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Résumé

Venir en aide a des personnes avec des besoins particuliers entrainant des difficultés
d’adaptation est une profession valorisante, mais potentiellement cotliteuse pour la santé
psychologique de I’aidant. Dés leur formation, les étudiants en relation d’aide bénéficieraient a
développer des stratégies de protection afin de maintenir consciemment une bonne santé
mentale. Dans une démarche exploratoire, 1’objectif principal de cette étude vise a mettre en
lumicre les facteurs de risque et de protection améliorant ou aggravant des indicateurs de santé
mentale chez des étudiants en relation d’aide. Les données ont été recueillies aupres de 68
étudiants du baccalauréat en psychoéducation de 1’Université de Montréal au courant de 1’été
2016 jusqu’ala fin de la session d’automne 2016. Les résultats montrent que ce parcours scolaire
intégrant une premiere expérience clinique contient de multiples défis entrainant des
augmentations significatives a la majorité des indicateurs de santé mentale, dés la rentrée

scolaire et jusqu’a la fin de leur stage d’automne.

Divers facteurs de risque et de protection aggravent ou facilitent 1’expérience vécue.
D’une part, la sensibilité au non verbal, la contagion émotionnelle, les stratégies de coping et
des habiletés de pleine conscience semblent jouer un role important dans les variations des
indicateurs de santé mentale au cours de I’automne. D’autre part, les élévations du stress per¢u
exercaient une forte influence sur 1’augmentation des autres indicateurs de santé mentale. En
outre, les ¢lévations du stress percu semblaient influencées a leur tour par 1’¢élévation d’anxiété
situationnelle. L’anxiété serait donc responsable en partie de cette cascade d’influence sur les
autres ¢lévations aux indicateurs de santé mentale au courant de la session. Les implications

pour la recherche et la pratique sont discutées.

Mots-clés : non verbal, stress, sant¢ mentale, intervention, détresse psychologique, anxiété,
pleine conscience, stratégies de coping, empathie, contagion émotionnelle, coupure

émotionnelle, stagiaire



Abstract

While helping people with special needs resulting in psychosocial difficulties is an honourable
profession, it is potentially costly for the mental health of the counsellor. Counsellors-in-training
can benefit by developing protective strategies in order to maintain their mental health. This
exploratory study aims to highlight the risk factors as well as the protective factors that can
improve or aggravate indicators of mental health in undergraduate students in counselling
programs. Data was collected from 68 undergraduate students enrolled in University of
Montreal’s psycho-education program during their first immersive experience in a clinical
internship. The results demonstrate that students face various challenges that can cause

significant deterioration of mental health indicators, during the time of the internship.

Different risk and protective factors can aggravate or improve the experience of the student
during their internship. On the one hand, sensitivity to non-verbal cues, emotional contagion,
coping strategies, and mindfulness skills seemed to play an important role in the fluctuation of
mental health indicators. On the other hand, perceived stress had a strong impact on the increase
of other mental health factors. More precisely, the increase of situational anxiety seemed to have
an influence on the increase of perceived stress. Anxiety would, therefore, be partly responsible
for this chain of influence on the increase of mental health indicators that were observed during

the semester. Implications for research and practice are discussed.

Key word : non verbal, stress, intervention, mental health, psychological distress, anxiety,
mindfulness, coping strategies, empathy, emotional contagion, emotional restriction, trainee,

undergraduate student, counseling.
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Introduction

Dans les professions de la relation d’aide, la théorie et les recherches empiriques
soulignent I’importance de maintenir une bonne santé psychologique afin de réaliser un travail
de qualité aupres des aidés (APA, 2016). Par la nature complexe que représente 1’acte de venir
en aide a des personnes vivant avec des difficultés d’adaptation, le travail d’intervenant peut
mener, de fagon ironique, mais fréquente, a éprouver des difficultés personnelles qui diminuent
significativement la qualité de vie de I’intervenant (Felton, 1998; Chappell et Di Martino, 2006;
Geoffrion, Martin et Guay, 2017). En raison des risques de blessures physiques ou
psychologiques, la profession d’intervenant fait en effet partie des emplois les plus stressants
(Dang et al, 2016; Lanctot et Guay, 2014; Lippel, Vézina, Stock, Funés et Dupéré, 2016).
Considérant que personne n’est a 1’abri d’éprouver des difficultés de santé¢ mentale au courant
de sa vie (Sroufe et Rutter, 1984), rechercher des facteurs spécifiques contribuant a ce risque

permettrait d’en optimiser la prévention (Felton, 1998; Geoffrion, Martin et Guay, 2017).

Etant donné qu’obtenir une profession en relation d’aide résulte de nombreuses années de
formation académique, il est probable que ces difficultés puissent étre prévenues tres tot, bien
avant que l’aidant soit dans un parcours professionnel. Des ses premicres situations
d’apprentissage dans le domaine de la relation d’aide, I’étudiant en formation est mis en contact
avec des environnements de travail parfois précaires, pouvant contenir entre autres une clientele
plus complexe nécessitant davantage de savoir-faire et savoir-étre pour relever adéquatement
les défis relationnels rencontrés. Dans cette perspective, lorsque les étudiants sont en contexte
de stage, ceux-ci s’exposent a des stresseurs qui leur génerent des défis d’adaptation, ou

plusieurs dimensions de leur santé mentale peuvent en étre touchées.

Dans le but de dresser un regard tant critique que rigoureux sur ces dimensions psychologiques,
des indicateurs de santé mentale seront présentés. Le stress sera d’abord défini et expliqué pour
mieux comprendre son lien avec la santé mentale. Ensuite, I’anxiété et la détresse psychologique

seront discutées afin de bonifier la compréhension d’autres éléments pouvant étre associés a la



souffrance psychologique. Une présentation détaillée de ces concepts permettra de distinguer ce
qui est propre a chacun d’eux. Enfin,cette étude s’inscrit dans un souci de faire émerger des
connaissances qui permettront aux étudiants de poser des actions concrétes pouvant bonifier
leur expérience en stage et leurs compétences professionnelles. Ainsi,les dimensions de santé
mentale retenues ont été choisies en fonction de la possibilité de les modifier positivement a
court et moyen terme par le développement de stratégies d’adaptation. Des facteurs de

protection propres aux capacités adaptatives d’un individu seront aussi mis en contexte.

A I’heure actuelle, cette étude est la premiére en ce genre a explorer le lien entre des facteurs de
risque et de protection propres aux potentiels adaptatifs des aidants en formation et 1’évolution

de leur santé mentale au courant d’une premicre expérience clinique.

Contexte théorique

Définition et opérationnalisation du concept de stress

Considérant que les études en relation d’aide représentent une période stressante de la
carriere des intervenants psychosociaux (Cushway, 1992), il apparait essentiel de décrire le
phénomene du stress afin d’en dégager ses influences sur la sant¢ mentale des futurs

intervenants.

Contexte historique de la notion de stress :

Depuis I’utilisation de ce terme au début du 20° siecle en ingénierie (Lupien, 2015), son
usage a entrainé plusieurs confusions et désaccords faisant encore écho aujourd’hui dans le
milieu scientifique (Levi, 1998). A I’origine dans les années 1930, les ingénieurs utilisaient le
terme « stress » pour signifier la déformation d’un corps résultant d’une force appliquée sur

celui-ci (Levi, 1998; Lupien, 2015). Utilisé dans les travaux en biologie par Selye (1950), le



stress correspond alors a une contrainte non spécifique sur le corps, ayant le potentiel

d’engendrer des altérations a son fonctionnement normal.

Pouvant entrainer une adaptation positive ou négative, Selye (1950) identifie deux types de
réponses au stress: la détresse et I’eustress. La détresse était le résultat négatif de toutes formes
de stresseurs, physique ou psychologique, qui exceédent les capacités d’un individu a maintenir
un état d’homéostasie (c.-a.d-avoir mal au ventre, a la téte, avoir la gorge serrée, se sentir
étourdi). A 1’opposé, 1’eustress correspondait aux réactions positives qu’adopte un individu
lorsqu’il est exposé a un stresseur. Ces réactions ont pour fonction de le mobiliser vers un état
majoré¢ d’adaptation pouvant bonifier son autonomie ou son bien-&tre subjectif (Harris, 1970).
Ainsi, mieux performer sous la pression dans une compétition sportive peut correspondre a une
réaction d’eustress. Dans la vie de tous les jours, cela est souvent appelé du « bon stress ». En
psychoéducation, I’eustress s’apparente étroitement a 1’'un de ses concepts centraux, soit le
processus de déséquilibre dynamique. Ce processus correspond a un mariage idéal entre le
potentiel des capacités adaptatives d’un individu et de I’environnement, ou I’individu assimile
des éléments de I’environnement et s’y accommode en gagnant un niveau de fonctionnement
majoré (Gendreau, 2001). Cette perception piagétienne du changement est la base explicative
du développement et des transformations qui s’operent chez ’humain (Renou, 2005). Dans le
champ d’études du concept de la résilience, des similarités se présentent aussi avec 1’eustress.
Compris dans une perspective développementale, la résilience se référe souvent a la capacité
d’un individu a s’adapter positivement en contexte d’adversité (Sutcliffe et Vogus, 2003). Plus
précisément, elle fait appel aux ressources internes et externes d’un individu lui permettant de
réagir positivement devant des stresseurs. La résultante de cette réaction consiste en

’actualisation et I’atteinte de ses aspirations profondes (Koronis et Ponis, 2012).

En somme, le terme stress peut parfois faire référence a deux types de stress distincts.
En recherchant dans la littérature scientifique 1’état des connaissances sur ces deux formes de
stress, un constat émerge. En date du 13 septembre 2016, le nombre de références dans la banque

de données PsycNET pour le terme « stress » était de 221 680, contre 55 202 pour « distress »



et 121 pour « eustress ». De ce fait, beaucoup plus d’études scientifiques ont approfondi le stress
dans son volet négatif, se rapportant a la détresse pour Selye (Le Fevre, Matheny et Kolt, 2003).
De leur coté, si les études décrivent peu le volet positif du stress, différents concepts issus
d’autres paradigmes théoriques, tels que la résilience, décrivent et explorent un méme type
d’adaptation positive devant des menaces. Ainsi, puisque la science parle surtout du stress dans
sa conception négative et qu’elle décrit avec différents termes les notions d’adaptations positives
devant des menaces, une confusion terminologique se présente, limitant en quelque sorte
I’obtention d’une définition unique du stress, compris dans le méme sens par tous dans le milieu

scientifique (Cummings et Cooper, 1998).

Modeéles théoriques du stress

D’aprés les approches physiologiques, la réponse de stress joue une fonction adaptative
essentielle qui assure la survie de I’individu en lui permettant de maintenir ou rétablir une
relation d’homéostasie lorsqu’il est confronté a un changement de 1’environnement (Cannon,
1932). Cette adaptation homéostatique produit des réactions physiologiques non spécifiques
lorsqu’il est confronté a des facteurs de stress (Selye, 1956). Cette théorie soutient aussi qu’une
exposition prolongée et répétée au stress entraine des effets néfastes (Selye, 1956). Quant a ses
limites, trois critiques ressortent. Premicrement, elle ne dresse pas une liste de facteurs
environnementaux contribuant aux réponses de stress. Aucune catégorie de stresseurs n’est
proposée. Deuxiémement, elle soutient que chaque humain réagit de la méme facon au stress.
Chaque humain exposé¢ au méme stresseur devrait obtenir la méme réaction de stress.
Troisiémement, le stress est un processus strictement physiologique. Aucun traitement

psychologique n’influence la réaction de stress.

Tenant compte des composantes psychologiques influengant la réponse de stress, les théories
interactionnistes stipulent que la relation « personne-environnement » est au cceur du
phénoméne de stress (Rascle et Irachabal, 2001). Des réactions de stress varient entre les

individus en raison de la présence de modérateurs internes (i.e. affectivité négative, lieu de



controle) et/ou externe (i.e. sexe, statut socio-économique). Ces derniers atténuent ou aggravent

I’impact de situations stressantes sur leur ajustement (Rascle et Irachabal, 2001).

D’apres les approches transactionnelles, les mémes principes sont majoritairement repris, sauf
que les variables environnementales influencent les variables individuelles, et vice-versa.
L’individu est un agent actif qui a le pouvoir d’agir sur la situation stressante de I’environnement
et de la modifier en retour. Etant a la fois externe et interne a la personne, ’interaction qui en
découle est dynamique et continue puisque la transaction personne-environnement se renouvelle
et évolue en réciprocité. Dans cette approche, I’interprétation subjective de I’individu est au

cceur de ’intensité du stress vécu (Lazarus et Folkman, 1984).

Définition du stress issu de la psychoneuroendocrinologie :

S’inscrivant dans un modéle interactionniste, la psychoneuroendocrinologie offre une
compréhension globale de ce phénomene trés étudié en recherche. La réaction de stress peut
ainsi s’expliquer en deux volets : physiologique et psychologique, qui ont une interinfluence
réciproque. La résultante de cette réaction est un changement immédiat et pratiquement
automatique vers un état biologique et comportemental rendant I’organisme prét a réagir
(Plusquellec et Paquette, 2016). Issu du systeme nerveux activant I’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien du cerveau, une libération d’hormones, particuliérement le cortisol,
I’adrénaline et la noradrénaline, déclenche la réaction de stress (Lupien et al., 2005). Il s’ensuit
une mobilisation métabolique des nutriments permettant d’augmenter le niveau d’énergie pour
faire face a une menace dans le but d’étre prét a la fuir ou la combattre. Deux types de
menaces génerent cette réponse biologique : physique ou psychologique. Les menaces
physiques correspondent a tout ce qui crée une tension ou une contrainte sur notre corps, c’est-
a-dire des situations concrétes pouvant porter atteinte a I’intégrité physique d’un individu,
comme étre victime d’une attaque terroriste, étre exposé a des températures trés froides ou tres
chaudes, avoir des blessures ou de la douleur. Les menaces psychologiques se rapportent a tout
ce qu’une personne peut interpréter psychologiquement comme négatif ou dangereux, tel que

parler en public, ne pas pouvoir étre remplacé au travail en cas de maladie ou attendre la sortie



des notes a un examen lorsqu’on pense échouer. En d’autres mots, les menaces relatives
correspondent a ce qu’une personne interpréte comme étant une menace d’apres quatre critéres
mis a jour par Mason (1968), ainsi que Dickerson et Kemeny (2004). Ces critéres sont d'avoir
un sentiment de contrdle faible (S), de se sentir menacé dans sa personnalité (P), de vivre de
I’imprévisibilité (I) et de la nouveauté (N), vulgarisé sous 1’acronyme SPIN. Puisque chaque
humain possede une histoire de vie et un profil génétique unique, la force de ces déclencheurs
de stress varie d’une personne a I’autre (Lazarus et Folkman, 1984). Ou tous partagent une
similitude, c’est au niveau du processus biologique impliqué dans la réaction de stress comme

décrit ci-dessus.

Coliteux en énergie, le systeme de stress aurait besoin de ne s’activer qu’en cas de
menace absolue. Toutefois dans la majorité des cas pour les humains de notre ére, cette réaction
de survie s’active la plupart du temps en cas de menace relative. L’analogie au détecteur de
fumée de Nesse (2001) image bien cette réalité. Apres une exposition chronique a de fausses
alarmes d’un détecteur de fumée, il est possible que les piles du détecteur soient retirées a long
terme, coupant ainsi le mécanisme d’alarme a nos risques et périls. Au moment ou il pourrait
nous avertir d’un réel danger, notre sécurité serait compromise par cette adaptation a un
fonctionnement défectueux (Plusquellec et Paquette, 2016). Ce qu’il faut comprendre ici, c’est
que la réponse de stress peut devenir déficiente et nuire davantage a un individu. Lorsque des
stresseurs aigus se répetent trop fréquemment au quotidien, un déreglement endocrinien du
systeme de réponse de stress s’ensuit, pouvant mener a une sous-activation ou une suractivation
du systéme biologique de stress au courant de la journée (McEwen, 2000). Si la réaction de stress
peut étre adaptative, les conséquences négatives résultant de 1’exposition chronique au stress

peuvent €tre néfastes et invalidantes.

Distinction entre stress, anxiété et détresse psychologique:



Pouvant souvent porter a confusion, il existe des distinctions entre le stress et I’anxiété.
Dans une perspective cognitivo-comportementale, 1’anxiété est une résultante de distorsions
cognitives déclenchées par 1’appréhension d’un danger réel, anticipé ou imaginaire (p. ex. « je
vais me faire humilier si je parle en public ») (Dumas, 2013, cité dans Turgeon, 2016). De ce
fait, elle se manifeste par une réponse physiologique (p. ex. rougeur, transpiration, respiration
courte), cognitive (p. ex. penser a tort étre responsable d’événements désagréables hors de son
controle), émotionnelle (p. ex. sentiment subjectif et conscient de nervosité et d’inquiétude) et
comportementale (p. ex. comportements d’évitement ou d’affrontement) (Spielberger, 1989;
Turgeon, 2016). Variable en intensité, l'anxiété a été étudiée par certains chercheurs sous deux
grandes sous-dimensions : 1’anxiété situationnelle et I’anxiété de trait (Spielberger, 1989).
L’anxiété situationnelle correspond a un état transitoire d’anxiété résultant d’une ou plusieurs
situations stressantes vécues ou anticipées. De son c6té, I’anxiété de trait se rapporte a la notion
d’état, ou de trait de personnalité, qui prédispose davantage certains individus a interpréter plus
de stimuli neutres, présents dans son environnement, comme étant des signaux de danger
(Spielberger, 1993). En plus des composantes émotives et cognitives associ€s a la réaction

d’anxiété, I’anxiété de trait comprend aussi une propension biologique a vivre de I’anxiété.

A T’inverse, le stress n’est pas un trait de personnalité, indépendamment de la perspective
théorique pour le définir (Stora, 1991). Dans la conception du stress la plus retenue aujourd’hui,
le stress est le résultat d’une perception subjective et dynamique des transactions s’opérant entre
un individu et son environnement. De cette facon, le stress ferait plus référence a la notion
d’adaptation ou de coping devant un stresseur que 1’anxiété, ou cette dernicre fait davantage
référence a la notion d’état (Hellemans, 2004, cité dans Turgeon, 2016). En effet, le stress n’est
pas une réaction induite par anticipation ou imagination comme |’anxiété peut 1’étre.
Contrairement au stress, 1’anxiété peut se déclencher de maniere plus diffuse et persister en
I’absence d’un événement particulier spécifique. Cependant, des liens existent entre ces
construits. Par exemple, il est plus probable que les personnalités anxieuses aient une réponse
de stress plus ¢élevée lorsque exposées a des situations menacantes (Adam et al, 2014). Comme
le stress, 1’anxiété peut toucher les individus de tous les ages et joue une fonction adaptative

d’autoprotection devant des menaces potentielles (Plusquellec et Paquette, 2016).



Quant a la détresse psychologique, elle est souvent utilisée pour désigner un état psychologique
perturbé (Brown, Craig et Harris, 1985). Etant un concept plus large regroupant diverses
composantes reliées a des difficultés psychologiques, la définition retenue dans cette étude est
tirée d’un outil utilisé lors de I’enquéte Santé¢ Québec de 1992, soit I’indice de détresse
psychologique de Santé¢ Québec (IDPESQ) (Boyer, Preville, Legaré et Valois, 1993). Ce dernier
a été adapté du Psychological Symptom Index (PSI) €laboré par Idfeld (1976). Lors de la création
du PSI, Idfeld s’était inspiré¢ de 1’échelle Hopkins Symptoms Distress Checklist (HSCL)
(Derogatis, Lipman, Covi, Rickels et Uhlenhuth, 1970). Quatre construits intercorrélés souvent
associés aux troubles affectifs et anxieux ont été€ retenus: 1’anxiété, la dépression, I’irritabilité et
les problémes cognitifs. En ce sens, la détresse psychologique regroupe des ¢léments de
I’anxiété et du stress, mais contient aussi d’autres facteurs pouvant aggraver la santé mentale
d’un individu. 11 est donc normal que des événements stressants entrainent une ¢élévation de
détresse psychologique (Compas et al., 1995). Finalement, si la détresse psychologique ne peut
a elle seule permettre de mesurer la prévalence des troubles mentaux dans une population, elle
est utile pour estimer la prévalence des personnes souffrant de problémes psychologiques
affectant leur vie sociale et pouvant les amener a rechercher une aide professionnelle (Santé

Québec, 1995).

