
comportementales et, d'autre part, une diminution des affects négatifs et un meilleur état

psychologique (Antoni, Carver & Lechner, 2006).

Le role médiateur du coping traditionnel a été étudié par quelques chercheurs,

notamment Evers, Klusmann, Schwarzer et Heuser (2012) ainsi que Wissing et al.
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(2011). L'étude de Wissing et al., réalisée aupres de 3800 adultes africains, a permis de
démontrer que le coping joue un role médiateur entre les symptémes anxio-dépressifs et
le bien-étre psychosocial. Egalement, dans une échantillon non-clinique de personnes
agées berlinoises participant a un programme d'exercice physique (N=86), Evers,
Klusmann, Schwarzer et Heuser ont démontré que le coping intervient comme médiateur
dans la relation entre les intentions (soit le désir de réaliser assidument I'entiéreté du

programme) et les comportements (soit le fait de participer au programme).

Les résultats de la présente étude suggerent que le coping d'évitement serait celui qui
exerce la plus grande influence sur la relation unissant I'estime de soi et les symptémes
anxio-dépressifs chez les adolescents. Ce constat est corroboré par les conclusions de
plusieurs chercheurs, notamment Frydenberg (2004, 2008), Herman-Stahl et al. (1995),
Leclerc, et al. (2009) ainsi que Seiffge-Krenke & Klessinger (2000). Leurs études ont en
effet permis de démontrer que les stratégies d'évitement sont associées a un plus grand
risque de présenter des symptomes dépressifs et de sévérité plus importante, que ceux
qui utilisent des stratégies de coping productives ou d'approche. Le lien existant entre les
stratégies d'évitement et la symptomatologie dépressive est dailleurs largement
démontrée dans les écrits scientifiques (Frydenberg, 2004; Herman-Stahl & al. 1995). Il

s'avere que cette tendance s'observe également chez les participants de la présente étude.
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Dans le cas de l'anxiéte, les résultats actuels vont dans le méme sens que ceux de
divers auteurs, incluant Mattis et Ollendick (2002) ainsi que Seiffge-Krenke et
Klessinger (2000), mentionnant que les stratégies d'évitement sont généralement
associees a une prévalence plus grande d'anxiété. Quant aux stratégies d'approche en
regard a l'anxiété, I'avis est partage selon les auteurs. Compas et al. (2001) rapportent
avoir recensé vingt-cing études, notamment d'Eisenberg et ses collaborateurs (1994)
ainsi que de Wadsworth et Compas (2002), dont les résultats mettent en évidence une
relation entre l'utilisation de stratégies d'approche et une diminution des symptomes
internalisés. Par symptdmes internalisés, il est question de symptdmes dépressifs,
anxieux et somatiques (Compas & al., 2001). Toujours selon Compas et son équipe, neuf
études démontrent une association entre l'utilisation de stratégies d'approche et une
augmentation des symptémes internalisés, notamment Hoffman et al. (1991) ainsi que
Plancherel et Bolognini (1995). Afin d'expliquer la présence d'une relation positive entre
les stratégies d'approche et I'anxiété, certaines variables sont nommeées, dont I'age et le
genre. Par exemple, Hoffman et son équipe ont découvert que, bien que des efforts de
coping d'approche soient réalisés par les adolescents plus jeunes, l'efficacité de ces
stratégies serait augmentée chez les adolescents plus agés. En somme, que les stratégies
d'approche soient associées positivement ou négativement a I'anxiété, la relation qui unit
ces variables a tout le moins été démontrée. Donc, les écrits scientifiques confortent les
résultats actuels, indiquant le r6le médiateur des stratégies d'approche dans la relation

unissant I'estime de soi et les symptomes anxieux.
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Les résultats actuels n'ont toutefois pas permis de mettre en lumiere un effet
médiateur du coping émotionnel de Stanton dans la relation unissant I'estime de soi et les
symptémes dépressifs et anxieux. Rappelons que les résultats de la présente recherche
suggerent que le coping eémotionnel prédit positivement la prévalence de symptdmes
anxio-dépressifs chez les adolescents (H1 et H2). Considérant I'ensemble des résultats
obtenus en regard au coping émotionnel, il est constaté que I'étude de ces stratégies de
coping chez les adolescents s'avere complexe en raison notamment du contexte
développemental. Selon Compas, Worsham et Ey (1992), les stratégies de coping
centrées sur le probléme seraient utilisées plus t6t dans le développement ; elles seraient
plus faciles a utiliser et a encadrer par lI'adulte. Ces auteurs ajoutent que I'utilisation des
stratégies de coping centrées sur I'émotion surviendrait plus tard au cours du
développement, l'individu devenant de plus en plus conscient du contréle qu'il exerce sur
ses émotions. La recherche actuelle ne permet pas d'obtenir des précisions quant a

I'augmentation progressive d'utilisation du coping émotionnel en fonction de I'age.

Pendant I'enfance, des efforts volontaires de réponse au stress (c.a.d. des stratégies de
coping) sont tentées, principalement par le biais de comportements et de moyens
concrets, afin d'obtenir de I'assistance et du réconfort de l'autre, de fuir une menace ou
de demeurer en sécurité (Compas, Connor-Smith, Saltzman, Harding-Thomsen &
Wadsworth, 2001). Selon Compas et al., des stratégies plus complexes pour palier aux
émotions négatives et résoudre des problemes apparaissent plus tard dans I'enfance, avec

le développement d'un langage plus diversifié et d'habiletés métacognitives (incluant la
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capacité de se représenter la personne qui en prend soin méme en son absence, l'aptitude
de se parler a soi-méme pour se calmer lors d'émotions négatives et aussi d'organiser et
de générer des alternatives a la résolution d'un probleme). Une plus grande flexibilité et
une gamme plus étendue de stratégies d'adaptation sont observées au fil du
développement (Compas & al. 2001; Dumont & Plancherel, 2001). Avec I'augmentation
des capacités métacognitives au début de I'adolescence, l'individu devrait posséder a cet
age une plus grande capacité a utiliser des stratégies correspondant a la nature percue ou
objective du stress auquel il fait face (Compas, & al., 2001; Dumont & Plancherel,
2001). Selon Compas, Malcarne et Fondacaro (1988), l'utilisation des stratégies de
coping centrées sur le probleme tend a demeurer stable de la 6e année du primaire a la
deuxiéme année du secondaire (des grades 6 & 8 aux Etats-Unis), tandis que l'utilisation
de stratégies de coping centrées sur lI'émotion s'avere en augmentation dans cette
période. Cependant, différentes positions sont relevées dans les écrits scientifiques en ce
qui a trait a l'utilisation du coping émotionnel chez les enfants et les adolescents. Par
exemple, une étude de Spirito, Stark, Grace et Stamoulis (1991) arrive a la conclusion
que les enfants de 9 a 11 ans utiliseraient davantage de stratégies de régulation des
émotions qu'a 14 ans. Les différentes conclusions a I'égard de l'utilisation du coping
émotionnel chez les enfants et les adolescents s'expliquent possiblement par des
différences en regard aux échantillons, aux types de coping émotionnel étudiés et aux

situations de stress vécues (Dumont & Plancherel, 2001).
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Modeéles de médiation multiple. D'abord, I'analyse du modele de médiation multiple
de la dépression met en lumiere une relation directe négative statistiguement
significative entre I'estime de soi et la dépression. L'estime de soi s'avere une variable
prédictrice négative relativement aux stratégies d'évitement du coping d'approche et
d'évitement et positive concernant les stratégies d'approche et le coping émotionnel. En
d'autres mots, une bonne estime de soi permet de prédire l'utilisation de stratégies de
coping plus adaptées. Les stratégies d'évitement prédisent positivement la prévalence de
symptémes dépressifs. En ce qui a trait au modéle de médiation multiple d'anxiété, il
indique les mémes résultats concernant la relation entre I'estime de soi et tous les types
de coping a I'étude. En outre, on note une relation prédictive négative entre I'estime de
soi et les symptdmes anxieux. On observe également une relation prédictive positive

unissant le coping d'évitement a l'anxiéteé.

Selon la présente étude, une meilleure estime de soi prédit un choix de stratégie de
coping plus judicieux et une plus faible prévalence de symptdmes anxio-dépressifs. Tel
que discuté a la troisieme hypothése, cette relation entre I'estime de soi et le coping
d'approche et d'évitement est bien établie sur le plan scientifiqgue (Chapman & Mullis,
1999; Frydenberg, 2008; Mann & al., 2004). Les résultats actuels démontrent que la
relation entre I’estime de soi et le coping d'approche et d'évitement est plus forte que

celle entre 1’estime de soi et le coping émotionnel.
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Les recherches antérieures réalisées aupres de populations adolescentes concernent
presque exclusivement le coping traditionnel, tel le coping d'approche et d'évitement.
Les résultats de cette presente recherche laissent présager que I'étude du coping
d'approche et d'évitement chez cette population est un choix fondé et pertinent, puisque

ce n'est qu'avec ce type de coping que des relations significatives ont été démontrees.

