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Résumé 

La santé mentale des adolescent·e·s et adultes émergents est un enjeu mondialement 

préoccupant. Dans le but de favoriser le développement positif et le rétablissement des jeunes 

vivant avec des troubles mentaux, l’estime de soi s’avère être une cible de choix. Des interventions 

de réadaptation par les arts axées sur l’amélioration de l’estime de soi ont été conduites ces 

dernières décennies, et ont montré des résultats prometteurs. Certains facteurs individuels, tels que 

la sévérité des troubles mentaux, semblent pouvoir affecter l’efficacité des interventions. Il importe 

donc de les étudier plus spécifiquement. Ce mémoire s’inscrit dans un projet plus large d’évaluation 

multicentrique continue des programmes Espace Transition (ET) mené par des chercheures du 

CHU Ste-Justine. Nous avons analysé les données de 140 jeunes âgés en moyenne de 16 ans et 

présentant un trouble mental. L’estime de soi positive et l’estime de soi négative des participant·e·s 

ont été mesurées avant et après la participation au programme, ainsi que leur niveau d’altération 

fonctionnelle liée aux troubles mentaux avant le début du programme. Des analyses de modération 

(ANCOVAs mixtes) ont été conduites afin d’observer si les changements diffèrent en fonction de 

la sévérité de cette altération fonctionnelle. L’âge, le genre et l’indice d’appréciation du programme 

ont été inclus dans les analyses. Selon les résultats observés, il apparait que la participation au 

programme est associée à un changement significatif de l’estime de soi de certains jeunes, plus 

particulièrement chez ceux rapportant un niveau d’altération fonctionnelle plus sévère. Ces jeunes 

présentaient en effet une estime de soi positive plus élevée ainsi qu’une estime de soi négative plus 

faible à la suite du programme qu’avant celui-ci. Malgré leurs limites, ces résultats suggèrent que 

les programmes ET pourraient jouer un rôle dans le rétablissement et le développement positif des 

jeunes étant davantage affectés par leurs troubles mentaux. Ils mettent aussi en lumière 

l’importance de s’intéresser plus amplement aux facteurs individuels pouvant faire varier 

l’efficacité des interventions. 
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Abstract 

The mental health of adolescents and emerging adults is an issue of global concern. To 

promote the positive development and recovery of young people living with mental disorders, self-

esteem is a prime target. Rehabilitation art-based interventions focused on improving self-esteem 

have been conducted in recent decades and have shown promising results. Certain individual 

factors, such as the severity of mental disorders, seem to be able to affect the effectiveness of 

interventions. It is therefore important to study them more specifically. This dissertation is part of 

a larger ongoing multicenter evaluation project of Espace Transition (ET) programs led by 

researchers from the CHU Ste-Justine. We analyzed the data of 140 young people with an average 

age of 16 and presenting a mental disorder. The positive self-esteem and negative self-esteem of 

the participants were measured before and after participation in the program, as well as their level 

of functional impairment related to mental disorders before the beginning of the program. 

Moderation analyzes (Mixed ANCOVAs) were conducted to observe whether the changes are 

different depending on the severity of this functional impairment. Age, gender, and program 

appreciation index were included in the analyses. According to the results observed, it appears that 

participation in the program is associated with a significant change in the self-esteem of some 

young people, more particularly among those reporting a more severe level of functional 

impairment. These young people had higher positive self-esteem and lower negative self-esteem 

after the program than before. Despite their limitations, these results suggest that ET programs 

could play a role in the recovery and positive development of young people who are more affected 

by their mental disorders. They also highlight the importance of paying more attention to individual 

factors that can vary the effectiveness of interventions. 
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Problématique 

 

La santé mentale est un enjeu sociétal important, influençant sérieusement le bien-être et le 

fonctionnement général des individus. Elle s’avère préoccupante chez les jeunes, qui sont 

particulièrement vulnérables au développement de troubles mentaux. Ces derniers peuvent 

conduire à des conséquences néfastes à court, moyen et long termes, et compromettre le 

développement positif des adolescent·e·s et adultes émergents. Ainsi, il est essentiel de cibler les 

facteurs susceptibles de limiter ces conséquences néfastes et de favoriser le rétablissement des 

jeunes touchés. À cet égard, il convient donc de soutenir davantage le développement de stratégies 

d’intervention adaptées aux besoins et caractéristiques de ces jeunes, en s’intéressant aux 

approches novatrices ayant émergé dans le champ de la réadaptation en santé mentale. Notamment, 

les interventions par les arts sont de plus en plus reconnues pour favoriser le bien-être et 

l’adaptation des jeunes vivant avec des troubles mentaux, et plus particulièrement leur estime de 

soi. Celle-ci est l’un des facteurs individuels largement préconisés en vue de soutenir le 

rétablissement et le développement positif de ces jeunes. Dans une optique d’individualisation des 

soins et services offerts aux jeunes, il importe aussi d’étudier les facteurs susceptibles de faire varier 

l’effet de ces interventions. Ce mémoire vise donc à évaluer comment de tels facteurs peuvent 

moduler la relation entre la participation à une intervention par les arts et l’estime de soi des jeunes 

présentant un trouble mental. 
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Contexte théorique 

 

La santé mentale et les troubles mentaux chez les jeunes 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS ; 2022), la santé mentale désigne « un état 

de bien-être dans lequel la personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, 

accomplir un travail productif et contribuer à la vie de sa communauté » (section Concepts de santé 

mentale). De plus, toujours selon l’OMS, une bonne santé mentale peut diminuer les probabilités 

d’apparition de troubles mentaux chez les individus et faciliter le rétablissement. Les troubles 

mentaux, quant à eux, font référence à une gamme de « comportements, de pensées et d’émotions 

qui peuvent être à l’origine d’une détresse, d’une souffrance ou d’une incapacité » (Commission 

de la santé mentale du Canada, 2012, p. 4). En psychopathologie, deux approches sont utilisées 

pour classifier les troubles mentaux. Si l’approche catégorielle est utilisée pour vérifier la présence 

ou non d’une psychopathologie à l’aide de critères, elle catégorise les personnes en assumant 

qu’elles présentent relativement les mêmes symptômes, sans totalement considérer les différences 

individuelles, les comorbidités, ni les stades d’évolution. Au contraire, l’approche dimensionnelle 

permet de visualiser les problèmes de santé mentale le long d’un continuum, et ainsi, de pouvoir 

établir un niveau de sévérité tout en considérant les variations à travers le temps (De la Fuente-

Tomas, 2019 ; Dumas, 2013).  

L’adolescence est conçue comme une période charnière, caractérisée par de multiples 

changements d’ordre biologique, psychologique et social (Alsaker et Kroger, 2006). C’est aussi 

une phase développementale clé pour la formation de l’identité et d’une conception cohérente du 

soi (Papalia et Martorell, 2018). Elle débute généralement vers l’âge de 12 ans et se termine vers 

l’âge de 18 ans (Jaworska et MacQueen, 2015). Les dernières années de l’adolescence et de celles 

qui suivent (généralement jusqu’à 25 ou 30 ans, selon les auteur·e·s) sont désormais 
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conceptualisées comme l’âge adulte émergent (Arnett et al., 2014). Au cours de celle-ci, des 

changements complexes continuent de s’opérer au niveau personnel, social, émotionnel, 

neuroanatomique et développemental, et l’adulte émergent poursuit son exploration identitaire 

(Tanner et Arnett, 2016 ; Wood et al., 2018). Or, il apparait que le soutien institutionnel et familial 

tend aussi à s’appauvrir durant cette période (Wood et al., 2018). Ainsi, les différentes expériences 

positives et négatives vécues au cours de ces phases peuvent influer de façon marquée sur les 

apprentissages et le développement des jeunes, entrainant des conséquences à courts, moyens et 

longs termes. En corolaire, l’adolescence et l’âge adulte émergent sont des périodes de vulnérabilité 

accrue à l’émergence des troubles mentaux, dont la majorité se déclare au cours de ces phases 

(Asselmann et al., 2018 ; Bouchard, 2018 ; OMS, 2021b ; Wood et al., 2018). En effet, selon 

l’Institut de la statistique du Québec (2016), les jeunes de 15-24 ans sont plus susceptibles de 

manifester un haut niveau de détresse psychologique que le reste de la population. Au niveau 

mondial, ce sont 14% des jeunes âgés entre 10 et 19 ans qui présentent un trouble mental, soit plus 

d’un jeune sur sept (OMS, 2021b). Selon l’OMS, les troubles anxieux sont les plus fréquents chez 

les adolescent·e·s entre 15 et 19 ans et font partie des causes les plus importantes de morbidité et 

d’invalidité, avec les troubles dépressifs et les troubles du comportement, tandis que le suicide est 

la quatrième cause de mortalité chez les jeunes de 15 à 29 ans (OMS, 2021a ; OMS, 2021b).  

En outre, des problèmes de santé mentale chez les adolescent·e·s et adultes émergents 

peuvent entrainer des répercussions négatives sur les plans physique et mental à court, moyen et 

long termes. Notamment, la présence de troubles mentaux chez des jeunes âgés de 14 à 24 ans est 

associée à des conséquences socioéconomiques, cliniques et fonctionnelles défavorables huit à dix 

ans plus tard et le risque de développer ces conséquences augmente avec la sévérité clinique, tel 

qu’un plus grand nombre de diagnostics comorbides (Asselmann et al., 2018). Selon Copeland et 

ses collaborateurs (2015), les jeunes ayant un diagnostic de trouble mental ont six fois plus de 
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chances de présenter au moins une condition d’adversité à l’âge adulte comparativement aux jeunes 

sans problèmes psychiatriques, et neuf fois plus de chances d’en présenter au moins deux ou plus. 

Parmi celles-ci comptent le décrochage scolaire, une parentalité précoce, de l’isolement social, une 

difficulté à conserver un emploi ou un logement, un faible réseau social, une instabilité 

relationnelle, des activités criminelles, des comportements suicidaires, de l’abus de substances, 

ainsi que des problèmes de santé mentale et physique comorbides. De plus, les jeunes vivant avec 

des problèmes de santé mentale sont aussi plus susceptibles d’être exposés à de la discrimination, 

de la stigmatisation et de l’exclusion, et plus enclins à subir une violation de leurs droits humains 

(OMS, 2021b).  

Au regard de ces informations, prévenir le développement de problèmes de santé mentale 

dès l’adolescence et au début de l’âge adulte, mais aussi favoriser la réadaptation des jeunes qui en 

vivent semblent des avenues essentielles pour favoriser leur bien-être et adaptation, ainsi qu’influer 

positivement leur trajectoire de vie future (Asselmann et al., 2018).  

 

Réadaptation en santé mentale et approche axée vers le rétablissement 

La réadaptation occupe une place importante dans le domaine de la santé mentale (Farkas 

et Anthony, 2010). Celle-ci sous-tend un ensemble de services et d’interventions visant à 

promouvoir les capacités émotionnelles, sociales et intellectuelles des personnes, utiles pour vivre 

en société avec un soutien professionnel minimal (Vita et Barlati, 2019). Les modèles de 

réadaptation en santé mentale d’origine anglo-saxonne sont actuellement largement dominés par 

l’approche axée vers le rétablissement personnel (Tickle et al., 2014 ; Waldemar et al., 2016). Selon 

Jacob (2015), cette approche s’appuie sur l’importance, pour les personnes présentant des troubles 

mentaux, de reprendre le contrôle sur leur vie et d’entrevoir un « après » malgré les symptômes et 

difficultés vécues. Selon le modèle de rétablissement personnel, les personnes avec des problèmes 
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de santé mentale peuvent donc mener une vie satisfaisante et emplie d’espoir malgré les limitations 

dues à leurs symptômes (Anthony, 1993). Ce modèle encourage à favoriser les forces et intérêts de 

la personne tout en l’accompagnant dans la réalisation de ses buts et aspirations, pour lui permettre 

d’aller de l’avant et de retrouver un sens à sa vie en dépit de la pathologie psychiatrique. En ce 

sens, il promeut donc le développement de l’espoir, de l’empowerment, des compétences de vie, 

du sentiment de contrôle, ainsi que d’une vision de soi plus positive (Jacob, 2015, Winsper et al., 

2020).  