Le stress chronique et ses conséquences dans le monde du travail

Les problémes de sant¢ mentale s’inscrivent dans une trajectoire développementale
complexe (Sroufe et Rutter, 1984). Grace aux recherches longitudinales prospectives en
psychopathologie développementale (Sroufe, 2009), il est reconnu que les facteurs de
vulnérabilité sont multiples, relevant a la fois de I’hérédité¢ (Zentner et Shiner, 2012), de
I’interaction de I’environnement sur la génétique d’un individu (i.e. McGowan et al., 2009,
Oberlander et al., 2008) et de I’interaction de sa génétique sur I’environnement (par ex., Rothbart
et Bates, 2006). Puisque le stress fait partie intégrante de notre réalité quotidienne, il devient un
facteur de risque majeur de trajectoires ayant le potentiel de conduire a la maladie, autant

physique que mentale (Taylor, Repetti et Seeman, 1997). Au travail, cette problématique est



¢tudiée depuis plusieurs années, et reste a 1’origine de situations préoccupantes malgré des
progres dans les mesures de sécurité et de santé au travail. Au Canada, les statistiques sont
frappantes : un travailleur sur quatre décrit son quotidien comme tres stressant (Shields, 2006),
pres de 500 000 Canadiens sont absents du travail chaque semaine pour cause de problémes de
santé reliés au stress et ces absences colitent en moyenne deux fois plus cher a 1’Etat qu’un
départ pour cause de santé physique (Dewa, Chau et Dermer, 2010). Aussi, preés de la moitié
(45%) des travailleurs mentionnent avoir pensé quitter leur emploi en raison du stress dans leur
milieu de travail et de ses impacts sur leur santé, et un travailleur sur trois prend des congés en
raison du stress en milieu de travail (Morneau, 2014). Ainsi, le stress est reconnu comme 1’un
des déterminants associés au roulement de personnel chez les intervenants (Nissly, Mor Barak
et Levin, 2005). Plus précisément au Québec, il est aussi observé que le stress est 1’'une des
causes associées a un taux plus élevé d’absentéisme (Institut de la statistique du Québec, 2015).
Le taux de roulement de personnel étant plus élevé dans les services sociaux (Selden, 2010), il
suscite beaucoup de préoccupations chez les intervenants psychosociaux au Québec (Tremblay

et Joly, 2009).

Stress chronique et santé psychologique des intervenants psychosociaux

Les professionnels de la santé et des services sociaux font partie des classes d’employés
reconnues comme étant les plus vulnérables a vivre de I’adversité au travail (Dang et al, 2016;
Lanctot et Guay, 2014; Lippel, Vézina, Stock, Funes et Dupéré, 2016). Méme si la recherche
démontre que les personnes qui adoptent des comportements altruistes sont plus heureuses (Post,
2007), ont une meilleure santé physique (Post, 2007), se sentent utiles pour la société (Rogow,
1970) et rapportent un plus grand bien-Etre existentiel (Xi, Lee, Barr et Poloma, 2016), le travail
d’intervenant est paradoxalement reli¢ a une probabilité de vivre plus de stress comparativement
a d’autres professions des services gouvernementaux, des services parapublics, de
I’enseignement, etc (Lippel, Vézina, Stock, Funés et Dupéré, 2016). Malgré qu’il soit difficile
de discerner les types d’emplois les plus stressants au sein de la population des travailleurs du

réseau de la santé et des services sociaux, il est toutefois possible d’affirmer que les étudiants



dans ces disciplines sont reconnus comme étant plus vulnérables au stress (Schwartz et Mette,

2009).

De multiples recherches ont permis de mettre en lumicre les conséquences problématiques que
le stress chronique engendre chez les intervenants psychosociaux. Reconnu dans 1’étiologie des
psychopathologies, le stress chronique augmente les risques d'épuisement professionnel (Felton,
1998), et est associ¢ au déclenchement et a la perpétuation d’anxiété, de dépression, de
problémes comportementaux et de consommation de drogues (Bibeau et Dupuis, 2007;
Deschesnes, 1998; Goussé et al, 2015; Angold, Costello, et Worthman, 1998; Goodyer, et coll.,
1996; Hudziak, Rudiger, Neale, Heath, et Todd, 2000). Au niveau clinique, il diminue la qualité
des décisions cliniques (Felton, 1998; Thériault et Gazzola, 2006), prédispose a se désengager
ou adopter des conduites d’évitement en relation d’aide (Thériault et Gazzola, 2006) et

augmente les risques d’agir en rupture avec son code d’éthique (Elman et Forest, 2007).

Facteurs de risque du stress chronique dans les professions de la relation
d’aide

De nombreux facteurs peuvent expliquer ce risque accru, tels que des sentiments
d’incompétence (Deutsch, 1984), un manque d’entrainement pour faire face a des situations
difficiles (i.e. le suicide) (Kleespie et Dettmer, 2000), le sentiment de donner beaucoup et de
peu recevoir (Farber et Heifetz, 1981), la surcharge de travail (Farber et Heifetz, 1981), des
doutes sur I’efficacité de sa pratique (Mahoney, 1991), des dilemmes éthiques (Arnold, Cooper
et Robertson, 1995), I’isolement et la solitude professionnelle (Véron, 2013), la qualité de la
relation thérapeutique (Véron, 2013), le manque de soutien des collégues (De Boer et al., 2011),
la non-adéquation entre I’idéalisation de la profession et la réalité du terrain (Skovholt et
Ronnestad, 2003), la pratique en dehors de son champ de compétence (Walker et Matthews,
1997).Au Québec, un sondage réalisé par Lariviere (2013) auprés d’intervenants révele que 55%
des répondants affirment que les changements dans le réseau des services sociaux issus de la

réforme gouvernementale du Parti libéral ont eu un effet négatif sur eux en raison du stress.
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Parmi les sources de stress identifiées, ils exprimaient a 48,9% étre surchargés au travail. Trois
ans plus tard, le bilan est similaire. Un sondage de la confédération des syndicats nationaux
(CSN) rapporte que 60% des psychologues, travailleurs sociaux, physiothérapeutes et
techniciens de la santé sont constamment ou fréquemment en surcharge de travail en raison des

récentes compressions imposées par le Ministére de la Santé et des Services sociaux

(Lacoursiere, 2016).

Plus a risques de souffrir de difficultés liées au stress, il n’est pas surprenant d’apprendre que
les intervenants psychosociaux expriment un plus grand taux d’insatisfaction par rapport a leur
travail, soit prés de trois fois plus que la population générale, et qu’une forte proportion (40%)
d’entre eux ont fortement envie de le quitter ou ont des plans concrets de le quitter (Mor Barak
Nissly, et Levin, 2001, Evans et al., 2006 ; Beidas et al., 2015). Parmi ces vulnérabilités, 1’age
prédispose a vivre plus particulierement certaines des problématiques (Pakenham et Stafford-
Brown, 2012). En début de carriére, plusieurs sources de stress se présentent. Plus un intervenant
exerce la relation d’aide a un jeune age, plus il est susceptible de ressentir une pression a
exceller, d’expérimenter des ambiguités dans son rdle professionnel, d’avoir des difficultés a
créer des alliances thérapeutiques (Skovholt et Ronnestad, 2003), de vivre de 1’épuisement
émotionnel (Rupert et Kent, 2007) et de vivre des insécurités ou des doutes en lien avec ses

compétences d’aidant (Rupert et Kent, 2007; Thériault et Gazzola, 2010).

Le stress chez les étudiants en relation d’aide

Malgré un intérét croissant a mieux étudier le développement professionnel des
personnes ceuvrant dans le domaine de la relation d’aide (i.e. Neufeldt, 1999; Rupert et Kent,
2007), la majorité des études qui s’intéressent au stress de ceux-ci ont sélectionné comme
¢chantillon des intervenants psychosociaux déja intégrés au marché du travail. La littérature
scientifique contient des informations précieuses aupres de cette population, mais est plus
limitée quant aux étudiants en relation d’aide (Pakenham et Stafford-Brown, 2012). Exposés a

des risques ¢€levés de vivre du stress, le manque de données empiriques récoltées aupres de ces
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derniers montre 1I’importante de mener d’autres recherches compte tenu des conséquences
négatives pouvant particulierement entrainer du stress chronique dans leur vie personnelle et

professionnelle (Schwartz et Mette, 2009).

En ¢élargissant la recherche bibliographique a 1’ensemble des étudiants, 1’étude du stress et de la
santé mentale de cette population n’est pas chose nouvelle. Ainsi, les étudiants font face a
plusieurs types de stresseurs: leurs responsabilités académiques élevées, 1’endettement,
équilibrer sa vie personnelle et I’école, le manque de support et de rétroaction, la compétition
entre les pairs, les relations avec les chercheurs de leur département, le fait d’étre évalué par ses
superviseurs (Schwartz-Mette, 2009; Skovholt et Ronnestad, 2003), la peur de s’étre trompé
dans le choix de leur étude (Grigon, Gruel, Bensoussan, 2000), les échéances des travaux (Cahir
et Morris, 1991; Nelson, Dell’Oliver, Koch, et Buckler, 2001), devoir alterner entre différents
roles comme faire du tutorat de recherche, participer a des séminaires, intervenir comme aidant
et étre supervisé (Schwartz-Mette, 2009). Selon I’intensité, la fréquence, la durée et
I’interprétation subjective des étudiants de ces stresseurs, un éventail d’impacts peut survenir.
Les conséquences sont variables : épuisement scolaire (May, Bauer et Fincham, 2015),
diminution de la santé physique (Watson, Dreary, Thompson et Li, 2008; May, Sanchez-
Gonzalez, Brown, Koutnik et Fincham, 2014), diminution de la performance académique
(Dyrbye, et al., 2010; Salanova, Schaufeli, Martinez et Breso, 2010), augmentation du recours
au plagiat, augmentation d’erreurs dans la pratique de sa profession, diminution de I’empathie
(Dyrbye, Thomas et Shanafelt, 2005), augmentation de 1’abandon scolaire (Dyrbye et al., 2010),
apparition de symptomes d’anxiété, de dépression (Ogden et Mtandabari, 1997) et méme le
suicide (Dyrbye, et al., 2008). En somme, puisque la période des études en relation d’aide
contient de multiples stresseurs et défis d’adaptation distincts de ceux retrouvés en contexte de
travail apres avoir diplomé (Schoener, 1999; Schwartz-Mette, 2009), il devient fort probable
que nos sujets expérimentent des augmentations d’anxiété situationnelle, de stress et de détresse

psychologique au moment de leur premicere immersion dans un milieu clinique.
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Facteurs de risque et de protection modifiables

Déja soumis au stress propre de la vie universitaire, le stage en relation d’aide expose
les étudiants dans un contexte formel, & un nouveau réle de soutien aupres d’individus en
difficulté. Dans ce vécu de stagiaire, certains possédent plus et d’autres moins d’aptitudes a
surmonter les défis rencontrés. Afin d’explorer des facteurs contribuant a bonifier I’expérience
de stage, notre étude se penche sur ’influence de facteurs modifiables, sur lesquelles les
¢tudiants peuvent exercer une influence volitionnelle dans le but de les développer a court et
moyen terme: I’empathie, la sensibilité au non verbal (SNV), les habiletés de pleine conscience
dispositionnelles (HPCD) et les stratégies de coping. Les facteurs moins susceptibles d’étre
modifiés en raison de leur stabilité dans le temps, comme la personnalité (McCrae et Costa,

1982), n’ont pas été retenus.

L’empathie au coeur de la relation d’aide

L'une des caractéristiques centrales en psychoéducation est l'établissement d’une
alliance thérapeutique entre le client et l'intervenant. Depuis de nombreuses années, cette
alliance est reconnue comme étant majoritairement responsable des changements positifs qui
s’operent chez 1’aidé (Krupnick et al.,1996). Plus concrétement, I’empathie est centrale au
développement de cette alliance (Lecomte, Savard, Drouin et Guillon 2004). Elle se définit
comme la capacité a reconnaitre, comprendre et partager les états €émotionnels d’autres
personnes et qui peut étre associée, mais pas nécessairement, a une motivation pour améliorer
leur bien-étre (Decety, 2014). En psychoéducation, cette alliance thérapeutique prend naissance
par le partage d’un vécu relationnel continu, s’opérant au courant de la réalisation de I’ensemble
des routines quotidiennes du client, aussi appelé « vécu éducatif partagé » (VEP) (Gendreau,
2001). Cet accompagnement plus direct avec la clientéle offre un style d’intervention
relationnelle qui privilégie davantage d’interactions dans I’ici et maintenant. Offrant plus
d’opportunités pour susciter des apprentissages chez 1’aidé, il existe un revers de la médaille
inhérent au VEP. Etant donné que cette période de contact prolongé dans le temps contient de
multiples moments de vie ou se retrouvent des situations dans lesquelles le client vit des

difficultés d’adaptation (i.e. a la maison, I’école, au travail) (Gendreau, 2001), I’intervenant
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s’expose plus fréquemment aux émotions négatives du client en situation de déséquilibre
adaptatif. Ainsi, dans ce contexte de proximité relationnelle, I’intervenant est a risque de devenir
le récipiendaire d’un débordement émotionnel de celui qu’il accompagne, et de se voir étre

incapable de gérer adéquatement la charge émotive qui lui est transférée.

Faisant I’objet de quelques études émergentes, la littérature scientifique donne de plus en plus
de renseignements sur ces processus de transfert émotionnel, plus familierement connus sous le
nom de contagion émotionnelle (Neumann et Strack, 2000; Hatfield, Bensman, Thornton et
Rapson, 2014). Le phénoméne de stress empathique correspond a 1’un de ces processus
impliqués dans la contagion émotionnelle. Il correspond a la capacité du corps a déclencher une
réponse physiologique de stress, par la sécrétion de cortisol, lorsqu’une personne observe
passivement un individu stress¢, ¢’est-a-dire a travers une vitre sans tain ou simplement en étant
dans la méme piéce, mais sans interagir ni verbalement, ni physiquement (Buchanan, Bagley,
Stansfield et Preston, 2012; Engert, Plessow, Miller, Kirschbaum et Singer, 2014). Dans 1’étude
de Buchanan (2012), la procédure consistait a administrer un test, le Trier social stress test
(TSST), qui expose un participant a un stresseur psychosocial, en présence d’un observateur
étranger. Le stress du participant et de 'observateur a été évalué en simultané par des mesures
de cortisol salivaire. Les résultats de I’expérience ont indiqué que les réponses physiologiques
de stress entre ces deux personnes étaient corrélées positivement. Lorsque le participant était
stressé dans sa tache, I’observateur le devenait aussi. De plus, cette relation était plus forte chez
les observateurs ayant des capacités d’empathie cognitives et émotionnelles plus élevées selon
I’instrument Interpersonal Reactivity Index (IRI) (Davis, 1983). Dans I’étude de Engert (2014),
un TSST a été administré a des participants, en présence d’un observateur possédant différents
niveaux de familiarité avec les participants. Les résultats montrent que la réponse de stress
cortisolaire chez 1’observateur est plus élevée lorsque le lien de familiarité est plus fort avec
celui qui réalise la tache stressante. Puisque I’empathie et la familiarité développée avec I’aidé
influencent positivement la qualité de I’alliance thérapeutique (Wynn et Wynn, 2006; Arnow et
al, 2014), I’intervenant a de fortes probabilités de s’exposer au phénomene de stress empathique.

Malgré cela, en raison de la nature complexe des mécanismes de régulation émotionnelle
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impliqués dans I’empathie, il arrive qu’aucune contagion ne survienne, pour le meilleur ou pour

le pire.

En effet, la capacité a se dégager de la contagion émotionnelle est un critére de maturation
psychique (Favre, Joly, Reynaud et Salvador, 2005). Autrement, les émotions des humains
seraient a risque de fluctuer comme des montagnes russes au gré des émotions de ceux qu’ils
cotoient quotidiennement. Toutefois, lorsque ce dégagement ne résulte pas d’une maturation
des capacités adaptatives d’une personne, il peut étre le résultat d’une coupure émotionnelle.
Cette derni¢re correspond a une attitude défensive automatique adoptée vis-a-vis de ses propres
émotions (Favre, Joly, Reynaud et Salvador, 2005). Face a I’émotion d’autrui pouvant en
générer une en elle, la personne crée un blocage quasi total des processus de reproduction
impliqués dans la contagion émotionnelle et dans I’empathie (Favre, Joly, Reynaud et Salvador,
2005). Utile pour se protéger de ce qui est observé, ce refus général de « partager » 1’émotion
de I’autre est davantage relié a des difficultés relationnelles et régulation des émotions, s’avérant

donc peu adapté au travail clinique (Henry, Fuhrel-Forbis, Rogers et Eggly, 2012).

En somme, avant tout reconnue comme la capacité a reconnaitre les émotions pour mieux les
partager, I’empathie est un instrument essentiel du professionnel en relation d’aide. Si elle est
utile, différents processus émotionnels peuvent interférer ou se présenter en paralléle avec celle-
ci. Pour ce faire, afin de bien la mesurer, il devient important de tenir compte des facteurs de
risque et de protection de la coupure émotionnelle et de la capacité a reconnaitre les émotions

1ssues du non verbal.

Distinction entre empathie et compassion :

La ou I’empathie est discutée, la compassion s’y retrouve non bien loin. Possédant des
corrélations significatives de forces modérées (Sprecher et Fehr, 2005), ces cousins conceptuels
se distinguent a quelques niveaux (Batson et Oleson, 1991; Lazarus; 1991). D’aprées Sprecher

et Fehr (2005), la compassion est une attitude envers autrui, familier ou étranger, se manifestant
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par des émotions, des pensées et comportements de douceur, de support, d’entraide et de

compréhension.

Quant a elle, I’empathie se constitue de trois composantes : motrice, perceptive et émotionnelle
(Blair, 2005). L’empathie motrice se réfeére au processus automatique, inconscient, d’imiter les
expressions faciales d’une autre personne ; I’empathie émotionnelle consiste a expérimenter des
émotions similaires et en réponse a celles d’autrui ; ’empathie cognitive se rapporte aux
habiletés a reconnaitre et comprendre rationnellement les affects d’autrui en prenant leur
perspective. L’empathie débute par une lecture et une interprétation juste de différentes
émotions, attitudes et intentions issues d’indices non verbaux, provenant des expressions
faciales, de la voix, des postures du corps. Ces habiletés étant des contributeurs importants au
concept de I’empathie (Riggio, Tucker et Coffaro, 1989), Riggio et Darioly (2016) les rattachent
au concept de sensibilité aux indices non verbaux (SNV). La SNV est aussi reconnue comme
une composante centrale au grand construit, fortement étudié et surtout vulgarisé, de

I’intelligence émotionnelle (Goleman, 1995; Cherniss, 2010).