En somme, il était attendu que le coping joue un role médiateur dans la relation
unissant l'estime de soi et les symptémes dépressifs et anxieux. Parmi le corpus de
connaissances actuelles, l'effet médiateur du coping a été démontré par divers
chercheurs, mais peu d'études ont concerné le coping émotionnel. Les résultats de la
présente recherche corrobore un effet médiateur du coping d'approche et d'évitement,
notamment des stratégies d'évitement dans le cas de la dépression ainsi que des
stratégies d'approche et d'évitement dans le cas de l'anxiété. Mais cette étude n'a pas
permis de conforter un rdle médiateur du coping émotionnel. En outre, les modéles de
médiation multiple analysés mettent en lumiére I'importance de l'estime de soi par

rapport au choix des stratégies de coping utilisées.
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Implications théoriques et pratiques

Implications théoriques

Par son apport empirique, la présente étude apporte une contribution significative au
corpus de connaissances relatives a I'adaptation psychologique des adolescents face aux
situations de stress. Elle permet d'approfondir nos connaissances relativement a
I'utilisation des stratégies de coping par les adolescents. Elle précise également la nature
de la relation entre le coping et la santé mentale. L'apport original de cette recherche, tel
qu'il a été précédemment énoncé, est qu'elle s'avere lI'une des premiéres a s'intéresser a
I'application du modele de coping émotionnel de Stanton auprés d'une clientéle
adolescente. Les données empiriques supportent le réle médiateur du coping d'approche
et d'évitement a lI'adolescence de méme que l'importance de I'estime de soi en regard a

I'efficacité des stratégies de coping utilisées et a I'adaptation psychologique.

Tout d'abord et pour la premiere fois, cette étude met en évidence la relation entre le
choix des stratégies de coping des adolescents en regard aux symptdmes anxio-
dépressifs qu'ils manifestent. Cette étude a permis de soutenir la notion selon laquelle le
coping d'évitement predit positivement la prévalence de symptdmes dépressifs et
anxieux. Cette relation avait eté demontrée par plusieurs études dont Frydenberg (2004),
Mattis et Ollendick (2002) de méme que Seiffge-Krenke et Klessinger (2000). Les
résultats actuels supportent également que les stratégies d'approche prédisent

positivement les symptomes anxieux. Concernant ce lien entre les stratégies d'approche
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et l'anxiété, la position est partagée selon les chercheurs dans les écrits scientifiques.
Toutefois, ce résultat suggére une implication de lI'anxiété dans le déclanchement du
processus de coping. Tel que cité précédemment dans la section «discussion», lorsque
I'émotion survient, 1’anxiété, ou le stress percu, exerce un réle signal d’alarme
participant au déclenchement du processus de coping (Lazarus & Folkman,1984; Selye,
1983; Zeidner & Endler, 1996). La relation entre le coping d'approche et les symptémes
dépressifs n'est pas statistiquement significative (pres du seuil : p=0,055), mais la
relation les unissant s'avere négative, indiquant que I'utilisation de ces stratégies prédirait
une diminution de la dépression, tel que mentionné par de nombreux auteurs
(Frydenberg, 2004, 2008; Herman-Stahl & al.,1995; Leclerc & al., 2009). Cette étude a
permis de démontrer le r6le médiateur du coping d'approche dans la relation entre
I'estime de soi et I'anxiété, ainsi que du coping d'évitement dans la relation entre I'estime
de soi et les symptomes dépressifs et anxieux. De plus, les résultats actuels mettent en
évidence que l'estime de soi est le facteur le plus important, puisque cette derniere
s'avere déterminante dans le choix de stratégies de coping favorisant une meilleure

adaptation.

La présente étude n'a toutefois pas permis de démontrer le potentiel adaptatif du
coping émotionnel de Stanton chez une population adolescente. Toutefois, la présence
de liens significatifs entre le coping émotionnel et I'adaptation psychologique ne peut

étre exclue. Certaines raisons de nature méthodologique et des particularités
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développementales ont pu faire en sorte qu'il n'a pas été possible de mettre en lumiere

ces associations.

Implications pratiques

Bien que la valeur adaptative de I'émotion ait été démontrée par certains chercheurs,
les données de la présente étude indiquent que les participants utilisent peu le coping
émotionnel. Cela corrobore la nécessité d'éduquer les jeunes relativement aux émotions.
Pour accroitre l'utilisation du coping émotionnel chez les jeunes, encore faut-il que
I'émotion soit connue, identifiée et jugée adaptative par ceux-ci. Par ailleurs, considérant
les résultats de la présente étude, il apparait indiqué de porter une attention particuliére
quant a l'estime de soi, qui s'avere un facteur déterminant chez les adolescents en regard
a leur adaptation. Une bonne estime de soi prédit de meilleures stratégies de coping ainsi
gu'une plus faible prévalence de symptdémes anxio-dépressifs. Rappelons que des
difficultés psychologiques importantes a I’adolescence peuvent mener au développement
de troubles psychologiques sérieux a I’age adulte (Petersen & al., 1993). Donc, il s'avere
pertinent de miser sur I'éducation des jeunes afin de favoriser une meilleure santé
mentale. Le milieu scolaire s'avérerait une ressource intéressante pour éduquer
davantage les jeunes sur le rble adaptatif de I'émotion, le concept de coping et
I'importance de I'estime de soi dans l'adaptation face aux divers stresseurs auxquels ils

s'averent confrontés.
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Forces et limites de I’étude

Les résultats de la présente étude fournissent des informations importantes quant aux
associations existant entre I'estime de soi, le coping ainsi que les symptoémes dépressifs
et anxieux chez une population adolescente. Cette recherche présente des forces et des
limites a considérer dans l'interprétation des résultats et dans les recherches

subséquentes.

L'originalité de cette étude repose sur le fait qu'elle est I'une des premieres a étudier le
coping émotionnel de Stanton aupres d'une clientele adolescente. Les études recensées
dans le cadre du présent essai ont été réalisées aupres d'une clientéle adulte, avec ou sans
particularité medicale ou psychologique. Par ailleurs, notre étude s'avére la premiere a
s'intéresser aux associations entre I'estime de soi, le coping émotionnel et les symptdmes
anxio-dépressifs des adolescents. Une autre force de cette recherche réside dans la taille
de I'échantillon (n=408), permettant d'atteindre la puissance statistique nécessaire,
augmentant alors la validité et la possibilité¢ de généralisation des résultats. Cette
puissance statistique a permis en outre de réaliser des analyses de médiation multiple
fournissant de l'information sur la directionalité des associations entre les variables et
I'influence médiatrice de certaines d'entre elles, tout en limitant les erreurs de type 1.
Aussi, cette étude a été conduite en respectant les normes, les régles et la rigueur

inhérentes a la démarche scientifique, supportant la validité des résultats obtenus.



89

Certaines limites méritent cependant d'étre soulignées. Dans un premier temps, en
raison du devis de type transversal, les analyses n'ont pas permis d'établir des liens de
causalité entre I'estime de soi, le coping et les symptémes anxio-dépressifs. Seule une
étude de type longitudinal pourrait permettre de déterminer la direction de la causalité
entre ces variables. Dans un deuxiéme temps, bien que les questionnaires utilisés aient
été développés en s'appuyant sur des mesures validées dans des études antérieures et que
les participants aient été libres de participer a I'étude, les informations auto-rapportées
par les participants peuvent étre sujettes a certains biais, dont un biais de désirabilité

sociale.

Pistes de recherches futures

A la lumiére des résultats obtenus, différentes avenues pourraient étre envisagées en
vue de poursuivre les travaux amorcés ici et de remédier a certaines limites énoncées
dans la section précédente. Tout d'abord, une étude longitudinale se déroulant sur une
période d'au moins une année serait souhaitable afin d'étudier les effets de variation,
dans le temps, de la symptomatologie dépressive et anxieuse chez des adolescents avec
une utilisation prolongée de stratégies de coping émotionnel. Tel que discuté
précédemment, une période d'adaptation, mais également certaines compétences de
gestion émotionnelle sont vraisemblablement nécessaires afin d'utiliser efficacement le
coping émotionnel. De plus, une étude longitudinale permettrait d'établir des liens de

causalité entre les différentes variables a I'étude. Par ailleurs, il serait intéressant que les
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recherches futures concernent davantage les facteurs développementaux qui
caractérisent les adolescents, considérés dans certaines recherches comme étant des
variables modératrices, notamment le contexte social, l'influence parentale et les
compétences de régulation émotionnelle. Cela permettrait d'obtenir des informations

plus spécifiques concernant les habiletés d'adaptation des adolescents.

Egalement, compte tenu de I'évolution des habiletés et des stratégies de coping dans
le cadre du développement, il serait pertinent que les prochaines recherches étudient des
groupes de participants du méme age. Il serait alors possible de savoir plus précisément
de quelle fagon I'adaptation au stress chez I'adolescent se modifie et se complexifie au fil
des années, de la puberté jusqu'a I'age adulte. Finalement, I'utilisation d'autres méthodes
de collecte de données, comme lutilisation d'entrevues semi-structurées ou la
sollicitation de I'avis d'un tiers, pourrait étre envisagée afin de fournir des informations

supplémentaires.