Leamy et ses collaborateurs (2011) ont développé le modèle CHIME regroupant cinq 

dimensions essentielles au processus de rétablissement, à savoir Connectedness, qui fait référence 

aux liens sociaux ; Hope, qui renvoie à l’espoir et l’optimisme en lien avec le futur ; Identity, soit 

une construction de l’identité plus positive ; Meaning, qui réfère aux buts et au sens de la vie ; et 

enfin Empowerment, qui renvoie au sentiment de contrôle et au pouvoir d’agir. Ce modèle a été 

validé pour mesurer et améliorer le rétablissement personnel des personnes vivant avec des 

problèmes de santé mentale, ses cinq dimensions étant utilisées comme cibles d’intervention clé 

(Van Weeghel et al., 2019).  

Si ce modèle, et plus largement le concept de rétablissement personnel, ont été amplement 

étudiés chez les adultes, des études plus récentes montrent qu’ils semblent aussi adaptés au 

processus développemental des jeunes (Naughton et al., 2018 ; Naughton et al., 2020 ; Ward, 2014). 

Toutefois, les résultats de ces études suggèrent que certains ajustements pourraient permettre de 

mieux répondre aux besoins des jeunes, notamment utiliser un langage adapté, ou encore, mettre 

plus d’accent sur la participation aux soins et l’implication de la famille (Naughton et al., 2020 ; 

Moberg et al., 2022). De plus, il apparait que le développement identitaire soit aussi à considérer 

plus spécifiquement à l’adolescence et au début de l’âge adulte, puisqu’il fait partie intégrante de 

ces phases développementales et influence donc fortement la vie quotidienne des jeunes ainsi que 
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leur conception de soi (Law et al., 2020 ; Moberg et al., 2022 ; Ward, 2014). En ce sens, les concepts 

liés à la construction identitaire, tels que les perceptions de soi, semblent être une cible 

d’intervention pertinente au rétablissement personnel des jeunes présentant des problèmes de santé 

mentale. Notamment, l’estime de soi, une composante importante des perceptions de soi, semble 

jouer un rôle clé dans le processus de rétablissement des personnes vivant avec des troubles 

mentaux, expliquant notamment le lien entre la satisfaction de vie et les symptômes présents au 

sein de cette population (Markowitz, 2001). 

  

Estime de soi et développement des jeunes 

L’estime de soi est fortement corrélée au processus de développement identitaire (Carter et 

Marony, 2021 ; Stets et Burke, 2014). Elle est une des composantes du concept de soi ou perception 

de soi (Rosenberg et Owens, 2001 ; Mann et al., 2004). Rosenberg (1962) la définit comme le degré 

avec lequel une personne montre une attitude de rejet ou d’acceptation envers elle-même. 

Donnellan et ses collaborateurs (2011) ajoutent qu’elle est l’évaluation subjective de sa valeur en 

tant que personne. Elle peut être globale ou spécifique, c’est-à-dire relative à la valeur globale 

d’une personne, ou bien liée à un domaine spécifique, tel que l’apparence physique ou les relations 

amicales (Orth et Robins, 2019). La plupart des études considèrent l’estime de soi globale comme 

étant unidimensionnelle, c’est-à-dire que l’estime de soi positive est synonyme d’estime de soi 

élevée, et que l’estime de soi négative est assimilable à une faible estime de soi (Garcia et al., 2019 

; Supple et al., 2012). Toutefois, d’autres auteur·e·s conçoivent plutôt deux dimensions distinctes 

et complémentaires de l’estime de soi globale, soit l’estime de soi positive et l’estime de soi 

négative (Lecomte et al., 2006). La première dimension reflète la satisfaction de soi, l’affirmation 

de soi et la confiance en soi, et serait surtout liée au développement personnel et au bien-être, tandis 

que la seconde dimension fait plutôt référence à l’autodépréciation et est davantage corrélée avec 
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le développement de symptômes dépressifs (Owens, 1993 ; Owens, 1994 ; Supple et al., 2012 ; 

Verkuyten, 2003). Selon cette conception, le niveau d’estime de soi peut varier de « faible » à « 

élevé » sur chacune des deux dimensions distinctement (Mann et al., 2004). Si les niveaux sur ces 

deux dimensions varient habituellement de façon opposée, des personnes, à fortiori celles 

présentant certains troubles mentaux, tels que la schizophrénie, peuvent montrer à la fois des 

niveaux élevés d’estime de soi positive et négative (Barrowclough et al., 2003 ; Lecomte et al., 

2006 ;). Bien que nous privilégiions la conception bi-dimensionnelle de l’estime de soi dans notre 

étude, il n’en est pas le cas pour la plupart des études recensées et présentées ci-après, dont les 

résultats proviennent majoritairement d’échelles unipolaires.  

Au cours du développement normal, l’estime de soi se construit dès l’enfance et varie à 

travers le temps. En effet, selon une méta-analyse de Orth et ses collaborateurs (2018) incluant les 

données de 164 868 participant·e·s, l’estime de soi semble augmenter en moyenne jusqu’à l’âge 

de 11 ans, puis tend à se stabiliser entre 11 et 15 ans, avant d’augmenter de nouveau jusqu’à l’âge 

de 30 ans. Toutefois, cela décrit la trajectoire normale du niveau général de l’estime de soi. Des 

différences individuelles peuvent influencer cette trajectoire développementale, qui, comme toutes 

les autres, est conçue comme la résultante d’interactions complexes entre des facteurs personnels 

et environnementaux, tels que la puberté, les conflits familiaux ou encore les transitions entre deux 

milieux (Orth et al., 2018 ; Tetzner et al., 2016 ; Trzesniewski et al., 2013). Ainsi, les niveaux 

d’estime de soi peuvent varier distinctement au cours du développement, en fonction des individus 

et de leur vécu. L’estime de soi peut aussi différer selon le genre de la personne, les jeunes 

s’identifiant au genre masculin ayant tendance à montrer des niveaux d’estime de soi plus élevés 

que ceux s’identifiant au genre féminin (Moksnes et Espnes, 2013 ; Stadelmann et al., 2014).  

L’estime de soi est aussi une caractéristique individuelle reconnue comme étant bénéfique 

pour favoriser un développement positif chez les adolescent·e·s et les adultes émergents (McDavid 
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et al., 2015). En effet, Lerner et ses collaborateurs (2009) ont développé la théorie du 

Développement Positif des Jeunes, mettant l’accent sur l’interaction entre les forces de l’individu 

et le contexte dans lequel il évolue pour promouvoir une trajectoire de vie positive. Pour 

conceptualiser cette théorie, le modèle des « 5 Cs » a été développé. Il comporte cinq domaines de 

caractéristiques liées à des conséquences positives sur le développement des jeunes, à savoir le 

Caractère, la Compétence, la Connexion, la Compassion et la Confiance, ce dernier faisant 

référence à « un sentiment interne d'estime de soi positive globale et d'auto-efficacité » (Lerner et 

al., 2009, p 545 ; Bower et al., 2010). Selon Maslow et ses collaborateurs (2016), favoriser le 

développement de ces cinq domaines serait lié à une réduction des comportements intériorisés et 

extériorisés problématiques. Notamment, un niveau plus élevé de ces caractéristiques, incluant une 

estime de soi positive, est associé à des niveaux de dépression et de comportements à risque plus 

faibles chez les jeunes (Jelicic et al., 2007). De plus, selon une étude longitudinale de McDavid et 

ses collaborateurs (2015), une estime de soi élevée prédit aussi un plus haut niveau d’espoir chez 

des jeunes participant à un programme visant à favoriser le développement positif. Ainsi, à la 

lumière de ces résultats, il apparait que l’estime de soi positive est à la fois marqueur du 

développement positif chez les jeunes et contributeur à ce dernier. 

 

Estime de soi et problèmes de santé mentale 

L’estime de soi est un concept abondamment étudié en santé mentale et communément ciblé 

dans l’intervention auprès des personnes vivant avec des troubles mentaux (Markowitz, 2001; 

Sowislo et Orth, 2013 ; Zeigler-Hill, 2011). En plus d’être impliquée dans l’étiologie de certains 

de ces troubles, à titre de facteur de risque ou de protection, selon bon nombre d’études, l’estime 

de soi semble elle-même influencée par les problèmes de santé mentale et pourrait jouer un rôle 

dans le bien-être et le rétablissement des personnes qui en vivent (Cervera et al., 2003 ; Jacob, 2015 
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; Mann et al., 2004 ; Orth et al., 2012 ; Orth et al., 2016 ; Stein et al., 2002). Ce sont surtout ces 

dernières catégories de relations qui seront étayées dans les prochaines sections étant donné que le 

présent mémoire s’inscrit dans un paradigme de réadaptation plutôt que de prévention à l’égard des 

troubles mentaux. 

Les études suggèrent qu’une faible estime de soi est liée à l’expression de plusieurs 

psychopathologies (Guillon et Crocq, 2004 ; Zeigler-Hill, 2011). En corolaire, l’estime de soi serait 

globalement moins élevée chez les personnes avec un trouble mental que chez celles n’ayant pas 

de diagnostic (Rizwan et Ahmad, 2015 ; Stadelmann et al., 2017). De plus, d’après une étude 

consultée, les jeunes ayant présenté un trouble mental dans le passé rapportent en moyenne une 

estime de soi plus faible que ceux n’ayant jamais reçu de diagnostic, suggérant qu’une faible estime 

de soi peut persister au-delà d’un épisode de trouble mental (Stadelmann et al., 2017). En outre, 

selon Silverstone et Salsali (2003), les personnes présentant un trouble dépressif, un trouble des 

conduites alimentaires ou un trouble d’abus de substance ont rapporté un niveau plus faible 

d’estime de soi que celles vivant avec un autre type de trouble mental. Qui plus est, cette étude a 

mis en évidence un effet cumulatif des troubles mentaux sur l’estime de soi, les personnes ayant 

reçu plus d’un diagnostic comorbide ayant tendance à rapporter une plus faible estime de soi que 

celles en ayant un seul, en particulier lorsque l’un des diagnostics est la dépression (Weingarden et 

al, 2018). L’association bidirectionnelle entre la dépression et une faible estime de soi est d’ailleurs 

largement documentée (Johnson et al., 2016 ; Ngo et al., 2020 ; Orth et al., 2008 ; Orth et al., 2016 

; Orth et Robins, 2013 ; Rieger et al., 2016 ; Shahar et Davidson, 2003; Steiger et al., 2015). 

Notamment, selon une méta-analyse de Sowislo et Orth (2013), la présence d’un trouble dépressif 

serait significativement associée avec le développement d’une plus faible estime de soi par la suite. 

