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Résumé

Les troubles a symptomatologie somatique sont définis dans le DSM 5 (American
Psychiatric Association [APA], 2013) comme ¢étant des symptomes somatiques qui
causent de la détresse et qui peuvent mener a une qualité de vie diminuée. La prévalence
a vie de ces troubles est de 12,5 % chez les adolescents et ils entrainent plusieurs
conséquences chez ceux qui en souffrent: la chronicité¢, la recherche de soins,
I’absentéisme scolaire et I’isolement social. Ces impacts négatifs créent un besoin réel
d’interventions visant a améliorer leur Qualité de Vie liée a la Santé.

La clinique de médecine des adolescents du CHU Sainte-Justine offre un
programme d’intervention multidisciplinaire aupres des jeunes souffrant d’un trouble a
symptomatologie somatique. Etant donné le taux de désistement important, 1’attente
pouvant étre trés longue pour avoir des services individuels et I’'importance de prendre en
charge I’enfant ainsi que son parent, I’intervention de groupe présente une avenue
pertinente aupres des adolescents qui présentent un trouble a symptomatologie somatique.
Ce projet doctoral a pour but d’évaluer la faisabilité et I’effet d’un atelier de groupe de
gestion de la douleur sur des jeunes pris en charge pour cette problématique en tenant
compte du point de vue du jeune et de son parent. Les données utilisées dans cet essai sont
tirées d’une étude menée de janvier 2016 a janvier 2020 aupres de six cohortes de 4 a
7 jeunes (29 filles et 2 gargons) agés de 14 a 17 ans (M = 15,8; ET = 1,01).

Cet essai doctoral suit un devis de recherche quasi expérimentale de type étude de
cohortes de patients suivis a la clinique de médecine de 1’adolescence de 1’hopital Sainte-
Justine. En plus de la prise en charge habituelle, les participants se sont vu offrir la
participation a six séances bimensuelles de groupe en co-thérapie avec séances de soutien
parental. Il y a six groupes consécutifs de 4 a 7 adolescent(e)s qui ont participé a ce projet.
Trois de ces cohortes correspondent au groupe de comparaison qui est composé de 16
adolescent(e)s sur une liste d’attente qui ont eu acces a la prise en charge habituelle durant
leur participation au projet de recherche, et ont eu acces aux ateliers de groupe apres leur
participation. Le groupe expérimental était lui composé de 31 participants. Afin de
mesurer ’impact de la prise en charge, les questionnaires suivants ont été remplis par les
adolescent(e)s et, pour le Kidscreen-52, par le parent les connaissant le mieux, avant et
aprés D’intervention : le Kidscreen-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) pour mesurer la
QVLS, le Pain Catastrophizing Scale for francophone adolescents (Tremblay et al., 2008)
pour mesurer 1’expérience douloureuse, ’échelle d’Alexithymie de Toronto (TAS-2;
Bagby et al., 1994) pour mesurer 1’alexithymie, 1’indice de détresse psychologique de
[’étude de Santé Québec (IDPESQ-14) pour mesurer la détresse psychologique,
I’Adolescent depression rating scale (ADRS; Revah-Levy et al., 2007) pour mesurer les
symptomes dépressifs et I”échelle d’anxiété Etat-Trait pour enfants (STAIC; Spielberger
et al., 1983) pour évaluer le niveau d’anxiété. Plusieurs analyses de variance pour mesures
répétées (ANOV As) ont permis de comparer les cohortes de traitement avec les cohortes
de la liste d’attente dans un modele 2 x 2. Les résultats ont révélé un effet positif de
I’atelier de gestion de la douleur (AGD) au niveau de I’humeur et du vécu émotionnel, de
I’expérience douloureuse, de la détresse psychologique et des symptomes anxio-
dépressifs. Les tailles d’effet obtenues appuient des effets de moyens a tres élevés (varient
entre 0,51 et 1,21). L’AGD serait donc un ajout pertinent au traitement habituel offert aux
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jeunes souffrant de troubles a symptomatologie somatique. Toutefois, la petite taille
d’échantillon et son homogénéité rendent difficile la généralisation des résultats. Il serait
donc pertinent de reproduire les études aupres de cette population avec de plus grands
échantillons et en contexte de devis randomisés et contr6lés. L’étude aura permis
I’acquisition de nouvelles connaissances en termes d’intervention de groupe chez les
jeunes qui ont un trouble a symptomatologie somatique.
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Contexte théorique



Les troubles a symptomatologie somatique

Parmi les troubles chroniques les plus répandus chez les adolescent(e)s se retrouve
le trouble a symptomatologie somatique qui est défini par le DSM-5 (APA, 2013) comme
étant des symptomes somatiques causant de la détresse et une altération significative de
la vie quotidienne. Ces symptomes sont accompagnés de pensées, sentiments ou
comportements excessifs liés aux symptomes somatiques ou a des préoccupations sur la
santé suscitées par ceux-ci. IIs se manifestent par des pensées persistantes et excessives,
par la persistance d’une anxiété élevée et/ou par un temps et une énergie excessive dévolus
aux symptomes ressentis. L’individu s’inquiéte souvent du pire concernant sa santé, et ce
de maniére persistante. Aussi, le symptome somatique n’est pas obligatoirement présent
en tout temps, mais le DSM-5 mentionne que 1’état symptomatique doit étre présent depuis
au moins six mois. Au cceur de ce trouble se trouve la somatisation qui est définie comme
étant une plainte physique, souvent exagérée, permettant de communiquer des craintes en
substituant 1’expression émotionnelle et qui se manifeste souvent lors d’une impasse
développementale (Boivin & Tellier, 2003). Toutefois, Boivin et Tellier (2003) expliquent
que lorsqu’elle en vient a nuire au fonctionnement, il sera question de somatisation
pathologique, et donc, potentiellement d’un trouble comme défini dans le DSM-5 (APA,

2013).



L’étude de la somatisation présente quelques défis en raison de la difficulté¢ a
préciser le diagnostic, du fait que ce dernier évolue constamment dans les nouvelles
éditions de la CIM et du DSM, qu’il y a de multiples diagnostics différentiels et qu’il y a
une grande présence de comorbidités. Cela rend la comparaison des études trés limitées
en raison des nombreuses différences entre chaque individu dans la population étudiée. Il
est aussi important de noter le peu de recherches menées auprées des adultes ayant des
symptomes somatiques et la presque absence de celles-ci aupres des jeunes ayant la méme
problématique. En conséquence, la généralisation des résultats obtenus est limitée
puisqu’il est aussi délicat de comparer les études réalisées auprés d’adultes avec celles
réalisées auprés d’adolescent(e)s étant donné les grandes différences entre ces
populations. Bien que les études qui se sont intéressées a décrire la prévalence de la
somatisation spécifiquement a 1’adolescence sont rares, la littérature rapporte tout de
méme certaines données pertinentes. Effectivement, les cas de symptomes physiques qui
n’ont pas d’explication médicale équivaudraient a 50 % des visites en psychiatrie
ambulatoire chez les enfants et les adolescent(e)s (Garralda, 2010). De plus, Lieb et al.
(2002) décrivent le trouble de somatisation comme tres présent a 1’adolescence et plutot
stable. Leur étude réalisée aupres de 3 021 adolescent(e)s et jeunes adultes agé(e)s de 14
a 24 ans rapporte une prévalence a vie de 12,5 % pour la présence d’au moins un trouble
ou syndrome de type somatique et une prévalence a vie de 2,6 % pour la présence d’un
trouble spécifique a symptomatologie somatique. Selon eux, le trouble douloureux (DSM-

IV) est celui ayant la prévalence la plus importante (1,7 %). Dans la population générale,



11 % des filles et 4 % des garcons 4gés de 12 et 16 ans rapportaient des plaintes
somatiques selon un sondage de 1’é¢tude d’Offord et al. (1987)

Les symptomes somatiques que 1’on retrouve dans le trouble peuvent étre
spécifiques, par exemple une douleur localisée, ou peuvent étre relativement non
spécifiques comme c’est le cas de la fatigue (APA, 2013). Comme type de douleur
localisée, c’est la douleur abdominale récurrente qui est le type de douleur le plus commun
chez les jeunes qui somatisent (Mohapatra et al., 2014). Les types de plaintes physiques
rapportées en lien a des processus de somatisation sont tres variés. Cependant, certain(e)s
auteur(e)s remarquent que, chez les jeunes, il y a une prévalence importante de symptomes
comme les céphalées, les douleurs abdominales, la myalgie, le malaise, la fatigue et les
problemes de sommeil (Arsenault et al., 1998). Une these réalisée a Geneve par Beaud
Zufferey (2004) aupres de 190 patient(e)s adolescent(e)s (72,9 % de filles), agé(e)s de 7,6
et 17,6 ans et référé(e)s en consultation pour des plaintes fonctionnelles, a répertorié la
nature des plaintes les plus fréquentes. Il s’agit des maux gastro-intestinaux (43,1 %), de
la fatigue (28,2 %), des douleurs musculosquelettiques (27,1 %), des malaises (27,1 %,
prépondérance significative chez les filles), des céphalées (23,8 %) et des troubles du
sommeil (19,9 %). De plus, 23,8 % des jeunes présentaient plus d’une plainte et les filles
se plaindraient de plus de symptomes que les garcons (28 % vs 12,2 %; Beaud Zufferey,
2004).

Quant aux principaux facteurs de risque, il y a le fait d’étre de sexe féminin, de

consommer des substances, d’avoir un niveau socioéconomique faible, d’avoir subi un



traumatisme sexuel ou li¢ a des menaces a 1’intégrité physique et de présenter un trouble
affectif ou anxieux (Alfvén, 1993; Haugland et al., 2001; Lieb et al., 2000). Ces auteur(e)s
mentionnent que du coté des facteurs de maintien on retrouve : le fait d’étre une femme,
I’usage de substances, le fait de souffrir d’un trouble affectif ou alimentaire et le fait
d’avoir subi un accident important. Les facteurs précipitants, eux, sont regroupés en quatre
catégories : les facteurs scolaires comme 1’entrée a I’école secondaire, les changements
d’école, les échecs scolaires, etc.; les facteurs familiaux qui comprennent les séparations
parentales et les déces dans la famille; les facteurs liés aux amis, dont le rejet, les troubles
du comportement chez un pair, etc.; et, finalement, les facteurs autres tels que les
agressions sexuelles (Boivin et Tellier, 2003).

La somatisation pourrait se produire lorsque des difficultés d’expression des
émotions par le langage se retrouvent chez un jeune. En fait, le corps exprimerait un
malaise d’origine psychologique. Certains cliniciens, tels que Cathébras (2006),
expliquent méme la somatisation comme étant une tentative d’adaptation a une souffrance
non mentalisée. D’ailleurs, cette difficulté au niveau de la mentalisation expliquant en
partie la somatisation est directement en lien avec le concept d’alexithymie. Ce concept
est défini par Nemiah (1976) comme étant, notamment, une difficulté¢ a identifier et a
décrire des sentiments subjectifs, et une difficulté a différencier les sensations physiques
liées au sentiment du sentiment en lui-méme. Cela pourrait provoquer des manifestations
physiques provenant de ces émotions non mentalisées telles que la sensation de chaleur,

I’augmentation du rythme cardiaque et la sudation vécue lors de 1’anxiété (Cathébras,



2006). Ces manifestations physiques peuvent étre vécues de différentes maniéres par le
ou la jeune. Par exemple, le vécu psychologique, comme le fait de dramatiser la douleur,
risque d’intensifier les sensations désagréables. En effet, Sullivan et al. (2001) expliquent
que la dramatisation est un prédicteur important d’une douleur accrue et la définissent
comme étant un état mental négatif exagéré par rapport a I’expérience douloureuse réelle
ou anticipée.

La somatisation a aussi une grande incidence au niveau de notre société. Cathébras
(2006) explique que les troubles somatiques mobilisent une grande partie de notre systéme
de santé et qu’ils causent des colts importants pour notre société. Effectivement, la
personne qui somatise a tendance a demander fréquemment de 1’aide médicale concernant
sa problématique. Un(e) médecin qui la rassure sur sa condition aura un effet calmant de
courte durée ou sera vécu comme si les professionnel(le)s de la santé ne prenaient pas au
sérieux ses symptomes (APA, 2013). Elle aura aussi tendance a attribuer des symptomes
physiques communs a une maladie physique (Henningsen et al., 2005). Cela fait en sorte
que ces personnes consultent trés fréquemment pour qu’en finalité elles ne soient pas plus
avanceées. Plusieurs études démontrent a quel point cette problématique est réelle au
niveau de la santé publique. D’abord, 3 % du budget des hospitalisations non
psychiatriques seraient utilisés par les gens qui somatisent de facon persistante (Fink,
1993, 1995). Les coflits pour la prise en charge de ce groupe de patient(e)s seraient
multipliés par neuf comparativement aux colts pour la population générale (Smith et al.,

1995). Concretement, au Canada, une ¢tude menée par Guerriere et al. (2010) dénote des



couts moyens mensuels de 3112 $ CAN par patient(e) sur une liste d’attente.
Annuellement, Lalonde et al. (2014) indiquent que les patient(e)s de premicre ligne en

douleur chronique cotteraient 16 636 $§ CAN.