Conclusion



A l'adolescence, certains individus présentent des difficultés perturbant leur
fonctionnement et contribuant au développement de psychopathologies. La
manifestation de symptdémes dépressifs et anxieux s‘averent fréqguemment observés a
cette période de vie (Marcelli & Braconnier, 2008; Dumas, 2005, Petersen & al., 1993).
Toutefois, une majorité d'adolescents traversent cette période développementale sans
présenter de problemes de santé mentale. Certains facteurs favoriseraient une bonne
santé mentale a l'adolescence, notamment l'estime de soi et les habiletés de coping.
L'estime de soi joue un réle primordial dans le développement personnel et social des
adolescents (Bee & Boyd, 2003) et elle est reliée positivement a la santé mentale et a
I'adaptation (Austenfeld & Stanton, 2004; Guillon & Crocq, 2004; Harter, 2001; Labelle
& al. 2001; Mann & al., 2004; Mruk, 2006). Comme l'estime de soi, le coping influence
I'adaptation chez les adolescents ; le choix des stratégies de coping utilisées par les
jeunes est en lien avec leur santé mentale (Frydenberg, 2004, 2008; Leclerc & al., 2009;
Mattis & Ollendick, 2002; Seiffge-Krenke & Klessinger, 2000). Stanton et ses
collaborateurs ont démontré le potentiel adaptatif de I'émotion et ont proposé un modele

de coping : le coping émotionnel.

L'objectif principal de la présente recherche consistait a étudier les associations

existantes entre le coping et la santé mentale chez une population adolescente. Plus
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spécifiqguement, elle visait a étudier la nature des associations unissant I'estime de soi, le
coping émotionnel ainsi que les symptdmes dépressifs et anxieux. Dans un second
temps, cette étude avait pour objectif de vérifier si les coping émotionnel et d'approche
et d'évitement agissent comme variable médiatrice dans la relation unissant I'estime de
soi et les symptomes anxio-dépressifs. Deux modeles de médiation multiple ont été
proposés et analysés : le modele de dépression et le modéle d'anxiété. S'appuyant sur ce
qui a été déterminé antérieurement dans les écrits scientifiques, quatre hypotheses ont

été élaborées.

La présente étude permet d'enrichir le corpus de connaissances relativement a
I'adaptation psychologique des adolescents face aux situations de stress. Elle permet
également d'en savoir davantage quant a leur utilisation des stratégies de coping.
L'originalité de cette étude s'appuie sur le fait qu'elle est lI'une des premiéres a
s'intéresser a l'application du modele de coping émotionnel de Stanton aupres d'une
clientele adolescente. En somme, les résultats obtenus font clairement ressortir
I'importance de I'estime de soi sur le choix des stratégies d'adaptation et sur la santé
mentale. Egalement, le role médiateur du coping d'approche et d'évitement dans la
relation unissant l'estime de soi et les symptémes anxio-dépressifs a été mis en lumiere.
Enfin, cette étude n'a pas permis de démontrer le potentiel adaptatif du coping
émotionnel de Stanton chez les adolescents. Plusieurs explications ont été formulées
pour expliciter ces résultats contre-intuitifs, concernant notamment le devis de

recherche, le contexte développemental et certaines variables modératrices. Ces résultats
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suggerent un manque de connaissances des adolescents en regard au potentiel adaptif de
I'’émotion pouvant étre attribuable en partie au contexte développemental qui les

caractérise.

Dans le cadre de recherches ultérieures, un devis de recherche longitudinal
permettrait d'observer de fagon plus précise les effets de variation, dans le temps, de la
symptomatologie dépressive et anxieuse avec une utilisation prolongée de stratégies de
coping émotionnel. Par ailleurs, il serait intéressant que les recherches futures
consideérent davantage les facteurs développementaux qui caractérisent les adolescents.
Pour ce faire, I'étude des jeunes en fonction de leur 4ge permettrait d'obtenir de
nouvelles connaissances spécifiques a la facon dont I'adaptation au stress chez
I'adolescent se modifie et se complexifie au fil des années, de la puberté jusqu'a I'age

adulte.
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Université du Québec a Chicoutimi

555, boulevard de F'Université
Chicoutimi, Québec
G7H 281

COMITE D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE

Numéro de dossier attri

bué par le CER :

602.156.01 |

Titre du projet :

Estimation de I’importance du trouble d”hyperphagie
boulimique (HB) (Binge-eating disorder) chez les
adolescents dans une école secondaire de la région du

Qut NON D

Etudiant :

Saguenay. L
) Marie Bellemare
Responsable du projet : .
657 rue des Roselins
Indiquez vos coordonnées (inclure Chicoutimi (Québec)
téléphone et courriel, s'il y a lieu) VTH-GE7

Tel. 418-693-1562

courriel : Marie_bellemare@uqac.ca

Département (ou autre) :

Si étudiant, précisez le programme, sa date de
début et de fin_présumée et le nom du directeur
de recherche.

Sciences de I’éducation et de psychologie
Programme : Doctorat en psychologie profil
intervention.

Début : septembre 2004

Fin : aoiit 2007

Directeur de recherche : M. Gilles Lalande, Ph.D.

Objectifs initiaux du projet :

L’ objectif de 1’étude est d’évaluer la prévalence de
I’'HB ainsi que la présence de facteurs associés, aupres

dune population d’adolescents du Saguenay.

Etat actuel de la recherche :

Le projet de recherche est complété. La cueillette de

données est prévue pour I"automne 2008,

Date d’échéance du certificat d"éthique
actuel :

16 aofit 2010

Motifs de la demande (élaborez) :

1) Changer le nom du responsable du
projet : remplacer Marie Bellemare
étudiante par trois professeurs : Gilles
Lalande (responsable administratif),

Cette étude éfait réalisée dans le cadre de 'essai doctoral d
Marie Bellemare. Celte étudiante a choisi de ne pas
poursuivre ses études doctorales en psychologie (voir le
courriel de I'étudiante adressé a la directrice du programme
et au directeur de recherche, annexé a la présente). Le
directeur de recherche et deux autres professeurs de
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Jacinthe Dion et Claudie Emond
(coresponsables du projet)

psychologie veulent poursuivre cette recherche et effectuer |

cueillette de données.

Veuillez préciser les modifications apportées aux différentes rubriques de la description de votre
projet de recherche initiale (demande de certification éthique).

1

Renseignements généraux

Responsable du projet :

Gilles Lalande (responsable administratif),
professeur DSEP.

Jacinthe Dion et Claudie Emond (coresponsables du
projet), professeurs DSEP.

Sujets humains impliqués

Modalités de la recherche

Ajout d’un instrument de
mesure (pour évaluer le
coping émotionnel) au point
3.1

5) La version frangaise de 1’ Emotional Approach
Coping Scale, connue sous le nom d’Echelle de
coping émotionnel permet d’évaluer comment les
adolescents utilisent leurs émotions pour faire face
aux situations.

6) Un questionnaire sociodémographique ...

Information colligée

Ajouter a la suite du texte au
point 4.2 le texte présenté
ci-contre

Les données seront détruites cing ans aprés les
dernieres publications. Les données pourront étre
utilisées dans le cadre d'autres projets de recherche.

Diffusion des résultats

Autres renseignements -
Inclure les modifications de
personnel et les formulaires, si
modifiés

Les déclarations d'honneur de Gilles Lalande, Jacinthe
Dion et de Claudie Emond sont jointes a la présente
demande de modification.

Nouvelle date d’échéance du projet de
recherche (le cas échéant) :

- "/—N\‘\

!

L

Date

26 mai 2008

Signature du responsable du projet
(S'il-vous-plait, signez en noir)

Il est important de répondre de fagon précise a foutes les questions (S.V.P._Dactylographiez

SG/mjd 22-09-04
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UNIVERSITE DU QUEBEC A CHICOUTIMI

555, bouleverd de I'Université
Chicoutimi {Québac) CANADA G7H 281

Vice-ractorat aux affaires dtudiantes
@t sacrétariat génaral

Commité d'éthique de la recherche

Le 18 juin 2008

Madame Marie Bellemard

657, rue des Raoselins

Saguenay, arr. de Chicoutimi (Québec)
G7H 6E7

OBJIET: Décision - Demande de modification
Estimation de l'importance du trouble d’hyperphagie boulimique (HB)
(Binge-eating disorder) chez les adolescents dans une école secondaire
de la région du Saguenay.
N/Dossier : 602.156.01

Madame,

Suite a la réception de votre demande de modification concernant le projet de recherche ci-

haut mentionné, la présente vise & vous informer que nous vous autorisons la modification
demandée,
Nous vous rappelons quil est de ia responsabilité du chercheur de toujours détenir un

certificat d‘éthique valide, et ce, tout au long de la recherche. De plus, toute madification au
protocole d'expérience et/ou aux formulaires joints & ce protocole dexpérience doit étre

approuvée par le Comité d'éthique de la recherche.