Cette même méta-analyse permet aussi de mettre en lumière le lien entre l’anxiété et l’estime de 

soi. Ainsi, les résultats indiquent que la présence d’un trouble anxieux initialement est prédicteur 
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d’une faible estime de soi (Farmer et Kashdan, 2013 ; Manna et al., 2016 ; Ngo et al., 2020). De 

plus, Edbom et ses collaborateurs (2008) rapportent dans leur étude longitudinale une association 

entre la présence de symptômes du trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité 

(TDAH) à l’âge de 8 ans et une faible estime de soi à 13 ans. Une association entre l’augmentation 

de la sévérité des symptômes chez des personnes vivant avec un trouble de la personnalité 

borderline et une faible estime de soi a aussi été mise en lumière, ainsi qu’une plus faible estime 

de soi dans ce groupe que chez les personnes sans problèmes de santé mentale (Bungert et al., 2015 

; Winter et al. 2018). Plusieurs études rapportent aussi un lien entre la présence de symptômes 

psychotiques élevés chez des personnes présentant un trouble psychotique et une estime de soi 

négative élevée, ainsi qu’une estime de soi positive faible (Barrowclough et al., 2003 ; Humphreys 

et Barrowclough, 2006 ; Palmier-Claus et al., 2011). Chez ces dernières, l’augmentation de l’estime 

de soi positive est aussi associée à la diminution des symptômes négatifs deux à trois mois plus 

tard, tandis qu’un accroissement de l’estime de soi négative est associé à des symptômes négatifs 

plus élevés (Palmier-Claus et al., 2011). Finalement, une étude longitudinale réalisée chez des 

jeunes présentant des symptômes anxiodépressifs et des problèmes d’attention suggère qu’une 

estime de soi élevée est associée à la présence de symptômes moins importants trois ans plus tard 

(Henricksen et al., 2017). 

En somme, les diverses études recensées suggèrent qu’une faible estime de soi peut 

contribuer au maintien ou à l’aggravation des troubles mentaux, alors que ces derniers sont 

susceptibles d’affecter négativement l’estime de soi des personnes qui en vivent. De plus, tel que 

décrit précédemment, l’estime de soi correspond à une composante essentielle du modèle de 

développement positif des jeunes et joue un rôle clé au sein des approches de réadaptation en santé 

mentale axées vers le rétablissement personnel. Sur les plans tant théorique qu’empirique, l’estime 
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de soi apparait donc comme une cible tout indiquée d’intervention de réadaptation en santé mentale 

pour les jeunes.  

 

Interventions chez les jeunes, santé mentale et estime de soi 

De nombreuses interventions pour promouvoir le bien-être général et l’adaptation des 

jeunes vivant avec des troubles mentaux ont été développées au cours des dernières décennies, et 

plusieurs d’entre elles ont été associées à une amélioration de l’estime de soi (Das et al., 2016). 

Parmi les plus efficaces pour améliorer l’estime de soi dans cette population comptent les 

interventions cognitivo-comportementales et celles axées sur l’activité physique ou encore la pleine 

conscience (Kolubinski et al., 2018 ; Liu et al., 2015 ; Niveau et al., 2021 ; Randal et al., 2015). 

Notamment, une association entre la participation à une intervention de groupe de type cognitivo-

comportementale et l’amélioration de l’estime de soi chez des jeunes et des adultes avec un trouble 

mental spécifique, tel que le trouble dépressif, le trouble anxieux, le TDAH, le trouble de 

consommation de substances ou encore l’anorexie, a été documentée (Adamson et al., 2019 ; Das 

et al., 2016 ; Griffioen at al., 2017 ; Hussin et al., 2014; Morton et al., 2012 ; Shaikh, 2017; Taylor 

et Montgomery, 2007).  Par ailleurs, si l’amélioration de l’estime de soi est conçue comme 

bénéfique en soi pour le bien-être et l’adaptation des individus, certaines études suggèrent qu’elle 

pourrait même contribuer à la diminution des symptômes psychiatriques. À titre d’exemple, Hilbert 

et ses collaborateurs (2015) ont montré que la diminution des symptômes chez des personnes avec 

un trouble dépressif a été plus élevée pour celles ayant connu une amélioration de leur estime de 

soi à la fin de l’intervention.  

Plus particulièrement, les interventions à caractère artistique font l’objet d’un intérêt 

croissant dans les milieux cliniques et de recherche pour favoriser le bien-être général et la santé 

mentale (Das et al., 2016 ; Niveau et al., 2021). Dans une importante revue de littérature, Leckey 
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(2011) a suggéré que les activités créatives pourraient avoir un effet curateur et protecteur se 

traduisant entre autres par une amélioration des symptômes dépressifs et anxieux, et une 

augmentation de l’estime de soi chez les personnes vivant avec un trouble mental. Plus récemment, 

d’autres études ont appuyé ce lien entre la participation à une intervention par les arts et un 

sentiment de bien-être accru, ou encore l’amélioration d’autres marqueurs du rétablissement des 

personnes vivant avec des troubles mentaux, tels que l’espoir, l’optimisme, l’identité ou 

l’empowerment (Callinan et Coyne, 2020 ; Jensen et Bonde, 2018 ; Lipe et al., 2012 ; Williams et 

al., 2020). Les interventions créatives ont aussi été montrées prometteuses pour promouvoir un 

développement positif chez les jeunes en général, ayant notamment été associées à plusieurs 

bénéfices au niveau de la perception de soi, de la confiance en soi ou encore du sentiment 

d’accomplissement (Forrest-Bank et al., 2016 ; Schwan et al., 2018 ; Si’isi’ialafia, 2018).  

Plus spécifiquement, plusieurs études suggèrent un lien entre la participation à un 

programme artistique et une amélioration de l’estime de soi (Amjad et Jami, 2020 ; Chen et al., 

2016 ; Ching-Teng et al., 2018 ; Kim et al., 2020 ; Yucesan et Sendurur, 2018). Notamment, l’étude 

de Amjad et Jami (2020) a évalué l’efficacité d’un programme par les arts d’une durée de quatre 

semaines chez 28 garçons âgés de 7 à 15 ans avec des problèmes comportementaux et émotionnels 

légers à modérés. Chen et ses collaborateurs (2016) ont évalué un programme d’intervention axé 

sur la musique de 20 séances chez 200 détenus âgés entre 18 et 57 ans vivant avec des problèmes 

anxieux et dépressifs. Yucesan et Sendurur (2018) ont évalué l’efficacité d’un programme 

d’intervention par les arts de 9 semaines axé sur la musique, la poésie et le théâtre chez 24 

étudiant·e·s universitaires âgés entre 18 et 24 ans. Ching-Teng et ses collaborateurs (2018) ont, 

quant à eux, évalué l’efficacité d’une activité d’art thérapie chez 55 personnes âgées de 65 ans et 

plus vivant avec une dépression légère. Enfin, Kim et ses collaborateurs (2020) se sont intéressés 

à un programme d’art thérapie culinaire de 8 séances chez 60 participants âgés entre 18 et 60 ans 
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présentant un diagnostic de trouble mental. Ces cinq études ont utilisé des méthodes quantitatives 

ou mixtes. Les trois premières études présentaient un devis expérimental comportant au moins deux 

temps de mesures (pré- et post-test) avec groupe de contrôle et assignation aléatoire, tandis que les 

deux dernières études ont utilisé un devis quasi-expérimental pré- et post-test avec groupe témoin. 

Si ces études ont toutes mis en lumière une association entre la participation à des interventions 

artistiques et l’amélioration de l’estime de soi, les populations ciblées sont variées et aucune d’entre 

elles ne s’est spécifiquement intéressée à un échantillon d’adolescent·e·s et de jeunes adultes vivant 

avec des troubles mentaux.  

Divers facteurs sont susceptibles de contribuer à l’explication de la relation entre la 

participation à un programme artistique et l’amélioration de l’estime de soi. Selon Hartz et Thick 

(2005), l’estime de soi se développerait à partir d’un sentiment de compétence et d’interactions 

sociales positives. Or, à travers l’évaluation d’un programme de réadaptation par les arts pour des 

jeunes vivant avec des troubles mentaux, les participant·e·s ont rapporté un sentiment 

d’accomplissement et de fierté lié à la participation au programme, ainsi que la découverte ou la 

valorisation de leurs capacités et talents (Archambault, 2014). De plus, les jeunes ont rapporté que 

le sentiment d’appartenance au groupe ainsi que le fait de se sentir importants pour les autres 

membres a contribué à l’amélioration de leur perception d’elleux-mêmes. Dans leur étude, Ching-

Teng et ses collaborateurs (2018) ont identifié qu’à travers l’expérience de groupe, les 

participant·e·s peuvent explorer et partager leur vécu tout en écoutant celui des autres membres, ce 

qui leur permet d’améliorer leur compétence sociale, tout en recevant de la rétroaction positive. 

Cela favoriserait aussi la découverte de leur propre potentiel, conduisant ainsi vers une meilleure 

affirmation de leurs valeurs et capacités à améliorer leur estime de soi. Finalement, certain·e·s 

participant·e·s auraient aussi apprécié de pratiquer une activité normalisante, dépourvue de 

jugement et de stigmatisation, leur permettant de ne pas penser aux problèmes de santé mentale, et 
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ce, dans un climat sécurisant inspirant la joie et la liberté (Archambault, 2014 ; Ching-Teng et 

al.,2018).  

La méta-analyse de Niveau et ses collaborateurs (2021) soutient que les interventions à 

caractère artistique font partie de celles ayant été associées aux tailles d’effet les plus importantes, 

en lien avec l’augmentation de l’estime de soi chez les adultes. De plus, une revue de la littérature 

conduite chez les enfants âgés entre 11 et 18 ans, met aussi de l’avant un lien entre la participation 

à des interventions par les arts et l’estime de soi (Bungay et Vella-Burrows, 2013). Or, les auteur·e·s 

de ces travaux s’entendent pour dire qu’il existe des faiblesses méthodologiques et des limitations 

dans la majorité des études répertoriées, suggérant que davantage d’études de qualité devraient être 

réalisées. Ainsi, si les études recensées soutiennent l’intérêt des interventions à caractère artistique 

pour favoriser une meilleure estime de soi, encore peu d’études de qualité centrées sur les jeunes 

présentant des troubles mentaux ont été conduites au sujet de l’impact des interventions à caractère 

artistique, et encore moins en ce qui a trait à l’estime de soi en particulier. De plus, aucune étude à 

notre connaissance ne l’a fait en prenant en compte les caractéristiques individuelles des 

participant·e·s.  

 

Individualisation des soins et sévérité des troubles mentaux 

Or, dans le champ plus large de l’évaluation d’interventions en santé mentale des jeunes, 

on convient maintenant qu’il importe de dépasser l’intérêt pour des « effets » moyens et de 

comprendre plus finement les facteurs faisant varier l’efficacité des diverses stratégies montrées 

prometteuses (Das et al., 2016 ; Karkou et al., 2022).  Ces facteurs peuvent être de différents ordres 

et concerner tant les caractéristiques de l’intervention promulguée (p. ex. le contexte de mise en 

œuvre, la qualité de la livraison) que celles des participant·e·s, telles que l’âge, le genre ou encore 

le statut socio-économique (Dane et Schneider, 1998 ; Das et al., 2016 ; Moldovan et Pintea, 2015). 
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Dans une perspective d’individualisation des soins et services, une meilleure compréhension de 

ces facteurs est essentielle pour permettre un appariement plus optimal des interventions offertes 

aux personnes desservies, ainsi que pour guider les modifications à apporter aux programmes afin 

de les rendre mieux ajustés aux différents sous-groupes ciblés (Kazdin, 2007 ; Moldovan et Pintea, 

2015). 