Sensibilité au non verbal

La sensibilit¢ au non verbal (SNV) se définit comme la capacité a décoder et décrire
avec justesse des émotions, attitudes et comportements a partir de I’observation du langage non
verbal d’un individu. Dans le monde du travail, la littérature a démontré qu’une SNV ¢élevée est
associée a de meilleures habiletés de leadership (Rubin et al., 2005), de meilleures habiletés a
intégrer des apprentissages en contexte interrelationnel (Bernieri, 1991), un niveau de bien-étre
relationnel plus élevé (Carton, Kessler, Pape, 1999), de meilleures interactions sociales
(Tottenham, Hare et Casey, 2011), un niveau plus faible de dépression (Ambady et Gray, 2002).
Pour les cliniciens, une forte SNV est associée a une plus grande satisfaction des aidés
(DiMatteo, Taranta, Friedman et Prince, 1986) ainsi qu’une plus grande capacité a détecter les
signes d’anxiété et de dépression (Robbins, Kirmayer, Cathébras, Yaffe et Dworkind, 1994). A
I’inverse, une faible SNV est associée a une plus forte tendance a interpréter des émotions

neutres comme ¢étant de la tristesse, de la peur et de la colere, donc a plus de biais (Daros,
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Zakzanis et Ruocco, 2013; Philippot, Kornreich et Blairy, 2003). Ces derniers affectent la
régulation émotionnelle d’un individu tout comme ses relations interpersonnelles. Cela se
manifeste par des difficultés d’interactions et de communications sociales ainsi qu’un risque
accru d’abus de substances (Feldman, Philippot et Custrini, 1991). Dans ce sens, il n’est pas
surprenant que plusieurs troubles de santé mentale soient corrélés a une faible SNV : I’autisme,
la dépression, I’anxiété sociale, la schizophrénie et le trouble de personnalité limite (Law Smith,
Montagne, Perrett, Gill et Gallagher, 2010; Kohler, Hoffman, Eastman, Healy et Moberg, 2011;
Joorman et Gotlib, 2006; Daros, Zakzanis et Ruocco, 2013). Par conséquent, étant un atout en
relation d’aide, la SNV a attiré I’attention des chercheurs afin d’explorer si elle était modifiable
par I’entremise de programmes d’entrainement. Dans la méta-analyse de Blanch-Hartigan
(2012), il ressort que des programmes courts I’augmentent aupres d’une population d’adultes
normatifs, ce qui retient particuliérement notre attention dans le cadre de cette recherche visant

a améliorer la santé mentale des aidants en formation.

Habiletés de pleine conscience dispositionnelle

Si de nombreux programmes se sont avérés efficaces pour améliorer la santé mentale
auprés de diverses populations, ceux touchant au concept de la pleine conscience ont su
particuliérement se démarquer dans la recherche au courant des dernieres années (Kachan et al,

2017).

Pour réduire les conséquences négatives du stress et de I’anxiété, la littérature soutient qu’il est
bénéfique d’avoir de bonnes habiletés de pleine conscience dispositionnelle (HPCD) (Szanton,
Wenzel, Connoly et Piferi, 2011). En général, la pleine conscience se définit par la qualité de
conscience d’un individu (Brown, Ryan et Creswell, 2007). Par le fait que ces habiletés soient
présentes naturellement chez tous les humains, des différences individuelles se retrouvent au
sein de la population normative. Selon Brown (2003), les personnes ayant un niveau de pleine
conscience plus élevé vivent moins d’affects négatifs, autant en fréquence qu’en intensité, et ont

un niveau d’autonomie plus élevé. Egalement, selon Quaglia, Goodman et Brown (2015), les
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individus avec des HPCD plus ¢levés seraient meilleurs et plus rapides lors d’un test de

reconnaissance des expressions faciales d'émotions.

Sans que la définition de la pleine conscience fasse consensus dans la recherche (Hanley, Abell,
Osborn, Roehrig et Canto, 2016), il est reconnu que chaque humain posséde des caractéristiques
multidimensionnelles de pleine conscience ou chacun se situe a un degré différent sur un
continuum. Dans une compréhension éthiquement neutre de la pleine conscience, se distinguant
d’une compréhension traditionnellement bouddhiste (Hanley, Abell, Osborn, Roehrig et Canto,
2016), tous les humains, indépendamment de la culture et de la langue, posséderaient cing
dimensions d’HPCD : observation, description, action en pleine conscience, non-jugement et
non-réactivité aux événements privés (Deng, Liu, Rodriguez et Xia, 2011; Lilja et al., 2011;
Giovannini et al., 2014; Heeren et al., 2015). L’observation se définit par 1’acte de reconnaitre
ou de porter attention a ses expériences intérieures ou extérieures. La description se caractérise
par la capacité a décrire ses expériences intérieures avec des mots. L’action en pleine conscience
correspond a porter attention a ce qu’on réalise dans le moment présent. Le non-jugement
consiste a adopter une posture relationnelle de non-jugement face a ses propres émotions et
pensées. Quant a la non-réactivité aux événements prives, elle se définit par la capacité a ne pas
réagir a ses pensées et émotions et ne pas se laisser emporter par celles-ci (Bohlmeijer, Klooster,
Fledderus et Veehof, 2011; Baer et al, 2008). En somme, plusieurs études suggerent que les
habiletés de pleine conscience peuvent se développer grace a des programmes de courte durée
et qu'elles générent des bienfaits sur la santé psychologique, physique et neurologique (Kabat-

Zinn, 1990; Shapiro, Schwartz, et Bonner, 1998; Hatchard et al., 2017).

Stratégies de coping

Devant différents défis d’adaptation, des stratégies de coping peuvent s’utiliser et se
développer de manicre a s’ajuster et conserver un équilibre adaptatif. Elles renvoient aux
processus cognitifs et comportementaux qu’un individu emploie entre lui et un stresseur pour le
contrdler, le tolérer ou diminuer son impact sur son bien-étre psychologique et physique. En

relation d’aide, I’étude des stratégies de coping ont permis de comprendre davantage leurs

18



conséquences positives ou négatives pour les intervenants. Par exemple, d’aprés 1’étude de
Dufty, Oyehode et Allen (2009), ils s’étaient avérés que les aidants dans le réseau de la santé,
possédant des stratégies de coping inefficaces, produisaient un travail de plus faible qualité et
performance (Duffy, Oyebode et Allen, 2009). Selon une étude de Cushway (1992) réalisée
aupres de psychologues en formation, des stratégies de coping centrées sur 1’évitement avaient
tendance a étre davantage utilisées lorsque leur niveau de stress était plus élevé. A ’inverse,
d’autres études ont mis en valeur que des stratégies de coping adaptées favorisaient une plus
forte résilience, une réduction de la détresse et des risques d’épuisement professionnels (Bledin,
MacCarthy, Kuipers et Woods 1990; Beltman, Mansfield et Price, , 2011; Lee et al., 2017).
Devant les défis propres de la vie universitaire ainsi que ceux relatifs a la pratique de la relation
d’aide, mettre en lumicre les stratégies de coping des étudiants en psychoéducation permettra

d’approfondir les caractéristiques améliorant leur adaptation durant cette période.

Objectifs

La présente étude s’inscrit dans une démarche exploratoire en vue d’émettre des
recommandations pour améliorer la santé mentale des futurs intervenants. Son objectif principal
consiste a décrire la relation de facteurs de risque et de protection sur des indicateurs de santé
mentale aupres d’aidants en formation vivant une premiere expérience de travail clinique dans

un milieu en relation d’aide afin de suggérer des pistes de prévention.

Objectifs spécifiques :
Plus spécifiquement, I’étude veut :

1. Décrire 1’état de santé mental des étudiants de 1’école de psychoéducation au

début de leur 2° année de formation universitaire de baccalauréat.

2. Décrire I’évolution de leurs indicateurs de santé mentale pendant la session
d’automne lors du début de leur deuxiéme année de formation académique, qui

correspond a leur premiere immersion clinique.
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3. Etablir des modéles explicatifs aux évolutions observées de ces indicateurs de

santé mentale.

4. Offrir des pistes de recommandation pour améliorer 1’expérience des futurs

psychoéducateurs lors de leur parcours académique.

Hypotheses

e Tous les indicateurs de santé mentale se détérioreront au courant de la session,

particulierement lors de I’entrée en stage.

e La sensibilité au non verbal, les habiletés de pleine conscience et les stratégies de coping
contribueront a réduire les augmentations des indicateurs de sant¢ mentale observés au

courant de la session.

e Des mécanismes de régulation émotionnelle inadéquats contribueront a 1’augmentation
des indicateurs de santé mentale. Plus les étudiants auront des scores élevés a 1’échelle

de coupure émotionnelle, de contagion et d’empathie, plus I’augmentation sera grande.

Méthodologie

Participants

La population ciblée est celle des étudiants de premicre année de I’Université de
Montréal de I’école de psychoéducation. Le cheminement académique normal de ce programme
consiste a recevoir une premiere année de cours théorique pour ensuite, lors de la deuxiéme
année, vivre une premicre expérience de stage. Il était anticipé d’obtenir la participation
d’environ 75 étudiants issus de cette cohorte de 100. A chaque temps de mesure, I’étude a permis

de récolter des données a tous les questionnaires pour 27 participants.
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Deux méthodes ont été utilisées pour le recrutement. D une part, le projet de recherche a été
présenté en classe aupres de la population ciblée. D’autre part, des courriels ont été envoyés a
cette cohorte d’étudiants afin de promouvoir le projet de recherche et d’offrir I’opportunité aux
¢tudiants absents aux présentations en classe de s’y joindre librement. Aucun incitatif financier
n’a été utilisé pour stimuler le recrutement. La sélection de cette population étudiante s’est
appuyée sur le fait qu’ils partageront majoritairement tous une premiere expérience clinique lors
de leur stage pratique. Le seul critére d'inclusion était d'étre inscrit a 'automne 2016 au cours
Stage d’initiation a la pratique 1 — PSE22071. Parce que les programmes en relation d’aide
contiennent majoritairement une clientéle féminine (Richmond, Broussard, Sterns, Sanders,
Shardy, 2015; Lanfranchi et Narcy, 2015), il était attendu que 1’échantillon comporte une forte
surreprésentation de femmes. Le projet a été approuvé par le comité d’éthique de la recherche
en arts en en sciences de 1’Université de Montréal (CERAS-2015-16-291-D) en date du 13 avril
2016.

Protocole

Dans le cadre de cette étude, un devis corrélationnel de type transversal et longitudinal
a ¢té utilisé. Compléter les questionnaires nécessitait entre 35 et 75 minutes tout dépendamment
du temps de mesure. Toutes les données de cette étude étaient auto-rapportées et se remplissaient
en ligne sur le Studies Web Automation Tool (SWAT) . Développé par le Centre d’Etude sur le
Stress Humain (CESH), le SWAT est une plate-forme web permettant aux participants de
répondre aux questionnaires directement sur internet via un site sécurisé soutenu par I’Agence
des services sociaux de Montréal. Pour y accéder, il faut recevoir un code d’accés unique. Ainsi,
aucun participant n’a accés aux questionnaires en utilisant son nom personnel, ce qui assure une
protection de son identité. Ils peuvent cesser de remplir les questionnaires et les recommencer
plus tard selon leur motivation. S’ils veulent se désister, ils doivent informer le chercheur et les
données sont détruites. Répondant aux enjeux éthiques et technologiques, les résultats des
¢tudes réalisées sur internet sont aussi valides que ceux traditionnellement obtenus avec des

mesures papier (Gosling, Vazire et Srivastava, 2004).
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La collecte des données s’est déroulée en quatre temps. Entre la fin du mois d’avril et la fin du
mois d’aotlt 2016, les premicéres données ont été récoltées (T0). Le stage débutant lors de la
troisieme semaine de septembre 2016, deux points de mesures ont été recueillis dans ce mois :
une semaine avant le stage (2° semaine de septembre, T1) et une semaine apres (4° semaine de
septembre, T2). Finalement, une derniére mesure a €té prise a la fin du stage d’automne lors de

la quatriéme semaine de novembre 2016 jusqu’a la premiére de décembre (T3).

Indicateurs de santé mentale

Parmi les indicateurs de santé mentale associés au stress en milieu de travail, quatre
variables ont été mesurées : le stress chronique, le stress percu, I’anxiété situationnelle et la
détresse psychologique. Le niveau de stress chronique percu a été évalué par le Trier Inventory
for the Assessment of Chronic Stress (TICS-K) (Schulz et Schlotz, 2005). Ce questionnaire
mesure 1’exposition répétée a un stress suscitant une réaction de stress. Validé aupres d’un
¢chantillon d’étudiants européens, l'instrument comporte neuf sous-échelles : surcharge de
travail, surcharge sociale, sentiment d’étre dépassé par le travail, manque de reconnaissance
sociale, insatisfaction au travail, isolement et tension sociale, pression de performance au travail,
pression dans les interactions sociales, tendance a s’inquiéter. L’instrument est composé de 30
items avec une cotation de Likert en 5 points, allant de « jamais » a « tres souvent ». Exemples
d’items : « J’avais des tiches a faire qui ne me permettaient aucune erreur » ou « j’avais des
conflits inutiles avec les autres ». Le coefficient de consistance interne varie de 0,72 a 0,87 selon

les sous-échelles (Schulz et Schlotz, 2005).

Le niveau de stress per¢u a été mesuré par 1’échelle de stress pergu. Traduit en francais de I’outil
The Perceived Stress Scale (PSS) (Cohen, Kamarck, et Mermelstein, 1983) par Quintard (1994),
ce test mesure a partir de quels degrés les répondants consideérent une situation du quotidien
comme stressante. Les items évaluent le degré auquel les répondants trouvent que la vie est
imprévisible, incontrolable ou surchargée. Le questionnaire inclut 14 items et est composé d’une

cotation de Likert en 5 points, allant de « jamais » a « souvent ». Exemples de questions : « Au
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cours du dernier mois, combien de fois avez-vous pensé que vous ne pouviez pas assumer toutes
les choses que vous deviez faire ? » ou « Au cours du dernier mois, combien de fois vous étes-
vous senti(e) nerveux(se) ou stressé(e)? ». Validées a plusieurs reprises avec des populations
majoritairement étudiantes provenant de différentes nationalités (Lee, 2012), les propriétés
psychométriques de l'instrument sont satisfaisantes. La consistance interne rapportée dans la
littérature varie entre 0,73 a 0,84. La fidélité test-retest est globalement de 0,70 entre 2 jours a

4 semaines.

La détresse psychologique a été évaluée en utilisant I’indice de détresse psychologique
(IDPESQ-14) (Boyer, Preville, Legaré et Valois, 1993). Adapté du Psychiatric Symptom Index
d’llfeld (1976 et 1978), ce questionnaire sert a estimer la fréquence des gens ayant suffisamment
de symptdmes de dépression, d’anxiété, d’irritabilité et des problemes cognitifs pour étre
considéré a haut risque de détresse psychologique nécessitant une intervention. Validé aupres
de 15 000 Québécois agés de plus de 15 ans, il posseéde 14 items, au lieu de 29 dans sa version
originale (Préville, Boyer, Potvin, Perreault et Légaré, 1992), avec une cotation de Likert a 4
points, allant de « jamais » a « trés souvent ». Exemples de questions : « vous étes-vous senti(e)
seul(e)? » ou « avez-vous eu des blancs de mémoire? ». L’alpha de Cronbach indique une

cohérence interne globale similaire a la version longue (alpha = 0,89).

L’anxiété situationnelle a été évaluée par I'inventaire d’anxiété situationnelle (STAI-
Y1) (Spielberger, 1993). Utilisé¢ dans plus de 3000 études et traduit dans plus de 30 langues
(Spielberger et Diaz-Guerrero, 1976, 1983 ; Spielberger, 1989), il est composé de deux échelles
distinctes avec 20 items chacune avec une cotation de Likert a 4 points, allant de « Pas du tout
» a « Beaucoup » pour la premiére partie et de « Presque jamais » a « Presque toujours» pour la
seconde. Une premicre évalue 1’anxiété situationnelle. Exemple d’items: « Présentement, je me
sens calme... » ou « Présentement, je me sens en sécurité... » La deuxieme évalue 1’anxiété de
trait. Des exemples d’items sont : « En général, je me sens bien........ », « En général, je me sens
nerveux...». Dans le cadre de cette étude, seulement 1’échelle d’anxiété situationnelle est

conservée puisqu’elle revét un caractere plus modifiable a court et moyen terme que I’anxiété
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de trait (Usala et Hertzog, 1991). Adaptée de 1’anglais et validée en francais aupres d’étudiants
universitaires au Québec, la consistance interne de la traduction frangaise est de 0,90 pour les
¢chantillons d’étudiants masculins et féminins (Gauthier et Bouchard, 1993). Sa validité de
construit a ét¢ démontrée aupres de plusieurs populations différentes et dans différents contextes
anxiogenes. Sa validité de critére a présenté des corrélations avec des instruments similaires,
comme 1’échelle d’anxiété de [ 'Institute for Personality and Ability Testing, le Taylor Manifest
Anxiety Scale (Spielberger, 1983).

Facteurs de protection et de risque

Dans le but de dégager des variables pouvant prédire la variation des indicateurs de santé
mentale, quatre types de facteurs ont été choisis: la sensibilité au non verbal (SNV), les habiletés
de pleine conscience dispositionnelle (HPCD), les stratégies de coping et les mécanismes de

régulation émotionnelle.

Sensibilité aux indices non verbaux :

Deux tests ont été utilisés. Le premier est une version abrégée du Profile of Nonverbal
Sensitivity (PONS), nommé le MiniPONS. Il mesure les capacités d’un individu a reconnaitre
des émotions, des attitudes interpersonnelles et des intentions selon différents canaux de
comportement non verbal (Banziger, Scherer, Hall, Rosenthal, 2011). Il se compose de plusieurs
courtes vidéos, d’une durée de quelques secondes, présentant une femme caucasienne adoptant
diverses expressions faciales, intonation de voix et positions corporelles. Le participant répond
en choisissant celui des deux choix qui lui semble le mieux décrire la situation qu’il observe
(i.e. elle admire la nature ou elle aide un client). Au lieu de contenir les 220 items de sa version
longue, le MiniPONS en contient 64. Sa durée est d’environ 15 minutes. Le score total varie

entre 0 et 64. Sa fidélité test-retest est de 0,64 (Banziger, Scherer, Hall, Rosenthal, 2011).
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Le deuxieme test est le Geneva Emotion Recognition Test (GERT) (Schlegel, Grandjean,
et Scherer, 2014). Il mesure la reconnaissance des émotions issues de la voix, du visage et du
corps. Il se compose de 83 courts vidéos avec son, d’une durée entre 1 a 3 secondes, contenant
10 acteurs, soit 5 hommes et 5 femmes, exprimant 14 émotions différentes. Le compléter dure
environ 15 minutes. Apres chaque clip, les participants doivent choisir entre I’'une des quatorze
émotions exprimées par 1’acteur. Les premicres études publiées sur ce test présentent une bonne
consistance interne, validité de construit et validité écologique (Schlegel, Grandjean, et Scherer,

2012, 2014).

Ces tests ont été sélectionnés parce qu’ils mesurent différentes composantes du non verbal et
, .. . 4 . . .
peuvent s’administrer a partir d’ une plate-forme web. Parmi celles-ci, on retrouve ce qui touche
a la voix, I’intonation, I’expression des yeux, du visage, des mains, du corps, etc. Les deux tests
se compléteront dans I’évaluation de la SNV. Jusqu’a ce jour, peu de lien a été établi dans la
littérature entre ces deux instruments, et ce résultat constituera une contribution indirecte a la

recherche.

Habiletés de pleine conscience :

Les habiletés de pleine conscience ont été mesurées avec le Five Facets Mindfulness
Questionnaire (FFMQ) (Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer et Toney, 2006). Traduit en
frangais et validé avec un échantillon majoritairement composé d’étudiants universitaires de
France (Heeren, Douilliez, Debrauwere et Philippot, 2011), les cinq dimensions de la pleine
conscience dispositionnelle sont mesurées : observation, description de 1’expérience, action en
pleine conscience, non-jugement, non-réactivité aux événements privés. Il est composé de 39
items avec une cotation de Likert en 5 points, allant de « jamais ou trés rarement » a « tres
souvent ou toujours vrai ». Exemple d’items : « quand je marche, je prends délibérément
conscience des sensations de mon corps en mouvement » ou « je crois que certaines de mes
pensées sont anormales ou mauvaises et que je ne devrais pas penser de cette manicre ».
L’analyse confirmatoire d’Heeren (2011), réalisé avec des sujets n’ayant jamais pratiqué la

pleine conscience ou de la méditation, confirme la stabilité de la structure factorielle avec la
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version américaine de Baer (2006). Les coefficients de consistance interne varient entre les sous-
échelles de 0,75 a 0,91. La fidélité test-retest varie entre 0,41 et 0,72 (Heeren, Douilliez,
Debrauwere et Philippot, 2011).