Les troubles a symptomatologie somatique chez les adolescent(e)s

L’adolescence est une période de changements importante pour I’individu. En effet,
plusieurs transitions s’effectuent a ce moment, dont la puberté. Durant la maturation
pubertaire, I’adolescent(e) vit un afflux hormonal important et des changements extérieurs
dans la forme du corps et de I’apparence physique (Alsaker, 2014). Les bouleversements
hormonaux créeraient un déséquilibre physiologique ayant un impact au niveau
émotionnel et comportemental. Toutefois, il est important de mentionner que chaque
adolescent(e) vit ce moment de manicre différente, dépendamment, notamment, de 1’age
auquel débute sa puberté. En effet, Alsaker (2014) explique que les jeunes qui ont un
développement précoce et rapide vivent une expérience différente de celles et ceux qui se
développent plus tardivement et/ou plus lentement. En plus de la puberté, la transition de
I’école primaire a 1’école secondaire fait de 1’adolescence une période plus stressante,
surtout chez les jeunes filles qui rapporteraient des niveaux plus ¢élevés d’états dépressifs
lors de cette transition (Lipps, 2005). Par ailleurs, I’adolescence est aussi un moment de
vulnérabilité, car c’est une importante étape dans le développement cognitif et moral, dans
la construction de I’identité, dans 1’affirmation de 1’autonomie et dans la découverte de la

sexualité (Claes & Lannegrand-Willems, 2014). De plus, en lien avec la pubertg, il est



possible de penser que les jeunes sont préoccupés par leur corps, et donc, par leurs
sensations corporelles. A ce propos, Kirmayer et Looper (2006) expliquent qu’une
attention ¢élevée portée aux sensations corporelles est un facteur précipitant pour les
troubles a symptomatologie somatique ce qui est souvent le cas de nombreux(-ses)
adolescent(e)s.

Il y a de nombreux impacts d’un trouble & symptomatologie somatique persistant
chez les jeunes. D’abord, les plaintes physiques seraient souvent accompagnées de
manifestations anxieuses telles que I’agoraphobie, la phobie des transports, la phobie
sociale et I’anxiété de séparation. Elles seraient aussi accompagnées de manifestations
dépressives comme les crises de larmes, la tristesse, la dépression, la dévalorisation, la
perte d’estime de soi, les idées suicidaires sans tentative, la honte, les idées de mort, le
désintérét et les troubles du sommeil (Laget et al., 2006). Doménech-Llaberia et al. (2004)
soulignent que les enfants d’age scolaire qui souffrent de symptomes somatiques fréquents
ont significativement plus de problemes comportementaux et affectifs comparativement
aux enfants qui n’en ont pas.

De plus, chez les adolescent(e)s, Beck (2008) rapporte qu’en plus des demandes
fréquentes de consultations médicales cotliteuses et des conséquences en lien avec une
surmédicalisation, les absences scolaires et I’isolement social sont importants chez les
jeunes qui somatisent. L’état de souffrance qui perdure peut causer une rupture dans le
développement, car il empéche I’autonomisation du jeune et le développement des

stratégies d’adaptation a une problématique. De plus, le processus de somatiser les conflits



psychologiques empéche le développement de la mentalisation. Ce concept est défini
comme étant le fait de porter de I’intérét envers les états mentaux derriere les actions
posées dans le but de favoriser une compréhension de I’influence de ceux-ci sur nos
actions et celles des autres (Morin & Ngo, 2021). Ces mémes auteurs expliquent que la
mentalisation permet de donner du sens a nos propres actions. Les difficultés de
mentalisation causent plusieurs conséquences négatives dont le fait qu’ils sont un facteur
de maintien de I’alexithymie. D’ailleurs, 59 % des adolescent(e)s souffrant d’un trouble a
symptomatologie somatique se retrouvent avec cette problématique (Burba et al., 2006).
De plus, le renforcement du role de malade et de ses effets sur le développement identitaire
est important et aussi a considérer (Kirmayer & Looper, 2006). Les jeunes qui présentent
un trouble a symptomatologie somatique sont donc confrontés a divers niveaux

concernant leur qualité de vie liée a la santé (QVLS).

La qualité de vie liée a la santé chez les jeunes qui présentent un trouble a
symptomatologie somatique
La vie et le développement des adolescent(e)s qui somatisent sont séverement
affectés. Il est important d’évaluer les symptomes physiques qu’ils vivent, mais étant
donné la chronicité du trouble, il faut voir plus loin. En effet, il est important d’assurer la
meilleure qualité de vie possible pour ces jeunes qui vivront, peut-étre, toute leur vie avec

ces souffrances.
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La QVLS est un construit multidimensionnel li¢ a la santé percue (Ravens-Sieberer
et al., 2005). I1 comprend un ajustement optimal du bien-étre physique, social et
psychologique. Ce méme concept est défini par le département de 1’évaluation de la
qualité de vie de I’Organisation mondiale de la sant¢ (WHOQOL Group, 1995) comme
étant « la perception d’une personne de sa position dans la vie, dans le contexte de la
culture et du systeme de valeurs dans lesquels elle vit, et cela en relation avec ses buts, ses
attentes, ses valeurs et ses préoccupations [traduction libre]. » (p. 1405). Ce concept est
mesuré et utilisé en recherche pour évaluer les interventions, organiser les programmes de
soins et mesurer les impacts des nouveaux traitements de nature psychosociale (Eiser &
Morse, 2001). Wallander et al. (2001) expliquent que dans le cas des troubles a
symptomatologie somatique et de leur chronicité, I’utilisation de cette mesure est d’autant
plus importante pour permettre des choix éclairés pour ce qui est des traitements et des
interventions a utiliser (Fortin, 2019).

La notion de QVLS doit étre adaptée aux spécificités des adolescent(e)s et des
jeunes adultes en lien avec leurs taches développementales (Solans et al., 2008). Il y a le
questionnaire de Ravens-Sieberer et al. (2005) qui a été €laboré a 1’aide d’une population
adolescente a la suite de groupes de discussion a travers 12 pays occidentaux. Ce
questionnaire comporte 10 dimensions: 1) le bien-étre physique, 2) le bien-étre
psychologique incluant les émotions positives et la satisfaction face a la vie, 3) ’humeur
et les émotions évaluant les humeurs dépressives et les émotions stressantes, 4) la

perception de soi incluant 1’image corporelle, 5) ’autonomie, 6) la qualité des relations
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avec les parents et les pairs, 7) le soutien social percu par les pairs, 8) I’environnement
scolaire qui évalue les perceptions du jeune sur ses capacités cognitives, sa concentration
et ses sentiments concernant 1’école, 9) I’acceptation sociale qui couvre le sentiment de
rejet par les pairs en milieu scolaire et 10) les ressources financiéres percues (Fortin,
2019). 11 a d’excellentes qualités psychométriques et a été utilisé de nombreuses fois en
lien avec la santé d’adolescent(e)s (Castellano-Tejedor et al., 2016; Van Dijk et al., 2007,
van Riel et al., 2014). De ce fait et en raison de son élaboration effectué¢e auprés d’une
population internationale, il est aussi possible de dire qu’il est stable culturellement. De
plus, le questionnaire évaluant la QLVS est constitué¢ de 10 échelles correspondant aux 10
dimensions nommées ci-dessus. Les normes de ces échelles ont été établies par une étude
menée par le Kidscreen Group Europe (2006) aupres de 10 132 jeunes agé(e)s de 12 a
18 ans.

Plusieurs études se sont intéressées a la QVLS chez les jeunes souffrant de douleurs
chroniques ou de maladies chroniques (Gold et al., 2009; Mahrer et al., 2012; Powers et
al., 2003) et, bien que celles-ci soient expliquées médicalement, les répercussions sur les
jeunes demeurent comparables a celles que peuvent avoir les troubles a symptomatologie
somatique. Ainsi, I'importance de mesurer la QVLS chez les adolescent(e)s qui
somatisent se justifie par leurs besoins précis concernant leur développement et leurs
vulnérabilités. Cependant, seules quelques études se sont intéressées aux douleurs chez
les jeunes qui souffrent de somatisation. Mahrer et al. (2012) rapportent que la

somatisation chez les enfants avec des douleurs chroniques serait fortement et



12

négativement associée (r =-0,61, p <0,01) a la QVLS. D’autres études vont dans le méme
sens en appuyant le fait que les jeunes avec des douleurs chroniques sont plus a risque
d’avoir une QVLS plus faible (Gold et al., 2009; Powers et al., 2003). Par ailleurs, une
¢tude menée par Verhoof et al. (2013) démontre que de jeunes adultes avec une condition
somatique depuis leur enfance rapportent une QVLS moindre et un risque plus ¢élevé de
développer un trouble anxieux et/ou dépressif comparativement au groupe de référence.
Globalement, la QVLS est plus faible chez les jeunes ayant une problématique chronique,
qu’elle soit somatique ou non. Ces résultats et le manque de littérature a ce sujet appuient
I’importance de s’intéresser a la QVLS chez les jeunes qui souffrent de troubles a

symptomatologie somatique et de mettre en place des interventions visant a ’améliorer.

Les interventions de groupe

Les interventions de groupe, de maniére générale, ont fait leurs preuves en termes
d’efficacité auprés des jeunes. Une méta-analyse s’intéressant a cette modalité
d’intervention a travers 56 essais aléatoires effectués aupres de jeunes agés de 4 et 18 ans
dans différents environnements soutient que celle-ci est efficace avec une taille d’effet
globale modérée de 0,61 (p = 0,001) pour les études comparant un groupe de traitement a
un groupe controle (Hoag & Burlingame, 1997). Les groupes de traitement de ces études
comportaient en moyenne 31 participants (intervalle entre 6 et 199 participant(e)s) et les
groupes contréles comportaient en moyenne 32 participants (intervalle entre 5 et 181

participant(e)s). Les études contenues dans cette méta-analyse s’intéressaient a différentes
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variables telles que I’anxiété, 1’adaptation au divorce, les habiletés sociales, etc. Plus pres
de notre problématique, une ¢étude menée auprés de 40 groupes d’enfants et
d’adolescent(e)s (N =266) indique que la modalité de groupe permettrait une ameélioration
de I’état des jeunes ayant des difficultés émotionnelles et sociales (Shechtman &
Leichtentritt, 2010). Aussi, plusieurs études aupres d’adolescent(e)s souffrant de troubles
anxieux ont obtenu une efficacité similaire et des différences non significatives entre
I’intervention individuelle comparativement a I’intervention de groupe (Flannery-
Schroeder et al., 2005; Liber et al., 2008; Wergeland et al., 2014). La recherche du coté
du traitement des troubles a symptomatologie somatique en intervention de groupe se fait
plus rare, surtout chez les jeunes. Aupres d’une population adulte, Kashner et al. (1995)
ont mené un essai clinique contrdlé randomisé qui évaluait 1’efficacité d’une thérapie de
groupe chez 70 participant(e)s souffrant d’un trouble a symptomatologie somatique (44
participant(e)s pour le groupe expérimental et 26 dans le groupe contrdle). Les
participant(e)s du groupe expérimental rapportent des résultats significativement positifs
quant a leur santé physique et mentale, I’amélioration étant corrélée positivement avec le
nombre de sessions effectuées. Ces mémes auteurs soulignent aussi la possibilité de
diminuer les frais de prise en charge médicale de 52 % avec ce type d’intervention. Chez
les jeunes, a notre connaissance, aucune ¢tude expérimentale n’a ét€ menée a ce sujet.
Neéanmoins, étant donné les résultats positifs généralement observés de I’intervention de
groupe, il est possible de penser que les jeunes qui présentent un trouble a

symptomatologie somatique pourraient en bénéficier.
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Ces résultats positifs en intervention de groupe chez les jeunes pourraient
s’expliquer par plusieurs facteurs. D’abord, selon Kaés (2005), les adolescent(e)s ont la
tendance naturelle a former des groupes dans leur milieu de vie, alors cette modalité peut
étre plus familiére et confortable pour eux. D’autres auteurs indiquent de nombreux
avantages de la modalit¢ de groupe qui pourraient aussi expliquer les effets positifs de
celle-ci : la compréhension par les pairs, la réduction de 1’isolement social et 1’occasion
de partager avec les autres jeunes leurs préoccupations communes (Roberts et al., 1997;

Zebrack et al., 2010).