La sévérité d’atteinte est l’un des facteurs individuels ayant été avancés comme pouvant 

influencer l’efficacité de certaines interventions, notamment dans le champ de la santé mentale 

(Sahin et al., 2018). Différents paramètres peuvent être utilisés afin de déterminer le niveau de 

sévérité des troubles mentaux, tels que l’intensité, la persistance et la fréquence des symptômes, le 

nombre de diagnostics concomitants, et/ou le niveau de fonctionnement de la personne dans les 

différentes sphères de sa vie (Miklowitz, 2004 ; Zimmerman et al., 2018). Certaines études 

rapportent une association négative entre la sévérité des troubles mentaux et le taux de rémission 

après l’intervention, notamment chez des jeunes et des adultes présentant un diagnostic de trouble 

du comportement alimentaire, de trouble anxieux, de trouble dépressif ou de trouble de la 

personnalité (Blom et al., 2007 ; Compton et al., 2014 ; Le Grange et al., 2008 ; Sahin et al., 2018; 

Vinnars et al., 2007). D’autres études suggèrent que les personnes éprouvant des difficultés plus 

sévères en lien avec leurs problèmes de santé mentale nécessitent une intensité d’intervention 

supérieure pour en tirer des bénéfices significatifs (Black et al., 2009 ; Bohart et Wade, 2013 ; 

Vinnars et al., 2007). Cela pourrait en partie s’expliquer par le fait qu’elles tendent à vivre divers 

enjeux engageant plusieurs sphères de leur vie, pouvant se traduire par davantage de besoins à 

combler, ou encore moins de disponibilité lors des séances d’intervention. Cela pourrait aussi être 

dû au fait qu’elles tendent à avoir une estime de soi initiale plus faible (Bungert et al., 2015 ; 

Silverstone et Salsali 2003 ; Weingarden et al, 2018).  
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Les conclusions des études recensées ne vont toutefois pas toutes en ce sens. Par exemple, 

Black et ses collaborateurs (2009) rapportent que les personnes avec un diagnostic de trouble de 

personnalité borderline dont le niveau de sévérité était plus élevé ont montré une plus grande 

amélioration de leur fonctionnement global et diminution des symptômes après la participation à 

une intervention cognitivo-comportementale. En outre, dans leur étude portant sur l’évaluation 

d’un projet d’art impliquant des personnes vivant avec des problèmes de santé mentale, Hacking 

et ses collaborateurs (2008) ont observé une amélioration significative de l’empowerment et de la 

santé mentale autant chez les adultes vivant avec des difficultés plus sévères que chez ceux 

présentant moins de difficultés, suggérant que les interventions basées sur les arts pourraient être 

bénéfiques aux personnes vivant avec des problèmes de santé mentale, peu importe leur degré de 

sévérité. 

Ainsi, les études recensées ne suggèrent pas de consensus quant à la direction de la relation 

entre la sévérité d’atteinte par les troubles mentaux et le potentiel d’amélioration à la suite d’une 

intervention, de nature artistique ou autre.  

 

Objectifs et hypothèses de recherche 

Cette recherche vise à contribuer au champ de la réadaptation en santé mentale des jeunes 

en étudiant l’association entre la participation à un programme d’intervention par les arts axé vers 

le rétablissement, et l’évolution de l’estime de soi de jeunes vivant avec des troubles mentaux, en 

vérifiant si celle-ci varie en fonction de la sévérité d’atteinte par la psychopathologie. Nous avions 

deux hypothèses de départ :  

1) La participation à un programme de réadaptation par les arts sera associée à une 

amélioration moyenne de l’estime de soi auto-rapportée au sein d’un échantillon de jeunes vivant 

avec des troubles mentaux. Cela se traduira par (a) une augmentation des scores d’estime de soi 
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positive entre le moment précédant de peu le début du programme (pré-programme) et celui 

succédant sa complétion (post-programme) et (b) une diminution des scores d’estime de soi 

négative entre ces mêmes temps de mesure. 

2) Ces associations seront modérées par le niveau de sévérité d’altération fonctionnelle 

liée aux troubles mentaux rapporté par les participant·e·s peu avant le début du programme (pré-

programme). Compte tenu de l’absence de consensus dans la littérature scientifique, nous n’avons 

pas postulé d’hypothèse quant à la direction de cette relation de modération et avons plutôt adopté 

une posture exploratoire relativement à celle-ci.  

Comme l’estime de soi tend à varier à travers le développement et entre les personnes 

s’identifiant au genre masculin et féminin, nous avons intégré l’âge et le genre des participant·e·s 

comme variables de contrôle dans les analyses réalisées. Nous avons fait de même pour 

l’appréciation du programme par les participant·e·s, qui est un autre facteur reconnu comme 

pouvant influencer l’efficacité d’une intervention (Archambault, 2019 ; Dane et Schneider, 1998). 
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Méthode 

 

Contexte de la recherche 

Ce mémoire s’inscrit dans un projet plus large d’évaluation multicentrique continue des 

programmes Espace Transition (ET) mené par des chercheures du Centre hospitalier universitaire 

(CHU) Ste-Justine, qui vise à évaluer (a) la mise en œuvre, (b) les effets, et (c) les processus des 

programmes ET. Depuis 2018, une collecte de données systématique a ainsi été effectuée auprès 

de l’ensemble des participant·e·s aux programmes ET à travers toutes les modalités et sites 

d’implantation. Si certains programmes ont dû être interrompus en cours de session au printemps 

2020 en raison de la pandémie de COVID-19, la très grande majorité des activités ont été 

maintenues par la suite, dans le respect des consignes sanitaires.  

Cette évaluation a été conduite selon une approche naturaliste et collaborative (Newman et 

al., 2003 ; Ridde et Dagenais, 2009). Ainsi, les programmes évalués ont été livrés aux mêmes 

jeunes, par les mêmes acteurs·rices et selon les mêmes conditions que dans la pratique courante, 

sans manipulation par l’équipe de recherche (Brière, 2017). Par ailleurs, les données de recherche 

ont été recueillies par le biais de procédures entravant le moins possible le cours normal des 

programmes (McGorry et al., 1996). Enfin, les équipes cliniques et artistiques impliquées dans la 

livraison des programmes, de même que les participant·e·s et leurs familles ont été invité·e·s à 

collaborer autant que possible aux différentes étapes de la recherche (Patton, 2002). Ce projet a été 

approuvé par le Comité d’éthique de la recherche du CHU Ste-Justine (comité responsable), ainsi 

que par celui de chaque site partenaire de l’évaluation multicentrique.  
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Programmes Espace Transition 

Espace Transition (ET) a été fondé en 2009 par la Dre Patricia Garel, alors cheffe du 

département de psychiatrie du CHU Sainte-Justine, en collaboration avec des intervenant·e·s 

psychosociaux et des professionnel·le·s du milieu artistique. Ce projet d’innovation regroupe une 

famille de programmes utilisant divers médiums artistiques destinés aux adolescent·e·s et jeunes 

adultes présentant des problèmes de santé mentale variés et visant à favoriser leur mieux-être et 

leur adaptation psychosociale, ainsi qu’à diminuer leur stigmatisation. À ces trois buts principaux 

sont rattachés cinq objectifs intermédiaires, soient : (a) améliorer l’affect des participant·e·s, (b) 

améliorer la perception de soi des participant·e·s, (c) améliorer l’aisance et la compétence sociale 

des participant·e·s, (d) améliorer le fonctionnement global des participant·e·s et (e) enrichir la 

perception des co-participant·e·s, des facilitateurs·rices du programme et du grand public à l’égard 

des problèmes de santé mentale et des gens qui en présentent.  

 

Figure 1.  

Modèle logique des programmes Espace Transition (Garel et al., 2018). 
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Présentement, cinq programmes réguliers sont proposés aux jeunes à diverses périodes de 

l’année et dans différentes régions du Québec, soit le programme d’arts dramatiques et circassiens 

Tous en Scène, les programmes musicaux À la découverte du violoncelle et Up Tempo, le 

programme de beaux-arts Espace Transition au Musée et le programme d’art lyrique ET à l’Opéra. 

Tous ces programmes partageant des fondements, objectifs, principes ainsi que des composantes 

d’intervention communs. Notamment, ils prennent généralement la forme de 12 ateliers 

hebdomadaires gratuits de deux heures, animés par un·e artiste professionnel·le non-thérapeute et 

un·e accompagnateur·rice clinique, et supervisés par un·e psychiatre ou professionnel·le 

d’expérience. Le rôle de l’accompagnateur·rice clinique est d’offrir un soutien direct aux jeunes 

durant les ateliers et entre ceux-ci, permettant ainsi aux participant·e·s de bénéficier de l’expertise 

d’un·e artiste professionnel·le tout en assurant la présence constante d’un intervenant qualifié au 

besoin. Iel peut également faire le lien avec les autres partenaires du réseau responsable du suivi 

des jeunes si nécessaire. De plus, la ou le psychiatre ou professionnel·le d’expérience permet 

d’assurer la supervision clinique de l’ensemble des programmes afin d’apporter rapidement des 

interventions appropriées au besoin.  

 Les ateliers se déroulent dans un environnement normalisant et stimulant, soit dans des 

locaux communautaires ou rattachés à des centres artistiques (p. ex. Musée de Beaux-Arts de 

Montréal). Chaque groupe de participant·e·s est composé de 10 à 15 jeunes, dont les deux tiers 

vivent avec des troubles mentaux variés pour lesquels ils ont reçu des services cliniques intensifs 

et dont la majorité des symptômes aigus ont été stabilisés. Le dernier tiers est composé de jeunes, 

nommés coparticipant·e·s, ne présentent pas de problèmes de santé mentale significatifs. La 

condition psychiatrique des jeunes n'est pas divulguée en amont, sauf aux responsables cliniques. 

Au cours du programme, les jeunes sont impliqués dans la réalisation d’un projet collectif qui sera 

partagé auprès des proches et de la communauté. Ce projet est élaboré par l’artiste professionnel·le, 



33 

 

en collaboration avec l’équipe des programmes ET, et vise notamment à développer le sentiment 

de maîtrise et d’accomplissement des jeunes, tout en favorisant leur sentiment d’appartenance, le 

soutien par les pairs et la collaboration.  La figure 1 résume le modèle logique des programmes ET. 

Ces derniers ont été développés autour de six principes d’intervention transversaux, à savoir 

l’expérience collective, l’hétérogénéité des groupes, le contexte normalisant et stimulant, l’espace 

protégé, la création et représentation, et la captation vidéo, articulés en cohérence avec les principes 

des approches positives et des interventions propices au rétablissement. Les fondements, objectifs 

et principes d’intervention transversaux sont décrits plus en détail dans un document de référence 

accessible via le site Web du projet : www.etpsy.ca. Des études évaluatives pilotes ont déjà permis 

de mettre en évidence les apports positifs de ce programme en lien avec diverses facettes du bien-

être et de l’adaptation des jeunes, tel qu’une amélioration du bien-être affectif, des perceptions de 

soi, de l’aisance relationnelle, des compétences sociales et du fonctionnement global des jeunes 

(Archambault, 2014 ; Archambault et al., 2015 ; Archambault et al., 2019 ; Archambault et al., 

2020a ; Archambault et al., 2020b ; De Broulx-Leduc, 2018). 