Stratégies de coping :

Les stratégies de coping ont été évaluées par I’entremise d’une version abrégée du Ways
of coping Checklist (WCC-R) (Cousson-Gelié, Bruchon-Schweitzer, Quintard, Nuissier, et
Rascle, 1996). Adaptée de la version de Vitaliano (1985), cette version courte contient 27 items
avec une cotation de Likert en 4 points : non, plutot non, plutdt oui, oui. Exemples d’items : «
J’ai établi un plan d’action et je 1’ai suivi » ou « J’ai souhaité que la situation disparaisse ou
finisse ». Validée auprés de participants frangais, sa structure factorielle est tridimensionnelle :
coping centré sur le probléme, coping centré sur 1’émotion, recherche de soutien social. Le
coping centré sur le probléme se définit par I’ensemble des efforts « actifs » entrepris pour
contrdler ou modifier la situation stressante; le coping centré sur I’émotion, par les tentatives «
passives » utilisées pour controler la tension émotionnelle induite par le stresseur; la recherche
de soutien social, par les efforts centrés sur I’aide obtenue d’autrui permettant de gérer le
stresseur. Les coefficients alpha de Cronbach sont tous supérieurs a 0,70 pour des échantillons
d’adultes salariés et d’étudiants, agés en moyenne de 27,5 ans (Cousson-Gelié, Bruchon-
Schweitzer, Quintard, Nuissier, et Rascle, 1996). Apres une semaine d’intervalle, le coefficient

global de corrélation pour la fidélité de type test-retest est de 0,83.

Mécanismes de régulation émotionnelle :

Trois composantes de la régulation émotionnelle ont été mesurées avec le questionnaire
Coupure-Empathie-Contagion (CEC) (Favre, Joly, Reynaud et Salvador, 2009). Elaboré avec
une structure a trois échelles, il mesure 1’empathie, la contagion émotionnelle et la coupure par
rapport aux émotions. Les auteurs qualifient I’empathie comme la reproduction intentionnelle
des représentations d’autrui associée potentiellement a une reproduction partielle de ses

émotions. Au niveau de la contagion émotionnelle, ils la définissent par la reproduction
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involontaire quasi a I’identique (nature, intensité) de I’émotion d’un autre ou de plusieurs autres,
et pour la coupure par rapport aux émotions, comme un blocage quasi complet des processus de
reproduction impliqués dans la contagion émotionnelle et dans I’empathie. Validé aupres
d’adolescents canadiens agés entre 15 et 17 ans, il est composé de 36 items avec une cotation
de Likert a 5 points, allant de « fortement en désaccord » a « fortement en accord ». Exemple
d’items : « C’est agréable pour moi de voir quelqu'un qui rit parce je me dis qu'il est heureux »
ou « Lorsque je vois quelqu'un pleurer ¢a me fait perdre tous mes moyens ». Le coefficient de
Cronbach des échelles varie entre 0,56 a 0,62. Les coefficients de corrélations de Pearson pour
la fidélité de type test-retest varient entre 0,59 a 0,96 dans un délai d’un mois et demi. En
analysant la validité concomitante du CEC avec le test Balanced Emotional Empathy Scale
(BEES) de Mehrabian (1997), des liens s’observent avec ce test, mais demeurent assez faibles.
Seule I’échelle coupure émotionnelle posséde une corrélation plus élevée avec le BEES total (-

0,65) (Favre, Joly, Reynaud et Salvador, 2009).

Finalement, un questionnaire sociodémographique a ¢ét¢ administré pour mesurer de multiples
variables de controlepouvant influencer les relations étudiées. Il est composé de 20 questions
avec différents types de choix de réponses. Exemples de questions : « Quel est votre sexe ? », «
Avez-vous des expériences pertinentes en relation d’aide (p. ex : éducateur, accompagnatrice,
ligne d’écoute) ? » ou « Avez-vous déja recu des services de relation d’aide? Si oui, pendant

combien de temps et quel(s) type(s) de professionnel(s)? ».

Stratégie analytique

Objectif #1 : Décrire l’état de santé mental des étudiants de |’école de psychoéducation

au début de leur 2° année de formation universitaire de baccalauréat.

Pour cet objectif, une analyse descriptive des données a été¢ menée pour extraire la moyenne, la
distribution, et tous les indicateurs nécessaires pour dresser un portrait de la santé mentale de

notre échantillon a TO. Pour offrir des nuances sur les résultats obtenus, notre échantillon a été
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comparé¢ avec des populations issues d’autres ¢tudes lorsque cela était possible. Des analyses

corrélationnelles sont aussi incluses entre les variables de santé¢ mentale (Tableau X).

Objectif #2 : Décrire l’évolution de leurs indicateurs de santé mentale pendant la session
d’automne lors du début de leur deuxieme année de formation académique, qui correspond a

leur premiere immersion clinique.

Pour vérifier le deuxiéme objectif, les moyennes des scores obtenus de chaque sujet aux
différents temps de mesure pour les variables de santé mentale ont été comparées entre elles a

I’aide d’analyse de variance (ANOVA) a mesures répétées.

Objectif #3 : Etablir des modéles explicatifs aux évolutions observées de ces indicateurs

de santé mentale.

Pour le troisieme objectif, des régressions linéaires multiples ont été réalisées afin de déterminer
la part de la variance qui pouvait étre expliquée a partir de nos variables indépendantes ainsi que

les variables d’évolution de santé mentale.

Objectif #4 : Offrir des pistes de recommandation pour améliorer [’expérience des futurs

psychoéducateurs lors de leur parcours académique.

Pour mettre en lumiére des informations au niveau de 1’attrition, un groupe de décrocheur et de
non-décrocheur ont été formés afin de déterminer s’il existait des différences entre ces groupes
sur diverses variables. Pour ce faire, des tests-T a groupe indépendant, pour les variables

continues, et des tests chi-deux, pour les variables catégorielles, ont été utilisés.
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Pour réaliser I’ensemble de ces analyses, le programme SPSS (statistical package for social

sciences) a été utilisé (IBM, 2016).

Traitement des valeurs manquantes:

Les variables avec des données manquantes n’ont pas été exclues. Lorsqu’un item n’a
pas été répondu dans un questionnaire, un traitement a été employé. Il consistait a réaliser la
moyenne des items pour chaque échelle plutét que leur somme afin de pallier a cette donnée
manquante. Ensuite, le score total & chaque instrument a été calculé en multipliant le score
moyen des items pour chaque échelle par le nombre d’items total dans 1’échelle en question. Le
tableau I présente I’état de complétion de chaque questionnaire a T0O. Tous les questionnaires

complétés partiellement ont di recevoir ce traitement en question. Aucune imputation de

données n'a été réalisée lorsqu'un participant a quitté 1'étude.

Tableau I.Niveau de complétions des questionnaires par les participants a TO

GERT MiniPONS WCC-R  CEC FFM PSS TICS-K IDPESQ STAI-Y1
Complété enticrement 48 50 55 56 58 61 59 58 55
Complété partiellement 0 3 0 1 1 0 0 0 0
Aucunement complété 20 15 13 11 9 7 9 10 13
Nombre total de 68 68 68 68 68 68 68 68 68

participants
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Résultats

Dans cette partie, des résultats seront présentés concernant les trois objectifs de notre
¢tude. Dans un premier temps, un portrait de nos participants sera dressé, d’abord d’un point de
vue sociodémographique puis selon les variables d’intérét. Dans un deuxiéme temps, la
variation des variables de santé mentale, telles que rapportées par les étudiants, sera exposée
cours du temps (des vacances jusqu’a la fin du 1¢ stage clinique). Enfin, les variations les plus

intéressantes seront isolées, et des modeles de régression multiple tenteront de les expliquer.

1. Participants : profil sociodémographique, bilan descriptif des

variables de santé mentale et de leurs facteurs de protection

Le premier objectif de cette recherche était de dresser le profil des étudiants de 1’école
de psychoéducation lors de leur entrée en deuxiéme année de formation. Ce profil sera exposé
en trois sections. La premicre porte sur une description des variables sociodémographiques
récoltées aupres de I’échantillon. La seconde dresse une comparaison détaillée des résultats aux
différents instruments de mesure de santé mentale, et enfin la troisiéme porte sur la description
des facteurs de protection retenus : la pleine conscience, la sensibilit¢é au non verbal, les
stratégies de coping et les mécanismes de régulation émotionnelle. Ces résultats seront

contrastés avec ceux de la littérature.

1.1 Caractéristiques descriptives

Initialement, il était anticipé de recruter les trois quarts des étudiants (n=75) de la cohorte
afin d’optimiser la représentativité de notre étude. Soixante-huit étudiants ont finalement été

recrutés.

Comme attendu, la majorité de notre échantillon est composée de femmes (91,8%). Les

¢tudiants occupent en majorité (76,8%) un travail rémunéré en méme temps que leur étude. Pres
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d’un étudiant sur sept (7,1%) travaille entre 1 et 5 heures par semaine; prés d’un sur neuf (8,9%)
entre 6 et 10 heures par semaine; pres du tiers (32,1%) entre 11 et 15 heures par semaine, pres
d’un sur quinze (16,1%) entre 16 a 20 heures par semaine et plus d’un sur dix (12,5%) plus de
20 heures par semaine. Présenté autrement, 60% des étudiants travaillent plus de 11 heures par
semaine. Au niveau académique, la majorité des étudiants (60,7%) assistent a 4 cours pour la
session. Sur le plan personnel, un peu moins que la moitié (46,6%) ont recu des services d’un
psychologue sur une durée variable entre 1 mois a plus de deux ans. Environ un étudiant sur 10
a recu un diagnostic de sant¢ mentale (11%) et 90% d’entre eux regoivent de 1’aide
psychologique. Ces diagnostics varient entre le trouble déficitaire de [D’attention avec
hyperactivité, le trouble d’anxiété sociale, le trouble d’anxiété généralisé, le trouble
d’adaptation, la dépression, le trouble panique avec agoraphobie ou le trouble de 1’alimentation.
Prés de la moitié (49%) disent avoir vécu des événements majeurs au courant de la derniére
année. Ces événements variaient entre le déceés d’un proche, des problémes liés a de la maladie,
une rupture amoureuse, une perte d’emploi, des conflits familiaux ou des problémes
académiques. La majorité des étudiants ne rapportent pas consommer de drogues illicites
(91,8%), se déclarent non fumeurs (86,9%) et sont célibataires (73,8%); mariés (11,5%);
conjoints de fait (13,1%) et séparés (1,6%).

1.2 Caractéristiques en matiére de santé mentale

Afin de pouvoir mieux situer nos participants, chaque instrument de mesure est présenté

et compar¢ a des études similaires de la littérature dans des tableaux.

Stress percu : Pour le PSS (Tableau II), le niveau de stress percu rapporté par nos participants
(M=23,26, 6=8,4) est légerement supérieur a celui relevé auprés de travailleurs de France
(Lesage, Berjot et Deschamps, 2011), ceuvrant dans le milieu de la santé, 4gé de moins de 30
ans (M=19,6, 6=7,7), mais est comparable a celui relevé aux E.-U. par Cohen (1983) auprés
d’étudiants en psychologie (M=23,67, 6=7,79). En comparaison avec un échantillon stratifi¢
(n=2355) représentatif de la population normale aux E.-U., le niveau de stress peru de nos

étudiants apparait supérieur a celui-ci (M=19,62, 6=7,49). Toutefois, il est similaire aux résultats
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de I’ensemble de I’échantillon utilisé dans 1’étude de Lesage, Berjot et Deschamps (2011)
(M=21,2; 6=7,6).

Tableau I1.Statistiques descriptives du stress percu (PSS)

N Age M SD Etendu o«

Etude présente

Score total 61 n/a 2326 84 10a42 0,88

Lesage, Berjot et Deschamps (1998)
Score total 125 <30 19,6 7,7 nd nd
Score total 501 404 212 76 nd nd

Cohen, Karmack et Mermelstein (1983)
Score total 113 20,75 23,67 7,79 5a44 nd

Cohen et Williamson (1988)
Score total 2355 42,8 19,62 749 nd 0,75

Stress chronique : Au niveau du TICS-K (Tableau III), le niveau de stress chronique total
rapporté par nos sujets (M=44,39, 6=14,96) est plus élevé que celui relevé aupres de femmes
enceintes suisses allemandes (M=34,08, oc=11,00). En comparaison avec un échantillon
d’intervenants psychosociaux québécois, il est comparable (M=42,00, 6=13,20), tout comme
avec I’échantillon original avec lequel ce test fut développé (M=41,88). Ce dernier est composé

d’Allemands, incluant 15,8% d’étudiants universitaires (Schlotz et Schulz, 2005).
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Tableau III.Statistiques descriptives du stress chronique (TICS-K)

N Age M SD  FEtendu o
Etude présente
Score total 59 nd 4439 1496 16a80 0,88
Surcharge de travail 59 nd 6,19 246 0al2 0,64
Surcharge sociale 59 nd 3,97 241 0al0 0,76
Sentiment d'étre dépassé 59 nd 2,98 233 0a23 0,71
Pression dans les interactions sociales 59 nd 5,80 226 0all 0,59
Pression au travail 59 nd 4,68 240 0al10 047
Manque de reconnaissance 59 nd 3,56 237 0all 0,87
Insatisfaction professionnelle 59 nd 3,80 258 0al0 0,64
Tension sociale 59 nd 2,70 1,75 0a7 0,58
Isolement 59 nd 4,42 2,44 0ao9 0,57
Tendance a s'inquiéter 59 nd 5,51 2,89 0al2 0,75
Unternaehrer et al. (2016)
Score total 100 31,9 34,08 11,00 16a60 nd
Fouda (2016)
Score total 71 nd 42,60 nd nd 0,70
Schlotz et Schulz (2005)
Score total 424 40,2 41,88 nd 19a77
Surcharge de travail 424 40,2 5,25 nd nd 0,79
Surcharge sociale 424 40,2 4,11 nd nd 0,87
Sentiment d'étre dépassé 424 40,2 2,61 nd nd 0,82
Pression dans les interactions sociales 424 40,2 4,38 nd nd 0,86
Pression au travail 424 40,2 3,33 nd nd 0,76
Manque de reconnaissance 424 40,2 3,06 nd nd 0,84
Insatisfaction professionnelle 424 40,2 6,21 nd nd 0,72
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Tension sociale 424 40,2 5,43 nd nd 0,72
Isolement 424 40,2 3,06 nd nd 0,75
Tendance a s'inquiéter 424 40,2 4,44 nd nd 0,81

Anxiété situationnelle : Pour le STAI-Y1 (Tableau III), les résultats a 1’échelle d’anxiété
situationnelle de notre population (M=30,36, 6=10,75) semblent inférieurs a ceux rapportés par
les étudiants universitaire québécois francais (M=39,52, 6=9,86) (Gauthier et Bouchard, 1993),
par une population clinique souffrant de dépression (M=44,91, 6=9,18) (Fountoulakis et al,
2006) ainsi qu’avec 1’échantillon d’étudiants universitaires américains de psychologie utilisés
lors de la création de I’instrument (Spielberger, 1983) (Femme M=38,76, 6=11,95; Homme
M=36,47, 6=10,02). Les résultats de nos participants semblent toutefois supérieurs a une
population non clinique d’adultes européens en sant¢ (M=27,22, 6=11,36) (Fountoulakis et al,

2006).

Tableau I'V.Statistiques descriptives de I’anxiété situationnelle (STAI-Y1)

N Age M SD FEtendu «
Etude présente
Anxiété situationnelle Y1 55 nd 30,36 10,75 20a65 0,95
Spielberger, Gorsuch, Lushene et Jacob (1983)
Anxiété situationnelle Y1 Homme 324 nd 36,47 10,02 nd 0,91
Anxiété situationnelle Y1 Femme 531 nd 38,76 11,95 nd 0,93
Gauthier et Bouchard (1998)
Anxiété situationnelle Y1 83 22 39,52 9,86 nd nd
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Fountaouakis et al. (2006)
Anxiété situationnelle Y1 (sujets anxieux) 22 29,48 44,91 9,18

Anxiété situationnelle Y1 (sujets en santé) 121 27,22 24,95 11,36

nd
nd

nd
nd

Déstresse psychologique : A I'IDPESQ-14 (Tableau V), les résultats de détresse

psychologique de nos sujets (M=25,83) sont relativement similaires & ceux de Deschesnes

(1998) aupreés d’une population adolescente (M=27,35). En comparaison a un échantillon de

jeunes adultes agés entre 15 et 24 ans, nos sujets semblent aussi avoir des résultats similaires

(M=28,2) (Institut de la statistique du Québec, 1998). Toutefois, ils apparaissent au-dessus de

la moyenne de la population générale (M=20,1) (Institut de la statistique du Québec, 1998).

Tableau V.Statistiques descriptives de I’indice de détresse psychologique (IDPESQ-14)

Etendu

N Age M SD o
Etude présente
Score total 58 nd 25,83 6,20 18244 0,86
Deschesnes (1998)
Score total filles 567 14,7 27,35 6,90 nd nd
Score total gargons 563 14,9 23,89 6,00 nd nd
Institut de la statistique (1998)
358 \
Score total 7 15a24 28,20 nd nd nd
110 \
Score total 34 15a65et+ 20,10 nd nd nd
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1.3 Caractéristiques en matiére de facteurs de protection supposés

Meécanismes de régulation émotionnelle : En ce qui a trait a la version Likert du Contagion
émotionnelle — Empathie — Coupure par rapport aux émotions (CEC) a 36 items utilisée dans
cette étude, aucun article n’a été trouvé dans la littérature pouvant permettre de réaliser une

comparaison de nos résultats (Tableau VI).

Tableau VI.Statistiques descriptives des mécanismes de régulation émotionnelle (CEC)

N Age M SD  Etendu o
Etude présente
Contagion émotionnelle 57 nd 38,11 556 26a48 0,60
Empathie 57 nd 41,18 4,49 30a50 0,61
Coupure émotionnelle 57 nd 2396 4,03 17a36 0,43

Sensibilité au non verbal : Au niveau de la sensibilité au non verbal, deux outils ont été utilisés
(Tableau VII). Pour le Geneva Emotion Recognition Test (GERT), les résultats de nos étudiants
au score total apparaissent similaires a ceux de 1’échantillon allemand d’étudiants en
psychologie de 1’é¢tude de Schlegel, Grandjean et Scherer (2014). Créée en 2014, aucune autre
¢tude ne présente actuellement des statistiques descriptives additionnelles pour le GERT. En ce
qui a trait a la sensibilité au non verbal mesurée avec le MiniPONS (Tableau VI), les résultats
de notre étude sont similaires a ceux obtenus dans les deux études rapportées par Banziger,
Scherer, Hall et Rosenthal (2011) auprés d’un échantillon composé a la fois d’étudiants de

diverses facultés et de participants non étudiants.
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Tableau VII.Statistiques descriptives de la sensibilité au non verbal (GERT et MiniPONS)

N

Age

M

SD

Etendu

GERT
Etude présente

Score total 48

Schlegel, Grandjean et Scherer (2014)
Score total 125

MiniPONS
Etude présente

Score total 58

Biinziger, Scherer, Hall et Rosenthal -
étude 1 (2011)

Score total 136

Biinziger, Scherer, Hall et Rosenthal -
étude 2 (2011)

Score total 136

nb

37,10

nb

24

24

55,96

55,61

78,71

80,00

77,00

7,93

nb

5,68

7,00

7,00

32469

nb

62,5 490,63

52295

51a91

nb

nb

nb

nb

nb

Stratégies de coping : Pour les stratégies de coping mesurées avec le Ways of coping Checklist-

R (WCC-R) (Tableau VIII), nos résultats sont comparés a un échantillon d’Européens

francophones composé d’étudiants universitaires de premicre année provenant de programmes

variés (Mazé et Verlhiac, 2013). A I’échelle de coping sur le probléme, nos sujets (M=30,44,

6=5,16) semblent avoir un score supérieur (M=26,28, 6=3,60). A I’échelle de coping sur

I’émotion et de soutien social, nos sujets paraissent avoir un score inférieur (coping sur
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I’émotion M=20,20, 6=5,46; coping sur le soutien social M=22,53, 0=4,12; coping sur
I’émotion M=23,67, 6=4,68; coping sur le soutien social M=24,75, 6=4,32). D’apres I’étude de
Boujut et al. (2017) réalisée aupreés de professeurs en adaptation scolaire frangais, nos
participants possedent des résultats relativement similaires a toutes les échelles (Probléme
M=28,60, o= 15.2; Emotion M=20,10, o=; Soutien social M=24,40, o= 12,3). D’aprés nos
recherches, aucune ¢tude dans la littérature n’a utilisé le WCC-R aupreés d’un échantillon
représentatif d’une population nord-américaine. Seulement des échantillons non représentatifs
de la population générale ont été réalisés, comme aupres d’individus atteints du cancer

(Cousson-Gélie et al, 2010) ou de professeurs en adaptation scolaire (Boujut et al, 2017).