En vous souhaitant la meilleure des chances dans la poursuite de vos travaux, veuillez

accepter, Madame, nos salutations distinguées.

pe 3\

Jean-Plerre Béland, president

/mjd
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Taléphone : 418 545-5506
Teélécopiourt ¥18 5455519
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UQAC

UNIVERSITE DU QUEBEC A CHICOUTIMI

565, boulevard de I'Université
Chicoutimi (Québec) CANADA G7H 2B1

Comité d'éthique de la recherche
Le 31 octobre 2011

Monsieur Gilles Lalande
Professeur
Département des sciences de la santé

N/Réf. : 602.156.01

OBJET:  Décision - Modification et prolongation d’une approbation éthique

Monsieur,

Le Comité restreint d'éthique de la recherche de 'Université du Québec a Chicoutimi a étudié votre
demande de modification ainsi que votre demande de prolongation pour le projet de recherche intitulé
« Estimation de l'importance du trouble d’hyperphagie boulimique (HB) (Binge eating disorder) chez les
adolescents dans une école secondaire de la région du Saguenay ».

Le tout ayant été jugé satisfaisant, nous avons le plaisir de vous informer que la modification et la
prolongation demandées pour votre projet de recherche ont été approuvées & 'unanimité par le Comité.

La prolongation est valide pour |a période du 31 octobre 2011 au 30 aoiit 2016.

Nous vous rappelons qu'il est de la responsabilité du chercheur de toujours détenir une approbation éthique
valide, et ce, tout au long de la recherche. De plus, toute modification au protocole d’expérience et/ou aux
formulaires joints a ce protocole d'expérience doit étre approuvée par le Comité d'éthique de la recherche.

Deux mois avant la date d'‘échéance de votre approbation, vous devrez faire parvenir au comité une
demande de prolongation, en utilisant le document du Comité prévu a cet effet, téléchargeable & partir du
site WEB de l'institution a I'adresse suivante :

http://www.uqac.ca/recherche/cerfindex.php

En vous souhaitant le meilleur succés dans la poursuite de vos travaux, veuillez accepter, Monsieur, nos
salutations distinguées.

TS —

Frangois Guérard, président
Comité d'éthique de la recherche
Université du Québec a Chicoutimi
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Appendice B
Questionnaire



Mieux connaitre

Les adolescents d’aujourd’hui

UN PROJET REALISE AU SAGUENAY

Dans ce questionnaire, nous cherchons & mieux comprendre ce que ¢a veut dire en
2010, étre un adolescent et un éléve au Saguenay.

Nous te poserons des questions sur ce que tu vis, sur tes relations avec tes amis, sur
quelques-unes de tes habitudes de vie et sur tes comportements alimentaires.

Il est important que tu répondes sincérement aux questions afin que tes réponses
refletent réellement ce que tu penses et pour que I'on puisse obtenir un portrait fiable
des adolescents d'aujourd’hui.

Il n'y a pas de «bonnes» ou de «mauvaises» réponses. Ta participation est importante
et trés appréciée, mais elle est toujours volontaire. Tu peux te retirer du projet quand
tu le veux.

Nous te rappelons que tes réponses sont entiérement confidentielles.
Personne a |'école ne pourra saveir qui a répondu a ce questionnaire.

Nous te remercions grandement de ton aide et de ta collaboration !

Le masculin est utilisé pour désigner les adolescents et les adolescentes.
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Consignes pour l'inscription des réponses au questionnaire

Tu dois répondre au questionnaire en cochant dans le cercle la réponse qui te
convient ou en indiquant la réponse demandée.

Tu ne peux choisir qu'une seule réponse.
Lis attentivement les questions et les réponses possibles. Avant de répondre, tu dois
bien lire les choix de réponses pour ne pas te tromper.

Section 1 : IDENTIFICATION

1. Quel age as-tu ?
13 ans 14 ans 15 ans 16 ans 17 ans 18 ans ou
ou moins plus
01 Og 03 04 05 06
2. De quel sexe es-tu ?
Masculin Feminin
01 OE
3. Le mois et I'année de ta naissance : /
(mois) (année)

4. Es-tu ne au Canada ? (Coche la réponse qui convient)

Oui Ol MNon Og

Si non, dans quel pays es-tu né ?

Si non, depuis combien de temps es-tu au Canada ? (nombres d’années)

5. Es-tu d'origine autochtone ?

Oui 01 Non Og
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6. Quel est ton niveau scolaire (si tu as des cours dans plus d'un niveau, indique
celui dans lequel tu suis le plus de cours) ? (NE CHOISIS QU'UNE REPONSE !)

1. Secondaire 3 0O
2. Secondaire 4 O
3. Secondaire 5 O
4

. CPFP (cours préparatoire a la formation professionnelle) @)

7. Avec qui vis-tu actuellement?

(Cocher 1 seul choix)

1. Avec mes deux parents.................L 0O
2. Avec ma meére seulement ... (@)
3. Avec ma meére et son conjoint....................... 0O
4. Avec ma mere et sa conjointe....................... 0O
5. Avec mon peéere seulement ........ooiiiieennn. 0O
6. Avec mon pere et sa conjointe ...................... 0O
7. Avec mon pére et son conjoint...................... 0O

8. Avec chacun de mes parents a tour de réle..... 0O

9. Avec un tuteur ou une tutrice ou les deux ...... (@)
10. En famille d'accueil ... (@)
11. En foyerd'accueil ... ..., 0O
12. Autre, précisez : @)

8. Date du dernier deménagement :

Jamais ... 0]
0 &6 MOIS vvvvvrererererieeeen O
6 moisalan ... O
1ana2ans ... O
2ans a3 ans ... O
3ansa4dans ... 0]

Plus de 4 ans ................ @)
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9. Combien de fréres et de sceurs as-tu?

1. Nombre de fréres : (issus des mémes parents)
2. Nombre de sceurs : (issus des mémes parents)
3. Nombre de demi-fréres : (méme meére ou méme pére)
4. Nombre de demi-sceurs : (méme meére ou méme peére)

10. Quelle est ton estimation du revenu total de tes parents au cours des
12 derniers mois?

. Moins de 15 000% ..o .
. Entre 15 000% et moins de 30 000% ............

. Entre 30 000% et moins de 45 000% ..............
. Entre 45 000% et moins de 60 000% .............
. Entre 60 000% et moins de 75 000% ..............
. Entre 75 000% et moins de 100 000% ............
. 100 000% et pluS oo

. NE SAIS PAS i e

0N O U R W N
0000000

11. Quel est le niveau de scolarité de ton pére? (Coche 1 seul choix)

1. Aucune SCOlarte .o 0
2. Primaire non COmMplate ... e 9)
3. Primaire coOmplete ... 0
4. Secondaire non COMPIEtE ..o 9)
5. Secondaire complete ... 0
6. Etudes collegiales non compléetées ...ivvcvienene. 0
7. Etudes collégiales complétées ......ovveeeeviivicen e, 0
8. Certificat universitaire compléte ........coeveeevinens 0
9. Baccalauréat universitaire non compléte ............. 9]
10. Baccalauréat universitaire complété ................. @)
11. Maitrise completée .......ooieeeeeeeeee e 0
12. Doctorat / Ph.D. complété ......ocoooviiieeeeeerceen @)
13, NE SAIS PAS i e rer e e mre e e e e ee s @)
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12. Quel est le niveau de scolarité de ta mére? (Coche 1 seul choix)

1. AUCUNE SCOIATTEE L. 9)
2. Primaire non compléteé ... 9)
3. Primaire COmMPIEte .ot 9)
4. Secondaire Non COMPIEte ... 0
5. Secondaire COMPIEE ..o 9)
6. Etudes collégiales non complétées .......ccccovviveceveevene. 9]
7. Etudes collégiales completées ......cccveveviveireevnineennes 9]
8. Certificat universitaire complété ....oovveevvvvceeevereeenn, 0
9. Baccalauréat universitaire non compléte ................. 9)
10. Baccalauréat universitaire complété ....................... 9]
11. Maitrise COMPIELEE ... 9]
12. Doctorat / Ph.D. cOMPIELE ..ot 9)
13, NE SAIS PAS et ee et e e e aa e 0O

13. Quel est ton poids et ta taille?

Poids : lbs ou kg

Taille : ! " (pieds et pouces) ou cm

14. De combien d'argent disposes-tu au total, par semaine? Additionne toutes
les sommes d‘argent dont tu disposes (salaires, allocation des parents,
revenus provenant de petits travaux comme le gardiennage, cadeaux des
grands-parents, bourses d'études, etc.) (Si tu n'as pas d’argent, inscris 0)

dollars par semaine

15. Pendant I'année scolaire (2009-2010), combien d’heures par semaine, en
moyenne, as-tu occupé un emploi rémunérée (pour lequel tu as recu un
salaire)? (Tu dois inclure les heures de gardiennage ou les petits travaux

d’entretien.)
a) Du lundi matin au vendredi aprés-midi : heure(s)

b) Du vendredi soir au dimanche soir : heure(s)




16. Durant le dernier mois, sans compter les heures de gardiennage, les
petits travaux d’entretien ni les emplois de camelot, combien d’heures par
semaine approximativement as-tu consacrees au travail réemunere (pour
lequel tu as recu un salaire)? (Si tu n‘as pas travaillé, inscris Q)

a) Du lundi matin au vendredi aprés-midi : heure(s)

b) Du vendredi soir au dimanche soir : heure(s)

Voici  maintenant quelques phrases rapportées par des gens au sujet
de leur situation alimentaire. Dis-nous si ces situations sont souvent vraies, parfois
vraies ou jamais vraies dans ta famille.