Traitement : atelier de gestion de la douleur

Les traitements habituels proposés pour les jeunes souffrant de trouble a
symptomatologie somatique suivent généralement la méme forme. Frappier et al. (2017)
indiquent qu’ils débutent avec une lecon introductive ou les participant(e)s peuvent
discuter de thémes tels que 1’adaptation au probléme physique, I’hygiéne de vie, les
pensées/croyances/comportements en lien avec la détresse et les symptomes, la gestion de
I’anxiéte, les relations sociales, les conflits, les habiletés de communication, les stratégies
de gestion du stress par la relaxation, etc. (Kashner et al., 1995; Lidbeck, 1997; Thoret et
al., 2006). Le traitement inclut ensuite la pratique d’exercices de relaxation et se termine
par un bilan médical en individuel.

A Montréal, le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Sainte-Justine a une

Clinique de la Médecine de 1’Adolescence qui se spécialise dans les troubles a
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symptomatologie somatique. La prise en charge habituelle offerte a ét¢ développée par
Girard et al. (1996) qui sont des précurseurs de I’intervention médicale chez les jeunes qui
somatisent. Selon leur marche a suivre, le médecin doit s’intéresser en profondeur aux
symptomes du(de la) jeune en 1’écoutant attentivement. Il I’informe ensuite, lui(elle) et
ses parents, des causes physiologiques ou fonctionnelles de ses symptomes. Le médecin
travaille aussi, avec le(la) jeune, sur sa prise de pouvoir quant a son état de santé en
I’incitant a avoir de saines habitudes de vie (Frappier et al., 2017).

L’intervention thérapeutique offerte comprend une thérapie individuelle intégrative
a court ou moyen terme incluant parfois des séances familiales. Cette intervention cible
I’éducation, les modifications comportementales, les modifications des interprétations et
des cognitions erronées, l’intervention sur les potentielles psychopathologies en
comorbidité, I’intervention sur les impasses développementales, la psychothérapie et la
recherche de sens (Girard et al., 1996).

En plus de ce suivi individuel, une thérapie de groupe est aussi offerte, soit ’atelier
de la gestion de la douleur (AGD). L’AGD, évalu¢ dans 1’étude ci-présente, est inclus a
travers la prise en charge déja offerte au CHU Sainte-Justine a la clinique de Médecine de
I’ Adolescence. Cet atelier a été¢ implanté pour répondre au besoin pressant de prendre en
charge un grand nombre de jeunes qui présentent un trouble a symptomatologie somatique
sur une liste d’attente, ou le temps peut varier de quelques semaines a un an, ainsi que
pour répondre au besoin d’inclure la famille dans le traitement (Frappier et al., 2017). En

effet, un aspect prioritaire dans leur prise en charge est d’inclure la famille. Une étude
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menée en Australie par Klineberg et al. (2014) a démontré que la perception de la mére
sur la cause des symptomes pouvait influencer négativement le traitement si celle-ci
croyait en des causes organiques. Alors, il est évident que la compréhension du trouble
doit étre la méme a travers la famille et que cela doit étre assuré dans la prise en charge.
C’est pourquoi ’AGD invite les parents a se joindre au groupe en début et a la fin du
traitement.

L’AGD consiste en six ateliers bimensuels en groupe fermé basés sur I’approche de
réadaptation (Picard et al., 2019). Picard et ses collaborateur(-rice)s mentionnent que
I’intervention vise un découragement des comportements de maladies et permet aux
jeunes d’apprendre des stratégies de gestion du stress pour contrer les comportements
d’évitement. Elle met 1’accent sur la mentalisation des émotions et la détection d’autres
psychopathologies. Les mémes auteurs expliquent que I’intervention utilise aussi des
discussions de groupe, des activités thérapeutiques, le dessin et le psychodrame pour se
pencher plus en profondeur sur les difficultés relationnelles que peuvent avoir les jeunes.
De plus, des évaluations autorapportées ont lieu au début et a la fin du programme.
Plusieurs ¢léments sont évalués : la dramatisation en douleur, la dépression, la détresse
psychologique, 1’anxiété, le fonctionnement général, les événements stressants, les
stratégies adaptatives et 1’alexithymie (Picard et al., 2019). Environ un mois apres la fin
du parcours, un bilan final est effectué avec les parents et le(la) jeune ou le cheminement
de celui-ci ou de celle-ci, les observations cliniques des thérapeutes et ses résultats sur les

différentes échelles sont partagés (Picard et al., 2019). Une étude préliminaire de
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faisabilit¢ menée auprés des trois premieres cohortes (dix filles et un gargon) a été
effectuée et a obtenu des résultats positifs au niveau de différentes difficultés vécues par
les jeunes qui présentent un trouble a symptomatologie somatique : moins de symptomes
dépressifs et anxieux, amélioration de I’expérience douloureuse et de I’alexithymie (Noé¢l-
Tremblay et al., Mars, 2018). Toutefois, ces résultats ne sont que préliminaires. L’étude
ci-présente est donc nécessaire afin de confirmer et d’explorer plus en profondeur ces

résultats.

Objectif, question et hypotheses de recherche

L’objectif de ce projet d’essai est d’évaluer la faisabilité et I’effet d’un atelier de
gestion de la douleur sur la QVLS et les symptomes psychologiques d’adolescent(e)s
ayant des troubles a symptomatologie somatique pris(e)s en charge en milieu hospitalier.
La recension des écrits effectuée a ce sujet a bien démontré le manque de littérature qui
¢value les programmes d’intervention de groupe chez les jeunes qui présentent une
symptomatologie correspondant au trouble a symptomatologie somatique et qui évaluent
aussi la qualité de vie liée a la santé. C’est pourquoi il est pertinent de se demander : les
adolescent(e)s qui souffrent de troubles a symptomatologie somatique verront-ils leur
QVLS et leur état général (symptomes psychologiques) s’améliorer a la suite d’une
intervention de groupe ? L’¢tude de Mahrer et al. (2012) qui montre la corrélation entre la
détérioration de la QVLS et la somatisation chez les enfants permet de poser I’hypothese

suivante : I’AGD aura un effet positif sur la QVLS des jeunes. Aussi, en se basant sur les
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résultats de 1’é¢tude de Kashner et al. (1995) et de 1’é¢tude préliminaire menée par Noél-
Tremblay et al. (Mars, 2018), il est possible de poser I’hypothése que I’AGD aura un effet
de diminution de la détresse et des symptomes anxio-dépressifs sur les échelles de
I’expérience douloureuse, de la détresse psychologique, des symptomes dépressifs, de

I’alexithymie et de I’anxiété de ces jeunes.



Méthode
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Devis de recherche

Cette étude a été réalisée en suivant un devis de recherche quasi expérimentale de
type étude de cohortes de patients suivis a la clinique de médecine de 1’adolescence de
I’hopital Sainte Justine. Le groupe de comparaison est composé de trois cohortes de jeunes
(16 participants) sur une liste d’attente qui avaient tout de méme acces a la prise en charge
habituelle avant d’avoir acces a I’AGD plus tard. Les mesures ont été prises a deux temps
différents pour chaque jeune et un de ses parents avant et apres 1’intervention. L’intervalle
de temps entre les mesures était d’environ 10 semaines. Le temps de mesure 1 est en pré

intervention et le temps 2 en post intervention.

Déroulement
L’atelier de gestion de la douleur a été créé en 2016 par deux psychologues, Louis
Picard, Ph. D. et Marie-Claude Fortin, Ph. D., en collaboration avec la clinique spécialisée
en troubles a symptomatologie somatique a la clinique de Médecine de I’ Adolescence du
CHU Sainte-Justine de Montréal. Cette clinique offre une prise en charge qui comprend
une intervention clinique par un médecin et une intervention thérapeutique qui correspond

aune thérapie individuelle intégrative avec des séances familiales a court ou moyen terme.

A la suite de I’approbation par le comité d’éthique de la recherche auprés des étres
humains de Ste-Justine (voir annexe A), les participant(e)s et les parents qui les
accompagnaient ont €té contactés. Des autorisations ont été signées avant de débuter
I’étude. Les participant(e)s avaient le droit en tout temps de se retirer et participaient de

maniére volontaire.
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Les critéres d’inclusions demandaient que ce soit des adolescent(e)s entre 14 et
17 ans chez qui était suspectée la présence d’un trouble a symptomatologie somatique.
Les jeunes qui avaient une incapacité a étre en groupe ou une incapacité sensorielle ne
pouvaient pas €tre inclus dans le projet. Pour le recrutement, celui-ci s’est fait directement

a la clinique du CHU Ste-Justine aupres de la clientéle visée.

Participant(e)s

Afin d’étre considérés comme participants a 1’étude, les jeunes devaient étre
présents obligatoirement aux six séances totales et au bilan, a raison d’une fois aux deux
semaines. Il devait aussi y avoir la présence obligatoire des parents a la premicre, troisiéme
et sixieme séance, et au bilan. Finalement, les parents devaient s’assurer que leur
adolescent(e) réalisait les tdches demandées a la maison. Au total, 36 participant(e)s ont
été recruté(e)s. parmi ceux-ci ou celles-ci, certain(e)s participant(e)s se sont retiré(e)s des
le début des interventions en ne signant pas l’autorisation (n = 3). D’autres se sont
retiré(e)s au courant de 1’étude en ne remplissant pas les questionnaires du temps 2 ou en
ne complétant pas les six s€¢ances (n =2). L’échantillon final de 1’étude ci-présente compte
donc 31 participant(e)s (16 participants pour le groupe de comparaison sur liste d’attente;
29 filles et 2 garcons) agé(e)s de 14 et 17 ans (M = 15,89, E.T. = 1,01) divisé(e)s en six
cohortes. Huit des participant(e)s ont eu ou ont encore actuellement une maladie grave au
cours de leur vie (p. ex., un enfant présente un diagnostic de fibrose kystique et un autre

de ’anémie), neuf ont subi une opération et six ont été victimes d’un accident. Plus d’un
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tiers des participant(e)s (13) ont déja consulté en neurologie ou consultent encore
actuellement. Les motifs de consultation sont les migraines ou céphalées (n = 8), la perte
de sensation ou la paralysie des mains (n = 2), le suivi en lien avec une
opération/hospitalisation (n = 2) et en lien avec un traumatisme cranien (n = 1). Le taux
de participation de 86,11 % est supérieur a celui de 45 % obtenu dans 1’é¢tude menée par
Kashner et al. (1995) auprés d’une clientéle souffrant de trouble a symptomatologie

somatique et qui a participé a une ou plusieurs des sessions proposées.

Instruments

Le Kidscreen-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) est un instrument de 52 items qui
mesure de la qualité¢ de vie liée a la sant¢ (QVLS). Il comporte une version pour le
participant et une pour leur parent. Les questions suivent des échelles de type Likert en 5
points (allant, par exemple, de 1 « pas du tout» a 5 « extrémement ») et s’informent de
I’état de la dernic¢re semaine. Plus le score total est élevé, plus la QVLS est considérée
comme élevée. La QVLS est mesurée a partir de 10 échelles différentes mesurant plusieurs
dimensions qui possédent leurs propres normes: 1) le bien-étre physique (niveau
d’activité, d’énergie et de forme physique), 2) le bien-étre psychologique (niveau de
satisfaction générale envers la vie), 3) I’humeur et les émotions (affects dépressifs et
sentiments en lien avec le stress), 4) la perception de soi (valeur personnelle et perception
de soi), 5) I’autonomie (opportunités que 1’adolescent(e) a pour passer des moments de

loisir et/ou avec des ami(e)s), 6) la qualité de la relation avec les parents et I’ambiance



23

familiale, 7) le soutien social (nature des relations qu’a I’adolescent(e) avec les autres
jeunes de son entourage), 8) I’environnement scolaire (perception de 1’adolescent(e) quant
a ses capacités cognitives, son apprentissage et sa concentration), 9) 1I’acceptation sociale
(sentiments de peur et de rejet face aux autres adolescent(e)s), et 10) les ressources
financiéres (perception des ressources financiéres que possede 1’adolescent(e) en
comparaison aux autres jeunes qui I’entourent). Le questionnaire possede une bonne
fidélité ainsi qu’une validité convergente acceptable. La validation a été effectuée aupres
de 22 296 enfants et adolescent(e)s agés de 8 et 18 ans (échantillon d’enfants M = 9,57
ans; échantillon d’adolescent(e)s M = 14,3 ans) avec un alpha de Cronbach se situant entre
0,77 et 0,89 (Ravens-Sieberer et al., 2005). De plus, une corrélation modérée (r = 0,51 et
0,68) a été obtenue entre les dimensions du KINDL et du Kidscreen-52. Le choix de cet
instrument s’appuie sur les quelques études 1’ayant utilisé aupres de populations d’enfants
et/ou d’adolescent(e)s qui somatisent et qui souffrent de problématiques chroniques (Gold
et al., 2009; Mahrer et al., 2012; Powers et al., 2003).