Tableau VIIL. Statistiques descriptives des stratégies de coping (WCC-R)

N Age M SD  Etendu o
Etude présente
Score de soutien social 55 nd 22,53 4,12 12a31 0,64
Score de coping sur 1'émotion 55 nd 20,20 5,46 9a32 0,83
Score de coping sur le probléme 55 nd 30,44 5,16 19a40 0,71
Mazé et Verlhiac (2013)
Score de soutien social 221 19 2200 nd 11a3l1 0,69
Score de coping sur 'émotion 221 19 23,67 nd 8a34 0,67
Score de coping sur le probléme 221 19 2920 nd 15240 0,65
Boujut et al. (2017)

Score de soutien social 203 41,17 2440 123 nd 0,68
Score de coping sur 1'émotion 203 41,17 20,10 13,9 nd 0,75
Score de coping sur le probléme 203 41,17 28,60 15,2 nd 0,81
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Habiletés de pleine conscience : Avec le questionnaire Five Facet Mindfulness (Tableau 1X),
le niveau de pleine conscience rapporté par les participants de cette étude varie selon les échelles
de I’instrument. En comparaison avec 1’étude de Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere et
Philippot (2011) réalisée auprés d’une population francaise d’étudiants universitaires de
diverses facultés, les scores de nos sujets a I’échelle observation et description sont similaires.
Par contre, les scores a I’échelle action en pleine conscience, non-jugement et total apparaissent
inférieurs dans notre échantillon (action en pleine conscience M=20,71, 6=5,40 vs M = 27,29,
o = 6,62; non-jugement M = 22,56, ¢ = 6,37 vs M=27,79, 6=6,88; total M=115,51, 6=10,11 vs
M=124,11, 0=18,37). Finalement, le score a 1’échelle non-réactivité aux événements privés
semble plus élevé dans notre échantillon (M=24,47, 0=4,26 vs M=18,79, 6=4,47). En
comparaison avec un échantillon représentatif de la population générale allemande ne pratiquant
pas la méditation basée sur la pleine conscience (Lopez, Sanderman et Schroevers, 2016), les
résultats de nos sujets apparaissent similaires aux échelles observation, non-réactivité aux
évenements privés et description, mais semblent différer a la baisse aux échelles non-jugement
(M =22,56,c6=6,37 vs M=29,07, 6=5,68) et action en pleine conscience (M=20,71, 6=5,40 vs
M=28,88, 0=5,14).

Tableau IX.Statistiques descriptives des habiletés de pleine conscience dispositionnelles (FFMQ)

N Age M SD Etendu o

Etude présente

Score total 59 nd 115,51 10,11 87a135 0,86

Observation 59 nd 25,6 5,36 18a37 0,76

Description de I'expérience 59 nd 28,92 5,31 18a30 0,89
Action en pleine conscience 59 nd 27,29 5,39 11a34 0,87
Non-jugement 59 nd 2544 6,37 14440 0,90
Non-réactivité aux événements privés 59 nd 21,47 426 17440 0,79

Lopez, Sanderman et Schroevers (2016)

Score total 1736 549 131,78 nd nd nd
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Observation 1736 54,9 24,98 5,56 15a37 0,76

Description de I'expérience 1736 54,9 2724 575 18a30 0,87
Action en pleine conscience 1736 54,9 28,88 5,14 11a34 0,84
Non-jugement 1736 54,9 29,07 5,68 8a34 0,85
Non-réactivité aux événements privés 1736 54,9 21,61 44 13a31 0,74

Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere et

Philippot (2011)
Score total 1736 nd 124,11 1838 60al177 0,88
Observation 1736 nd 2443 5,78 10a38 0,78
Description de I'expérience 1736 nd 25,81 6,44 8a40 0,88
Action en pleine conscience 1736 nd 27,29 6,62 8a40 0,89
Non-jugement 1736 nd 27,79 6,88 9a40 0,89
Non-réactivité aux événements privés 1736  nd 18,79 4,47 7a32 0,76

2. Variation des indicateurs de santé mentale au cours du temps

Le deuxiéme volet de cette ¢étude était de nature longitudinale. Le but était d’évaluer
I’évolution des variables de santé¢ mentale au courant de la session d’automne au moment ou les
étudiants vivent leur premicre immersion en stage. Quatre temps de mesure ont donc été
réalisés : TO (avant la rentrée scolaire), T1 (au moment de la rentrée), T2 (dans la premiére

semaine de stage), T3 (apres le stage).

La premiére partie portera sur I’attrition rencontrée au cours de 1’étude. Ensuite, une description
des corrélations entre les variables de santé mentale mesurées au premier temps de mesure, soit
le stress pergu, le stress chronique, I’anxiété et la détresse psychologique, sera réalisée afin
d’évaluer I’intérét de recourir a une approche plus intégrée (analyse factorielle) pour détailler la

variation de ces variables au cours du temps.
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2.1 Attrition des participants au cours de I’étude

Description de attrition. Au départ de 1’étude, 68 participants ont été recrutés. Au TO, 11
participants (16.2%) n’ont pas complété entierement la collecte de données et n’ont pas continué
la recherche aux autres temps de mesure; au T1, 9 autres participants ont cessé 1’étude
completement (13.2%); au T2, 15 participants additionnels ont quitté completement (22.1%); et
finalement au T3, 6 participants n’ont pas complété le temps de mesure (8.8%). Deux
participants ont omis de compléter deux temps de mesure, soit respectivement le T1 et T3 ainsi
que TO et T1. Vingt-sept participants ont complété entierement les temps de mesure. Le
pourcentage total d’attrition est de 63,3%. Dix-sept étudiants se sont désistés officiellement de
I’étude, dont six apres avoir réalisé¢ un ou plusieurs temps de mesure. Les autres ont cessé de
compléter 1’étude sans donner d’avis d’abandon. Parmi ceux qui se sont retirés en précisant leur
retrait au chercheur, plusieurs d’entre eux stipulaient comme raison de départ qu’ils étaient trop

stressés et surcharges.

Tableau X.Nombre de sujets a chaque temps de mesure

TO T1 T2 T3
N 68 42 35 30

Analyses inférentielles de ’attrition. Des test-t pour échantillons indépendants et un test de chi-
deux ont été utilisés pour identifier les caractéristiques des décrocheurs a I’étude de ceux qui
ont complété tous les temps de mesure (Tableau IX). Ces différences ont été testées pour le

temps de mesure correspondant a la période d’été (TO).

o Différences en lien avec les caractéristiques sociodémographiques : Avec une analyse

de tableau croisé, il est rapporté que le groupe de décrocheurs travaille en moyenne plus

d’heures par semaine que le groupe de non-décrocheurs (y>= 12,564, dd1 =5, p = 0,028).

o Différence en lien avec les indicateurs de santé mentale : Le groupe de décrocheurs se

distingue des autres par une tendance a un plus haut niveau d’anxiété auto-rapporté (Mg
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non log = 32,16 VS Mnd non log =28,04; test-t du log= 1,735, df = 53, p = 0.089), un plus haut
niveau de stress per¢u (Mg= 25,69 vs Mng=19,76;t=2.873, df =59, p =0.009), un plus
haut niveau de stress chronique (Mg= 48,24 vs Mg = 39,16; t = 2,395, df = 57, p =

0.020). Le niveau de détresse psychologique ne differe pas entre les deux groupes.

e Différence en lien avec les variables prédictives : Les deux groupes tendent a se

distinguer seulement a I’une des sous-échelles du five facet of mindfulness questionnaire
(FFMQ). Le groupe de décrocheurs tendant a posséder moins d’habiletés a agir en pleine
conscience (Mg = 26,24 vs Mng = 28,72 ; t = 1,783, df = 57, p = 0.080). Aucune autre

différence n’a pu étre mise en évidence.

2.2 Analyses descriptives : corrélations entre les variables de santé mentale

La matrice de corrélations des indicateurs de santé mentale a TO révéle que les variables
dépendantes du modéele sont corrélées dans la direction attendue. La premicre constatation est
que tous les scores totaux des variables de sant¢ mentale ont des corrélations de moyennes a
fortes entre elles (Cohen, 1988). Le stress percu est corrélé positivement avec l’anxiété
situationnelle (» = 0,71, p < 0,01), avec le stress chronique (» = 0,67, p < 0,01) et I’indice de
détresse psychologique ( = 0,54, p <0,01). Le stress chronique est également li¢ positivement
a I’anxiété situationnelle (» = 0,55, p < 0,01) et I’indice de détresse psychologique (» = 0,68, p
< 0,01). Enfin, I’indice de détresse psychologique est aussi corrélé positivement a I’anxiété
situationnelle (» = 0,58, p < 0,01). Une analyse en composante principale (non présentée ici)
indique qu’un facteur expliquerait 72,9% de la variabilité totale des 4 instruments utilisés a TO.
Cependant, compte tenu de Iattrition aux autres temps de mesure, et par crainte de perdre la
cohérence de ce facteur aux différents temps de mesure, cette approche n’a pas été retenue. Les

analyses détailleront donc la variation de chaque instrument de mesure au cours du temps.
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Tableau XI.Matrice de corrélations des évolutions d’indicateurs de santé mentale et des facteurs prédicteurs

1 2 3 4 5 6 7 8

1. A anxiété situationnelle TO-T1

2. A anxiété situationnelle TO-T3 0,48"

3. A stress percu TO-T2 0,66 0,36

4. A stress percu T1-T3 0,07 0,26 0,01

5 A stress chronique li¢ a la pression dans les interactions sociales 20,32 20,33 20,13 0,17

T1-T2

6. A stress chronique li¢ a la surcharge de travail T1-T2 0,08 -0,11 0,37" -0,10 0,26

7. A stress chronique lié a la surcharge de travail T2-T3 0,18 0,12 0,16 0,69 0,16 -0,22

8. A détresse psycholigique T1-T3 0,21 0,31 -0,21 0,65 -0,03 0,00 0,35

9. coping centré sur le soutien social (WCC-R) 0,23 0,03 0,08 0,03 0,13 -0,24 0,18 -0,04
10. coping centré sur 1'émotion (WCC-R) -0,05 -0,31 0,03 -,43" 0,26 0,10 -0,34 -042°
11. coping centré sur le probléme (WCC-R) 0,36 0,29 0,08 0,34 -0,02 -0,09 0,14 0,29
12. Contagion émotionnelle (CEC) 0,14 -0,04 0,34 -0,06 0,11 0,30 0,15 -0,42"
13. Coupure émotionnelle (CEC) 0,05 -0,15 0,08 -0,25 0,13 -0,02 0,20 -0,36
14. Empathie (CEC) -0,08 0,02 0,05 0,37 -0,08 0,05 0,13 0,16
15. HPCD Observation (FFMQ) 0,07 0,21 0,34 0,02 -0,21 0,29 -0,11 -0,23
16. HPCD Description de I'expérience (FFMQ) -0,01 0,13 -0,14 0,04 0,28 -0,11 -0,10 0,16
17. HPCD action en pleine conscience (FFMQ) 0,19 0,33 -0,15 0,24 -0,25 -0,27 0,16 0,24
18. HPCD non-jugement (FFMQ) 0,46 0,417 0,25 0,14 -0,46" 0,06 0,12 0,30
19. HPCD non-réactivité aux événements privés (FFMQ) 0,01 0,11 -0,37° 0,05 -0,25 -0,27  -0,26 0,31
20. HPCD score total de mindfulness (FFMQ) 0,30 047" 0,09 0,19 -0,38" -0,06 -0,02 0,27
21. SNV (GERT) -0,17 0,07 -0,34 0,15 0,13 -0,08 0,16 0,22
22. SNV (MiniPONS) -0,23 -0,05 0,18 -0,22 -0,08 0,20 -0,30 -0,32
23. Socio-démo Statut d'étudiant travailleur -0,30 -0,22 -0,04  -0,03 0,04  -0477 0,14 -046
24. Socio-démo Diagnostic de santé mentale -0,33" 0,00 -0,28 0,10 0,02 -0,25 0,18 0,14

Note. *p < 0,05. **p < 0,01.









2.3 Variation des indicateurs de santé mentale au cours du temps

Pour comparer les différents temps de mesure, des ANOVA a mesures répétées
intrasujets ont été réalisées. Des analyses préliminaires ont été effectuées afin de vérifier si les
variables de santé mentale (TICS, PSS, STAI Y1, IDP) respectaient les postulats de ’ANOVA.
Les scores extrémes ont ét¢ identifiés et seulement la détresse psychologique (IDP) a subi des
transformations afin de ramener dans la distribution normale ses valeurs extrémes par
winsorization. Toutes les variables possédaient des distributions normales, a I’exception de
I’anxiété situationnelle et de la détresse psychologique. Une transformation logarithmique a été

appliquée a ces variables.

Stress percu : Une augmentation linéaire significative s’observe entre le TO et le T2, F(1, 31)
= 4,476, p < 0,05, 1> = 0,134, et entre le T1 et le T3, F(1, 27) = 4,178, p = 0,051, 1 >= 0,134
(Figure 1).

Figure 1. Evolution du stress pergu (PSS)
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Stress chronique : on retrouve des variations significatives a deux sous-échelles. A 1’échelle
surcharge de travail, une augmentation linéaire significative s’observe entre T1 et T2, F(1, 32)
= 8,00, p < 0,05, 1 2=(.20, ainsi qu’entre le T2 et le T3, F(1, 32) = 8,00, p < 0,05, n 2=0,126
(Figure 2). A I’échelle de pression dans les interactions sociales, une augmentation linéaire

significative est observée entre T1 et T2, F(1, 32) = 14,06, p < 0,005, 2= 0.305 (Figure 3).
Figure 2. Evolution du stress chronique lié¢ a la surcharge de travail (TICS-K)
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Figure 3.  Evolution du stress chronique li¢ 4 la pression dans les interactions sociales
(TICS-K)
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Anxiété situationnelle : une augmentation linéaire significative s’observe entre TO et T1, F(1,
41)=10,975, p < 0,005, 1 2 =0,211, ainsi qu’entre le TO et T3, F(1, 26) = 7,393, p < 0,05, 2
=0,221 (Figure 4).

Figure 4. Evolution de I’anxiété situationnelle (STAI-Y1)
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Indice de détresse psychologique : une augmentation linéaire significative se présente entre le

T1 etle T3, F(1,27) = 15,294, p < 0,001, n 2 = 0,362) (Figure 5).

Figure 5. Evolution de I’indice de détresse psychologique (IDESP-14)
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Selon ces résultats, toutes les variables de santé mentale rapportées par les étudiants
présentent une augmentation significative au cours du temps. La prochaine étape consiste a
tenter d’explorer de quelle maniére les facteurs prédictifs retenus expliquent ces variations au

cours du temps pour chaque instrument.

3. Modélisation par régression multiple de la variation au cours du

temps de chacun des instruments de mesure de santé mentale

Le troisiéme volet de cette étude était de nature prédictive. Le but était d’évaluer en quoi
I’évolution des variables de santé mentale pouvait étre prédite par les variables prédictives
sélectionnées, tout en tenant compte des variables sociodémographiques, mais aussi des

variables de santé mentale elle-méme.

3.1 Analyses préliminaires

Dans un premier temps, les indicateurs rendant compte des variations significatives entre
les temps de mesure et pour chaque instrument ont été créés et des analyses préliminaires ont
été effectuées afin de vérifier si ces nouvelles variables, ainsi que les variables prédictives
respectaient les postulats de base pour les analyses de régression. Comme mentionné dans les
analyses préliminaires de ’ANOVA, des scores extrémes ont été¢ détectés et les variables
suivantes ont subi des transformations afin de ramener dans la distribution certaines valeurs
extrémes : % de variation d’anxiété situationnelle entre TO-T1, % de variation d’anxiété
situationnelle entre TO-T3, % de variation de stress 1i¢ a la surcharge de travail entre T1-T2, %
de variation de stress 1i¢ aux pressions dans les interactions sociales entre T1-T2, % de variation
de stress pergu entre T1-T3. L’analyse de la distribution des scores par des histogrammes de
fréquences a permis de vérifier la normalité des résultats. La normalité de la distribution a
¢galement été examinée par les valeurs de skewness et kurtosis. La linéarité et
I’homoscédasticité (constance de la variance de I’erreur) ont été vérifiées par des graphiques de
résiduels. Toutes les variables possédaient des distributions normales, a I’exception de 1’anxiété
situationnelle et de la détresse psychologique. Une transformation logarithmique a été appliquée

a ces variables.
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Dans un deuxieme temps, des tests-t ont été réalisés aupres des variables sociodémographiques
pour savoir quelles variables inclure dans les modeles de régression. Des différences
significatives ont été obtenues en lien avec le statut d’étudiant-travailleur et la présence d’un ou
plusieurs diagnostics de santé mentale. Tout d’abord, une plus forte €lévation d’anxiété
situationnelle s’observait entre la période d’été (TO) et la rentrée scolaire (T1) chez les étudiants-
travailleurs (M = 11,47) par rapport aux non-travailleurs (M = 4,33) (¢t = 1,967, df = 38, p =
0.056). L’effet de taille était moyen (d = 0,68) (Cohen, 1988). Aussi, une plus forte élévation
d’anxiété situationnelle s’observait entre la période d’été (TO) et la rentrée scolaire (T1) chez
les étudiants n’ayant pas de diagnostic de santé mentale (M = 7,60) par rapport a ceux qui en
rapportaient en avoir re¢u un ou plusieurs (M =-1,90) (¢ =2,211, df =40, p = 0.033). L’effet de
taille était tres fort (d = 1,19) (Cohen, 1988).

Ensuite, des analyses des corrélations de Pearson ont été réalisées pour sélectionner les variables
prédictives a inclure dans les analyses de régression subséquentes (Tableau XI). Les variables
d'évolution des indicateurs de sant¢ mentale créées a I’étape précédente ont aussi été incluses
afin de vérifier en quoi I’élévation de I’une pouvait influencer 1’¢lévation d’une autre si elle lui
était antérieure. Toute variable prédictive a TO associée a p < 0,20 avec une variable de variation
de santé mentale a été incluse dans le modéle de régression de cette derniére. Aucun probléme
de multicolinéarit¢ n’a été observé entre les prédicteurs (Tabachnick et Fidell, 2006). Une
méthode de régression de type recul pas a pas (Stepwise - backward deletion) a été utilisée. Cette
méthode consiste a retirer la variable indépendante qui n’est plus significative suite a I’ajout
d’une autre pour conserver un modele parcimonieux contenant les variables les plus

significatives pouvant expliquer la variance de la variable étudiée.
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3.2 Modeles de régression multiple

Cette section présente des modeles de régression multiples visant a évaluer les variables
explicatives de 1’évolution des variables de santé mentale tout en tenant compte des variables

sociodémographiques et des variables prédictives choisies.

#1 Modeéle de variation de ’anxiété situationnelle entre la période d’été (T0) et le début des
cours a automne (T1): Les prédicteurs du cinquieme bloc expliquent 30,9% de la variance
(R? ajusté = 0,309; F (3,36) = 6,815, p < 0,001). Plus les étudiants possédent des HPCD de non-
jugement en pleine conscience a TO, de fortes stratégies de coping centrées sur le probleme a
TO, plus ils rapportent une ¢élévation d’anxiété entre la période d’été (TO) et la rentrée scolaire
(T1). A I’inverse, les étudiants avec un diagnostic de santé mentale seraient moins vulnérables

a cette hausse d’anxiété (Tableau XII).