17. Dans ma famille, nous mangeons la méme chose plusieurs jours de suite
parce que nous n'avons que quelques aliments sous la main et n‘avons pas
d'argent pour en racheter.

(Cocher 1 seul choix)

1. Souvent vraie ... O
2. Parfois Vraie ..o e O
3. Jamais VIaie ... e O
A, JE NE SAIS PAS trrrririrtrrerrrererrerreraraaaiararanraraaans 0O

18. Dans ma famille, nous mangeons moins que nous devrions, parce que nous
n‘avons pas assez d'argent pour la nourriture.
(Cocher 1 seul choix)

1. Souvent VIaie .o e, O
2. Parfols VIaie ... e O
3. JAMAIS VI i ae e asaananeneeeeernns O

A, JE NE SAIS PAS trrrririrtrrerrrererrerreraraaaiararanraraaans 0O
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19. Dans ma famille, nous ne pouvons pas nous offrir des repas equilibrés (viande,
fruits/légumes, produits laitiers, pain et céréales) parce que nous ne pouvons
pas nous le permettre financiérement.

(Cocher 1 seul choix)

1. Souvent Vraie oo (0]
2. Parfois Vraie .......coceeeveeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeneeen. O
3. JAMAIS VIAI€ «.ovveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. O
4. JE NE SAIS PAS oo et 0O

Section 2 : EXPERIENCE SCOLAIRE

1. J'évalue mon rendement scolaire (mes résultats) comme:
1. Au-dessus de la moyenne 0O
2. Dans la moyenne O

3. En-dessous de la moyenne O

p
@

i cela ne déependait que de toi, jusqu’ol aimerais-tu poursuivre tes études?

(Cocher 1 seul choix)

1. Jaimerais faire des etudes universitaires ....... 0O
2. Yaimerais faire des etudes collégiales

(CEGEP) .o eoeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. O

3. Jaimerais terminer mes etudes

secondaires au secteur professionnel (DEP)...... 0O
4. J'aimerais terminer mes etudes

secondaires au secteur genéral (DES).....c........ 0O
5. Jaimerais terminer mes etudes

secondaires au secteur adulte........coivviinninnn . @)
6. J'aimerais terminer un Parcours de

formation générale axée sur I'emploi ............... O
7. J'aimerais abandonner avant la fin de mes

gtudes secondaires........ooeeeeieiie e 0O = (Passer a la question 5)
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Crois-tu qu’il te sera difficile d'atteindre ce niveau scolaire?

(Cocher 1 seul choix)

1. Cela me sera trés difficile ..........ccoeevveeeneeenn.. O
2. Cela me sera difficile ... O
3. Cela ne me sera pas tellement difficile ............. O 2 (Passer a la question 5)
4. Cela ne me sera pas difficile du tout ................ O 2 (Passer a la question 5)

Quelle est la principale raison pour laquelle tu crois que ce sera difficile de réaliser
tes projets d'etudes?
(Cocher 1 seul choix)

1. Par ennui ou par manque d’intérét ............o...0. O

2. Pour des difficultés avec les travaux scolaires ... O
3. Pour des problémes avec les enseignants......... O
4. Pour des problémes de santé........ocovvvvviiiiennn. O
5. Pour une grossesse ou les soins de mon enfant O

6. Pour des problémes a la maison...................... O

7. Parce que j'ai des problémes d'argent

ou parce que je dois travailler ..o, O

8. Parce que je veux travailler ........................... O




122

Compte tenu de ta situation, jusqu’ol t"attends-tu & poursuivre tes études dans les
faits?

[

. Je compte faire des études universitaires ......... O

%]

. Je compte faire des études collégiales (CEGEP). O

3. Je compte terminer mes études secondaires
au secteur professionnel (DEP) ....................... O

4. Je compte terminer mes etudes secondaires
au secteur géneéral (DES) ..vvveeeeeenreernnnnnnnnn, O

5. Je compte terminer mes etudes secondaires
au secteur adulte........oooi @)

6. Je compte terminer un Parcours de formation
générale axee sur 'emploi .....coccoveiveiieiiiiinnnnn. O

7. Je songe a abandonner avant la fin de mes
études secondaires..............oooii i 0]

Depuis le début de I'année scolaire, combien de périodes de cours as-tu
manquées sans raisons valables (absence non motivée)?

periodes de cours.

Depuis le début de I'année, participes-tu activement a tes cours (ex. :
ecoute attentive, prise de notes, participation a des travaux d’équipe,
etc.)?

(Cocher 1 seul choix)

1. JAMIAIS 1 ereee e et 0]
2. Rarement ......oooeieeieeeeeeeeeeeeeieeeaeen O
3. Laplupart du temps. ..o 0]

A TOUTOUES « et e e et 0]




123

8. Depuis le début de I'année, en dehors des cours, fais-tu le travail demandé
par |'enseignant (travaux, lecture, etc.)?
(Cocher 1 seul choix)

1. JAMAIS © oo 0
2. RATEMENT ...eeiieeiieeeeee e e e e e e 0
3. La plupart du temps. . ... 0]
A TOUJOUIS e 0]

9. Jusqu’a quel point I'affirmation suivante refléte ta realité depuis le début
de I'année scolaire?

Pas du
tout Un peu Beaucoup
Il faut beaucoup d'énergie a un enseignant
I g g O:l O: 03

pour discuter et négocier avec moi

SECTION 3 : MES EXPERIENCES DE VIE

Voici quelques questions sur ta consommation d'alcool, de tabac et de cannabis.
N'oublie pas, seules les réponses de I'ensemble des éléves nous intéressent, tes
réponses personnelles ne seront pas analysées.

1. Au cours des 12 derniers mois, combien de fois as-tu consomme de I"alcool (biére, vin
et fort) ?

Pas A Une fois  La fin de semaine 3 fois et + par Tous les
consommeé l‘occasion par mois ou une a deux fois semaine mais pas jours
environ par semaine tous les jours
O, 0, O, O, Os Os

2. Au cours des 12 derniers mois, combien de fois as-tu pris :
a) 5 consommations d’alcool ou plus dans une méme occasion? fois

b) 8 consommations d’alcool ou plus dans une méme occasion? fois
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3. Lors d'une occasion typique, combien de consommations d'alcool bois-tu ?

Je ne
Moins d'une 1a3 436 Plus de 6 consomime pas
d’alcool
Ol 02 03 04 05

4. Au cours des 30 derniers jours, a quelle frequence as-tu fume des cigarettes?

Jamais Moins d'une Moins Del1abs De6al0 Del11a20 Plusde?20
par d'une par jour par jour par jour cigarettes
semaine par jour par jour
0O, 0. O, O, Os Os 0O,

5. Au cours des 12 derniers mois, combien de fois as-tu pris du cannabis (pot, marijuana
ou haschich)?

Pas A Une fois  La fin de semaine 3 fois et + par Tous les
consommeé l'occasion par mois ou une a deux fois semaine mais pas jours
environ par semaine tous les jours
0, 0, O; O, O; Os
6. Lors d'une occasion typique de consommation de cannabis, combien fumes-tu de joints ?
Moins Un 2ou3 4 joints Je ne
d'un joint joint joints et plus consomme
pas de cannabis
Ol 02 03 04 05

7. Au cours des 12 derniers mois combien de fois as-tu fait usage de stimulants
(« speed », « pep pills », « ecstasy », etc.) ou d’hallucinogénes (LSD, STP, PCP,
mescaline...)?

Pas A Une fois La fin de semaine 3 fois et + par Tous les
consommeé l'occasion par mois ou une a deux fois semaine mais pas jours
environ par semaine tous les jours
O, 0. O; 0. Os Os

8. Au cours des 12 derniers mois, combien de fois as-tu pris des drogues dures (héroine,
morphine, opium, crack, cocaine, etc.).

Pas A Une fois La fin de semaine 3 fois et + par Tous les
consommé l'occasion par mois ou une a deux fois semaine mais pas jours
environ par semaine tous les jours

O, 0. Os Q. Os Os




Les prochaines questions portent sur la fagon dont tu te percois et sur
comment tu aimerais étre.

9. a) Vis-a-vis les figures suivantes, coche le cercle qui correspond le mieux a
ton apparence actuelle.