Le Pain Catastrophizing Scale for francophone adolescents (PCS-Ado; Tremblay
et al., 2008) est la version traduite francophone du questionnaire de Sullivan et al. (1995).
Il s’agit d’un instrument qui s’intéresse a 1’expérience douloureuse en fournissant un
indice total a partir de 13 items. Plus le score est élevé et plus la dramatisation face a
I’expérience douloureuse serait €levée (score au-dessus de 30 est significatif). L’outil est
compos¢ de trois dimensions : le sentiment d’impuissance (6 items), la dramatisation (3

items) et la rumination (4 items). Il possede une excellente fidélité avec un coefficient
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alpha total de 0,87 (Sullivan et al., 1995). Une étude menée par Osman et al. (1997) a
aussi confirmé que I’outil avait une validité acceptable (o = 0,93).

L’échelle d’Alexithymie de Toronto (TAS-20; Bagby et al., 1994) traduit par Loas
et al. (1996) comporte 20 items qui mesurent un score total de 1’habileté a identifier les
émotions (7 items), a les décrire (5 items) et a les attribuer a des ¢léments externes (8
items). Un score situé entre 52 et 60 indiquerait la possible présence d’alexithymie et un
score €gal ou supérieur a 61 indiquerait la présence d’alexithymie. Bagby et al. (1994)
rapportent un coefficient alpha total de 0,81 qui représente une bonne fidélité. Ces mémes
auteurs ont confirmé, a travers plusieurs études, que 1’instrument est une mesure valide de
I’alexithymie.

L’indice de détresse psychologique de I’étude de Santé Québec (IDPESQ-14; Ilfeld
Jr, 1976) traduit et validé par Préville et al. (1992) détermine un indice total de détresse
psychologique qui comprend 14 items de type Likert allant de 1 «jamais» a 4 «trés
souvent ». L’indice est défini par le niveau de manifestations de dépression, d’anxiété,
d’irritabilité et de problémes cognitifs. Une détresse psychologique considérée comme
¢levée doit étre supérieure a 42,86 (Couillard, 2011). Plus le score est ¢levé et plus la
détresse psychologique pourrait €tre €levée. La fidélité de I’instrument est trés bonne avec
un coefficient alpha de 0,89 (Préville et al., 1992).

L’Adolescent Depression Rating Scale (ADRS; Revah-Levy et al., 2007) évalue le
degré de dépression chez les jeunes agé(e)s de 13 et 20 ans a I’aide de 10 items de type

«vrai ou faux » qui donnent un indice total de dépression (exemple d’item : « Je n’ai pas
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d’énergie pour 1’école, pour le travail »). Les seuils cliniques sont les suivants : 4 a 7 =
modérée et 8 a 10 = ¢levée (Feur et al., 2007). La fidélité est acceptable avec un coefficient
alpha supérieur a 0,70 pour cette étude (Revah-Levy et al., 2007). Ces mémes auteurs ont
effectué des analyses factorielles et ont obtenu des corrélations modérées a élevées (0,51
20,80 ; p <0,05) entre le ADRS et des tests mesurant les mémes composantes tels que le
Beck Depression Inventory et le Hamilton Depression Rating Scale ce qui confirme la
validité de I’instrument.

Le State Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC; Spielberger et al., 1983) dont
la version francophone a été traduite par Turgeon et Chartrand (2003) est constituée de
deux sous-échelles (20 items chacune). La premicre évalue I’anxiété dispositionnelle
(trait) et ’autre I’anxiété situationnelle (état). Le seuil clinique est a partir 34 (Schauder,
2007). Cet outil a une tres bonne fidélité pour ses deux échelles (coefficients alphas : trait
= 0,89, état = 0,88 ; Turgeon & Chartrand, 2003). L’échelle a été validée avec une
population adolescente par Kirisci et al. (1997). Dans cette étude, les coefficients alpha (a
de Cronbach) étaient de 0,87 et 0,89 pour 1’échelle d’anxiété dispositionnelle (trait) et

pour I’échelle d’anxiété situationnelle (état) respectivement.

Stratégie d’analyse
Des analyses de variance a mesures répétées de type multiniveaux (modeles
mixtes) ont été effectuées a 1’aide de Statistical Analysis Software (SAS) en utilisant les

données obtenues aux différents instruments pour vérifier si I’expérience douloureuse, la
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détresse psychologique, I’anxiété, les symptomes dépressifs, I’estime de soi, I’alexithymie
et la QVLS des participant(e)s se sont améliorés a la suite de 1’intervention. La variable
indépendante est le temps et les variables dépendantes correspondent aux scores obtenus
aux différentes échelles. L’utilisation de ce type d’analyses permet de comparer les
moyennes des groupes en fonction du temps et comporte plusieurs avantages additionnels
comparativement aux ANOVAS a mesures répétées (Creswell & Poth, 2016). Ces
avantages, selon ces mémes auteurs, sont les suivantes: conditions d’application
moindres, permettent d’observer les effets d’interaction avec plus de puissance statistique
et permettent d’estimer les données manquantes dans le cas de ’utilisation de la méthode
du maximum de vraisemblance restreint (REML). De plus, ces analyses ont la puissance
statistique nécessaire considérant le nombre de participant(e)s. Ces analyses ont permis
d’examiner si 1’expérience douloureuse, 1’alexithymie, la détresse psychologique, le
niveau d’affect dépressif, ’anxiété et la QVLS vécus par les jeunes se sont améliorés dans
le groupe de traitement comparativement au groupe sur la liste d’attente. De plus, des
tests-t pour groupes indépendants sur ces variables ont été effectués afin d’obtenir les
tailles d’effet pour I’interaction entre les groupes et les temps. La taille d’effet présentée
pour I’interaction est le d de Cohen (pour groupes indépendants) calculée en utilisant la
différence entre T2 et T1. Une taille d’effet approximative de 0,2 est considérée faible, de
0,5 est considérée moyenne et de 0,8 est considérée comme forte (Cohen, 1988).
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) a été utilisé pour le calcul des tailles

d’effet.



Résultats



Cette section vise a présenter les statistiques descriptives (moyennes et écart-types;
voir tableau 1 et tableau 2) non ajustées au temps 1 et au temps 2 pour les deux groupes
afin de permettre une comparaison aux scores normatifs d’autres populations. Les alphas
de Cronbach de chacune des échelles utilisées se retrouvent également au tableau 1 et
tableau 2. Comme I’alpha de Cronbach de 1’échelle de perception de soi du Kidscreen-52
est négatif en raison d’un probléme avec I’échelle, les résultats liés a cette échelle ne sont
pas pris en compte dans les résultats. Les résultats aux analyses de variance pour mesures
répétées de type multiniveaux entre les groupes seront aussi illustrés afin de vérifier les
hypotheses de 1’étude. Les résultats débutent par ceux de la QVLS (Kidscreen-52) qui se
retrouvent dans le tableau 3, suivi des différentes variables psychosociales : expérience
douloureuse (PCS-Ado), I’alexithymie (TAS-20), la détresse psychologique (IDEPSQ-
14), la dépression (ADRS) et I’anxiété (STAIC). Le tableau 4 présente les scores des

analyses de variance pour les variables psychosociales nommées ci-dessus.

Qualité de vie liée a la santé rapportée par I’adolescent(e)
Echelle de bien-étre physique
L’analyse de variance indique une différence significative entre les temps F(20,1) =

7,13, p = 0,015, mais n’indique aucun effet d’interaction significatif entre les groupes



Tableau 1

Statistiques descriptives des échelles du Kidscreen-52 pour le groupe expérimental et le groupe contrdle avant l'intervention (T1) et post-intervention (T2)
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T1 Expérimental Contrble
alphade
Cronbach
ritem-total Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
Bien-étre physique 0,82 T1 9,60 4,19 10,33 4,25
T 13,00 4,62 11,92 4,12
Bien-étre psychologique 0,83 T1 17,50 5,44 19,92 4,42
T 22,00 4,29 19,92 4,56
Humeur et émotions 0,91 T1 20,30 7,79 23,25 8,65
T2 28,70 5,03 26,75 5,56
Perception de soi -0,52 T1 15,90 1,73 15,33 2,10
T 14,40 0,84 15,33 1,78
Autonomie 0,61 T1 12,20 3,01 15,25 4,88
T2 14,80 4,39 15,75 4,52
Relation parents/ambiance familiale 0,87 T1 19,10 5,93 23,50 3,85
T2 22,80 4,87 20,50 5,99
Ressources financiéres 0,98 T1 9,40 4,81 12,00 4,24
T 10,10 4,82 11,92 3,92
Soutien social 0,91 T1 17,90 6,95 19,00 531
T2 20,60 6,35 19,58 7,25
Environnement scolaire 0,67 T1 15,90 3,41 17,92 5,20
T 17,90 5,34 16,67 4,75
Acceptation sociale 0,55 T1 13,50 1,96 14,33 1,23
T 14,30 0,95 14,42 1,16
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Tableau 2
Statistiques descriptives des échelles psychosociales pour le groupe expérimental et le groupe contréle avant l'intervention (T1) et post-intervention (T2)
T1 Expérimental Contrble
alphade
Cronbach
ritem-total Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
Expérience douloureuse
Impuissance 0,86 T1 15,82 4,9 14,27 4,88
T2 11,10 4,06 13,18 3,37
Dramatisation 0,72 T1 6,45 4,23 6,09 2,51
T2 4,27 3,77 6,36 2,29
Rumination 0,82 T1 10,82 3,25 10,18 2,99
T 8,82 3,12 10,27 2,33
Total 0,92 T1 33,10 11,88 30,55 9,38
T2 24,18 10,14 29,82 6,65
Alexithymie 0,84 T1 64,36 11,02 60,55 13,43
T 60,09 12,68 59,64 12,13
Détresse psychologique 0,94 T1 52,16 24,64 46,97 26,17
T2 26,81 14,56 41,99 25,18
Dépression 0,69 T1 5,45 2,91 5,27 2,97
T2 3,00 2,10 3,91 2,34
Anxiété
Etat 0,95 T1 40,00 7,07 37,36 6,87
T 32,27 8,42 35,36 6,85
Trait 0,94 T1 41,00 9,52 40,45 11,29
T2 34,27 8,20 41,09 11,21




Tableau 3

Analyses de variance pour mesures répétées de type multiniveaux entre les groupes pour les échelles du Kidscreen-52
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Résultat des mesures

Groupe de traitement

Temps

Groupe de traitement x temps

Post intervention (T2)

Différence de

moyenne (95% IC)

Taille d'effet

Bien-étre physique

Bien-étre psychologique

Humeur et émotions

Perception de soi

Autonomie

Relation parents/ambiance familiale
Ressources financieres

Soutien social

Environnement scolaire

Acceptation sociale (bullying)

F(51)=0,58
F(28,1)=2,15
F(29,1)=1,74
F(27,1)=1,19
F(29,1)=0,03
F(29,1) =0,00
F(29,1) =1,05
F(32,1)=0,24
F(5,1)=0,04

F(26,1) = 1,00

F(20,1) =7,13*
F(24,1) = 26,15**
F(26,1) = 14,91%*

F(25,1) =2,60

F(25,1) = 2,88

F(25,1) =4,19

F(24,1) =0,00

F(16,1) =0,29

F(19,1) =1,05

F(18,1) =2,90

F(20,1) =1,47
F(24,1) =0,64
F(26,1) =5,75*
F(25,1)=1,29
F(251)=0,5
F(25,1) =1,09
F(24,1)=0,58
F(16,1) =3,53
F(19,1) =1,21

F(18,1)=0,70

1,88 (-7,80- 11,56)
3,39 (-3,40- 10,19)
4,39 (-4,00- 12,77)
-0,82 (-2,68- 1,04)
-1,69 (-8,37-4,99)
1,33 (-7,77- 10,44)
-7,68 (-20,22- 4,87)
1,41 (-10,61 - 13,43)
1,26 (-6.26- 8,77)

-1,14 (-7,58 - 5,30)

0,34

1,31

0,97

0,60

0,60

0,91

Notes. Taille d'effet — effet d'interaction entre les groupes (groupes indépendants; d de Cohen's); *p <0,05 **p <0,01; gr. Exp — groupe expérimental; gr. Co — groupe contréle.