 

Participant·e·s 

L’échantillon à l’étude dans ce mémoire est composé de toustes les participant·e·s référé·e·s 

en raison de problèmes de santé mentale ayant pris part à un programme ET et à son évaluation 

entre l’hiver 2018 et l’automne 2022, pour qui l’ensemble des données pertinentes étaient 

disponibles (N = 140). Ces jeunes ont d’abord été recrutés pour participer à un programme ET par 

l’intermédiaire d’une référence médicale ou professionnelle provenant d’hôpitaux et de centres de 

services situés dans cinq régions du Québec, à savoir les régions de Montréal, Vaudreuil, St-Jérôme, 

Rivière-du-Loup et Chicoutimi. Iels ont ensuite été approché·e·s par l’équipe de recherche pour 

prendre part à l’évaluation des programmes sur une base purement volontaire, c’est-à-dire que leur 
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décision de participer ou non à la recherche n’influençait en rien leur possibilité de participer à un 

programme ET ni la qualité des services reçus. Le consentement libre et éclairé de toustes les 

participant·e·s et des parents de celleux âgé·e·s de 13 ans et moins a été recueilli avant le début des 

procédures de recherche et la confidentialité a été respectée tout au long du processus.  

La très grande majorité des participant·e·s aux programmes ET pendant la période à l’étude 

ont également pris part à la recherche (plus de 90%). Toutefois, seulement 68% d’entre elleux ont 

complété le programme et à peine plus de la moitié avaient des données complètes sur les variables 

d’intérêt pour cette étude et sont donc inclus dans l’échantillon analysé. Celleux-ci étaient âgé·e·s 

entre 12 et 37 ans au moment de débuter le programme, avec un âge moyen de 16 ans, et 

s’identifiaient majoritairement au genre féminin (71%), tandis que les autres s’identifiaient au 

genre masculin (26%) ou au genre « non-binaire ou autre » (3%). Iels présentaient une grande 

variété de problèmes de santé mentale, avec comme diagnostic primaire, une majorité de troubles 

anxieux (39%), troubles dépressifs (12%), troubles de personnalité limite (9%) et TDAH (8%). La 

majorité des jeunes de l’échantillon étaient nés au Canada (86%), et 23% de leurs parents 

possédaient un niveau d’étude universitaire, 12% un diplôme d’étude collégiale, et 10% n’avaient 

pas complété leur secondaire. Des comparaisons statistiques entre les jeunes inclus (données 

complètes) et exclus (données manquantes) de l’échantillon analysé révèlent qu’ils ne se 

distinguent pas significativement sur aucune des variables à l’étude exceptée l’appréciation du 

programme, qui est en moyenne plus élevée chez les jeunes inclus (t(114) = 2,564 ; p = 0,012 ; voir 

Annexe I pour les résultats complets). 

 

Procédures et déroulement de la recherche 

Les données pertinentes à cette étude ont été colligées auprès des participant·e·s à l’aide de 

questionnaires auto-rapportés complétés en ligne ou en version papier (selon l’année de collecte et 
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la région). Pour l’ensemble des variables, sauf l’appréciation, les données ont été colligées quelques 

jours avant et après le programme, tandis que pour l’appréciation, elles ont été colligées à la suite 

d’un échantillon de séances réparties tout au long du programme. 

 

Instruments et mesures  

Estime de soi  

L’estime de soi des jeunes a été mesurée à l’aide de la version traduite et validée en français 

par Lecomte et collaborateurs (2006) du questionnaire Self-Esteem Rating Scale (SERS), version 

courte, un instrument validé auprès de personnes âgées entre 14 et 72 ans (Nugent, 1994). Elle 

comprend 20 items cotés sur une échelle de 1 (jamais) à 7 (toujours), dont 10 items évaluent 

l’estime de soi positive (p. ex. « Je suis confiant(e) dans mes capacités à interagir avec les gens ») 

et les 10 autres l’estime de soi négative (p. ex. « J’ai honte de moi-même »). Les deux sous-échelles 

présentent une bonne cohérence interne (alpha de Cronbach = 0,91 et 0,86 respectivement). En 

comparaison avec l’Échelle d’Estime de Soi de Rosenberg (Rosenberg, 1965 ; Vallières et 

Vallerand, 1990), largement validée pour mesurer l’estime de soi globale, le SERS est reconnu pour 

sa capacité à détecter les fluctuations différentielles de l’estime de soi au fil du temps selon les 

deux pôles (positif et négatif), offrant ainsi un portrait plus riche et nuancé (Lecomte et al., 2006).  

 

Sévérité de l’altération fonctionnelle liée aux troubles mentaux 

L’altération fonctionnelle liée aux troubles mentaux a été utilisée comme indicateur de 

sévérité d’atteinte et mesurée à l’aide du Work and Social Adjustment Scale (WSAS; Marks, 1986 

dans Mundt et al., 2002). Ce questionnaire a été traduit en français par un traducteur professionnel 

en collaboration avec l’équipe de recherche, puisqu’aucune version française validée n’a pu être 

repérée. Le questionnaire comprend cinq items (p. ex. « En raison de mon trouble, ma capacité à 
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travailler est diminuée ») mesurés sur une échelle de 0 (aucune altération) à 8 (altération très 

sévère). Il possède une cohérence interne satisfaisante (Alpha de Cronbach = 0,76), ainsi qu’une 

bonne validité convergente et de critère selon des études antérieures (Mundt et al., 2002). La 

moyenne des cinq items permet de créer un facteur de dysfonctionnement général dont les scores 

varient de 0 à 8. Pour le présent projet, un indice de sévérité à 3 catégories dérivant des données 

colligées en pré-programme a été créé, tel qu’un score compris entre 0 et 2 correspond à une 

altération faible du fonctionnement (comprenant 30,0% des jeunes de l’échantillon), un score de 3 

à 5 à une altération modérée (46,4% de l’échantillon), et un score de 6 à 8 à une altération sévère 

(23,6% de l’échantillon).  

 

Âge et genre 

 L’âge et le genre des participant·e·s ont été recueillis par l’intermédiaire d’un questionnaire 

sociodémographique maison, rempli par les jeunes avant la participation au programme. Une 

variable binaire de genre a été créée en regroupant les personnes s’identifiant au genre masculin 

ainsi que celles s’identifiant à un genre « non-binaire ou autre ». Ainsi, la variable de genre utilisée 

est composée de deux catégories, soit « féminin » et « autres ». 

 

Appréciation du programme 

L’appréciation du programme par les participant·e·s a été mesurée à l’aide d’une échelle 

adaptée du Questionnaire sur l’environnement socioéducatif au secondaire (QES-secondaire ; 

Janosz et Bouthiller, 2007). Celui-ci a été rempli par les jeunes immédiatement après leur 

participation à certains ateliers du programme. Il est composé de neuf items (p. ex. « Je me sens 

vraiment à ma place dans ce programme) mesurés à l’aide d’une échelle de réponse allant de 1 

(totalement en désaccord) à 6 (totalement d’accord). Il possède une bonne cohérence interne (Alpha 
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de Cronbach = 0,88-0,97). La moyenne agrégée des scores recueillis à tous les temps de mesure 

disponibles (entre 1 et 3, selon les cas) a été calculée pour chaque participant·e·s. 

 

Stratégie analytique 

Nous avons réalisé des Tests-T pour échantillons appariés ainsi que des analyses de 

covariance (ANCOVA) mixtes inter-intra-sujets afin de vérifier si (a) l’estime de soi des 

participant·e·s s’améliore en moyenne à la suite de l’expérience du programme (pré-programme 

(Temps 1) v. post-programme (Temps 2)) et si (b) l’évolution pré-post-programme de chaque 

dimension de l’estime de soi diffère selon le niveau d’altération fonctionnelle (faible v. modéré v. 

élevé). Des analyses distinctes ont été réalisées pour la dimension positive et la dimension négative 

de l’estime de soi. 

Dans chaque cas, les trois mêmes variables de contrôle ont été incluses, soient l’âge, le 

genre et l’indice d’appréciation du programme. Les neuf postulats de l’analyse de variance à 

mesures répétées ont été vérifiés en étapes préliminaires à savoir la taille de l’échantillon, 

l’indépendance des erreurs, la distribution normale des variables, la fidélité des variables, les 

valeurs extrêmes multivariées, la multicolinéarité des prédicteurs, la spécificité et la parcimonie 

des prédicteurs, l’homogénéité de la variance entre les groupes de la variable indépendante et 

l’homogénéité des pentes de régression. Les résultats de ces vérifications soutiennent l’adéquation 

et la validité des analyses effectuées en fonction des données disponibles (voir Annexe II). Toutes 

les analyses ont été réalisées l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics 27.  
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Résultats 

 

Évolution des niveaux d’estime de soi positive et négative entre pré- et post-programme 

(hypothèse 1) 

 

Figure 2. 

Moyennes de l’estime de soi positive et négative avant et après la participation au programme.  

 

 

L’analyse visuelle de la Figue 2 ainsi que les résultats des Test-T pour échantillons appariés 

révèlent que les niveaux moyens d’estime de soi positive et négative évoluent dans le sens attendu 

entre l’avant et l’après-programme. En effet, l’estime de soi négative diminue significativement 

après la participation au programme (t = 2,36 ; p = 0,020), tandis que l’estime de soi positive 

augmente de façon marginalement significative (t = -1,78 ; p = 0,078). Toutefois, les résultats des 

analyses, présentés au Tableau 1, montrent que le temps, facteur intra-individuel, n’explique pas à 

lui seul une part significative de la variance de l’estime de soi positive ni négative, à l’échelle de 
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l’échantillon global de participant·e·s lorsque l’ensemble des co-variables à l’étude sont 

considérées. 

 

Tableau 1. 

Résultats aux tests des effets intra-sujets des ANCOVAs mixtes pour chaque dimension de l’estime 

de soi. 

Sources de variance F p η² 

Estime de soi négative    

Temps 2,905 0,091 0,021 

Temps * Sévérité d’altération 

fonctionnelle 

4,458 0,013 0,062 

Temps * Âge 0,097 0,757 0,001 

Temps * Genre 1,254 0,265 0,009 

Temps * Indice d’appréciation 

 

 

4,186 0,043 0,030 

Estime de soi positive    

Temps 0,042 0,839 0,000 

Temps * Sévérité d’altération 

fonctionnelle 

4,480 0,013 0,063 

Temps * Âge 2,274 0,134 0,017 

Temps * Genre 0,241 0,624 0,002 

Temps * Indice d’appréciation 3,345 0,070 0,024 

 

 

Modération de l’évolution des niveaux d’estime de soi positive et négative entre pré- et post-

programme par la sévérité d’atteinte (hypothèse 2) 

Par ailleurs, les résultats présentés au Tableau 1 indiquent que l’interaction entre le temps 

et la sévérité d’altération fonctionnelle explique, quant à elle, une part significative de la variance 
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de l’estime de soi positive et négative, soit respectivement 6,3% et 6,2% de la variance totale, 

correspondant à une taille d’effet moyenne, selon les critères couramment admis, où η² ≈ 0,0099 

correspond à une petite taille d’effet, η² ≈ 0,0588 une taille d’effet moyenne et η² ≈ 0,1379 une 

grande taille d’effet (Cohen, 1969). Cela signifie que les niveaux d’estime de soi positive et 

négative des participant·e·s évoluent différentiellement entre pré et post-programme en fonction 

du niveau de sévérité d’atteinte par les troubles mentaux, conformément à notre hypothèse de 

départ. Les Figures 3 et 4 montrent cette évolution différentielle par niveau d’altération 

fonctionnelle auto-rapportée et le Tableau 2 présente les résultats de la comparaison statistique des 

moyennes d’estime de soi entre le pré- et le post-programme pour chacun de ces différents niveaux 

(comparaisons appariées). Ces résultats et représentations visuelles nous permettent de préciser que 

l’estime de soi négative diminue significativement entre pré- et post-programme chez les jeunes 

dont le niveau d’altération fonctionnelle est modéré ou sévère, tandis qu’elle connait une évolution 

très faible pour ceux ayant rapporté une faible altération du fonctionnement, avec une légère 

tendance à l’augmentation. Pour ce qui est de l’estime de soi positive, les jeunes dont le niveau 

d’altération fonctionnelle auto-rapportée est sévère connaissent une augmentation significative 

moyenne de leur estime de soi entre l’avant et l’après-programme. En revanche, les jeunes avec un 

niveau d’altération fonctionnelle modéré ou faible présentent une évolution de leur estime de soi 

positive plus faible entre pré- et post-programme, avec une légère amélioration pour les premiers, 

et une tendance minime à la diminution pour ces derniers.  