Tableau XII.Modele de régression de I'augmentation de 1'anxiété situationnelle entre TO-T1

. ) Modele 4 Modele 5
Variables indépendantes
Beta (ET)* B Beta (ET)* B
Socio-démo - Diagnostic de santé mentale -842 3,83 -0,30** -884 389 -031%**
Coping centré sur le probleme 0,56 029 0.27* 0,60 030 0,28*
HPCD Non-jugement 0,55 024 032** 0,60 025 0,34**
Socio-démo - Statut d'étudiant-travailleur -4,74 3,12  -0,20
SNV MiniPONS
Coping centré sur le soutien social
HPCD score total de pleine conscience
R-deux 0,40 0,36
R-deux ajusté 0,33 0,31

Note: * =p <0,10, ** =p < 0,05, *** = p < 0,005
(ET)* = Ecart-type
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#2 Modeéle de I’évolution de ’anxiété situationnelle entre la période d’été (T0) et la fin des
stages (T3): Etant marginalement significatif, le septiéme bloc comporte des prédicteurs qui
expliquent 10,9% de la variance (R? ajusté = 0,109; F (1,23) = 3,946, p = 0,059). Plus les
¢tudiants rapportent de fortes habiletés de non-jugement en pleine conscience a TO, plus la
variation d’anxiété situationnelle entre la période d’été (TO) et la fin du stage (T3) est élevée

(Tableau XIII).

Tableau XIII.Mod¢le de régression de I'augmentation de 1'anxiété situationnelle entre TO-T3

_ _ Modele 6 Modele 7
Variables indépendantes
Beta (ET)" B Beta (ET)" B
HPCD Non-jugement 0,53 028 036* 0,58 029 0,38*
HPCD action en pleine conscience 0,79 051 0,29
Coping centré sur le probleme
Coping centré sur I'émotion
HPCD Score total de pleine conscience
Socio-démo - Statut d'étudiant-travailleur
Socio-démo - Diagnostic de santé mentale
R-deux 0,23 0,16
R-deux ajusté 0,15 0,11

Note: * =p <0,10, ** = p < 0,05, *** =p < 0,005
(ET)* = Ecart-type

#3 Modéle de I’évolution de la variable du stress percu entre la période d’été (T0) et le début
du stage (T2) : Dans le cinquiéme bloc, les prédicteurs expliquent 25,5% de la variance (R?
ajusté = 0,255; F (3,26) = 4,306, p < 0,05). Plus les étudiants rapportent de fortes habiletés de
non-jugement en pleine conscience a T0, de faibles habiletés de non-réactivité aux évenements
privés a TO et tendent a avoir une faible sensibilité au non verbal (GERT), plus 1’¢lévation de

stress percu entre la période d’été (TO) et le début du stage (T2) est élevée (Tableau XIV).

#4 Modéle de I’évolution de la variable du stress percu entre le début des cours a ’automne
(T1) et la fin du stage (T3) : Dans le quatriéme bloc proposé, les prédicteurs expliquent 25,7%
de la variance de (R? ajusté = 0,257), F (2,23) = 5,317, p < 0,05). Plus les étudiants tendent a
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étre empathiques (CEC) a TO et utilisent moins de stratégies de coping centrées sur I’émotion

(TO), plus la variation de stress percu entre le début des cours a I’automne (T1) et la fin du stage

(T3) est ¢levée (Tableau XV).

Tableau XIV.Mode¢le de régression de l'augmentation de stress pergu entre TO-T2

Variables indépendantes Modeale 4 Modeale >
Beta (ET) B Beta (ET) B
HPCD non-jugement 1,96 096 035* 225 095 040%*
HPCD non-réactivité aux événements privés  -3,18 1,89 -030 -390 1,84 -037**
SNV GERT -1,62 086 -0304* -167 087 -031%
HPCD observation 1,53 1,15 022
Socio-démo - Diagnostic de santé mentale
Contagion émotionnelle
Socio-démo - Statut d'étudiant travailleur
R-deux 0,38 0,33
R-deux ajusté 0,28 0,26

Note: * =p < 0,10, ** =p < 0,05, *** =p < 0,001

(ET)" = Ecart-type

Tableau XV.Mode¢le de régression de l'augmentation de stress percu entre TO-T3

. . Modg¢le 3 Modéle 4
Variables indépendantes
Beta (ET)* B Beta (ET)* B
Coping centré sur I'émotion 250 1,20 -0,38** 272 1,14 -041**
Empathie 335 1,62 038** 306 1,54 0,34*
Socio-démo - Diagnostic de santé mentale 14,79 22,13 0,13
Socio-démo - Statut d'étudiant travailleur
Coping centré sur le probleme
R-deux 0,33 0,32
R-deux ajusté 0,24 0,26

Jote: * =p < 0,10, ** =p < 0,05, *** = p < 0,00
(ET)" = Ecart-type
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#5 Modéle de I’évolution de la variable de la surcharge de travail entre le début des cours a
Pautomne (T1) et le début du stage (T2) : Dans le quatrieme bloc proposé, la variance
expliquée par les prédicteurs retenus est de 52,9% (R? ajusté = 0,529; F (4,26) = 9,410, p <
0,0001). Plus les étudiants ont des scores élevés de contagion émotionnelle (T0), de faibles
stratégies de coping centrées sur le soutien social (T0), de faibles habiletés a agir en pleine
conscience (T0) et qu’ils travaillent pendant leur étude, plus ils expérimentent une élévation de
stress chronique liée a la surcharge de travail entre le début des cours a I’automne (T1) et le

début du stage (T2) (Tableau XVI).

Tableau XVI.Mod¢le de régression de l'augmentation du stress chronique li¢ a la surcharge de travail

entre T1-T2
Modéle 3 Modéle 4
Variables indépendantes
Beta (ET)* B Beta (ET)* p
Coping centré sur le soutien social -2,76 1,26 -029**  -291 125 -030%*
Contagion émotionnelle 2,60 095 0,38** 2,80 093 041%**
HPCD Action en pleine conscience -1,99 1,19 -022 2,15 1,18 -0,24*
Socio-démo - Statut d'étudiant-travailleur -62,86 1247 0,681*** -64,18 12,39 -0,70%***
HPCD Observation 0,92 094 0,13
HPCD Non-réactivité aux événements privés
Socio-démo - Diagnostic de santé mentale
R-deux 0,61 0,59
R-deux ajusté 0,53 0,53

Note: * =p < 0,10, ** =p < 0,05, *** = p < 0,005
(ET)* = Ecart-type

#6 Modeéle de D’évolution du stress chronique liée aux pressions dans les interactions
sociales entre le début des cours a ’automne (T1) et le début du stage (T2) : Le sixieme bloc
proposé a été retenu (F (1,28) = 7,799, p < 0,05), dans lequel 19% de la variance est expliquée
(R? ajusté = 0,19). Plus les étudiants possédent de faibles habiletés de non-jugement (T0), plus
ils expérimentent une forte élévation de stress chronique liée aux pressions dans les interactions

sociales entre le début des cours a I’automne (T1) et le début du stage (T2) (Tableau XVII).

56



#7 Modele de ’évolution de la variable de la surcharge de travail entre le début du stage (T2)
et la fin de celui-ci (T3) : Les prédicteurs du quatriéme bloc expliquent la variance du modele
a20,8% (R? ajusté = 0,208; F (3,23) = 4,281, p < 0,05). Plus les étudiants possédent de faibles
stratégies de coping centrées sur 1’émotion (T0) et de faibles habiletés de non-réactivité aux
évenements privés (FFMQ) a TO, plus 1’¢élévation de stress chronique li¢ a la surcharge de travail

entre le début du stage (T2) et la fin du stage (T3) était petite (Tableau XVIII).

Tableau XVII.Mode¢le de régression de I'augmentation de stress chronique 1i€ a la pression dans les
interactions sociales entre T1-T2

. L Modéle 5 Modele 6
Variables indépendantes
Beta (ET)" B Beta (ET)" B
HPCD non-jugement -3,77 0 1,18 -057%* 3110 1,11 -047**

Socio-démo - Statut d'étudiant-travailleur  -26,32 17,80 -0,26
HPCD description de I'expérience

HPCD action en pleine conscience

Socio-démo - Diagnostic de santé mentale

Coping centré sur I'émotion

R-deux 0,28 0,22
R-deux ajusté 022 0,19
Note: * =p < 0,10, *¥* =p < 0,05, *¥** =p < 0,005

(ET)* = Ecart-type
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Tableau XVIII.Mod¢le de régression de I'augmentation du stress chronique li¢ a la surcharge de travail

entre T2-T3
. o Modele 3 Modele 4
Variables indépendantes
Beta (ET)" B Beta (ET)" B
HPCD non-réactivité aux événements prives -4,277 2,119 -0,38* -4,557 2,111 -041**
Coping centré sur I'émotion -3,133 1,35 -045*%*  -3421 1,328 -049%*
SNV MiniPONS -1,78 1,66  -0,20

Socio-démo - Diagnostic de santé mentale
Socio-démo - Statut d'étudiant-travailleur

R-deux 0,31 0,27
R-deux ajusté 0,21 0,21
Note: * =p < 0,10, ** = p < 0,05, *** = p < 0,005
(ET)" = Ecart-type

#8 Modeéle de variation de détresse psychologique entre la rentrée scolaire (T1) et la fin du
stage (T3) : Six blocs sont proposés. Dans le dernier, les prédicteurs expliquent 43,9% de la
variance (R? ajusté = 0,439; F (4,21) = 5,895, p < 0,005). Plus les étudiants possédent de faibles
stratégies de coping centrées sur I’émotion (T0), un faible score de contagion émotionnelle (T0),
un faible score de sensibilité au non verbal (MiniPONS) (TO) et qu’il travaille pendant leur
étude, plus leur niveau de détresse psychologique augmente entre la rentrée scolaire (T1) et la

fin du stage (T3) (Tableau XVIII).
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Tableau XIX.Mode¢le de régression de 'augmentation de détresse psychologique entre T1-T3

. o Modéle 5 Modéle 6
Variables indépendantes
Beta (ET)* B Beta (ET)* B

Coping centré sur I'€motion -047 020 -035*%* -050 021 -037**
Contagion émotionnelle -041 022 -0,29* -046 023 -032*
SNV MiniPONS -426 023 -0,28* -047 024 -031*
Socio-démo - Statut d'étudiant travailleur -561 2,69 -032%* 581 277 -033%*
Coupure émotionnelle -050 033 -0,23

HPCD Non-réactivité aux événemnents privés
Socio-démo - Bénéficiaire de services psychologiques
Coping centré sur le probléme

HPCD Non-jugement

R-deux 0,58 0,53
R-deux ajusté 047 0,44
Note: * =p <0,10, ** =p < 0,05, *** =p < 0,005

(ET)* = Ecart-type

3.3 Modé¢les de régression multiple avec les évolutions

d’indicateurs de santé mentale comme variables prédictives

Cette section présente des modeles de régression multiples qui incluent dans les variables
explicatives des variables d’évolution d’indicateurs de santé mentale, des variables prédictives

choisies et des variables sociodémographiques a titre exploratoire.

Puisque aucune variable d’évolution ne pouvait étre incluse dans les analyses parce qu’elle

n’était pas présente pendant le TO-T1, la variation d’anxiété situationnelle entre TO-T1 demeure

inchanggée.
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#1 Modeéle de I’évolution de ’anxiété situationnelle entre la période d’été (T0) et la fin des
stages (T3): Les prédicteurs du onziéme bloc expliquent 35,7% de la variance (R? ajusté =
0,357; F (2,21)=7,387, p < 0,005). Plus les étudiants rapportent une grande variation de détresse
psychologique entre T1-T3 ainsi qu’une grande variation de stress pergu entre TO-T3, plus la
variation d’anxiété situationnelle entre la période d’été (TO) et la fin du stage (T3) est €levée

(Tableau XX).

Tableau XX.Mod¢le de régression de I'augmentation de I'anxiété situationnelle entre TO-T3 incluant
les variables d'évolution de santé mentale

. o Modéle 10 Modele 11
Variables indépendantes
Beta (ET)” B Beta (ET)" B
% A Détresse psychologique T1-T3 0,50 022 041** 0,62 021 0,50**
% A Stress pergu TO-T2 0,13 0,05 047** 0,14 0,05 0,54***
HPCD Score total de pleine conscience 020 0,14 0,25
% A Anxiété situationnelle TO-T1
HPCD Non-jugement
Socio-démo - Diagnostic de santé mentale
Socio-démo - Statut d'étudiants-travailleurs
% A Stress pergu T1-T3
HPCD Action en pleine conscience
Coping centré sur le probléme
% A Pression interactions sociales
Coping centré sur I'émotion
R-deux 049 041
R-deux ajusté 0,39 0,36

Note: * =p <0,10, ** = p < 0,05, *** = p < 0,005
(ET)* = Ecart-type

#2 Modéle de I’évolution de la variable du stress pergu entre la période d’été (T0) et le début
du stage (T2) : Dans le septiéme bloc, les prédicteurs expliquent 48,7% de la variance (R? ajusté
= 0,487; F (3,25) = 9,851, p < 0,0001). Plus les étudiants rapportent une grande élévation

d’anxiété situationnelle entre TO-T1, une grande ¢élévation de surcharge de travail entre T1-T2
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et qu’ils occupent un travail en dehors des études, plus I’élévation de stress pergu entre la période

d’été (TO) et le début du stage (T2) est élevée (Tableau XXI).

Tableau XXI.Mode¢le de régression de 1'augmentation de stress percu entre TO-T2 incluant les
variables d'évolution

Variables indépendantes Modeale 6 Modeale ’
Beta (ET) B Beta (ET) B
% A Surcharge de travail T1-T2 035 0,14 038** 038 0,14 041**
% A Anxiété situationnelle TO-T1 244 053 0,64*%*F* 258 0,52 0,68%**
Socio-démo - Statut d'étudiant travailleur 2125 1340 025 2384 1347 0,28*
SNV GERT -1,01 0,76 -0,18
HPCD Observation
Contagion émotionnelle
HPCD Non-jugement
Socio-démo - Diagnostic de santé mentale
HPCD Non-réactivité¢ aux événements privés
R-deux 0,57 0,54
R-deux ajusté 0,50 0,49

Note: * = p < 0,10, ** = p < 0,05, ** = p < 0,001
(ET)* = Ecart-type

#3 Modéle de ’évolution de la variable du stress percu entre le début des cours a I’automne
(T1) et la fin du stage (T3) : Dans le sixieme bloc proposé, les prédicteurs expliquent 71,3% de
la variance de (R? ajusté = 0,713), F (3,21) = 20,876, p < 0,0001). Plus les étudiants sont
empathiques (CEC) a TO, qu’ils ont une grande variation de stress liée a une surcharge de travail
entre T2-T3 et une grande variation de détresse psychologique entre T1-T3, plus la variation de
stress percu entre le début des cours a I’automne (T1) et la fin du stage (T3) est élevée (Tableau

XXII).
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Tableau XXII.Mod¢le de régression de 1'augmentation de stress pergu entre T1-T3 avec les variables

d'évolution
. L Modéle 5 Modéle 6
Variables indépendantes
Beta (ET)" B Beta (ET)” B
% A Détresse psychologique T1-T3 1,94 0,60 0,40%** 2,12 0,57 0,44***
% A Surcharge de travail T2-T3 0,50 0,11 0,50%** 0,50 0,11 0,51%**
Empathie 2.5 0,99 0,28%* 2,50 0,98 0,28%**
Anxiété situationnelle TO-T3 041 047 0,10
Coping centré sur le probléme
Socio-démo - Statut d'étudiant-travailleur
Coping centré sur I'émotion
Socio-démo - Diagnostic de santé¢ mentale
R-deux 0,76 0,75
R-deux ajusté 0,71 0,71

Note: * =p <0,10, ** = p < 0,05, *** =p < 0,005
(ET)* = Ecart-type

#4 Modeéle de I’évolution de la variable de la surcharge de travail entre le début des cours a
Pautomne (T1) et le début du stage (T2) : Dans le sixiéme bloc proposé, la variance expliquée
par les prédicteurs retenus est de 58,6% (R? ajusté = 0,586; F (4,23) = 10,572, p < 0,0001). Plus
les étudiants ont des scores élevés de contagion émotionnelle (T0), de faibles stratégies de
coping centrées sur le soutien social (T0), de faibles habiletés a agir en pleine conscience (T0)
et qu’ils travaillent pendant leur étude, plus ils expérimentent une élévation de stress chronique
liée a la surcharge de travail entre le début des cours a I’automne (T1) et le début du stage (T2)

(Tableau XXIII).

#5 Modéle de I’évolution du stress chronique liée aux pressions dans les interactions
sociales entre le début des cours a ’automne (T1) et le début du stage (T2) : Le huitieme bloc
proposé a été retenu, dans lequel 19,0% de la variance est expliquée (R?ajusté = 0,190; F (1,28)
=17,799, p < 0,05). Plus les étudiants posseédent de faibles habiletés de non-jugement (TO0), plus
ils expérimentent une forte élévation de stress chronique liée aux pressions dans les interactions

sociales entre le début des cours a I’automne (T1) et le début du stage (T2) (Tableau XXIV).
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Tableau XXIII.Mod¢le de régression de I'augmentation du stress chronique li¢ a la surcharge de travail
entre T1-T2 incluant les variables d'évolution

) ) Modéele 5 Mode¢le 6
Variables indépendantes
Beta (ET)" B Beta (ET)" p
Socio-démo - Statut d'étudiant-travailleur -60,34 11,81 -0,66%** -62,86 12,04  -0,69%**
Coping sur le soutien social -2,78 1,23 -0,28** -3,06 1,25 -0,31%*
Contagion émotionnelle 2,77 0,90 0,40%* 3,06 091 0,45%**
HPCD Action en pleine conscience -2,96 1,25 -0,29%* -2.98 1,29 -0,29**
HPCD Observation 1,42 0,92 0,19
% A Pression dans les interactions sociales T1-T2
% A Stress per¢u T0-T2
Socio-démo - Diagnostic de santé mentale
HPCD Non-réactivité aux éveénements privés
R-deux 0,68 0,65
R-deux ajusté 0,61 0,59

Note: * =p <0,10, ¥* = p < 0,05, *** = p < 0,005
(ET)* = Ecart-type

Tableau XXIV.Mod¢le de régression de I'augmentation de stress chronique lié a la pression dans les
interactions sociales entre T1-T2 incluant les variables d'évolution

Modele 7 Modele 8
Beta (ET)* B Beta (ET)" §
HPCD non-jugement -321 1,08 -0,48%* -3,10 1,11 -0,47**
% A Surcharge de travail T1-T2 0,30 0,18 027
HPCD Non-jugement
HPCD Description de l'expérience
Coping centré sur I'émotion
Socio-démo - Diagnostic de santé mentale
Socio-démo - Statut d'étudiant-travailleur
HPCD Action en pleine conscience

Variables indépendantes

R-deux 0,29 0,24
R-deux ajusté 0,22 0,19
Note: * =p <0,10, ** = p < 0,05, *** = p < 0,005
(ET)* = Ecart-type

#6 Modéle de I’évolution de la variable de la surcharge de travail entre le début du stage (T2)
et la fin de celui-ci (T3) : Les prédicteurs du sixiéme bloc expliquent la variance du modele a

53,5% (R? ajusté = 0,535; F (2,22) = 14,801, p < 0,0001). Plus les étudiants rapportaient un
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niveau de stress percu entre T1-T3 élevé ainsi qu’une faible non-réactivité aux événements
privés (FFMQ) a TO, plus 1’¢lévation de stress pergu entre le début du stage (T2) et la fin du
stage (T3) était grande (Tableau XXV).