Tableau 4

Analyses de variance pour mesures répétées de type multiniveaux entre les groupes pour les échelles psychosociales
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Résultat des mesures

Groupe de traitement

Temps

Groupe de traitement x temps

Post intervention (T2)

Différence de moyenne

ajustée (95% IC) Taille d'effet

Expérience douloureuse
Impuissance F(3,1)=0,00 F(24,1) = 10,20** F(24,1) = 5,70* -1,24 (-4,90- 2,42) 0,96
Dramatisation F(28,1) =0,02 F(28,1) =6,36* F(28,1) =5,12* -1,98 (-4,63- 0,68) 0,97
Rumination F(4,1) =0,02 F(26,1) = 8,41%* F(26,1)=1,03 -1,27 (-3,64- 1,11) 1,15
Total F(30,1) =0,00 F(28,1) = 10,89** F(28,1) = 4,90* -4,48 (-12,17 - 3,20) 1,21
Alexithymie F(29,1)=0,01 F(24,1)=1,31 F(24,1)=0,60 0,69 (-8,98 - 10,36) 0,56
Détresse psychologique F(29,1) =1,42 F(25,1) =12,01** F(25,1) =8,15** -12,08 (-30,77 - 6,60) 1,16
Dépression F(29,1)=1,23 F(26,1)=3,23 F(26,1) = 10,36** -0,75 (-2,67- 1,17) 0,51

Anxiété

Etat F(31,1) =2,04 F(20,1) = 13,57** F(20,1) =3,64 -3,6 (-10,49 - 3,29) 1,07
Trait F(30,1) =0,93 F(25,1) = 10,05** F(25,1)=2,77 -6,04 (-14,47 - 2,39) 1,18

Notes. Taille d'effet - effet d'interaction entre les groupes (groupes indépendants; d de Cohen's); *p < 0,05 **p < 0,01; gr. Exp - groupe expérimental; gr. Co - groupe contrdle.
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et le temps ce qui signifie qu’il n’y a pas de résultats significatifs de I’atelier pour 1’échelle
de bien-étre physique rapportée par 1’adolescent (voir tableau 3).
Les tests T a posteriori (Bonferroni) démontrent que le score standardisé des deux groupes
au T2 de 34,80 est significativement plus élevé que le score au T1 de 29,83. Toutefois,
I’effet du temps ne permet pas de conclure que cette amélioration proviendrait de I’AGD.
Echelle de bien-étre psychologique

L’analyse de variance indique une différence significative entre les temps
F(24,1) = 26,15, p <0,0001, mais n’indique aucun effet d’interaction entre les groupes et
le temps ce qui signifie qu’il n’y a pas de résultats significatifs de 1’atelier pour 1’échelle
de bien-étre psychologique rapportée par 1’adolescent (voir tableau 3).

Les tests T a posteriori (Bonferroni) démontrent que le score standardisé des deux
groupes au T2 (43,24) est significativement plus ¢élevé qu’au T1 (37,22). Toutefois, 1’effet

du temps ne permet pas de conclure que cette amélioration proviendrait de I’AGD.

Echelle d’humeur et émotions

L’analyse de variance indique une différence significative entre les temps
F(26,1)=1491, p = 0,0007 et un effet d’interaction entre les groupes et le temps
F(26,1) =5,75, p=0,02 ce qui signifie que I’effet de I’atelier est significatif pour 1’échelle
de ’humeur et des émotions rapportées par I’adolescent (voir tableau 3). La taille d’effet
(d de Cohen) est considérée comme ¢élevée (6 = 0,97).

Des analyses de variance ont été effectuées et les résultats ne permettent pas de

démontrer de différence significative entre les temps pour le groupe contrdle (p = 0,27),
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mais démontrent une différence significative entre les temps pour le groupe expérimental
(p < 0,001). Ils ne permettent pas de démontrer de différence significative entre les
groupes au T1 (p = 0,81), mais démontrent qu’il y a une différence significative entre les
groupes au T2 (p = 0,04).

Les tests T a posteriori (Bonferroni) permettent de conclure que le score du groupe
expérimental au T2 (51,31) est significativement plus élevé qu’au T1 (39,63) et que ce
méme score au T2 (51,31) du groupe expérimental est significativement plus élevé que le
score du groupe controle au T2 (41,28). Ces résultats indiquent une amélioration
significative de I’échelle de I’humeur et des émotions pour le groupe expérimental, donc

résultant de ’AGD.

Echelle de perception de soi

L’analyse de variance n’indique aucun effet significatif entre les groupes, entre les
temps ou au niveau de I’interaction entre les groupes et le temps ce qui signifie qu’il n’y
a pas de résultats significatifs de I’AGD pour 1’échelle de perception de soi rapportée par
I’adolescent(e). Comme I’alpha de Cronbach est problématique pour cette échelle, ce

résultat n’est de toute facon pas pris en compte dans la discussion.

Echelle d’autonomie
L’analyse de variance n’indique aucun effet significatif entre les groupes, entre les

temps ou au niveau de I’interaction entre les groupes et le temps ce qui signifie qu’il n’y
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a pas de résultats significatifs de I’AGD pour 1’échelle d’autonomie rapportée par

I’adolescent(e).

Echelle de relation entre les parents et I’adolescent

L’analyse de variance n’indique aucun effet significatif entre les groupes, entre les
temps ou au niveau de I’interaction entre les groupes et le temps ce qui signifie qu’il n’y
a pas de résultats significatifs de I’AGD pour 1’échelle de relation entre les parents et

I’adolescent(e) rapportée par le(la) jeune.

Echelle des ressources financiéres

L’analyse de variance n’indique aucun effet significatif entre les groupes, entre les
temps ou au niveau de I’interaction entre les groupes et le temps ce qui signifie qu’il n’y
a pas de résultats significatifs de I’AGD pour 1’échelle des ressources financieres

rapportées par 1’adolescent(e).

Echelle de soutien social

L’analyse de variance n’indique aucun effet significatif entre les groupes, entre les
temps ou au niveau de I’interaction entre les groupes et le temps ce qui signifie qu’il n’y
a pas de résultats significatifs de I’AGD pour I’échelle de soutien social rapportée par

I’adolescent(e).
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Echelle de ’environnement scolaire

L’analyse de variance n’indique aucun effet significatif entre les groupes, entre les
temps ou au niveau de I’interaction entre les groupes et le temps ce qui signifie qu’il n’y
a pas de résultats significatifs de I’AGD pour I’échelle de I’environnement scolaire

rapportée par 1’adolescent(e).

Echelle d’acceptation sociale

L’analyse de variance n’indique aucun effet significatif entre les groupes, entre les
temps ou au niveau de I’interaction entre les groupes et le temps ce qui signifie qu’il n’y
a pas de résultats significatifs de I’AGD pour 1’échelle d’acceptation sociale rapportée par

I’adolescent(e).

Variables psychosociales rapportées par I’adolescent(e)
Expérience douloureuse
Echelle d’impuissance durant la douleur
L’analyse de variance indique une différence significative entre les temps
F(24,1) =10,20, p = 0,0039 et un effet d’interaction entre les groupes et le temps
F(24,1) =5,70, p = 0,03, ce qui signifie que I’effet de ’atelier est significatif pour
I’échelle d’impuissance durant la douleur rapportée par 1’adolescent (voir tableau 4). La

taille d’effet est considérée comme élevée (6 = 0,96).
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Des analyses de variance ont été effectuées et les résultats ne permettent pas de
démontrer de différence significative entre les temps pour le groupe contrdle (p = 0,65),
mais démontrent une différence significative entre les temps pour le groupe expérimental
(p < 0,001). Ils ne permettent pas de démontrer de différence significative entre les
groupes au T1 (p = 0,32) et entre les groupes au T2 (p = 0,34).

Les tests T a posteriori (Bonferroni) permettent de conclure que le score du groupe
expérimental au T1 (15,93) est significativement plus élevé qu’au T2 (11,18). Ces
résultats indiquent une diminution significative des sentiments d’impuissance durant la

douleur pour le groupe expérimental résultant de I’ AGD.

Echelle de dramatisation durant la douleur

L’analyse de variance indique une différence significative entre les temps
F(28,1) =6,36, p = 0,01 et un effet d’interaction entre les groupes et le temps
F(28,1) = 5,12, p=0,03 ce qui signifie que I’effet de I’atelier est significatif pour I’échelle
de magnification durant la douleur rapportée par 1’adolescent(e) (voir tableau 4). La taille
d’effet est considérée comme étant élevée (6 = 0,97).

Des analyses de variance ont été effectuées et les résultats ne permettent pas de
démontrer de différence significative entre les temps pour le groupe contrdle (p = 0,84),
mais démontrent une différence significative entre les temps pour le groupe expérimental
(» = 0,004). IIs ne permettent pas de démontrer de différence significative entre les

groupes au T1 (p = 0,52) et entre les groupes au T2 (p = 0,30).
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Les tests T a posteriori (Bonferroni) permettent de conclure que le score du groupe
expérimental au T1 (6,80) est significativement plus élevé qu’au T2 (4,49). Ces résultats
indiquent une diminution significative de la dramatisation durant la douleur pour le groupe

expérimental résultant de I’AGD.

Echelle de rumination durant la douleur

L’analyse de variance indique une différence significative entre les temps
F(26,1) =8,41, p = 0,008, mais n’indique aucun effet d’interaction entre les groupes et le
temps ce qui signifie qu’il n’y a pas de résultats significatifs de 1’atelier pour I’échelle de
rumination durant la douleur rapportée par 1’adolescent(e) (voir tableau 4).

Les tests T a posteriori (Bonferroni) démontrent que les scores standardisés des deux
groupes au T2 (9,36) sont significativement plus faibles qu’au T1 (10,90). Toutefois,

I’effet du temps ne permet pas de conclure que cette amélioration proviendrait de I’AGD.

Score total de I’expérience douloureuse

L’analyse de variance indique une différence significative entre les temps
F(28,1) =10,89, p = 0,003 et un effet d’interaction significatif entre les groupes et le
temps F(28,1) =4,90, p = 0,04 ce qui signifie que I’effet de I’atelier est significatif au
niveau de 1’échelle de I’expérience douloureuse rapportée par I’adolescent(e) (voir tableau

4). La taille d’effet est considérée comme tres élevée (0 = 1,21).
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Des analyses de variance ont été effectuées et les résultats ne permettent pas de
démontrer de différence significative entre les temps pour le groupe contrdle (p = 0,41),
mais démontrent une différence significative entre les temps pour le groupe expérimental
(p = 0,001). Ils ne permettent pas de démontrer de différence significative entre les
groupes au T1 (p = 0,40) et entre les groupes au T2 (p = 0,33).

Les tests T a posteriori (Bonferroni) permettent de conclure que le score du groupe
expérimental au T1 (33,80) est significativement plus élevé qu’au T2 (24,60). Ces
résultats indiquent une diminution significative de ’expérience douloureuse pour le

groupe expérimental en T2 résultant de I’AGD.

Alexithymie

L’analyse de variance n’indique aucun effet significatif entre les groupes, entre les
temps ou au niveau de I’interaction entre les groupes et le temps ce qui signifie qu’il n’y
a pas de résultats significatifs a la suite de I’AGD pour I’échelle d’alexithymie rapportée

par ’adolescent(e).

Détresse psychologique

L’analyse de variance indique une différence significative entre les temps
F(25,1)=12,01, p = 0,002) et un effet d’interaction significatif entre les groupes et le
temps F(25,1) =8,15, p = 0,009 ce qui signifie que I’effet de 1’atelier est significatif au
niveau de I’échelle de détresse psychologique rapportée par I’adolescent(e) (voir tableau

4). La taille d’effet est considérée comme trés élevée (6 = 1,16).
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Des analyses de variance ont été effectuées et les résultats ne permettent pas de
démontrer de différence significative entre les temps pour le groupe contrdle (p = 0,65),
mais démontrent une différence significative entre les temps pour le groupe expérimental
(p < 0,001). Ils ne permettent pas de démontrer de différence significative entre les
groupes au T1 (p = 0,87), mais démontrent qu’il y a une différence significative entre les
groupes au T2 (p = 0,03).