À propos des co-variables, notons que, selon les résultats présentés dans le Tableau 1, 

l’interaction entre le temps et l’âge ou le genre ne contribue pas significativement à l’explication 

de la variance de l’estime de soi (positive ou négative). Cela signifie que les changements potentiels 

des niveaux d’estime de soi des jeunes entre avant et après la participation au programme sont 

relativement indépendants de leur âge ou de leur genre. En revanche, l’interaction entre le temps 
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et l’indice d’appréciation du programme explique une partie significative de la variance de l’estime 

de soi négative et une partie marginalement significative de celle de l’estime de soi positive. 

Autrement dit, les jeunes vivant avec des troubles mentaux semblent connaitre une évolution 

légèrement différentielle de leur estime de soi selon leur niveau d’appréciation de ce dernier, les 

jeunes avec un taux élevé de satisfaction envers le programme ayant tendance à connaitre une 

diminution supérieure de l’estime de soi négative et une augmentation de l’estime de soi positive 

entre l’avant et l’après-programme. Les proportions de variance expliquée, respectivement 3,0% 

et 2,4%, sont toutefois modestes et suggèrent une petite taille d’effet (Cohen, 1969). 

 

Figure 3. 

Évolution de l’estime de soi négative moyenne entre pré- et post-programme par niveau 

d’altération fonctionnelle.  
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Figure 4. 

Évolution de l’estime de soi positive moyenne entre pré- et post-programme par niveau d’altération 

fonctionnelle.  

 

Tableau 2. 

Moyennes d’estime de soi positive et négative avant et après le programme et résultats des 

comparaisons appariées par niveau d’altération fonctionnelle.  

Niveaux d’altération fonctionnelle (n) Pré-programme Post-programme   

 Moyennes (E.S.) Moyennes (E.S.) Différence de 

moyenne 

p 

Estime de soi négative     

Altération fonctionnelle faible (42) 3,452 (0,175) 3,612 (0,199) -0,160 0,336 

Altération fonctionnelle modérée (65) 4,080 (0,140) 3,797 (0,159) 0,284 0,034 

Altération fonctionnelle sévère (33) 5,030 (0,198) 4,458 (0,225) 0,572 0,003 

 

Estime de soi positive 

    

Altération fonctionnelle faible (42) 4,419 (0,172) 4,261 (0,179) 0,158 0,340 

Altération fonctionnelle modérée (65) 3,992 (0,140) 4,147 (0,143) -0,155 0,240 

Altération fonctionnelle sévère (33) 3,264 (0,198) 3,856 (0,202) -0,591 0,002 

3

3,5

4

4,5

5

5,5

6

Pré-programme Post-programmeN
Iv

ea
u
 d

'e
st

im
e 

d
e 

so
i 

p
o

si
ti

v
e 

Temps

Altération 

fonctionnelle
Faible

Modérée

Sévère



43 

 

 

Discussion 

 

Ce mémoire s’inscrit dans l’évaluation multicentrique continue des programmes Espace 

Transition, des initiatives d’intervention par les arts visant à favoriser le mieux-être, l’adaptation 

psychosociale et à diminuer la stigmatisation de jeunes présentant un trouble mental.  

Dans le cadre de ce mémoire, nous avons spécifiquement étudié le lien entre la participation 

à un programme ET et l’évolution de l’estime de soi des jeunes, selon ses dimensions positives et 

négatives. De plus, nous avons évalué si ce lien était modéré par le niveau d’altération du 

fonctionnement lié aux troubles mentaux, en contrôlant pour l’âge, le genre, de même que le niveau 

de satisfaction envers le programme.  

Les résultats principaux montrent qu’en considérant le groupe de jeunes dans sa globalité, 

de légers changements sont décelés quant aux niveaux moyens d’estime de soi entre pré- et post-

programme, soit une légère augmentation de l’estime de soi positive et une tendance à la diminution 

pour l’estime de soi négative. Ces résultats concordent avec ceux présentés dans les études 

évaluatives des programmes ET effectuées antérieurement (Archambault, 2014 ; Archambault et 

al., 2015), qui ont étudié l’estime de soi comme une composante du concept de perception de soi à 

l’aide d’analyses mixtes. Malgré des changements non-statistiquement significatifs des niveaux 

d’estime de soi du groupe avant et après la participation au programme selon les analyses 

quantitatives, il a été mis en évidence que des jeunes rapportaient une amélioration qualitative au 

niveau de leur perception de soi après la participation au programme. Ces résultats suggéraient 

donc que la participation à un programme ET peut occasionner des changements favorables au 

niveau de l’estime de soi, mais que ceux-ci sont de faible ampleur et/ou ne concernent que certains 

jeunes. 
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Dans la présente étude, nous avons mis cette dernière hypothèse à l’épreuve en 

décomposant l’échantillon de participant·e·s selon leur niveau de sévérité d’altération 

fonctionnelle liées aux troubles mentaux. Nous avons observé que celleux dont le niveau de 

fonctionnement est davantage affecté connaissent une amélioration plus marquée et significative 

de leur estime de soi entre l’avant et l’après-programme. Ces résultats inédits sont intéressants, car 

ils suggèrent que les programme ET ont le potentiel de réellement aider les jeunes qui en ont le 

plus besoin.  

S’il est difficile d’apprécier l’impact fonctionnel de ces résultats, nous pouvons présumer 

qu’ils sont le reflet d’une amélioration substantielle et durable de la perception de soi chez certains 

jeunes, tel que le suggèrent les propos recueillis auprès de participant·e·s, de clinicien·ne·s et de 

parents dans le cadre d’évaluations du programme (Archambault, 2014 ; Archambault, 2015). En 

outre, une évaluation pilote de l’un des programmes ET a montré un maintien des résultats positifs 

trois mois après la fin de la participation (De Broux-Leduc, 2018). On peut donc présumer que 

l’amélioration de l’estime de soi documentée dans la présente étude chez les jeunes vivant avec des 

troubles mentaux plus sévères pourrait faire une réelle différence dans leur processus de 

rétablissement personnel. En effet, la construction identitaire fait partie du développement normal 

à l’adolescence et lors de la transition vers l’âge adulte, et est une composante clé du rétablissement 

personnel. Nous pouvons ainsi penser que des changements positifs, même minimes, sur le plan de 

la construction identitaire à cette période charnière peut constituer un premier pas vers le 

rétablissement personnel.  

Ces résultats s’accordent par ailleurs avec ceux de Black et ses collaborateurs (2009), qui 

ont rapporté un lien entre la participation à un programme cognitivo-comportemental et une 

diminution des symptômes chez des personnes présentant un trouble de personnalité borderline 

plus sévère uniquement. Cependant, ils divergent de ceux de la plupart des études recensées ayant 
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exploré le même type de relation de modération, qui tendent à rapporter une efficacité 

d’intervention plus importante auprès des personnes présentant des troubles mentaux moins sévères 

(Blom et al., 2007 ; Compton et al., 2014 ; Le Grange et al, 2008 ; Sahin et al., 2018 ; Vinnars et 

al., 2007). Notons que ces études ne ciblaient pas spécifiquement l’estime de soi, mais plutôt le 

rétablissement ou la diminution des symptômes, et n’évaluaient pas non plus des programmes axés 

sur les arts, ce qui rend la comparaison plus difficile.  

L’une des conjectures que nous avions énoncées était que des difficultés plus sévères 

pourraient nuire à la disponibilité des participant·e·s lors de l’intervention, ce qui expliquerait 

qu’iels puissent en tirer moins de bénéfices. Or, nos résultats suggèrent que ce processus n’aurait 

pas empêché les jeunes les plus affectés de notre échantillon de bénéficier de leur participation à 

un programme ET, laissant supposer que ces programmes seraient bien adaptés à des individus 

présentant des altérations importantes du fonctionnement et que leurs mécanismes d’action 

opèreraient malgré ces entraves. Les interventions par les arts sont utilisées notamment auprès de 

personnes qui manifestent des difficultés à s’exprimer à travers le langage verbal, telles que celles 

présentant un diagnostic de dépression, d’anxiété, de trouble du spectre de l’autisme (TSA) ou de 

psychose (Attard et Larkin, 2016 ; Chiang et al., 2019 ; Hu et al., 2021). En effet, les études 

suggèrent que l’utilisation d’un médium artistique dans le cadre d’une intervention serait un moyen 

sécurisant et indirect d’entrer en contact avec les autres, pouvant faciliter l’engagement lorsque les 

interactions verbales sont difficiles (Attard et Larkin, 2016 ; Fonagy, 2012 ; Hu et al., 2021). Cela 

serait aussi utile au niveau des émotions, cognitions et expériences vécues, offrant ainsi un médium 

aux participant·e·s pour les exprimer, les comprendre, puis les gérer de la façon et au rythme qui 

leur convient (Attard et Larkin, 2016 ; Hu et al., 2021 ; Parkinson et Whiter, 2016). Nous pourrions 

donc présumer que le caractère peu verbal, malléable et sécurisant des arts a pu contribuer à rendre 

les programmes ET davantage accessibles aux personnes présentant des difficultés fonctionnelles 
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importantes par rapport à d’autres formes d’interventions, en plus d’offrir un support et un 

environnement s’adaptant plus facilement au potentiel de chacun·e.  

En ce qui concerne les jeunes dont le niveau de fonctionnement est faiblement affecté, si 

les résultats de cette étude ne rapportent pas de changements significatifs sur leur estime de soi 

entre l’avant et l’après le programme, les études évaluatives menées antérieurement ont montré une 

association entre la participation aux programmes et une amélioration du bien-être affectif, des 

perceptions de soi, de l’aisance relationnelle et des compétences sociales ainsi que du 

fonctionnement global chez les participant·e·s, indépendamment de leur niveau de fonctionnement 

(Archambault, 2014 ; Archambault et al., 2015 ; Archambault et al., 2019 ; Archambault et al., 

2020a ; Archambault et al., 2020b ; De Broulx-Leduc, 2018). Ainsi, il semble que la participation 

aux programmes ET puisse tout de même bénéficier à tous les jeunes vivant des problèmes de santé 

mentale, en contribuant à l’amélioration de leur bien-être et de leur adaptation.  