Tableau XXV.Mod¢le de régression de I'augmentation du stress chronique lié a la surcharge de travail
entre T2-T3 incluant les variables d'évolution

. L Modéle 5 Modeéle 6
Variables indépendantes
Beta (ET)" B Beta (ET)" B
% A Stress pergu T1-T3 0,65 0,16 0,64%** 0,74 0,14 0,72%**
HPCD Non-réactivité aux événements privés -4,25 1,62 -0,38** 359 1,56 -0,32**
Coping centré sur I'émotion -145 1,13 -021
Socio-démo - Diagnostic de santé mentale
Socio-démo - Statut d'étudiant-travailleur
SNV MiniPONS
R-deux 0,61 0,57
R-deux ajusté 0,55 0,54

Note: * =p < 0,10, ** =p < 0,05, ¥* =p < 0,005
(ET)" = Ecart-type

#7 Modeéle de variation de détresse psychologique entre la rentrée scolaire (T1) et la fin du
stage (T3) : Dix blocs sont proposés. Dans le dernier, les prédicteurs expliquent 67,6% de la
variance (R? ajusté = 0,676; F (3,21) = 17,666, p < 0,0001). Plus les étudiants rapportent des
¢lévations de stress pergu entre T1-T3, plus leur niveau de détresse psychologique augmente
entre la rentrée scolaire et la fin du stage. A I’inverse, lorsqu’ils travaillent et qu’ils ont des
scores plus ¢élevés de contagion émotionnelle, plus leur niveau de détresse psychologique est

faible entre T1-T3 (Tableau XXVI).
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Tableau XXVI.Mod¢le de régression de I'augmentation de la détresse psychologique entre T1-T3
incluant les variables d'évolution

Modele 9 Modele 10
Variables indépendantes
Beta (ET)* B Beta (ET)" p
% A Stress percu T1-T3 0,12 0,03 0,574%%* 0,11 0,02 0,64***
Socio-démo - Statut d'étudiant-travailleur -5,07 2,28 -0,272%* -5,35 2,30 -0,29**
Contagion émotionnelle -0,53 0,18 -0,36** -0,55 0,18 -0,37***
Coping centré sur I'émotion -0,23 0,18 -0,16
Coupure émotionnelle
Coping centré sur le probléme
% A Surcharge de travail
% A Anxiété situationnelle TO-T3
SNV MiniPONS
HPCD Non-réactivité aux événements privés
Socio-démo - Diagnostic de santé mentale
HPCD Non-jugement
R-deux 0,74 0,72
R-deux ajusté 0,68 0,68

Note: * =p <0,10, ** =p < 0,05, *** = p < 0,005
(ET)"* = Ecart-type

Discussion

Cette section fait un rappel sur les objectifs de la recherche. Les résultats et leur
interprétation sont présentés sommairement. Ensuite, des limites de 1’étude sont discutées et des
retombées pratiques sont proposées. Finalement, des suggestions pour les futures recherches

sont offertes afin d’approfondir ce domaine de recherche.

La présente étude visait comme objectif général d’évaluer I’influence de facteurs de risque et de
protection sur des indicateurs de sant¢ mentale chez des aidants en formation vivant une
premiére expérience clinique en relation d’aide. Considérant que la littérature est limitée sur le
vécu des étudiants en relation d’aide, cette étude est la premiére a tenter de mettre en lumicre

des facteurs explicatifs aux difficultés vécues par les futurs psychoéducateurs.
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Suite aux analyses menées avec 1’échantillon des étudiants en psychoéducation, il est possible

de dresser plusieurs observations:

1.

Leur profil sociodémographique semble normatif, sauf pour le taux de consultation de

services psychologiques s’avérant élevé.

En dehors de la période scolaire, notre échantillon posséde des résultats comparables
aux autres populations d’¢tudiants pour le stress percu, la détresse psychologique et
I’anxiété situationnelle, mais les résultats apparaissent préoccupants pour le stress

chronique.

Tous les indicateurs de santé mentale ont rapporté¢ des élévations significatives au
courant de la session d’automne : particulierement entre la période d’été (TO) ou la
rentrée scolaire (T1) et le début du stage (T2) ou la fin de celui-ci (T3). Les variations
observées aux indicateurs de santé mentale ne sont jamais revenues a leur niveau de base

¢tabli dans la période d’été.

Une bonne sensibilité au non verbal (SNV) est apparue comme un facteur réduisant
certaines ¢lévations des indicateurs de santé mentale, en particulier pour le stress pergu

et la détresse psychologique.

Les habiletés de pleine conscience dispositionnelles (HPCD) de non-réactivité aux
événements privés et d’action en pleine conscience ont réduit les élévations du stress
chronique, de I’anxiété et du stress per¢u. L’échelle non-jugement a présenté des
résultats contradictoires, réduisant 1’évolution de stress chronique, mais favorisant

I’augmentation de I’anxiété et du stress pergu.

Les stratégies de coping centrées sur I’émotion ont réduit I’augmentation du stress

chronique, du stress pergu et de la détresse psychologique.

L’empathie favoriserait 1’augmentation de stress percu au cours de la session. La
contagion émotionnelle, quant a elle diminuerait 1’évolution de détresse psychologique,
mais augmenterait I’évolution de surcharge de travail, une sous-échelle du stress

chronique.
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1. Description de I’état de santé mentale

Bilan des variables sociodémographiques

Le premier objectif de 1’étude concernait le profil de santé mentale des participants. La majorité
des sujets travaille en moyenne entre 11 et 15 heures par semaine, soit de manicre inférieure ou
¢gale au nombre maximal de 15 heures/semaine recommandées par le rapport d’enquéte sur les
Indicateurs de Conditions de Poursuites des Etudes (ICOPE) pour favoriser la réussite de leur
baccalauréat (Bonin et Girard, 2013). De plus, notons que la majorité des étudiants n’assistent
pas a cinq cours durant leur session comme le programme le prévot pour le finaliser dans les
délais habituels de trois années (Université de Montréal, 2017). A ce sujet, il serait intéressant
de mettre en lumiere les facteurs explicatifs de cette réduction de cours, tels que la surcharge de
travail qu’entraine le stage, les valeurs de la génération du millénaire, 1’adversité dans la vie
personnelle, etc. Un peu moins de la moitié a recu ou regoit des services psychologiques, ce qui
se distingue fortement du taux de consultation (17%) de la population canadienne (Sunderland
et Findlay, 2013). Tout en demeurant nettement supérieur a ces populations, notre taux se
rapproche davantage de celui des étudiants de ["université McGill (35%) (Tellier et DiGenova,
2014), des autres universités canadiennes (33%) (ACHA, 2013) et des institutions
d’enseignement postsecondaire des E.U. (38,2%) (ACHA, 2016). Finalement, la présence
d’étudiants vivant avec un trouble de santé mentale semble similaire au taux de 12% retrouvé

dans la population québécoise d’apres 1’étude de Kisely (2009).

Indicateurs de santé mentale

Pour le stress pergu (PSS), nos résultats étaient comparables ou légerement supérieurs aux autres
¢tudes. Puisqu’il est connu que les femmes rapportent des niveaux plus élevés de stress pergu
que les hommes (Cohen, 1983; Hudd et al., 2000; Hall, Chipperfield, Perry, Ruthig et Goetz,
2006), il est intéressant de remarquer que nos sujets majoritairement féminins rapportent un
niveau de stress percu moyen similaire a celui d’un échantillon d’étudiants occidentaux ayant
une égale répartition des sexes. Nos résultats étant plus élevés que ceux de la population générale

des E.-U, cela peut s’expliquer par le fait que les individus plus jeunes rapportent
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habituellement des scores plus élevés comparativement a des personnes plus agées (Cohen,

1983; Hamarat et al., 2001).

Pour le stress chronique (TICS-K), nos résultats étaient comparables ou semblaient plus élevés
que ceux des autres études. L’¢égalité des scores de notre échantillon au premier temps de mesure
soit durant la période d’été, comparé a ceux des intervenants psychosociaux québécois est
préoccupante. En effet, cette population de travailleurs est reconnue comme étant a risque de
subir des conséquences négatives liées au stress chronique (Dang et al, 2016; Lanctot et Guay,

2014; Lippel, Vézina, Stock, Funés et Dupéré, 2016).

Pour Dl’anxiété situationnelle (STAI-Y1), nos résultats semblaient inférieurs aux autres
populations étudiantes. Cela peut s’expliquer par le fait que les données du TO sont collectées
lors de la période d’été, soit en dehors du contexte scolaire. Comparativement a une population

clinique, nos résultats étaient nettement inférieurs, ce qui était attendu.

Pour la détresse psychologique (IDPESQ-14), nos résultats ont excédé ceux de la population
québécoise, mais se rapprochent de résultats d’adolescents québécois et des Québécois ages
entre 15 et 24 ans. Des niveaux ¢élevés de détresse psychologique sont associé€s a un risque accru
de difficultés psychosociales (Deschesnes, Langlois et Couture, 1992), telles que la
consommation de psychotropes et la présence d’idées et de tentatives suicidaires (Préville,
Boyer, Potvin, Perreault et Légaré, 1992; Préville, Potvin et Boyer, 1995). Toutefois, le niveau
de détresse psychologique de nos étudiants durant la période d’été ne suscite pas de

préoccupation clinique.

2. Description de I’évolution des indicateurs de santé mentale (SM)

Les variables dépendantes sont apparues fortement corrélées entre elles. Ce constat appuie le

lien déja bien établi dans la littérature au sujet des fortes corrélations entre 1’anxiété, le stress et
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la détresse psychologique (Bibeau et Dupuis, 2007; Deschesnes, 1998; Goussé et al, 2015;
Fouda, 2015).

Au courant de la session d’automne, les comparaison aux différents temps de mesure ont révélé

des ¢élévations significatives aux variables de santé mentale.

Anxiété . Premicrement, I’anxiété situationnelle a augmenté entre la période d’été (TO) et la
rentrée scolaire (T1). Cette élévation était attendue puisque la rentrée expose les étudiants a
plusieurs facteurs de nouveauté : nouvelles interactions sociales avec les pairs et les professeurs,
le début d’exigences académiques, reprise de la conciliation travail-étude, etc. En vérifiant si
cette observation avait été reproduite dans la recherche, aucune étude n’a été trouvée
spécifiquement en lien avec 1’anxiété et la rentrée scolaire. Notons que le niveau d’anxiété est
resté ¢levé tout au long de la session avec une augmentation encore plus grande entre T2 et T3.

L’anticipation des examens finaux peut expliquer I’élévation d’anxiété observée au T3.

Stress percu: Une augmentation s’est présentée entre la période d’été (TO) et le début du stage
(T2). Débutant a la troisieme semaine de septembre, I’effet unique du stage semble étre
responsable de cette élévation. La pratique de I’intervention expose les étudiants a de multiples
réalités : individus en difficulté d’adaptation, appropriation du rdle de stagiaire, apprentissage
de techniques d’observation et d’intervention, etc. Plusieurs éléments peuvent donc étre
interprétés comme stressants d’apres les déterminants psychologiques du stress qui sont le sens
du contrdle faible, la personnalité menacée, I’imprévisibilité et la nouveauté (Mason, 1968;

Dickerson et Kemeny, 2004).

Stress chronique : La sous-échelle de la surcharge de travail entre la rentrée scolaire (T1) et le
début du stage (T2) met en lumiere une augmentation préoccupante a ce temps de ’année
scolaire. Le début du stage marque une transition importante dans 1’horaire des étudiants, qui se

doivent alors de réaliser 11 heures de présence en stage par semaine en plus d’assister a leurs
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cours habituels. En moins d’un mois d’école, les étudiants se sentent déja plus surchargés et
maintiennent ce stress sur une période prolongée. Ce stress i€ a la surcharge de travail ne cessera
pas d’augmenter comparativement a la période d’été¢. Une seconde €lévation significative est
observée entre le début du stage (T2) et la fin du stage (T3). Malgré la fin du stage, des travaux
a remettre dans le cadre du stage semblent maintenir les étudiants dans cet état en plus de la
préparation aux examens finaux. A la sous-échelle de la pression dans les interactions sociales,
une augmentation se fait voir entre la rentrée scolaire (T1) et le début du stage (T2).
L’augmentation de stress chronique se maintiendra jusqu’a la fin du stage. Le role de stagiaire
dans un contexte de performance peut possiblement expliquer ce stress ressenti dans ses
interactions sociales, particuliérement avec son accompagnateur de stage, son superviseur de

stage et I’équipe de travail.

Détresse psychologique : La détresse psychologique a augmenté tout au long de la session. Une
augmentation significative est observée entre la rentrée scolaire (T1) et la fin du stage (T3), en

cohérence avec les autres indicateurs de santé mentale.

Dans I’ensemble de ces €lévations, de tenir compte des effets du changement de saison nuance
la lecture de ces résultats. A Iarrivée de 1’automne, les journées se raccourcissent et cela peut
engendrer des changements sur le rythme circadien et les neurotransmetteurs chez I’humain,
pouvant mener a 1’apparition de symptomes dépressifs (Gagné, Bouchard, Tremblay, Sesseville
et Hébert, 2010). La dépression saisonniere est plus prévalente chez les femmes et les jeunes
adultes (Jacobsen, Wehr, Sack, James et Rosenthal, 1987; Ravindran et al., 2009; Magnusson
et Partonen, 2005; Meny, 2010), et elle touche au Canada entre 1,7% et 2,9% de la population
(Levitt, Boyle, Joffe et Baumal, 2000; Levitt et Boyle, 2002). Il se pourrait ainsi qu’une partie
de la variabilité des indicateurs de santé mentale, particulierement la détresse psychologique,

soit attribuable a ce phénomene pour certaines de nos participantes.

70



3. Etablir des modéles explicatifs 2 I’évolution des variables de

santé mentale observées.

Nos analyses de régression ont cherché a expliquer, parmi nos facteurs de risque et de
protection propre aux étudiants en relation d’aide, une part de variabilité contenue dans les
évolutions des indicateurs de santé mentale. Pour ce faire, un regard critique est porté sur I’état
des facteurs de risque et de protection de nos étudiants. Ensuite, les facteurs retenus dans les

modeles de régression sont discutés.

3.1. Concernant les valeurs des facteurs de risque et de protection

Au niveau des variables de sensibilité au non verbale (GERT et MiniPONS), les niveaux
sont similaires aux études trouvées dans littérature. Ce résultat était attendu si on se réfere aux
¢tudes de Rosenthal (1979) et de Hall (2009) dans lesquelles des étudiants de psychologie et de
médecine s’étaient avérés aussi compétents qu’un groupe de la population générale a identifier
des émotions a partir du non verbal. Les femmes étant meilleures a décoder le non verbal que
les hommes (Hall, 1978; Martinez-Sanchez, Fernandez-Abascal et Martinez-Modia, 2013),
notons que I’échantillon des études comparées contenait aussi une surreprésentation féminine,

ce qui favorise une comparaison plus juste avec notre étude.

Pour les habiletés de pleine conscience (FFMQ), nos résultats variaient entre les
populations en fonction de la sous-échelle en question. Des résultats similaires étaient présents
pour 1’échelle observation et description. Les étudiants rapportent donc des compétences
comparables a porter attention a leurs expériences intérieures ou extérieures et de les décrire en
mots. Pour les échelles non jugement, action en pleine conscience et score total, les résultats
semblaient inférieurs aux autres études. Les étudiants de notre étude sont apparus moins enclins
a adopter une posture relationnelle de non-jugement sur leurs propres émotions, et moins aptes
a porter attention a ce qu’ils constatent dans le moment présent ainsi que dans leur compétence
globale de pleine conscience. En ce qui a trait a la capacité a ne pas réagir ni se laisser emporter

par ses pensées et émotions, représentée par 1’échelle non-réactivité aux événements privés, nos
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résultats semblaient supérieurs ou similaires selon 1’étude considérée. Pour en venir a expliquer
les variations a cet instrument avec un peu plus de nuances, la littérature donne certaines
précisions par rapport aux différences sexuelles. Il est rapporté que les femmes ont des résultats
plus ¢€levés de description (Lilja et al., 2011; Iani, Lauriola, Cafaro, et Didonna, 2017) et plus
faibles de non-jugement, d’action en pleine conscience et de non-réactivité (Branstrém, Duncan
et Moskowitz, 2011; Fisak et Von Lehe 2012). Nos résultats plus faibles a 1’échelle non

jugement et action en pleine conscience pourraient donc s’expliquer par cette influence du sexe.

Pour les stratégies de coping (WCC-R), nos résultats étaient majoritairement
comparables a ceux de la littérature, sauf pour I’échelle de coping sur le probléme qui semble
plus faible pour nos sujets. Au niveau des différences hommes/femmes, il est rapporté que les
hommes utilisent davantage des stratégies centrées sur le probléme et les femmes centrées sur
I’émotion pour gérer des situations stressantes (Endler et Parker, 1990; Matud, 2004; Ptacek et
al., 1994). Etonnamment, nos résultats se distinguent inversement de cette tendance puisque les
scores a I’échelle de coping centré sur le probléme sont plus €élevés que ceux sur 1’émotion. En
somme, dans la limite de nos connaissances, il n’a pas été possible de comparer nos résultats a
aucun échantillon représentatif d’une population nord-américaine. Seulement des études
comprenant des échantillons non représentatifs de la population générale ont été réalisées,
comme aupres d’individus atteints de cancer (Cousson-Gélie et al, 2010), des professionnels de
la sant¢ (Le Ray-Landrein, Gillet, Colombat et Dubourg, 2016) ou de professeurs en
adaptation scolaire (Boujut et al, 2017).

Pour les capacités de régulation émotionnelle (CEC), nos recherches n’ont pas permis
de réaliser des comparaisons avec d’autres populations. Il est toutefois connu que les femmes
expérimentent quotidiennement davantage de contagion émotionnelle que les hommes (Favre,
Joly, Reynaud et Salvador, 2009; Kevrekidis, Skapinakis, Damigos et Mavreas, 2008), et

qu’elles sont moins a risque de coupure émotionnelle (Favre, Joly, Reynaud et Salvador, 2009).
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Dans cette lecture nuancée de nos résultats obtenus aux facteurs de risque et de protection
modifiables, un regard plus aiguisé peut maintenant s’offrir sur les modeles de régression

cherchant a prédire les variations observées aux indicateurs de santé mentale.

3.2. Concernant les modeles explicatifs des variations aux indicateurs de SM

Anxiété situationnelle: Dans 1’augmentation de 1’anxiété situationnelle entre TO-T1, un faible
niveau de non-jugement en pleine conscience et de coping sur le probléme ’augmenteraient. A
I’inverse, avoir un diagnostic de santé¢ mentale serait relié a une plus faible anxiété situationnelle.
Ces facteurs expliqueraient 30,9% de I’augmentation observée. Dans 1’augmentation
marginalement significative de 1’anxiété situationnelle entre TO-T3, le non-jugement en pleine
conscience I’augmenterait et prédirait 10,9% de la variance. Contre toute attente, un score élevé
de non-jugement en pleine conscience (FFM) ainsi que des stratégies de coping centrées sur le
probléme (WCC-R) contribueraient a I’augmentation de I’anxiété malgré que ces deux variables
eussent des corrélations simples négatives et significatives avec I’anxiété a TO. Par rapport au
résultat inattendu du non-jugement, il est tenu de préciser que peu d’attention a été portée dans
la littérature concernant les effets iatrogénes de la pleine conscience (Hanley, Abell, Osborn,
Roehrig et Canto, 2016) et ces derniers ne sont pas rapportés de manicre systématique dans la
littérature (Lustyk, Chawla, Nolan et Marlatt, 2009; Dobkin, Irving et Amar, 2012). D’apres
Heeren et al. (2015) et Iani, Lauriola, Cafaro et Didonna (2017), plus les capacités de non-
jugement sont élevées, plus une réduction d’anxiété est attendue. A ce titre, deux explications
sont proposées. D’ une part, une premiere explication possible est que les individus pratiquant
davantage le non-jugement sont aussi plus conscients d’eux-mémes et de leur environnement
(Heeren et al., 2015). Etre davantage conscient d’expériences négatives a I’extérieur de soi, de
ses distorsions cognitives ou sensations physiologiques peut augmenter la probabilité de faire
face consciemment a des menaces réelles ou imaginaires. Pour ce qui est du lien positif entre le
coping centré sur le probléme et I’anxiété, notre résultat est similaire a celui obtenu par Bolger
(1990) ou le coping sur le probléme était associé a une élévation d’anxiété. Le besoin de se
préparer pour la rentrée peut augmenter I’anticipation de menaces face a celle-ci, et augmenter

par le fait méme 1’anxiété ressentie. Eysenck (1992) soutenait que les individus plus anxieux
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utilisaient davantage des stratégies de coping centrées sur le probléme pour pallier la détresse
vécue. Ainsi, I’'impossibilité de contrdler activement ou de fuir I’événement anxiogeéne de la
rentrée scolaire peut expliquer pourquoi les étudiants étaient moins en mesure de réduire

I’anxiété vécue.