Les test T a posteriori (Bonferroni) permettent de conclure que le score du groupe
expérimental au T1 (47,30) est significativement plus élevé qu’au T2 (23,53) et que le
score du groupe expérimental au T2 (23,53) est significativement plus faible que celui du
groupe contrdle au T2 (43,63). Ces résultats indiquent une diminution significative de la

détresse psychologique pour le groupe expérimental en T2 en raison de I’AGD.

Dépression

L’analyse de variance indique un effet d’interaction significatif entre les groupes et
le temps F(26,1) = 10,36, p = 0,004 ce qui signifie que 1’effet de I’atelier est significatif
au niveau de 1’échelle de dépression rapportée par I’adolescent (voir tableau 4). La taille
d’effet est considérée comme moyenne (6 = 0,51).

Des analyses de variance ont été effectuées et les résultats ne permettent pas de
démontrer de différence significative entre les temps pour le groupe contréle (p = 0,29),
mais démontrent une différence significative entre les temps pour le groupe expérimental

(» = 0,003). Ils ne permettent pas de démontrer de différence significative entre les
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groupes au T1 (p = 0,60), mais démontrent qu’il y a une différence significative entre les
groupes au T2 (p = 0,02).

Les test T a posteriori (Bonferroni) permettent de conclure que le score du groupe
expérimental au T1 (4,93) est significativement plus élevé qu’au T2 (2,68) et que le score
du groupe expérimental au T2 (2,68) est significativement plus faible que celui du groupe
contrdle au T2 (5,08). Ces résultats indiquent une diminution significative des symptomes

dépressifs pour le groupe expérimental en raison de I’AGD.

Anxiété

Etat

L’analyse de variance indique une différence significative entre les temps
F(20,1) =13,57, p = 0,002, mais n’indique aucun effet d’interaction entre les groupes et
le temps ce qui signifie qu’il n’y a pas de résultats significatifs de I’atelier pour I’échelle
d’anxiété état rapporté par 1’adolescent(e) (voir tableau 4).

Les tests T a posteriori (Bonferroni) démontrent que les scores standardisés des deux
groupes au T2 (34,06) sont significativement plus faibles qu’au T1 (38,63). Toutefois,

I’effet du temps ne permet pas de conclure que cette amélioration proviendrait de I’AGD.

Trait
L’analyse de variance indique une différence significative entre les temps

F(25,1) = 10,05, p = 0,004, mais n’indique aucun effet d’interaction entre les groupes et
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le temps ce qui signifie qu’il n’y a pas de résultats significatifs de 1’atelier pour 1’échelle
d’anxiété de trait rapportée par 1’adolescent(e) (voir tableau 4).

Les tests T a posteriori (Bonferroni) démontrent que les scores standardisés des deux
groupes au T2 (35,86) sont significativement plus faibles qu’au T1 (40,07). Toutefois,

I’effet du temps ne permet pas de conclure que cette amélioration proviendrait de I’AGD.



Discussion



Cette section vise d’abord a discuter et interpréter les résultats obtenus en tenant
compte du contexte théorique. Ensuite, les forces, les limites et les retombées de 1’étude
seront présentées. Finalement, des pistes d’éléments pertinents seront proposées pour les
recherches futures.

Cette étude avait pour but d’évaluer I’impact d’un atelier de gestion de la douleur
(AGD) sur différentes variables psychosociales (anxiété, détresse psychologique, qualité
de vie liée a la santé, etc.) chez des adolescent(e)s qui souffrent de somatisation chronique.
L’hypothese était que I’AGD aurait des impacts positifs sur ces dimensions. Les résultats
suggerent des effets significatifs d’amélioration a la suite de ’AGD pour 1’échelle
d’humeur et émotions de la QVLS, pour ’expérience douloureuse, pour la détresse
psychologique et pour les symptomes dépressifs. Ceci confirme partiellement les
hypotheses de départ. En effet, les résultats n’indiquent pas d’effets significatifs de I’AGD

pour les échelles de I’alexithymie, de I’anxiété et pour les autres échelles de la QVLS.

Impact sur I’humeur, les émotions et I’expérience douloureuse

Les résultats obtenus a la suite de la participation des jeunes a I’AGD révelent un
effet significatif d’amélioration de I’échelle humeur et émotions de la QVLS, de
I’expérience douloureuse, de la détresse psychologique et des symptomes dépressifs.

Ces résultats concordent avec ceux de Kashner et al. (1995) qui avaient obtenu une

amélioration significative au niveau de la santé mentale grace a leur thérapie de groupe
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aupres d’adultes qui présentent un trouble du symptome somatique. Le construit de santé
mentale de cette étude a été mesuré en s’intéressant au bien-étre émotionnel : I’humeur,
les émotions, la présence de symptdmes en lien avec des problématiques affectives telles
que la dépression, etc. (Eisen et al., 1979; Hays & Morales, 2001) ce qui équivaut d’assez
prés a ’échelle humeur et émotions, a la détresse psychologique et aux symptomes
dépressifs tels que mesurés dans notre étude.

Il est a noter que I’amélioration de la santé mentale, surtout au niveau affectif,
représente un ¢lément important. D’abord, en raison des nombreuses difficultés
émotionnelles vécues par les jeunes ayant une problématique de somatisation comme le
démontraient Laget et al. (2006; somatisation souvent accompagnée par des
manifestations dépressives) ainsi que Domeénech-Llaberia et al. (2004). Ensuite, en raison
du lien entre les difficultés émotionnelles et la somatisation, le fait que la présence de
problématiques affectives est a la fois un facteur précipitant et un facteur de maintien de
la somatisation chronique. Par conséquent, il serait possible de penser qu’une amélioration
quant au vécu émotionnel difficile grace a I’AGD pourrait avoir un impact positif sur la
somatisation et vice-versa.

Par la suite, I’amélioration obtenue quant a I’expérience douloureuse, notamment la
diminution de la dramatisation, est aussi un résultat important en raison de la corrélation
positive présente entre celle-ci et I’intensité de la douleur comme le soulignaient Sullivan
et al. (2001). Cela pourrait donc indiquer que I’AGD, en améliorant I’expérience du (de

la) jeune face a la douleur, aurait un effet positif sur la douleur en elle-méme.
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Impact sur les autres dimensions de la QVLS

Pour ce qui est des autres dimensions de la QVLS, les résultats de la présente étude
n’ont démontré aucun changement significatif. Le bien-&tre physique et le bien-étre
psychologique ont été¢ améliorés significativement entre les temps, mais 1’effet ne peut pas
étre attribué a I’AGD. Pour les autres dimensions, sauf celle des ressources financiéres, il
y a aussi eu une amélioration entre les temps, mais celle-ci n’est pas significative.

Rappelons que I’échelle de bien-étre physique s’intéresse au niveau d’activité,
d’énergie et de la forme physique du jeune, et que celle concernant le bien-étre
psychologique évalue le niveau de satisfaction générale envers la vie. Ces résultats ne
corroborent pas ceux de 1I’étude de Kashner et al., (1995) qui révélait une amélioration de
la santé physique et mentale a la suite de leur thérapie de groupe chez des participant(e)s
adultes ayant un trouble a symptomatologie somatique. Plusieurs explications sont
possibles dont le fait que leur étude a été effectuée aupres d’une population adulte, et que
cette population posséde des différences de celle adolescente. Il est donc possible de
penser que les adultes ne réagissent probablement pas de la méme maniere a certaines
interventions que les adolescent(e)s. Il faut aussi souligner le fait que la thérapie évaluée
par ces auteurs est différente de I’AGD et que les thémes couverts, bien que similaires aux
notres, ne sont pas exactement les mémes. En fait, les résultats semblent démontrer
davantage d’amélioration au niveau émotionnel. Il est possible de penser que les
interventions effectuées durant I’AGD auraient possiblement amené les jeunes a se

développer et a améliorer leur état en passant par les émotions.
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Ensuite, I’échelle de perception de soi évalue la valeur personnelle et la perception
de soi et que 1’échelle d’autonomie explore les opportunités que I’adolescent(e) a pour
passer des moments de loisir ou avec des ami(e)s. Plusieurs éléments pourraient expliquer
I’absence de changement significatif dont le fait que les interventions ne visaient pas
directement 1’amélioration de 1’estime de soi et du sentiment d’autonomie. Ces échelles
représentent des dimensions importantes a considérer chez les adolescent(e)s qui
présentent un trouble & symptomatologie somatique en raison des défis développementaux
de cet age. En effet, la construction d’une estime de soi saine et ’atteinte d’un sentiment
d’autonomie se développent en partie lors de 1’adolescence et la complétion de ces défis
peut étre rendue difficile en raison des problématiques somatiques. Il serait donc
intéressant de porter plus d’attention a ces dimensions dans de futures recherches.

Pour ce qui est des échelles sociales (soutien social et acceptation sociale), les
résultats vont dans le méme sens que ceux observés par Kashner et al. (1995) qui
révélaient 1’absence de résultats significatifs au niveau du fonctionnement social.

L’échelle de soutien social s’intéresse a la nature et a la qualité des relations qu’a
I’adolescent(e) avec les autres jeunes de son entourage et que 1’échelle d’acceptation
sociale s’intéresse aux sentiments de peur et de rejet du jeune face aux autres
adolescent(e)s. Plusieurs raisons pourraient expliquer 1’absence de changement
significatif : le nombre de séances peut-€tre non suffisantes pour créer un lien assez fort
entre les adolescent(e)s pour perdurer a la suite de la thérapie ce qui pourrait augmenter
le soutien social et le sentiment d’étre accepté(e) socialement. Aussi, tout comme les

dimensions précédentes, les interventions de I’AGD ne visaient pas directement a
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améliorer le soutien social et I’acceptation sociale des jeunes malgré 1’importance de ces
dimensions. L’effet du groupe aurait pu toutefois améliorer ces dimensions. En raison de
I’importance de la sphére sociale a I’adolescence et de 1’isolement social (Beck, 2008) que
peuvent vivre les adolescent(e)s qui présentent un trouble a symptomatologie somatique,
il serait pertinent de penser a ajouter des éléments d’intervention menant a une
amélioration de celle-ci.

L’échelle d’environnement scolaire évalue la perception du(de la) jeune quant a ses
capacités cognitives, son apprentissage et sa concentration, ainsi que ses sentiments a
I’égard de I’école. Cette dimension n’était pas ressortie dans la littérature comme étant
visée par des interventions. Pourtant, les difficultés scolaires, dont 1’absentéisme scolaire
(Beck, 2008) sont une problématique bien présente chez les adolescent(e)s ayant des
douleurs chroniques. L’ AGD n’adresse pas cette dimension en particulier, car la prise en
charge habituelle inclut des interventions a ce sujet.

L’¢échelle de relation avec les parents et de I’atmosphére a la maison est a propos de
I’ambiance a la maison et de la qualité de la relation avec les parents, et, finalement, que
I’échelle de ressources financiéres évalue la perception des ressources financieres que
possede 1’adolescent(e) en comparaison aux autres jeunes qui l’entourent. Malgré
I’importance de ces deux dimensions pour la QVLS, celles-ci n’ont pas été identifiées
dans la littérature comme étant particulierement touchées par les problemes de

somatisation chez les adolescent(e)s.
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Impact sur I’alexithymie et I’anxiété

Les résultats de 1’étude ci-présente n’ont démontré aucun changement significatif
en ce qui concerne 1’alexithymie. Rappelons que I’échelle d’alexithymie mesure 1’habileté
a identifier les émotions, a les décrire et a les attribuer a des éléments externes. Ces
résultats sont étonnants, car des théories expliquant la somatisation pathologique
proposent que ce soit une tentative d’adaptation a une souffrance non mentalisée, en lien
avec I’alexithymie (Cathébras, 2006). Alors, il était attendu que I’amélioration de 1’état
général des jeunes serait probablement en lien avec une amélioration de la mentalisation
du vécu émotionnel, donc une diminution de I’alexithymie. Pourtant, les résultats
démontrent une amélioration de 1’état des jeunes, mais pas de 1’alexithymie.