 

Implication pour la recherche et la pratique  

Les résultats obtenus dans le cadre de la présente étude suggèrent des implications 

intéressantes pour le champ de la pratique et de la recherche. Tout d’abord, les résultats sont 

pertinents pour la pratique clinique, notamment en ce qui a trait aux programmes ET en eux-mêmes. 

Notre étude est la première à avoir examiné l’évolution pré-post-programme d’une dimension de 

l’adaptation psychosociale des jeunes au sein d’un échantillon de participant·e·s à une diversité de 

programmes offerts dans différentes régions du Québec. Elle est aussi la première à tester une 

hypothèse de modération et à ventiler ainsi les tendances évolutives par sous-catégories de 

participant·e·s partageant une même caractéristique individuelle, dans ce cas-ci un niveau similaire 

de sévérité d’atteinte par la psychopathologie. Globalement, nos résultats suggèrent l’effectivité 

des programmes ET pour soutenir l’estime de soi des participant·e·s les plus affecté·e·s sur le plan 
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fonctionnel et donc leur caractère prometteur comme avenue de soutien au rétablissement et au 

développement positif des jeunes vivant avec des troubles mentaux entravant. Plus largement, on 

peut extrapoler cette conclusion au champ des interventions à caractère artistique et/ou basés sur 

le développement des forces des individus et donc considérer les résultats de ce mémoire comme 

une contribution additionnelle au soutien empirique de ces approches.  

Par ailleurs, les résultats de ce mémoire permettent de faire un pas de plus vers 

l’individualisation des soins et services. Notamment, identifier des modérateurs en lien avec les 

bénéfices obtenus à la suite d’une intervention est essentiel à l’établissement de traitements 

individualisés (Kazdin, 2007 ; Moldovan et Pintea, 2015). Ainsi, suivant cette logique, les 

conclusions produites peuvent permettre de commencer à identifier les profils de jeunes pour 

lesquels l’intervention semble être le plus bénéfique, et ainsi favoriser une sélection des 

participant·e·s plus adaptée. Ces résultats peuvent également permettre de se questionner sur la 

façon de rendre le programme plus favorable aux différents profils de jeunes identifiés. Cette 

logique d’individualisation des soins s’inscrit aussi dans l’approche psychoéducative, qui place 

l’individu au cœur de l’intervention et promeut notamment la mise en place d’un potentiel 

expérientiel (PEX) adapté au potentiel d’adaptation (PAD) des personnes (Gendreau et coll., 2001). 

Ainsi, la présence d’une relation de modération influant sur les changements potentiels associés au 

programme appuie l’importance de devoir mieux comprendre les défis et particularités des jeunes 

ciblés afin d’adapter au mieux l’intervention pour répondre plus adéquatement à leurs besoins.  

Finalement, les résultats de cette étude sont aussi porteurs d’implications pour la recherche 

évaluative. En effet, nos résultats ont permis d’identifier des changements significatifs chez un ou 

des sous-groupe(s) de participant·e·s, tandis que ceux-ci n’apparaissaient pas à l’échelle de 

l’échantillon total. Cela appuie l’importance d’aller au-delà de l’étude des effets principaux des 
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interventions, qui risquent de masquer des portraits bien différents selon les sous-groupes de 

participant·e·s et les conditions de livraisons des programmes (Fritz et Arthur, 2017). 

 

Forces et limites de l’étude 

Cette étude comporte des forces, ainsi que certaines limites affectant l’interprétation et la 

généralisation de ses résultats. Tout d’abord, le type de devis utilisé ne comportant pas de groupe 

ou condition de comparaison ni de temps de mesure multiples, on ne peut établir avec une grande 

confiance un lien de causalité au niveau des relations observées dans le cadre du programme ET. 

Ainsi, il n’est pas possible d’assurer que les changements observés dans les l’estime de soi des 

jeunes sont causés par la participation au programme, ceux-ci pouvant tout autant avoir été 

influencés par des facteurs externes, par la maturation et le processus de rétablissement naturel ou 

encore être l’artéfact d’un simple effet de régression vers la moyenne. Pour ce dernier, il apparait 

toutefois que l’ANCOVA est une méthode statistique appropriée qui atténue les possibilités d’un 

effet de régression vers la moyenne (Barnett et al., 2005).  

L’échantillon à l’étude présentait aussi des limites importantes. En raison des multiples 

données manquantes, il ne regroupait qu’environ 50% de la population de participant·e·s aux 

programmes ET pendant la période étudiée, ce qui peut grandement affecter sa représentativité. 

Cependant, selon les comparaisons statistiques effectuées, il apparait que les jeunes inclus et exclus 

de l’échantillon analysé ne se distinguaient pas significativement sur nos variables d’intérêt, 

excepté pour l’appréciation du programme, qui était en moyenne plus élevée chez les jeunes ayant 

des données complètes. Ainsi, nous pouvons supposer que notre sous-échantillon était représentatif 

de l’échantillon total, sauf au niveau de l’appréciation du programme, ce qui est moins inquiétant 

considérant qu’elle était traitée en tant que variable secondaire dans cette étude. Par ailleurs, cet 

échantillon avait cependant la force d’être composé de participant·e·s provenant de tous les sites 
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d’implantation d’ET et ayant pris part à l’un ou l’autre des cinq programmes réguliers d’ET. Cette 

étude est la première à ce jour à avoir analysé les données provenant d’un échantillon multi-

centrique et multi-modalités. 

En outre, plusieurs facteurs ont réduit la puissance statistique de nos analyses, tels que la 

taille modeste de l’échantillon, le fait que certaines variables de contrôle présentaient des pentes 

différentes de celles de la variable modératrice ou encore que certaines variables n’étaient pas 

normalement distribuées (voir Annexe II), ce qui a aussi pu augmenter le risque d’erreur de type I. 

Toutefois, l’ANCOVA demeure une analyse assez robuste à la qualité de la distribution ainsi qu’à 

l’hétérogénéité des pentes de régression lorsque la taille des groupes de la variable indépendante 

est équivalente, ce qui était le cas dans la présente étude (Levy, 1980). De plus, cela ne nous a pas 

empêchés de mettre en lumière des changements et des relations en cohérence avec nos hypothèses 

de départ.  

Finalement, le fait d’avoir utilisé un questionnaire auto-rapporté pour mesurer le niveau 

d’altération fonctionnelle, sans aucune source d’évaluation externe, est aussi une limite à 

considérer. Le recours à d’autres sources, tel que l’entourage ou les équipes cliniques par exemple, 

aurait pu permettre de brosser un portrait plus juste et objectif du niveau de fonctionnement des 

jeunes, en plus d’accroitre l’indépendance de cette variable traitée comme modératrice par rapport 

à la variable dépendante (niveaux d’estime de soi). En revanche, l’instrument utilisé pour mesurer 

l’estime de soi dans cette étude en constitue une force, puisque grâce à ses deux dimensions, il 

permet une évaluation plus riche et nuancée que les échelles unipolaires typiquement utilisées, 

telles que l’Échelle d’Estime de Soi de Rosenberg, ce qui serait d’une pertinence particulière pour 

la recherche auprès de personnes vivant avec des troubles mentaux (Rosenberg, 1965 ; Lecomte et 

al., 2006).  
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De futures études misant sur un devis plus robuste (p. ex. avec un groupe de comparaison) 

ainsi que la triangulation de plusieurs méthodes (p.ex. qualitatives et quantitatives) et sources de 

données (p.ex. des questionnaires auto-rapportés et observations cliniques) seraient de mise pour 

nuancer, enrichir ou renforcer les résultats de cette recherche.  
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Conclusion 

 

Ce mémoire avait pour objectif d’étudier l’association entre la participation aux 

programmes de réadaptation par les arts Espace Transition, et l’évolution de l’estime de soi de 

jeunes présentant des troubles mentaux, en vérifiant si celle-ci varie en fonction de la sévérité 

d’atteinte par la psychopathologie. Les résultats obtenus ont mis en lumière une relation 

significative entre la participation au programme et une amélioration des niveaux d’estime de soi 

positive et négative chez les jeunes présentant un niveau d’altération fonctionnelle liée aux troubles 

mentaux plus sévère, et ce, en contrôlant pour l’âge, le genre et l’appréciation du programme. Grâce 

à ces résultats encourageants, ce mémoire permet donc de contribuer au champ de la réadaptation 

en santé mentale des jeunes, en appuyant le caractère prometteur de programmes artistiques de 

groupe misant sur le développement des forces, ainsi qu’en soutenant la pertinence de s’intéresser 

davantage aux facteurs individuels pouvant influencer l’efficacité des interventions de 

réadaptation.   
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Annexe I :  

Comparaison statistique des sous-échantillons analysé et non-analysé 

 

Tableau 3.  

Comparaison des moyennes et tests statistiques au pré-programme entre le sous-échantillon 

analysé et celui non-analysé. 

Variables Moyennes ou fréquences 

(%) pour le sous-

échantillon analysé 

(n=140) 

Moyennes ou 

fréquences (%) pour le 

sous-échantillon non-

analysé (n variable) 

Tests Statistiques p 

Genre¹ 70,7 ; 29,3 69,5 ; 30,5 χ2 (n=268) = 0,050 0,975 

Âge 16,379 16,208 t(258) = 0,496 0,620 

Indice d’appréciation 4,830 4,491 t(114) = 2,564 0,012 

Estime de soi positive T1 3,949 3,795 t(245) = 0,954 0,341 

Estime de soi négative T1 4,116 4,254 t(246) = -0,827 0,409 

Sévérité de l’altération ² 

fonctionnelle 

30,0 ; 46,4 ; 23,6 30,6 ; 36,1 ; 33,3 χ2 (n=245) = 3,561 0,169 

Notes. ¹ féminin ; autres.  ² altération faible ; altération modérée ; altération sévère. 

  



77 

 

Annexe II :  

Vérification des postulats d’analyse et présentation des statistiques descriptives et 

corrélations 

 

Vérification des postulats 

Taille de l’échantillon 

Selon ce postulat, l’échantillon de notre étude doit comporter une taille assez grande pour 

pouvoir effectuer des analyses. Notre étude comporte un échantillon de 140 participants pour 8 

prédicteurs qui incluent deux variables indépendantes, deux variables dépendantes, une variable 

modératrice et trois variables de contrôle. Le ratio obtenu est donc d’environ 17 sujets par 

prédicteurs. Selon l’approche libérale, le postulat est donc respecté puisque le ratio est supérieur à 

10 sujets. Toutefois, le ratio ne respecte pas l’approche conservatrice, ratio étant inférieur à 50 

sujets. Ainsi, il se pourrait que cela entraine une réduction de la puissance statistique, 

l’augmentation de l’erreur de type II ainsi que la limitation de la généralisation des résultats. 

 

Indépendance des erreurs 

D’après ce postulat, les erreurs des mesures entre les sujets de l’étude doivent être 

indépendantes, c’est-à-dire qu’elles ne doivent pas être corrélées. Dans notre étude, il semblerait 

que les erreurs de mesures entre les participants soient indépendantes, compte-tenu de la méthode 

de collecte de données, la prise de mesure ainsi que le type d’échantillon. Le postulat est donc 

respecté. 
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Distribution normale des variables 

Ce postulat énonce que les variables de l’étude doivent être distribuées normalement, c’est-

à-dire que leur distribution doit être symétrique et mésokurtique. Dans notre étude, comme rapporté 

dans le Tableau 4, l’indice d’appréciation, l’estime de soi positive au temps 1 et au temps 2 ainsi 

que l’estime de soi négative au temps 2 semblent être mésokurtiques puisque leurs intervalles de 

confiance croisent le zéro. L’analyse visuelle de l’histogramme confirme aussi ces résultats, mais 

suggère que la sévérité de l’altération du fonctionnement et l’estime de soi négative au temps 1 

sont plutôt platikurtiques tandis que l’âge est leptokurtique. 