2\ P & 2 (@ ) @) &

g 8 @ 8 Q W & W &
; ‘ 7\ i:?&k [Z,.'i‘.é.“ f/ ';“5‘:1% ’1‘\‘} f’. : \J =l
Filles \ R\ <A AL ) <5 o
R AR

/ \ \ \

i I b os o

\'5,!’ wowow oW ou

04 05 Os 07 08 o9

=)

il
)
Garcons \

O: 0O Os Oy

b) Vis-a-vis les figures suivantes, coche le cercle qui correspond le mieux a
comment tu aimerais étre.

)
Garcons ‘,? [
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poids ou de controler ton poids?

Section 4 : MES SENTIMENTS

Réaction face au stress

Ce questionnaire porte sur ce que tu as pense et sur comment tu t'es senti et comporté
recemment. Pour chague énonce, coche le cercle qui indique a quel point il est vrai pour toi.

[

11.

12.

13.
14.
15.
16.

Je me sens tendu ou crispe.

Je demande habituellement la permission de
faire quelque chose.

Je m’'inquiete que d'autres personnes rient
de moi.
J'ai peur quand mes parents s'en vont.

Je perds mon souffle facilement.
Je vois du danger partout.

L'idée d‘aller dans un camp me fait peur.

Je me mets a trembler ou & avoir la frousse.

Je fais beaucoup d’efforts pour obéir a mes
parents et a mes professeurs.

J'ai peur que les autres jeunes se moquent
de moi.

J'essaie de rester prés de ma mére ou de
mon pére.

Je deviens étourdi ou je sens que je vais
perdre connaissance.

Je vérifie tout avant d’agir.
J'ai peur d’'étre interroge en classe.
Je suis agité, nerveux.

J'ai peur que les autres personnes pensent
que je suis stupide.

Jamais

vrai

0,
O,

0

O,
0
O,
O:
O,
O:

O,
04
O,
O:
O,

O:
O,

Rarement

vrai

0.

10. Au cours de la derniére annéee, as-tu sérieusement tenté de perdre du

Parfois

vrai

0s
O,

0,

Os
0
O
Os
O;
Os

O;
(OF
O3
Os
Os

Os
O3

Souvent

vrai

0.
Os

0.

0.
0.
0.
0.
0.
0.

Os
O
Oa4
0.
0.

0.
Oa4
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17.
18.
19.

20.
21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Je garde la lumiére allumeée la nuit.
Y'ai des douleurs a la poitrine.

J'évite d'aller a4 des endroits sans ma
famille.
Je me sens etrange, bizarre ou irréel.

J'essaie de faire des choses que les autres
personnes vont aimer.

Je m'inquiéte de ce que les autres pensent
de moi.

Y'évite de regarder des films ou des
emissions de télévision qui font peur.

Mon ceeur bat vite ou s’arréte un moment.

Y'évite les choses qui me dérangent.

Je dors a cote de quelqu’un de ma famille.
Je me sens agite et enerve.

J'essaie de faire les choses le plus
parfaitement possible.

J'ai peur de faire quelque chose de stupide
ou d'embarrassant.

J'ai peur quand je me proméne en auto ou
en autobus.

J'ai mal au ventre.

Si je deviens troublé ou effraye, je le fais
tout de suite savoir a quelqu’un.

Je deviens nerveux si je dois faire quelque
chose devant un public.

Le mauvais temps, la noirceur, les hauteurs,
les animaux ou les insectes me font peur.

Mes mains tremblent.

Je vérifie les choses pour étre sir qu'elles
sont sans danger.

Jamais
vrai

O:
0O,
0,

0O,
(o1

O;
0.

O,
0,
O;
0O,
O,

0.

0O

0.
O

0.
0O,
0,

0O

Rarement
vrai

Parfois
vrai

Os
Os
(OF

O:
0s

O;
(OF

O3
(OF
oF
Os
oF

0s

Os

(OF
O,

(OF
O
(OF

Os

Souvent
vrai

O,
Oa
OX

Oa4
Os4

oX
Os4

O4
O
04
O4
Os4

Os4

O4

Os4
oX

Os4
Os4
OX

Oa
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37.

38.

39.

Jamais
vrai
J'ai de la difficulté a demander aux autres 0,
jeunes de faire une activité avec moi.
Mes mains sont moites (mouillées) ou 0,
froides.
Je me sens géne (timide). 0,

GESTION DE MES EMOTIONS

Rarement

vrai

0.

0.

0,

Parfois

vrai

0O;

Os

0O;

Souvent
vrai

0.4

0.

0.

Coche sur ['échelle suivante, dans quelle mesure chacun des énoncés décrit ce que tu fais pour
faire face a tes problémes et difficultés.

10.

11.

Je ne le
fais pas
du tout
1
Je prends le temps de comprendre ce que je @]
ressens vraiment.
Jexplore en profondeur mes sentiments afin de O
bien les comprendre.
Je me rends compte que mes sentiments sont @)
valables et importants.
Je prends conscience de mes émotions. @]
J'essaie de comprendre mes sentiments. @]
J'explore mes emotions. @)
Je trouve une fagon de mieux comprendre mes @)
emotions.
J'examine attentivement les raisons de mes @]
emotions.
Je prends le temps d’exprimer mes emotions. @)
Je laisse mes  sentiments  s’extérioriser @]
librement.
Je me permets d’exprimer mes émotions. @]

2
O

Qo O

o 0O

o 0Q

o

Je le fais
un peu

Je le fais
moyenne-

ment

3
O

Q

O 00 O 0O 0O 0 O O

Je le fais
beaucoup

a4
O

Q

O 00 O 0O 0O 0 O O
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12.

13.
14.

15.

16.

Je ne le

fais pas

du tout
1
Je me sens libre d’exprimer mes émotions. e
J'exprime les sentiments que je ressens. @]
Je trouve une fagon d’exprimer mes emotions. ®)
Je laisse sortir mes sentiments. @]
Je laisse sortir mes sentiments ouvertement. ']

Je le fais Je le fais
un peu moyenne-

ment

3
O
O

O OO0 O N
Q O

Q
Q
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Je le fais
beaucoup

4
O

Q O

Q

Sentiments vécus

Indique a quelle fréequence au cours de la derniere semaine, tu t'es senti ou comporté de la
fagon suivante : (Cocher le cercle qui te convient le mieux).

Rarement ou Parfois ou peu Occasionnellement La plupart du
jamais souvent ou moderement temps ou tout le
temps
(1-2 jours) (3-4 jours) (5-7 jours)
0 1 2 3
0 1 2 3
1. Jétais derange par des choses qui habituellementne O O O O
me dérangent pas.
2. Je n'avais pas envie de manger; j'avais peu d'appétit. 0o O O 0O
3. Je sentais que je ne pouvais pas me defaire de mes O O O 0O
idées noires méme avec l'aide de ma famille ou de
mes amis.
4. Je me sentais aussi bon que les autres personnes. O O 0O O
5. Javais de la difficulté & me concentrer sur ce que je O O 0O
faisais.
6. Je me sentais déprimé. O O O C
7. Je sentais que tout ce que je faisais me demandaitun O O O
effort.
8. Je me sentais plein d'espoir vis-a-vis l'avenir. o O O O




Rarement ou Parfois ou peu Occasionnellem

La plupart du

jamais souvent ent ou temps ou tout
modérement le temps
(1-2 jours) (5-7 jours)
(3-4 jours)
0 1 2 3

0 1 2

9. Je sentais que ma vie etait un echec. o O 0O
10. Je me sentais craintif. o O O
11. Mon sommeil était agité. o O O
12. J'étais heureux. o O O
13. Je parlais moins qu'a I'habitude. O O O
14. Je me sentais seul. o O O
15. Les gens n'étaient pas amicaux. o O O
16. Je profitais de la vie. o O O
17. J'avais des crises de larmes. o O 0O
18. Je me sentais triste. o O 0O
19. Je sentais que les gens ne m'aimaient pas. o O 0O
20. Je ne parvenais pas a "aller de l'avant”. o O O

O O 0 0 0 0 0O 0O 0O Qw

O QO
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Perception de soi
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Indique jusqu’a quel point tu es d'accord avec chacun des énoncés suivants, en cochant la
reponse qui decrit le mieux ton opinion. Toutes les réponses sont bonnes en autant qu’elles
correspondent a ce que tu penses vraiment. Ne t'attardes pas trop longtemps sur un énonce,
essaie de répondre spontanement.

10.

11.

12.

13.

Je considére que j'ai au moins autant de valeur

que les autres personnes.

Je crois posseder un certain nombre de qualites.

Tout compte fait, j'ai tendance a me considerer

come un rate.

Je suis capable de faire les choses aussi bien que
la majorité des gens.

Je crois qu'il n'y a pas grand-chose dont je puisse
étre fier.

Jai une attitude positive envers moi-méme.
Dans I'ensemble, je suis satisfait de moi.
J'aimerais avoir plus de respect pour moi-méme.
Il m'arrive parfois de me sentir vraiment inutile.
Je pense parfois gue je ne suis bon a rien.

Je me considére comme quelqu’un qui apprend
facilement.

De facon générale, je suis decu de mes resultats
scolaires.

Je me considére certainement aussi intelligent
que les autres.