Plusieurs hypothéses se posent. D’abord, il est possible de penser qu’il y a d’autres
manieres, que I’amélioration de la mentalisation, d’arriver a cette amélioration telles que
le développement d’habiletés a réguler les émotions en passant par la relaxation. Ensuite,
cette absence de changement significatif pourrait étre due au choix du questionnaire utilisé
pour mesurer I’alexithymie, car il est possible que le questionnaire choisi s’intéresse
davantage a d’autres aspects de 1’alexithymie. En effet, le questionnaire s’intéresse a la
difficulté a identifier les émotions, a la difficulté a les exprimer et a la propension a avoir
un mode de pensée davantage axé sur ’externe que I’interne (Bagby et al., 1994). Le
questionnaire ne s’intéresse toutefois pas au lien entre les sensations corporelles et le vécu
émotionnel concordant ce qui représente un autre aspect de la mentalisation qui semble
étre liée a la somatisation. Il serait donc intéressant d’utiliser un autre outil, comprenant

cet aspect, pour de futures recherches.
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Les résultats de 1’étude ci-présente n’ont démontré aucun changement significatif
au niveau de I’anxiété mesurée par le STAIC. Cela dit, les analyses révelent une
amélioration de 1’anxiété entre les temps, mais celle-ci ne peut étre attribuée a I’AGD.
Rappelons que I’échelle d’anxiété s’intéresse a la présence d’anxiété dispositionnelle et
situationnelle. Ces résultats vont a 1’encontre de ceux obtenus par Noél-Tremblay et al.
(Mars, 2018) dans leur étude préliminaire, aupres des trois premicres cohortes de 1’étude
présente, qui avaient obtenu une amélioration significative de 1’anxiété au STAIC.

Il serait possible d’émettre I’hypotheése que I’amélioration de 1’anxiété au STAIC
pourrait étre expliquée par la prise en charge habituelle (effet du temps). En effet, cette
étude préliminaire de faisabilité n’avait pas de groupe de comparaison ne recevant aucun
traitement et le groupe controle a donc été comparé a des participants recevant le
traitement habituel se trouvant sur une liste d’attente pour ajouter I’AGD a leur traitement
(de type liste d’attente).

Bien que les résultats ne soient pas significatifs pour ce qui est de I’anxiété évaluée
par le STAIC, une amélioration significative au niveau de I’anxiété ressort dans d’autres
outils, ce qui pourrait indiquer un enjeu de mesure. En effet, plusieurs outils utilisés
mesurant les symptomes anxio-dépressifs ont obtenu des améliorations significatives : la
sous-échelle humeur et émotion du Kidscreen-52, I’indice de détresse psychologique de
I’étude de Santé Québec et la sous-échelle de ruminations du PCS-Ado. Il est donc
possible d’émettre I’hypothese selon laquelle ce modéle de mesure ne correspondrait pas

a cette population ou qu’il ne serait pas assez sensible au changement.
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En somme, les résultats suggerent, avec des tailles d’effet élevées, que I’AGD est
bénéfique en permettant d’améliorer la QVLS et I’état général des jeunes qui souffrent de
troubles & symptomatologie somatique. Il est aussi possible de valider I’hypothése selon
laquelle I’AGD aurait un effet positif sur les échelles de I’expérience douloureuse, de la
détresse psychologique, des symptdmes anxio-dépressifs de ces jeunes et donc présente
un ajout pertinent aux modalités habituelles de traitement aupreés des jeunes ayant un

trouble a symptomatologie somatique.



Conclusion



Forces et limites de I’étude

La présente étude compte plusieurs forces. Les mesures répétées et la présence d’un
groupe de comparaison de type liste d’attente ont permis d’assurer une plus grande
puissance statistique qui assurait que I’effet ne puisse étre seulement attribuable au
passage du temps. Ensuite, les résultats significatifs qui démontrent une amélioration
significative de I’humeur, de la détresse et de I’expérience face a la douleur sont une force
notable de cette étude et une forte justification d’ajouter I’AGD a la prise en charge
habituelle.

Cette étude présente aussi plusieurs limites. Pour débuter, la trés petite taille
d’échantillon demeure une limite importante, car il est possible de penser que certains
résultats non significatifs auraient pu autrement 1’étre s’il y avait eu une plus grande
puissance statistique. D’ailleurs, les tailles d’effet élevées vont dans ce sens. Pour
continuer, en raison de I’homogénéité trop grande de notre échantillon quant a la diversité
culturelle, de genres (seulement deux garcons), I’absence de considération pour le statut
socioéconomique, etc. il serait difficile de généraliser les résultats a la population
adolescente souffrant d’une problématique de somatisation. Par la suite, la petite taille
d’échantillon amenait aussi I’impossibilité de faire des calculs de médiation, donc il n’a
pas été possible de déterminer certains liens pertinents entre les variables (ex. que

I’expérience douloureuse s’améliorerait en raison de la diminution de la détresse
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psychologique). Aussi, une autre limite est a propos de 1I’absence de suivi a plus long terme
a la suite de I’intervention afin de mesurer 1’effet du traitement dans le temps. Une mesure
de suivi aurait pu étre intéressante pour s’assurer que 1’amélioration perdure. Pour finir,
la derniére limite en est plutot une de précaution puisqu’il sera important de garder en téte
que les troubles a symptomatologie somatique peuvent étre de causes psychologiques,
mais qu’il peut aussi s’agir d’une problématique physique qui n’aurait pas encore été
diagnostiquée, donc il sera important de faire preuve de vigilance lors des études aupres
de cette population.
Retombées, perspectives et recherches futures

Cette étude a contribué a augmenter les connaissances en termes d’intervention de
groupe chez les jeunes qui ont un trouble a symptomatologie somatique. Cette
contribution revét d’une importance, notamment, en raison du peu de littérature
scientifique sur le sujet. Globalement, 1’étude a appuy¢ la plus-value de 1’ajout de 1’atelier
de gestion de la douleur (AGD) au traitement habituel en raison de I’impact positif sur
plusieurs variables. Ces améliorations justifient 1’ajout de cette modalité de traitement.

L’AGD offre un traitement qui a un effet positif sur certaines dimensions
émotionnelles. De plus, il serait intéressant d’effectuer des études auprés d’une population
ayant une plus grande diversité culturelle, de genres et auprés de plus grandes cohortes
afin de s’assurer de la généralisation des effets bénéfiques. La plus grande taille
d’échantillon permettrait aussi de détecter des effets possiblement imperceptibles pour le
moment et de tester d’éventuels effets médiateurs. Pour que cela soit possible,

I’implantation des ateliers pourrait étre multisites au lieu de se concentrer sur un seul
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centre hospitalier, avec un devis de recherche aléatoire controlé préenregistré et
correspondant aux normes CONSORT. Finalement, I’ajout de mesures de suivis post-
traitement a plus long terme serait souhaitable afin de valider que les effets perdurent dans

le temps.
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Kidscreen-52 (Qualité de vie des enfants et des adolescents)

Version enfants et adolescents (8-18 ans)

Pour chacune des questions suivantes, coche la case qui correspond le plus & ce que tu penses.
Quand tu réponds, essaie de penser a la semaine derniére, c¢’est-a-dire, aux sept derniers jours.

1. Activités physiques et santé

1. En général, dirais-tu que ton état de | Excellent | Trésbon | Bon | Assezbon | Mauvais
santé est : (@] @) O O O
Si tu penses a la semaine derniére. ..
2. T’es-tu senti(e) en pleine forme? | Pas dutout | Un peu | Modéré- | Beaucoup | Extré-
ment mement
o O O O O
3. As-tu eu des activités physiques
(par ex. courir, escalader, faire du | O O O O O
vélo)?
4. As-tu pu courir correctement? O O O O O
5. T’es-tu senti(e) plein(e) d’énergie? | Jamais | Parfois | Souvent | Trés Toujours
souvent
o |o o) o o
2. Tes sentiments
Si tu penses a la semaine derniére. ..
1. Ta vie a-t-elle été agréable? Pas dutout | Unpeu | Modéré- | Beaucoup | Extré-
ment mement
@) O @) O O
2. As-tu été content(e) d’étre en | O D) QO O O
vie?
3. As-tu été satisfait(e) de ta | O O O O O
vie?
Si tu penses a la semaine derniére. ..
4. As-tu ét¢ de bonne humeur? Jamais | Parfois | Souvent | Trés Toujours
souvent
o |0 0 o o
T es-tu senti(e) joyeux(se) ? (@) O (@) O O




6. T’es-tu amusé(e) ? O O O O O
3. Ton humeur en général
Si tu penses a la semaine dernieére. ..
1. As-tu I'impression que tu faisais | Jamais | Parfois | Souvent | Trés Toujours
tout de travers ? souvent

O O O ) O
2. T"es-tu senti(e) triste ? O @) @) O @)
3. T’es-tu senti(e) si mal que tu ne | O O O O @)
voulais rien faire?
4. As-tu eu limpression que tout | O O @] @] @)
allait de travers dans ta vie?
5. As-tu eu le sentiment que tu en | O O O O O
avais assez?
6. T’es-tu senti(e) seul(e) ? O O O O O
7. T’es-tu senti(e) sous pression? O O O O O
4. Ce que tu ressens
Si tu penses a la semaime derniére. ..
1. As-tu été content(e) de ce que tu es? | Jamais | Parfois | Souvent | Trés Toujours

souvent
@) O O O (@)
2. Astu éte content(e) de tes | QO @) i = O
vétements?
3. As-tu été préoccupé(e) par ton | O O O O O
apparence?
4. As-tu été jaloux (se) de I’apparence | O O O O O
des autres filles ou garcons de ton dge?
5. A propos de ton corps, aimerais-tu | O O @] O O
changer quelque chose?
5. Le temps libre
Si tu penses a la semaine derniére. ..
1. As-tu eu assez de temps pour toi ? | Jamais | Parfois | Souvent | Trés Toujours
souvent

(@) O O (@) O

2. As-tu pu faire ce que tu voulais | O O (@) O O
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pendant ton temps libre ?
3. As-tu cu suffisamment I’occasion | O O O O O
d’aller dehors?
4. As-tu eu le temps de rencontrer des | O O O O O
amis?
5. As-tu pu choisir ce que tu voulais | O O O O O
faire pendant ton temps libre ?
6. A 1a maison
Si tu penses a la semaine derniére...
1. As-tu ét¢ compris(e) par tes | Pas du tout | Un peu Modér¢- | Beaucoup | Extré-
parents ? ment mement

O O O O O
2. T’es-tu senti(e) aimé(e) par | O O O @) O
tes parents?
3. As-tu été heureux (se) a la | Jamais Parfois | Souvent | Trés Toujours
maison? souvent

o) o) o o o
4. Tes parents ont-ils eu assez | Q O O O El
de temps a te consacrer?
5. Tes parents ont-ils été justes | O O O O @]
envers toi?
6. As-tu pu parler a tes parents | O O O O O
lorsque tu le voulais?
7. L’argent
Si tu penses & la semaine derniére...
1. As-tu eu assez d’argent pour faire | Jamais | Parfois | Souvent | Trés Toujours
les mémes choses que tes ami(e)s ? souvent

O O @] @) e)
2. As-tu eu assez d’argent de poche | O (@) @) O O
pour tes dépenses ?
3. As-tu eu assez d’argent pour faire | Pas du | Un peu | Modéré- | Beaucoup | Extré-
des choses avec tes amis ? tout ment mement
O O O O O

8. Les amis
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Si tu penses 4 la semaine derniére. ..
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1. As-tu passé du temps avec tes | Jamais | Parfois | Souvent | Trés Toujours
ami(e)s ? souvent

O @) O O e
2. As-tu entrepris des choses avec | O @) O O O
d’autres filles et garcons de ton dge ?
3. T’es-tu amusé(e) avec tes ami(e)s ? | O O O O O
4. Vous étes-vous entraidés toi et tes | O O O O @]
ami(e)s ?
5. As-tu pu parler de tout avec tes | O O O @) @)
ami(e)s ?
6. As-tu pu compter sur tes ami(e)s ? | O O O O O
9. A I’école
Si tu penses a la semaine derniére...
1. As-tu été heureux/ heurcuse & | Pas du tout | Unpeu | Modéré- | Beaucoup | Extré-
I’école? ment mement

O O @) O O

2. Cela se passe-t-il bien a | QO O 3 O O
I’école?
3. As-tu été satisfait(e) de tes
professeurs ?
Si tu penses a la semaine derniére...
4. As-tu été capable d’étre attentif /| Jamais | Parfois | Souvent | Trés Toujours
attentive ? souvent

O O O o) '®)
5. As-tu été content(e) d’aller a | Q O O O O
I’école ?
6. T’es-tu bien entendu(e) avec tes | O O O O @]
professeurs?