Pour ce qui est de la symétrie, les intervalles de confiance de l’estime de soi positive au 

temps 1 et au temps 2, la sévérité de l’altération du fonctionnement ainsi que l’estime soi négative 

au temps 1 et 2 croisent le zéro, suggérant que ces variables sont symétriques (voir Tableau 5). 

L’examen visuel des histogrammes semble confirmer ces résultats, sauf pour la variable de l’estime 

de soi négative au temps 2 qui semble avoir une légère asymétrie positive, ainsi que l’âge. L’indice 

d’appréciation au contraire semble avoir une légère asymétrie négative. Compte tenu de ces 

résultats, seules trois variables sur les sept semblent donc être distribuées normalement, soit 

l’estime de soi positive au temps 1 et au temps 2 et l’estime de soi négative au temps 2.  Le postulat 

est donc partiellement respecté puisque plus de la moitié des variables de l’étude ne présentent pas 

une distribution normale. Cela peut donc augmenter l’erreur de type I et diminuer la fiabilité des 

coefficients estimés. Toutefois, les ANCOVAs demeurent des analyses assez robustes à la qualité 

de la distribution. De plus, en testant de retirer les données extrêmes, la distribution de certaines 

variables, telle que l’indice d’appréciation, devenait normale. Nous avons toutefois préféré 

conserver le nombre de sujets dans notre échantillon, le fait de les retirer n’ayant pas affecter la 

finalité de nos résultats.  
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Tableau 4.  

Intervalle de confiance de l’indice d’aplatissement pour chacune des variables continues.  

Variables 

 

 

Âge Indice 

d’appréciation 

Estime de 

soi positive 

T1 

Estime de 

soi positive 

T2 

Estime de soi 

négative T1 

Estime de soi 

négative T2 

Sévérité de 

l’altération 

Intervalle de 

confiance 

 

[16,914; 

18,510] 

[0,722; 

2,318] 

[-1,191; 

0,405]  

[-1,369; 

0,227] 

[-1,641; 

-0,045] 

[-1,440; 

0,156] 

[-1,911; 

 -0,315] 

 

Tableau 5.  

Intervalle de confiance de l’indice d’asymétrie pour chacune des variables continues.  

Variables 

 

 

Âge Indice 

d’appréciation 

Estime de 

soi positive 

T1 

Estime de 

soi positive 

T2 

Estime de soi 

négative T1 

Estime de soi 

négative T2 

Sévérité de 

l’altération 

Intervalle de 

confiance 

 

[2,623; 

3,427] 

[-1,229; 

-0,425] 

[-0,243; 

0,561] 

[-0,658; 

0,146] 

[-0,423; 

0,381] 

[-0,056; 

0,748] 

[-0,302; 

0,502]  

 

Fidélité des variables 

Selon ce postulat, les variables de l’étude doivent être mesurées avec fidélité, autrement dit 

à l’aide d’une échelle ayant une cohérence interne élevée. Pour les variables mesurées à l’aide 

d’une échelle, la fidélité est indiquée à l’aide d’un indice de cohérence interne suffisamment élevé, 

soit supérieur à 0,7. Dans notre étude, chacune des variables mesurées à l’aide de plusieurs items 

a un indicateur supérieur à 0,758 (voir Tableau 6). Le postulat est donc respecté.  
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Tableau 6. 

Alpha de Cronbach pour chacune des variables mesurées à l’aide de plusieurs items. 

Variables Indice 

d’appréciation 

Estime de soi 

positive T1 

Estime de soi 

positive T2 

Estime de soi 

négative T1 

Estime de soi 

négative T2 

Sévérité de 

l’altération 

Alpha de 

Cronbach 

0,842 0,911 0,927 0,863 0,864 0,758 

 

Valeurs extrêmes univariées 

Selon l’examen visuel de l’histogramme, le diagramme tige-feuille et la boite à moustache, 

il apparait que l’indice d’appréciation comporte deux données extrêmes inférieures à la moyenne 

(=<1,9) et que l’âge comporte 10 données extrêmes supérieures à la moyenne (>=21,0). Le postulat 

est donc partiellement respecté puisque deux variables possèdent des valeurs extrêmes. Cela 

pourrait donc influencer les résultats et la fiabilité des prédictions. Toutefois, ces valeurs extrêmes 

étant situées sur deux variables de contrôle, cela risque moins d’affecter nos conclusions de manière 

importante.  

 

Multicolinéarité 

Selon ce postulat, les prédicteurs de l’étude ne doivent pas être multicolinéaires, c’est-à-

dire qu’ils ne doivent pas être trop fortement corrélés les uns avec les autres. Le Coefficient de 

Pearson est l’indicateur nous permettant de vérifier ce postulat. Selon les conventions en vigueur, 

s’il est supérieur à 0,7, cela signifie que les variables tendent à être trop fortement corrélées. Selon 

les résultats, la plupart des prédicteurs ont un coefficient de corrélation de Pearson inférieur à 0,660 

(voir Tableau 8). Le postulat est donc respecté. 

 

 



81 

 

Spécificité et parcimonie 

D’après ce postulat, il est essentiel d’inclure tous les prédicteurs pertinents qui contribuent 

à notre modèle, tout en s’assurant de retirer ceux étant trop redondants ou n’étant pas liés à notre 

variable dépendante. Selon les résultats, la corrélation entre les prédicteurs est inférieure à 0,7 (voir 

Tableau 8). Le principe de parcimonie est donc respecté. De plus, il apparait que les prédicteurs 

sont tous significativement associés à l’estime de soi positive ou négative. Ainsi, les principes de 

spécificité et de parcimonie sont respectés. Le postulat est donc par le fait-même respecté. 

 

Homogénéité de la variance entre les groupes de la variable indépendante 

Selon ce postulat, la variance doit être équivalente entre chaque groupe de la variable 

indépendante. Le Test de Levene est utilisé comme indicateur de ce postulat, dont la norme est 

d’avoir un niveau de signification p supérieur à 0,05. Selon les résultats du Test de Levene, le 

niveau de signification p est supérieur à 0,05 pour chacun des groupes de la sévérité de l’altération 

fonctionnelle. Le postulat est donc respecté. 

 

Homogénéité des pentes de régression 

D’après ce postulat, le lien entre la variable dépendante et les covariables de l’étude est 

estimé via une régression linéaire dont la pente est identique entre tous les groupes de la variable 

modératrice. Pour respecter ce postulat, l’interaction entre les covariables et la variable modératrice 

doit être non significative (p supérieur à 0,05). Selon les analyses préliminaires effectuées, le niveau 

de signification p est supérieur à 0,05 pour l’interaction entre la sévérité de l’altération 

fonctionnelle et l’âge. En revanche, l’interaction entre la sévérité d’altération fonctionnelle et le 

genre, ainsi que l’indice d’appréciation est significative (p < 0,001 ; p = 0,051). Ce postulat n’est 
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pas donc pas entièrement respecté, ce qui pourrait influencer la puissance statistique ou indiquer 

que l’analyse pourrait ne pas être optimale pour nos données. 

 

Statistiques descriptives et corrélations 

Les statistiques descriptives sont présentées dans les Tableaux 7 et 8. 

Les critères admis pour interpréter les corrélations entre les variables sont tels que r = 0,100 

fait référence à une corrélation faible, r = 0,300 signifie une corrélation modérée et r = 0,500 reflète 

une corrélation forte (Cohen, 1988). Selon la matrice de corrélation (voir Tableau 8), les 

corrélations sont faibles à fortes puisqu’elles oscillent entre r = 0,024 et r = 0,708. Les corrélations 

entre les variables dépendantes, indépendantes et modératrices sont toutefois plus élevées 

puisqu’elles varient entre 0,169 et 0,708. 

Selon les résultats du Tableau 8, nous pouvons voir que l’estime de soi positive et négative 

avant et après le programme sont modérément à fortement corrélées entre elles, leur coefficient de 

corrélation variant de r = 0,446 à r = 0,708. Il apparait aussi que l’estime de soi positive en pré- et 

post-programme est significativement et négativement associée avec l’estime de soi négative au 

temps 1 et au temps 2. Ces résultats indiquent que l’estime de soi positive et celle négative varient 

donc de façon opposée. Les personnes dont le niveau d’estime de soi négative est élevé tendent 

donc à présenter un faible niveau d’estime de soi positive.  

Au niveau des variables de contrôle, il apparait que l’indice d’appréciation du programme 

est significativement et positivement corrélé avec l’estime de soi positive au temps 1 et au temps 2 

(r = 0,280 ; r = 0,374), mais négativement avec l’estime de soi négative au temps 2 (r = -0,240). 

Ainsi, plus le taux de satisfaction des jeunes est élevé, plus leur niveau d’estime de soi positive est 

élevé, et ce, avant et après le programme. De plus, leur niveau d’estime de soi négative est plus 

faible en post-programme.  
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La sévérité de l’altération fonctionnelle, quant à elle, est associée significativement et 

positivement avec l’estime de soi négative au temps 1 et au temps 2, tandis qu’elle est 

significativement corrélée négativement avec l’estime de soi positive avant et après la participation 

au programme. Cela signifie que les jeunes avec une altération sévère du fonctionnement tendent 

à avoir un haut niveau d’estime de soi négative, mais un faible niveau d’estime de soi positive.  

 

Tableau 7.  

Matrice de corrélations et statistiques descriptives (n = 140). 

Note. ¹Autres = 0, féminin = 1.  

*p < 0,05. **p < 0,001. 

 

 

Variables 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1. Genre¹ 

 

-        

2. Âge 

 

-0,024 -       

3. Indice d’appréciation 

 

0,095 0,103 -      

4. Estime de soi positive T1 

 

0,113 0,175* 0,280** -     

5. Estime de soi positive T2 

 

0,172* 0,072 0,374** 0,618** -    

6. Estime de soi négative T1 

 

0,167* -0,101 -0,130 -0,614** -0,446** -   

7. Estime de soi négative T2 

 

0,065 -0,124 -0,240** -0,494** -0,708** 0,653** -  

8. Sévérité de l’altération 

 

0,029 -0,032 -0,165 -0,366** -0,169* 0,464** 0,261** - 

         

Moyenne 

 

- 16,379 4,830 3,949 4,113 4,116 3,897 - 

É.T. 

 

- 2,910 0,778 1,255 1,245 1,280 1,350 - 

Minimum/Maximum 

 

0,0/1,0 12,0/37,

0 

1,8/6,0 1,0/7,0 1,1/6,6 1,4/6,7 1,2/7,0 0,0/2,0 


	Résumé
	Abstract
	Table des matières
	Liste des tableaux
	Liste des figures
	Liste des sigles et abréviations
	Remerciements
	Problématique
	Contexte théorique
	Méthode
	Résultats
	Discussion
	Conclusion
	Références bibliographiques
	Annexe I :
	Comparaison statistique des sous-échantillons analysé et non-analysé
	Annexe II :
	Vérification des postulats d’analyse et présentation des statistiques descriptives et corrélations