Pas du
tout
d‘accord

1
O

Q

O 0 O 0O 0O O O

Q

Pas
d‘accord

2
O

Q

Q

O O 0O O

Q

Q

D'accord

Q

Q

O O O O

Q

Q

Tout a
fait
d’accord

4

Q O

Q

Q O O 0 O O O

Q
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Section 5: HABITUDES ALIMENTAIRES

Directives. Tu trouveras ci-dessous des regroupements d’enonces numérotes. Lis tous les
enonces de chaque groupe et coche celui qui décrit le mieux comment tu te sens au sujet de
tes problémes & contrdler tes habitudes alimentaires.

#1 Coche 1 seul énonceg, celui qui te décrit le mieux.

J En présence des autres, je ne suis pas géné par mon poids et la taille de mon corps.

D Je suis préoccupé par la facon dont les autres me percoivent, mais en général, cette
perception ne me decoit pas.

() Je suis géné par mon apparence et mon poids, qui me dégoivent.

) Je suis trés géné par mon poids et souvent, j’éprouve envers moi-méme de vifs sentiments
de honte et de dégo(t. Par conséquent, j'essaie d'éviter les contacts avec les autres.

#2 Coche 1 seul énonce, celui qui te décrit le mieux.
Q Je n'ai pas de difficulté & manger lentement, comme il se doit.

() Méme si je semble « avaler tout rond » quand je mange, je ne finis pas par me sentir
desagréablement « plein » d’avoir trop mangé.

() Yai parfois tendance a manger trop vite et a ressentir de I'inconfort par la suite.

J Jai I'habitude d'ingérer rapidement ma nourriture sans vraiment la mastiquer. Dans de tels
cas, je me sens habituellement desagréablement plein parce que j'ai trop mangé.

#3 Coche 1 seul énonce, celui qui te décrit le mieux.
(O Je me sens capable de contrdler mes rages alimentaires lorsque je le veux.

Q Jai l'impression que je n‘arrive pas a controler mon alimentation, plus souvent que la
moyenne des gens.

QO Je me sens complétement impuissant lorsqu'il s’agit de contréler mes rages alimentaires.

O Je me sens tellement impuissant a controler mon alimentation que je suis prét a tout
essayer pour acquérir ce controle.
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#4 Coche 1 seul énoncé, celui qui te décrit le mieux.
Q Je n'ai pas I'habitude de manger quand je m’ennuie.

Q II m'arrive de manger quand je m'ennuie, mais je suis habituellement capable de
m’occuper a faire autre chose et d'arréter de penser a la nourriture.

(D 7Jai I'habitude de manger quand je m’ennuie, mais a |'occasion je peux faire autre chose
pour arréter de penser a la nourriture.,

(D 7Yai trés souvent I'habitude de manger quand je m’ennuie. Rien ne semble fonctionner pour
m’en empécher.

#5 Coche 1 seul enonce, celui qui te decrit le mieux.
( Habituellement, je mange quand je ressens physiquement la faim.

( Occasionnellement, je mange quelque chose par impulsion méme si je n'ai pas vraiment
faim.

Q 7Jai I'habitude de manger de la nourriture que je n'apprécie pas nécessairement pour
combler un sentiment de faim, méme si physiquement je n'ai pas faim.

Q Méme si je n'ai pas physiquement faim, j'éprouve une sensation de faim dans ma bouche.
Il semble que la seule facon de satisfaire cette sensation est de manger quelque chose qui
remplit ma bouche, comme un sandwich. Parfois, lorsque je mange un aliment pour
satisfaire cette faim dans ma bouche, je le recrache pour ne pas prendre du poids.

#6 Coche 1 seul énonce, celui qui te decrit le mieux.
(J Je ne ressens aucune culpabilite et je ne me deéteste pas lorsque je mange trop.

Q Apres avoir trop mange, il m'arrive de temps a autre de me sentir coupable ou de me
détester.

Q Presque toujours aprés avoir trop mange, j'éprouve un vif sentiment de culpabilité ou de
haine de moi-méme.




#7 Coche 1 seul énoncé, celui qui te décrit le mieux.
Q Je ne fais jamais de diéte.

(J Je ne perds pas le controle total de mon alimentation quand je fais une diéte, et ce, méme
aprés des périodes ou jai trop mange.

(J Parfois, lorsque je mange un <« aliment défendu » pendant une diéte, j'ai I'impression
d’avoir tout gache et je mange encore plus.

(J Lorsque je mange trop pendant une diete, jai souvent I'habitude de me dire « j'ai déja
gache cette diete, pourquoi ne pas abandonner? ». Lorsque cela arrive, je mange encore
plus.

J Jai I'habitude de me soumettre a des diétes trés strictes que j'abandonne en m'empiffrant.
Ma vie ressemble & un « festin » ou & une « famine ».

#8 Coche 1 seul énoncé, celui qui te décrit le mieux.

QJ Il m’arrive rarement de manger a un point tel que je me sens désagréablement bourré par
la suite.

(J Habituellement, environ une fois par mois, je mange tellement que je me sens vraiment
bourré.

QJ Il m'arrive régulierement, au cours du mois, de manger de trés grandes quantités de
nourriture (& I’heure des repas ou des collations).

J Je mange tellement que souvent, je ressens assez d'inconfort et parfois une légére nausée
aprés avoir mange.

#9 Coche 1 seul énoncé, celui qui te décrit le mieux.

(J Je ne me préoccupe pas de mon apport calorique.

Q La plupart du temps, mon apport calorique n‘atteint pas un niveau trés élevé ni trés bas.

(J Parfois, lorsque je mange trop, j'essaie de réduire mon apport calorique a presque rien
pour compenser I'excés de calories que j'ai consommees.

(J Yai souvent I'habitude de trop manger le soir. Il semble que ma routine est de ne pas avoir
faim le matin, mais de trop manger le soir.

J Il y a des semaines ol je reduis mon apport calorique au point d’étre affame. Ceci survient
aprés des périodes ol j'ai mange avec excés. Ma vie semble suivre un cycle de « festin ou
de famine ».
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#10 Coche 1 seul énoncé, celui qui te décrit le mieux.

 Je suis habituellement capable d’arréter de manger quand je le veux. Je sais reconnaitre
quand « assez c'est assez ».

O 1l m’arrive parfois de ressentir une forte envie de manger que je n'arrive pas a controler.

O 1l m‘arrive souvent de ressentir des rages alimentaires que je n'arrive pas a controler,
mais il y a des moments ot j'arrive a les controler.

O Je me sens incapable de contréler mes rages alimentaires. J'ai peur de ne pas pouvoir
volontairement m’arréter de manger.

#11 Coche 1 seul énoncé, celui qui te décrit le mieux.
Q Je n'ai aucun probléme & arréter de manger lorsque je suis rassasié.

O Je suis habituellement capable d'arréter de manger lorsque je suis rassasieé, mais il
m'arrive parfois de trop manger et de ressentir de I'inconfort.

Q 7ai de la difficulté a cesser de manger une fois que j'ai commencé et je me sens souvent
bourré (inconfort) aprés un repas.

O Etant donné que je n’arrive pas a arréter de manger quand je le veux, je dois parfois me
faire vomir pour soulager la sensation d‘étre trop plein.

#12 Coche 1 seul énonce, celui qui te décrit le mieux.

O 1l semble que je mange autant quand je suis avec d'autres (famille, amis) que quand je
suis seul.

O Parfois, lorsque je suis en présence d’autres personnes, je mange moins que je ne le
voudrais parce que je suis embarrassé par mes comportements alimentaires.

O 1l m'arrive fréquemment de ne manger qu’une petite quantité de nourriture lorsque je suis
en présence d'autres personnes parce que je suis trés embarrassé par mes comportements
alimentaires.

Q 7'ai tellement honte de trop manger que je choisis de manger a I'excés dans des moments
ol je sais que personne ne me verra. J'ai l'impression de manger « en cachette ».
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#13 Coche 1 seul enonce, celui qui te decrit le mieux.

O le mange trois repas par jour avec, a I'occasion seulement, une collation entre les repas.
O le mange trois repas par jour et je mange regulierement des collations entre les repas.
O Lorsque je mange de grosses collations, j'ai ’habitude de sauter un repas régulier.

Q Il y a régulierement des périodes ou j'ai limpression de manger continuellement, sans
repas planifiés.

#14 Coche 1 seul énoncé, celui qui te décrit le mieux.
O le ne pense pas beaucoup a contréler mes rages alimentaires non désirées.

O Ne serait-ce que de temps en temps, mes penseées sont occupées par l'idée de contréler
mes rages alimentaires.

QO Jai I'impression que je passe souvent beaucoup de temps & penser a la grande quantité
de nourriture que j'ai mangée ou a essayer de ne plus manger.

O 7Yai 'impression que la plupart de mon temps eveillé est occupé a penser a manger ou a
ne pas manger. Je sens que je lutte toujours pour ne pas manger.