10. Toi et les autres enfants
Si tu penses a la semaine derniére...

1. As-tu eu peur d’autres filles et | Jamais | Parfois | Souvent | Trés Toujours
gargons de ton dge? souvent
O O O o) e)
2. D’autres filles et garcons se sont- | O (@) O O O
ils moqués de toi?
3. Dautres filles ou gargons de ton | O O (@] (@] @]

dge t’ont-ils brutalisé(e) ?
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QUESTIONNAIRE SUR LES PENSEES ET REACTIONS
TON NOM OU TON CODE :

PENDANT UNE EXPERIENCE DOULOUREUSE

(Tremblay, Beaulieu, Bernier, Crombez, Laliberté, Thibault, Velly, & Sullivan, 2008)

Nous nous intéressons a tes pensées et réactions lorsque tu as de la douleur. Ci-
dessous, il y a 13 phrases portant sur les différentes pensées et sentiments que tu peux
ressentir lorsque tu as mal. Essaie de nous montrer a quelle fréquence tu as chacune de
ces pensées. Encercle le mot sous chaque phrase qui reflete le mieux ton expérience de

la douleur.

1. Quand jai mal, je m’inquiéte a savoir si la douleur va cesser.

Jamaisg Rarement; Parfoisg Souvent Toujours
2. Quand jai mal, je sens que je ne pourrais plus continuer comme ¢a bien longtemps.

Jamaisg Rarement, Parfoisg Souvent Toujourse
3. Quand jai mal, jai I'impression que c’est terrible et que ¢a n’ira jamais mieux.

Jamaisg Rarement, Parfoisg Souvent Toujourse
4. Quand jai mal, jai 'impression que c’est horrible et que la douleur contréle ma vie.

Jamaisg Rarement; Parfoisg Souvent Toujours
5. Quand jai mal, je trouve que c’est insupportable.

Jamaisg Rarement, Parfoisg Souvent Toujoursg
6. Quand jai mal, jai peur que la douleur empire.

Jamaisg Rarement, Parfoisg Souvent Toujours
7. Quand jai mal, jimagine le pire.

Jamaisg Rarement, Parfois Souvent Toujours
8. Quand jai mal, je souhaite que ma douleur disparaisse.

Jamaisg Rarement, Parfoisg Souvent Toujours

9. Quand jai mal, je suis obsédé(e) par ma douleur.
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Jamaisg Rarement, Parfoisg Souvent Toujours
10. Quand j’ai mal, je ne pense qu’a quel point c’est douloureux.

Jamaisg Rarement Parfoisg Souvent Toujours
11. Quand j’ai mal, je ne pense qu’au fait que je voudrais que la douleur cesse.

Jamaisg Rarement; Parfoisg Souvent Toujours
12. Quand j’ai mal, je pense qu’il N’y a rien que je puisse faire pour arréter ma douleur.

Jamaisg Rarement, Parfoisg Souvent Toujours
13. Quand j’ai mal, je me demande si quelque chose de grave pourrait se produire.

Jamaisg Rarement, Parfoisg Souventy, Toujours



QUESTIONNAIRE SUR LES EMOTIONS

Echelle d’alexithymie de Toronto - 20

(Bagby & al., 1992)

75

TON NOM OU TON CODE :

Coche la réponse qui correspond le plus a ton point de vue sur la fagon dont tu vis les choses.

Ni en accord
Désaccord Désaccord Accord
ni en Accord relatif
complet relatif complet
désaccord
1. Souvent, je ne vois pas trés
clair dans mes sentiments. 0 20 30 40 50
2. J’ai du mal a trouver les mots
qui correspondent bien a mes
0 20 30 40 50
sentiments.
3. J'éprouve des sensations
physiques que les
médecins eux-mémes ne 0 2 30 40 50
comprennent pas.
4. Jarrive facilement a écrire
0 20 30 40 50
mes sentiments.
5. Je préféere analyser les
problémes plutét que de me
0 2 30 40 50

contenter de les décrire.
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6. Quand je suis bouleversé(e),

je ne sais pas si je suis triste,

0 20 30 40 50
effrayé(e) ou en colére.
7. Je suis souvent intrigué(e) par
des sensations au niveau de
0 20 30 40 50
mon corps.
8. Je préfere simplement laisser
les choses se produire plutot
que de comprendre pourquoi 0 20 30 40 50
elles ont pris ce tour.
9. J'ai des sentiments que je ne
suis guére capable
0 20 30 40 50
d’identifier.
10. Etre conscient de ses
émotions est essentiel. 0 20 0 40 50
11. Je trouve difficile de décrire
. 50
ce que je ressens. 10 20 30 aQ
Modérément  Ni en accord
Fortement en Modérément Fortement
4en ni en
désaccord en accord en accord
désaccord désaccord
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12. On me dit de décrire
davantage ce que je

ressens.

20

30

40

50

13. Je ne sais pas ce qui se

passe a l'intérieur de moi.

20

0

40

50

14. Bien souvent, je ne sais pas

pourquoi je suis en colére.

20

0

40

50

15. Je préfere parler aux gens de
leurs activités quotidiennes
plutét que de leurs

sentiments.

20

30

40

50

16. Je préfére regarder des
émissions de variété plutot

que des films dramatiques.

20

80

40

50

17. Il m’est difficile de révéler
mes  sentiments intimes
méme a mes amis trés

proches.

20

30

40

50

18. Je peux me sentir proche de
quelqu’un méme pendant les

moments de silence.

20

30

40

50

19. Je trouve utile d’analyser

mes sentiments pour

20

80

40

50
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résoudre mes problemes

personnels.

20. Rechercher le sens caché
des films ou des piéces de
théatre perturbe le plaisir

qu’ils procurent.

20

0

40

50
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Indice de détresse psychologique de I’étude de
Santé Québec — IDPESQ-14

(Préville et al., 1992)

Pourrais-tu dire si, au cours de la derniére semaine, tu as éprouvé les choses suivantes :

c -
() c
S
g 3
®» £ )
— ] 7] N
© b o Q
£ o £ &
= o g <
. . . 1 2 3
1. Je me suis senti(e) tendu(e) ou sous pression .................
2. Je me suis senti(e) désespéré(e)
enpensant @ 'avenir.........oooviiiiii 1 2 3
3. Je me suis laissé(e) emporter contre quelqu’un
OU QUEIQUE ChOSE ....eveiii e, 1 2 3
4. Jaieudesblancsde mémoire .............cooiiiiiiiiiiiinnn, 1 2 3
5. Jairessenti des peurs ou des craintes .......................... y 2 3
6. Je me suis senti(e) Seul(€) ......cocvviiiiiiiiiii 1 2 3
. . o 1 2 3
7. Je me suis senti(e) négatif(ve) envers les autres ..............
. ee s . 1 2 3
8. Jai eu des difficultés a me souvenir des choses ..............
9. Je me suis senti(e) agité(e)
ou nerveux(se) intérieurement............... 1 2 3

10. Je me suis senti(e) découragé(e) 1 2 3

Trés souvent

N



11.

12.

13.

14.

oujaieulesbleus..........cccooiiiiiii i

Je me suis senti(e) facilement
contrarié(e) Ou irmite(€) .......oveviiiiiiii i

Je me suis senti(e) ennuyé(e) ou peu intéressé(e) par
[€S ChOSES. ...

Je me suis faché(e) pour
des problémes sans importance .............c.cooiiiiiiinn

J’ai pleuré facilement ou je me suis
senti(e) sur le pointde pleurer ............cooooiiiiiiiiiiiiii
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ADOLESCENT DEPRESSION RATING SCALE TON NOM OU TON CODE :

(Revah-Levy, Birmaher, Gasquet, Falissard, 2007)

Réponds par vrai ou faux a chacune des affirmations suivantes.

1-

Je n’ai pas d’énergie pour I'école, pour le travail.

O Vrai O Faux

J’ai du mal a réfléchir.

O Vrai O Faux

Je sens que la tristesse, les blues (le cafard) me débordent en ce moment.

O Vrai O Faux

Il N’y a rien qui m’intéresse, plus rien qui mamuse.

O Vrai O Faux

Ce que je fais ne sert a rien.

O Vrai O Faux

Au fond, quand c’est comme ¢a, j'ai envie de mourir.

O Vrai O Faux

Je ne supporte (ne tolére) pas grand-chose.

O Vrai O Faux

Je me sens découragé.

O Vrai O Faux

Je dors trés mal.



O Vrai O Faux

10- A I'école, au boulot, je n’y arrive pas.

O Vrai O Faux
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ECHELLE D’ANXIETE ETAT-TRAIT POUR ENFANT

TON NOM OU TON CODE :

(STAIC)

(Turgeon et Charland, 2003)

Tu trouveras ci-dessous des phrases que les gargons et les filles utilisent pour se
décrire. Lis chaque phrase attentivement et décide comment tu te sens
maintenant. Ensuite, place un X dans le carré devant le mot ou la phrase qui
décrit le mieux comment tu te sens. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.
Ne perds pas trop de temps sur une phrase. Souviens-toi que tu dois essayer de

trouver le mot ou la phrase qui décrit le mieux comment tu te sens maintenant, a

ce moment-ci.

o O trés calme

1. Jeme sens... @ O calme

o O pas du tout calme

O trés bouleversé(e)



2. Je me sens...

3. Je me sens...

(@)

@)

(@)

®)
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bouleversé(e)

pas bouleversé(e)

trés aimable

aimable

pas aimable

4. Je me sens...

(O]

trés nerveux(se)

)

nerveux(se)

@)

pas nerveux(se)

5. Je me sens...

(1

trés agité(e)

@)

agité(e)

pas agité (e)

(1

trés reposé(e)
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6. Je me sens...

(@)

reposé(e)

pas reposé(e)

7. Je me sens...

(O]

beaucoup de peur

@)

un peu de peur

pas de peur

8. Je me sens...

trés détendu(e)

@)

détendu(e)

@)

pas détendu(e)

9. Jeme sens...

Q)

trés inquiet(ete)

@)

inquiet(éte)

(©)

pas inquiet(ete)

10.Je me sens...

trés satisfait(e)

)

satisfait(e)
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®)

pas satisfait(e)

11.Je me sens...

)

trés effrayé(e)

(@)

effrayé(e)

®)

pas effrayé(e)

12.Je me sens...

Q)

trés heureux(se)

heureux(se)

pas heureux(se)

13.Je me sens...

trés sar(e)

@)

sir(e)

@)

pas sar(e)

14.Je me sens...

(1

trés bien

bien

(©)

pas bien
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15.Je me sens...

()

trés troublé(e)

troublé(e)

pas troublé(e)

16.Je me sens...

Q)

trés tracassé(e)

tracassé(e)

®)

pas tracassé(e)

17.Je me sens...

Q)

trés gentil(le)

)

gentil(le)

@)

pas gentil(le)

18.Je me sens...

(1

trés terrifie(e)

)

terrifié(e)

pas terrifié(e)
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w0 trés confus(e)

O confus(e)

19.Je me sens... @)
o | O Pas confus(e)
o | O trés enjoué(e)
20.Je me sens... o | O enjoué(e)

o | O Pas enjoué(e)

Tu trouveras ci-dessous des phrases que les filles et les gargons utilisent pour se
décrire. Lis attentivement chaque phrase et décide comment tu te sens en
général. Ensuite, place un X dans le carré devant la réponse qui semble te décrire
le mieux. Il N’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Ne perd pas trop de
temps sur une phrase. Souvient-toi de choisir le mot qui décrit le mieux comment

tu te sens habituellement.



Je suis préoccupé(e) par l'idée de faire

&9

1 des erreurs.
2. J’ai envie de pleurer.
3 Je me sens malheureux(se).

Jai de la difficulté a prendre des
4. décisions.

Il est difficile pour moi de faire face a
. mes problémes.
6. Je m’inquiéte trop.

je deviens bouleversé(e) quand je suis
£ a la maison.
8. Je suis géné(e).
9 Je me sens troublé(e).

Des idées sans importance me passent
10. par la téte et me tracassent.
1. Je m’inquiéte a propos de I'école.
12. J’ai de la difficulté a décider quoi faire.

13.

Je remarque que mon cceur bat vite.
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J’ai peur et je n'en parle a personne.

14.
15 Je m’inquiéte pour mes parents.
16 Mes mains sont moites (mouillées).
Je m’inquiéte a propos de choses qui
17. : .
pourraient arriver.
18 J’ai de la difficulté a m’endormir le soir.
J’ai une sensation bizarre dans mon
19.
estomac.
Je m’inquiéte a propos de ce que les
20.

autres pensent de moi.