#15 En cochant la case appropriée, indique jusqu’a quel point tes comportements
alimentaires ressemblent a la description suivante :

Au moins une fois par semaine durant les 3 derniers mois, j'ai mangée en une
période de temps limitée une quantité de nourriture largement supérieure a ce que la
plupart des gens mangeraient. Pendant ces périodes, j'avais I'impression de perdre le
controle et aprés j'éprouvais de la culpabilité, de la honte ou une certaine détresse.

Pas du tout Peu Assez Beaucoup Tout a fait

IC)l 02 03 04 O5
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Section 6 : TES STRATEGIES POUR FAIRE FACE AUX PROBLEMES ET
DIFFICULTES QUE TU RENCONTRES

Je vais te poser une série de questions visant a savoir quelles sont les strategies que tu prends
lorsque tu rencontres des problémes ou difficultés. Coche une réponse pour chacun des
enoncés. « Quand je rencontre un probléme ou une difficulté... »

Jamais Presque Quelque La Tou-
jamais -fois plupart  jours
du
temps
i 2 3 4 5
J'essaie de penser aux differentes facons de @) @) [®] @] @)
regler le probléme.
Je fais comme si rien n'etait arrive. ® ] ®) ®) @] )
Je me sens triste ou fache. @) O @) O @)
Je décide d'une fagon de regler le probleme ®) @) @) e} @]
et je la mets en application.
Je m'en fais trop avec ca. @) @) @) @) @)
Je demande conseil a un ami. O O O O @)
J'essaie de faire quelque chose pour que ca ®] @) ®) @] 0
aille mieux.
Je me dis que ce qui est arrivé n'est pas @) ®] ®) @] @)
important.
Je pleure a cause de ca. @] O @) O @)
10. Je demande conseil & un membre de ma ®) @) @) @) O
famille.
11. Je sais qu'il y a des choses que je peux faire @] @] @) @] @)
pour que ca aille mieux.
12. Je refuse d'y penser. S O @) O @)
13. Je crie pour me defouler. @) @) @ @] 0
14. Je demande a quelqu'un qui connait le O @) O @) @)
probléme qu'est-ce qu'il ferait.
15. Je m'inquiéte que les autres pensent du mal @] ®] @) @] @)
de moi.
16. Je sacre tout haut. @) O 0 O ®)
17. Je dis que ca ne me dérange pas. @] ®) @) QO @)
18. Je me fache et je lance ou frappe quelque ®) @) @) @) O

chose.
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« Quand je rencontre un probléme ou une difficulté... »

Jamais Presque Quelque- La Tou-
jamais fois plupart jours
du temps
1 2 3 4 5
19. Je demande l'aide d'un membre de ma @) ®) 9] @) 0
famille.
20. Je me fache contre moi-méme d'avoir fait @) S 0 @] 0
quelgue chose qgue je n'aurais pas du faire.
21. Lorsque tu te disputes avec un ami dans @] 0O @) @] )

quelle mesure sens-tu que tu peux faire
quelque chose pour changer la situation?

Merci beaucoup d’avoir pris le temps de répondre a
ce questionnaire !

Si tu as des commentaires, tu peux les écrire ici.

Lorsque le questionnaire est complété, l'insérer
dans I'enveloppe et la cacheter !




Appendice C
Formulaire de consentement



Déclaration de consentement

Recherche sur la santé, le vécu et
les comportements alimentaires des adolescents

CEST QUOI CE PROJET? : Nous voulons mieux comprendre les comportements alimentaires
des jeunes, leur santé ainsi que leur fagon de vivre et s'adapter. Pour ce faire, nous aimerions que
de jeunes de la région du Saguenay nous donnent leurs avis sur leurs comportements, leurs
habitudes de vie, leur ressenti et sur ce qui les aide a traverser leurs dif ficultés.

QUEST-CE QUE J'AL A FAIRE ? : Tuauras a compléter le questionnaire que nous venons de
te remettre Cela devrait te prendre environ 25 & 45 minutes. Tu n'es pas obligé de répondre &
toutes les questions. Si tu choisis de répondre & ce questionnaire, cela pourrait nous aider &
améliorer nos connaissances sur ce que vivent les jeunes et ce qui les aident & se sentir bien, afin
de pouveir mieux les aider par la suite. Les assistants de recherche sont aussi disponibles pour
répondre a tes questions et t'aider a compléter le questionnaire.

QUELS SONT LES AVANTAGES ET LES RISQUES DE REMPLIR CE QUESTIONNAIRE ? :
Les avantages associés a ta participation sont de te permettre de réfléchir et de faire le point
sur ta situation actuelle. Il n'y a aucun risque connu & répondre & ce questionnaire. Toutefois, il
peut étre embarrassant de répondre & des questions personnelles au sujet de sa vie privée. Sile
fait de répondre a l'une ou l'autre de ces questions t'a bouleversé(e), ou si tu as éprouvé du
stress ou de la géne, des personnes ressources sont disponibles a |'école et a l'extérieur de
I'école. Tu peux t'adresser a:

- lintervenant rattaché a ton groupe classe a fon école ;

- Tel-Aide Saguenay, (418) 695-2433 :

- Tel-jeunes, 24 heures sur 24, 7 jours par semaine : 1-800-263-2266 ou teljeunes.com

- les chercheurs responsables de ce projet pour obtenir d'autres noms et numéros de téléphone
pouvant t'étre utiles (Gilles Lalande, 418-545-5011, poste 5373, Jacinthe Dion, 418-545-5011,
poste 5663, Claudie émond, 418-545-5011, poste 5357) :

Pour vous remercier de participer d cette étude, trois bons d'achat (au magasin de ton choix) de
50% seront tirés au hasard parmi les participants.

QUE FAITES-VOUS AVEC MON QUESTIONNAIRE ET MES REPONSES ? : Nous allons
présenter l'ensemble des résultats de I'étude, incluant les résultats de tous les questionnaires de
tous les jeunes qui auront participé, les tiens aussi, a des intervenants, des psychologues et dans
des articles ou des présentations scientifiques. Nous leur dirons ce que les jeunes de ton dge
vivent et ce qui peut les aider a se sentir mieux. Ceci leur permettra de mieux vous connditre et
de mieux vous aider par la suite. Nous ne présenterons donc aucun résultat individuel, mais
seulement les résultats de groupes.

EST-CE QUE MES REPONSES SONT PRIVEES ?: OUI ! Toutes tes réponses sont
totalement anonymes et confidentielles. Ton nom n'appardit nulle part sur les questionnaires.
Ton questionnaire aura un numéro d'identification que tu es le seul a connditre. Il est impossible
de savoir que c'est toi qui as complété un questionnaire. Seuls les membres de I'équipe de




recherche pourront voir tes réponses aux questions, mais ils ne sauront pas que c'est toi qui as
répondu.

EST-CE QUE JE SUIS OBLIGE DE REPONDRE AUX QUESTIONS ? : Non! Tupeux décider
de ne pas répondre au questionnaire. Personne ne sera faché ou dégu que tu ne participes pas. Si
tu ne veux pas participer, mets simplement de ¢6té le questionnaire. Si cela te géne de répondre
a lune ou l'autre des questions, tu peux cesser de remplir le questionnaire en tout temps ou
passer a la question suivante.

A QUI JE PEUX PARLER SI J'AIL DES QUESTIONS SUR L'ETUDE ?
Tu peux nous contacter :

» Gilles Lalande, professeur au département des sciences de |'éducation et de psychologie a
I'Université du Québec a Chicoutimi, au numéro suivant 418-545-5011, poste 5373, ou &
I'adresse suivante gilles lalande®ugqac.ca.

» Jacinthe Dion, professeure au département des sciences de I'éducation et de psychologie
a I'Université du Québec a Chicoutimi, au huméro suivant 418-545-5011, poste 5663, ou &
l'adresse suivante jacinthe_dion@ugac.ca.

+ Claudie Emond, professeure au département des sciences de I'éducation et de psychologie
a I'Université du Québec a Chicoutimi, au numéro suivant 418-545-5011, poste 5357, ou &
I'adresse suivante claudie_emond@ugac.ca.

Si tu as des questions ou des commentaires concernant I'éthique de la recherche a I'Université,
tu peux contacter le président du Comité d'éthique de la recherche de I'Université du Québec &
Chicoutimi, M. Jean-Pierre Béland, au 545-5011 poste 5219.

En tant que chercheurs principaux de I'étude, nous vous avons expliqué le but, la nature, les
avantages, les risques et les inconvénients de I'étude par ce formulaire et nous demeurons
disponibles pour répondre a toute éventuelle question.

Merci une fois de plus de ton aide |

Gilles Lalande, Jacinthe Dion, Claudie Emond
Chercheurs responsables du projet

ES-TU PRET ?

Tu peux commencer & compléter le questionnaire si tu :

< Comprends pourquoi nous faisons cette étude

“+ Aimerais participer

- Sais que tu n'es pas obligé de répondre aux questions

- Sais que nous sommes la pour t'aider si tu as des questions

o

oI

‘.‘

e

Noublie pas que tes réponses sont anonymes, ton nom n'apparaitra nulle part et personne ne
saura que ¢'est toi qui as répondu au questionnaire.

Oui | J'accepte de participer

Signature
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