Par rapport au lien négatif entre la présence d’un diagnostic de santé mentale et I’anxiété, il est
possible que les services psychologiques qu’obtiennent les étudiants diagnostiqués facilitent
leurs défis d’adaptation ayant le potentiel d’augmenter ponctuellement leur anxiété. Néanmoins,
la fragilit¢ reconnue dans la littérature entre des problémes psychiatriques et l’anxiété
situationnelle complexifie 1’analyse de ce lien (Fountoulakis et al., 2006). Faute d’appui
scientifique sur ce type de lien avec ’anxiété situationnelle, aucune explication ne peut rendre

compte de celui-ci.

Stress percu entre la période d’été (T0) et le début du stage (T2) : Selon notre modele,
I’augmentation de stress percu de TO a T2 serait limitée par de faibles habiletés de non-jugement,
de fortes habiletés de non-réactivité aux évenements privés a TO ainsi qu’une tendance a une
forte sensibilité au non verbal. Ces facteurs expliqueraient 26,5% de 1’augmentation observée.
Tout d’abord, il était attendu que la SNV modere a la baisse I’expérience de stress percu telle
que rapportée dans la littérature (Jamnik, Lane et Wright, 2015). La précision dans le traitement
des informations issues du non verbal réduit le taux d’erreurs de perception d’émotions
négatives pouvant déclencher des réactions de stress (Eysenck, 1992). Quant a la non-réactivité,
ce résultat est cohérent avec ce que releve 1I’étude de Branstrom, Duncan et Moskowitz (2011),
soit que la non-réactivité¢ modere a la baisse 1’association entre le stress percu et la dépression.
Dr’ailleurs, I’interprétation négative de stimuli générant une réaction physiologique de stress
diminuerait avec le temps plus la non-réactivité est forte, ce qui aide aussi a diminuer 1’adoption

d’une attitude négative lorsqu’une expérience de stress est vécue (Baer, 2009).

Stress percu entre le début des cours a ’automne (T1) et la fin du stage (T3) : L’augmentation

de stress percu entre T1 et T3 serait limitée par une tendance a €tre moins empathique et un haut

74



niveau de coping centré sur I’émotion. Ces facteurs expliqueraient 25,7% de I’augmentation.
D’une part, ce résultat fait écho aux études de Buchanan (2012) et Engert (2015) soutenant que
les gens plus empathiques sont plus vulnérables a expérimenter des réactions de stress en
contexte social. Dans un exercice d’empathie, I’accés aux émotions d’autrui entrainerait un
ancrage spontané du stress per¢u dans 1’expérience subjective de 1’aidant (Gallese, 2001).
D’autre part, I’influence des stratégies de coping centrées sur I’émotion appuie les résultats de
I’é¢tude de Pearlin et Schooler (1978), ou de fortes habiletés de coping centré sur I’émotion

s’étaient avérées bénéfiques pour réduire le stress relié au travail.

Stress lié a une surcharge de travail entre la rentrée scolaire (T1) et le début du stage (T2) :
Avant le stage, les étudiants assistent a quatre cours en classe d’une durée de trois heures chacun,
donc 12 heures d’enseignement par semaine. Lors du stage, en plus de leurs cours, ils doivent
réaliser un nombre minimal de 11 heures en stage par semaine. Ainsi, une surcharge de travail
¢tait attendue. Cette augmentation de charge de travail entre la rentrée scolaire (T1) et le début
du stage (T2) serait favorisée par un score ¢levé de contagion émotionnelle (T0), de faibles
habiletés de coping sur le soutien social, de faibles HPCD a agir en pleine conscience et serait
limitée par le fait de travailler pendant ses études. Ces facteurs contribueraient a expliquer
52,9% de I’augmentation. Tout d’abord, dans cette période transitoire ou un stress se ressent sur
la charge de travalil, il est possible que les étudiants partagent de maniere involontaire le stress
des autres par contagion €motionnelle. En effet, d’aprés la théorie de stress-contagion
(Wethinton, 2000), des expériences stressantes peuvent étre déversées d’un individu sur I’autre
lorsqu’ils partagent un méme contexte social, tel qu’un environnement de classe (Milkie et
Warner, 2011). Ensuite, ce stress augmente chez les ¢étudiants utilisant peu de stratégies de
coping centrées sur le soutien social (T0). Méme si la littérature est rare sur le stress et les
stratégies de coping aupres d’une population étudiante en relation d’aide (E1-Ghoroury, Galper,
Sawaqdeh et Bufka, 2012), certaines études s’étant intéressées a cette population soutiennent
que le coping sur le soutien social réduit le stress (Goplerud, 1980; Inman et al., 2011). Aupres
d’autres populations, Dick et Wagner (2001) ont démontré que le support social réduit la
perception négative associée a une surcharge de travail. Cette stratégie de coping favorise aussi

I’émergence de sentiments positifs réduisant les effets négatifs des stresseurs (Frese 1999). Les
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¢tudiants ayant utilisé davantage le soutien de leur entourage au moment de ’entrée en stage
ont donc ét€¢ mieux adaptés a faire face a cette transition stressante. Contre nos attentes, travailler
pendant ses études limiterait I’augmentation de stress. Cela appuie les résultats démontrant que
le travail peut jouer un réle de facteur de protection pour la santé mentale (Ministére de la Santé
et des Services sociaux du Québec, 2017). Plus précisément, une piste d’explication possible
peut se retrouver dans les capacités d’adaptation des étudiants travailleurs. Dans 1’étude de
Wang, Kong, Shan et Vong (2010), travailler a temps partiel pendant les ¢tudes enrichirait la
vie étudiante et augmenterait leur support social, ce qui est cohérent avec le résultat obtenu du

coping centré sur le soutien social.

L’augmentation de stress se voit aussi influencée a la baisse par les HPCD a agir en pleine
conscience (T0), ce qui vient en appui des nombreuses études ayant illustré qu’agir en pleine

conscience réduit le stress (i.e. Heeren et al., 2015; Iani, Lauriola, Cafaro et Didonna, 2017).

Stress chronique liée aux pressions dans les interactions sociales entre le début des cours a
Pautomne (T1) et le début du stage (T2) : L’entrée en stage des étudiants marque un
changement dans leur expérience de stress en relation. L’augmentation du stress chronique lié
a une pression dans les interactions sociales est logique dans la mesure ou le stagiaire fait face
a une nouvelle équipe de travail ou il peut rechercher les comportements socialement attendus
par son milieu pouvant 1’aider a mieux s’intégrer, complaire aux attentes du milieu et répondre
aux attentes afin de passer son stage. D’aprés nos analyses, ’'HPCD de non-jugement
expliquerait 19% de cette variation. Il serait associé a une plus faible augmentation de stress
chronique lié a la pression dans les interactions sociales, ce qui est conforme a ce que la
littérature soutient a propos de la réduction du stress en lien avec des habiletés de non-jugement

en pleine conscience (i.e. Heeren et al., 2015; Iani, Lauriola, Cafaro et Didonna, 2017).

Stress chronique lié a une surcharge de travail entre le début du stage (T2) et la fin de celui-
ci (T3): Le début du stage entraine la réalisation de travaux, soit des faits d’observation,

devenant de plus en plus long au fil de la session et au fur et a mesure qu’ils se complexifient.
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D’autre part, le mois d’octobre est marqué par des examens de mi-session et le début de
décembre par les examens finaux. Les examens de mi-session et de fin de session peuvent
é¢videmment influencer la charge de travail. Cette augmentation de stress chronique était donc
anticipée. Deux variables expliquent 20,8% de cette variation : le coping centré sur I’émotion,
les HPCD de non-réactivité. Une faible utilisation de stratégies de coping centrées sur I’émotion
et de faibles habiletés de non-réactivité aux événements privés €taient associées a 1’¢élévation du
sentiment de surcharge de travail. Ce lien avec le coping centré sur I’émotion est cohérent avec
ce qui a été¢ mentionné face a 1’¢élévation du stress pergu entre T1-T3. L’effet de la non-réactivité
observé sur le stress supporte aussi ce qui émane de la littérature (i.e. Heeren et al., 2015; Iani,
Lauriola, Cafaro et Didonna, 2017). Ne pas réagir devant ses pensées, émotions et sensations
physiologiques optimiserait 1’exposition, dans I’ici et maintenant, aux éléments aversifs du
champ expérientiel d’un individu sans adopter une conduite active d’évitement ou de controle
(Hedman, Hesser, Andersson, Azelsson et Ljotsson, 2017). Cette habileté de pleine conscience
est reconnue comme ¢étant un médiateur important dans le traitement des troubles anxieux
d’aprés une approche cognitivo-comportementale (Hedman, Hesser, Andersson, Azelsson et
Ljotsson, 2017). Aussi, la littérature compare les effets de 1a non-réactivité en pleine conscience
a celle de ’acceptation de ses difficultés, ou les deux concepts sont associés a la réduction des
réactions impulsives d’un individu expérimentant des sensations physiologiques indésirables
(Eilenberg et al., 2017). De manicre intéressante a cette comparaison, Carver, Scheier et
Weintraub (1989) soutiennent que le coping sur I’émotion favoriserait I’acceptation de la charge

stressante de travail.

Détresse psychologique entre la rentrée scolaire (T1) et la fin du stage (T3) : Une forte
sensibilité au non verbal, de bonnes stratégies de coping centrées sur I’émotion, un niveau élevé
de contagion émotionnelle et de travailler pendant ses études protégeraient de I’augmentation
de détresse psychologique au cours de la premicre session. Ces facteurs expliqueraient 43,9%
de l’augmentation observée. Tout d’abord, les individus faisant moins d’erreurs dans la
reconnaissance et l’interprétation des indices non verbaux vivraient moins de détresse
psychologique. Méme si aucune étude ne démontre spécifiquement ce lien dans la littérature, il

est toutefois connu qu'une forte SNV diminue l'expérience de stress percu (Jamnick, Lane et
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Wright, 2015) et favorise une meilleure santé mentale chez les étudiants en médecine (Hall et
al, 2009). Puisque leur traitement du non verbal est plus précis, la perception subjective de
menaces dans I’environnement se réduit. A leur tour, les stratégies de coping centrées sur
I’émotion peuvent également réduire la tension émotionnelle vécue qui autrement contribue a
augmenter la détresse psychologique. Réalisée aupres d’étudiants universitaires, 1’étude de
Deasy, Coughlan, Pironom, Jourdan et Mannix-McNamara (2014) souligne 1I’impact que peut

avoir I’adoption de stratégies inadaptées sur 1’augmentation de la détresse psychologique.

Etonnamment, une forte vulnérabilitt a la contagion émotionnelle limiterait
I’augmentation de détresse psychologique. Si précédemment, la contagion émotionnelle
favorisait I’expérience de stress lié & la surcharge de travail, elle joue ici un role protecteur. A
I’inverse, il était attendu que les individus plus sensibles a reproduire les émotions d’autrui de
manicre involontaire soient plus enclins a ressentir la détresse d’un autre étudiant, générant ainsi
de la détresse en eux. Toutefois, ’influence positive de la contagion émotionnelle peut
s’expliquer par la présence de la SNV dans le modéle de régression. Ainsi, une forte contagion
émotionnelle associée a une forte SNV aurait un impact positif sur la détresse psychologique
des ¢tudiants. Faute d’appui scientifique et théorique sur ce type de lien avec la contagion
émotionnelle, aucune explication ne peut rendre compte de celui-ci. Enfin, comme cela a été
observé précédemment, ne pas travailler pendant les études augmentait la détresse

psychologique.

En conclusion, les facteurs de risques et de protection modifiables choisis dans cette étude
permettent d’expliquer a eux seuls de 10,9% a 52,9% des évolutions observées aux indicateurs
de santé¢ mentale. Ceci met donc en lumicre des leviers de prévention pertinents a considérer

dans la formation des étudiants en relation d’aide.

Dans une démarche exploratoire, il a été déterminé d’inclure dans les modéles explicatifs les

variations aux indicateurs de santé mentale. De toute évidence, il était attendu que I’impact des
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facteurs modifiables relevés précédemment diminuerait en raison de la forte corrélation entre

les indicateurs de santé mentale. Les facteurs restants seraient donc trés robustes.

3.3. Etablir des modéles explicatifs des évolutions aux indicateurs de santé

mentale incluant les évolutions observées comme variables prédictives.

Parmi les sept modéles disponibles pour inclure les variables d’évolution aux indicateurs
de santé mentale, ces variables d’évolution ajoutées comme indicateur se retrouvaient dans la
quasi-totalité des modéeles, a I’exception de celui sur I’augmentation du stress chronique li¢ a

une pression dans les interactions sociales.

Tel qu’attendu, la variance explicative de six modéles sur sept a augmenté comparativement a
ce qui était prédit seulement par les facteurs modifiables. Plus précisément, pour 1’anxiété
situationnelle entre TO-T3, la variance a augmenté de 25%. Pour le stress percu entre TO-T2,
elle a augmenté de 23%; entre T1-T3, elle a augmenté de 45% et a retenu I’empathie comme
facteur modifiable dans son dernier bloc. Pour le stress chronique lié a une surcharge de travail
entre T1-T2, la variance a augmenté de 6% et n’a retenu que des facteurs modifiables dans le
dernier bloc : la contagion émotionnelle, le coping centré sur le soutien social et les HPCD
d’action en pleine conscience; entre T2-T3, elle a augmenté de 33% et a retenu dans son dernier
bloc un facteur modifiable, soit les HPCD de non-réactivité aux évenements privés. Par rapport
au stress chronique lié a la pression dans les interactions sociales entre T1-T2, la variance n’a
pas augmenté, conservant dans le dernier bloc seulement les HPCD de non-jugement.
Finalement, la variance expliquant la variation de détresse psychologique entre T1-T3 a
augmenté de 24%, ou se retrouvait dans le dernier bloc le facteur modifiable de la contagion

émotionnelle.
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En analysant I’influence des variables d’évolution de santé mentale sur les modeles de
régression, deux constats sont proposé€s. D’une part, I’inclusion de ces variables d’évolution
masque les effets de plusieurs facteurs modifiables. Toutefois, cette inclusion souligne la
robustesse de I’influence des facteurs modifiables, retenus dans le dernier bloc, sur les variables
dépendantes, telles que I’empathie, la contagion émotionnelle et les variables de pleine
conscience. D’autre part, la variable d’évolution ayant le plus influencé la variation des autres
indicateurs de santé mentale a été les variations de stress percu. En effet, les variations de stress
percu ont été retenues dans la moitié des modeles contenant des variables d’évolution dans leur
dernier bloc. En perspective, ce qui prédit davantage les élévations de stress per¢u semble se
rapporter aux ¢lévations d’anxiété situationnelle, particuliecrement celle entre TO-T1. Les
facteurs de risque et de protection associés a cette augmentation d’anxiété seraient donc
responsables en partie de cette cascade d’influence sur les autres élévations aux indicateurs de

santé mentale au courant de la session.

Limites

Au sein de I’étude, de nombreuses limites se sont présentées. Ces limites doivent étre
prises en considération afin de nuancer la compréhension et la portée des résultats. Pour ce faire,

une discussion sur ’attrition est proposée. Ensuite, des critiques méthodologiques sont offertes.

Attrition

Dans le volet longitudinal de cette ¢tude, une difficulté pratique rencontrée par plusieurs
chercheurs s’est présentée au niveau de la capacité de rétention des participants (Miller, 1991).
Malgré de nombreuses tentatives pour rejoindre les étudiants, plus de la moitié¢ des participants
(63,3%) ont quitté 1’é¢tude. Dans la promotion du projet, plusieurs moyens avaient été utilisés.
Des présentations formelles avaient ét¢ données en classe sur le projet de recherche et des
courriels encourageant la participation a ce projet avaient ét¢ envoyés par 1I’équipe de chercheurs

et le responsable du programme des études de premier cycle de I’Ecole de psychoéducation.
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Une affiche promotionnelle du projet avait été installée dans le local de I’association étudiante
de psychoéducation. Pour faciliter la rétention des participants ayant consenti a la recherche,

des courriels ont été envoyés en privé a chaque étudiant.

Les conséquences de cette attrition sont variées. D’une part, elle a affecté la puissance statistique
de nos résultats. Si quelques-uns n’ont pas complété entierement tous les questionnaires,
plusieurs ont abandonné 1’étude. Ainsi, le principe de parcimonie dans certains de nos modeles
de régression linéaire n’aurait pas été respecté, retenant un seuil inférieur a celui habituellement
considéré (un indicateur par tranche de 10 sujets). Le maintien d’un échantillon d’une plus
grande taille aurait pu aider a dépister des changements statistiquement significatifs en lieu et
place de tendances. De plus, elles auraient permis d’utiliser des stratégies analytiques plus
rigoureuses. Selon Pallant (2012), il aurait été idéal d’utiliser des analyses de la covariance
multivariée (MANCOVA). Toutefois, il a été impossible de recourir a ces analyses puisque le
nombre minimal de sujets ne pouvait étre respecté. D’autre part, cette attrition a entrainé des
biais de sélection menacant la validité externe. Les étudiants qui ont décroché de 1’étude
présentaient un profil distinct sur le stress chronique et percu en comparaison avec les étudiants
qui ont complété tous les temps de mesure. Ce type de différence entre décrocheur et non-
décrocheur est malheureusement une réalité de la recherche (Young, Powers et Bell, 2006).
Ainsi, les résultats obtenus reflétent moins la réalité des étudiants puisqu’ils ont été récoltés
aupres d’un échantillon que 1’on peut qualifier de plus résistant au stress. Néanmoins, malgré
cette plus faible vulnérabilité chez les non-décrocheurs, il est important de rappeler que des
hausses significatives a tous nos indicateurs de sant¢ mentale ont été observées. Dans la
poursuite de ce projet, maitriser 1’attrition permettrait de mettre en lumiere les caractéristiques
des ¢tudiants les plus a risque d’éprouver des difficultés de santé mentale. De fait, ces sujets
pourraient potentiellement s’avérer plus représentatifs de la cohorte que ceux dans la présente
¢tude. Il pourrait donc étre anticipé que la majorité des étudiants en psychoéducation posséderait
des vulnérabilités encore plus importantes a la santé mentale que ce que proposent les résultats

de notre étude.
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Deux types de facteurs ont possiblement favorisé 1’abandon des participants : les facteurs relatifs
aux ¢tudiants et ceux aux chercheurs. En ce qui appartient aux étudiants, la surcharge de travail
et ’augmentation des autres indicateurs de santé mentale peuvent avoir contribué a ce retrait.
Des étudiants ayant décroché ont d’ailleurs précisé qu’ils se sentaient trop stressés pour
continuer I’étude. En ce qui concerne les chercheurs, deux raisons peuvent expliquer 1’attrition.
Premiérement, la durée engagement dans la recherche s'échelonnait sur une période de temps
relativement longue et la nature de l'engagement était exigeant pour la population visée. Au
courant d’environ 6 mois, les étudiants devaient compléter a quatre reprises un temps de mesure
d’une durée moyenne de 1 heure 15 minutes. Les étudiants pouvaient trouver subjectivement
cette durée trop longue, les décourageant donc & continuer. A ce titre, des questionnaires auraient
pu étre retirés des temps de mesure puisqu’ils n’ont finalement pas été retenus dans 1’étude de
ce mémoire (i.e. personnalité, soutien social, estime de soi, voire méme les facteurs de risque et
de protection aux T1, T2 et T3). Aussi, par I’investissement de temps a consacrer a la recherche,
en plus de I’ensemble de leurs responsabilités académiques et personnelles, les participants ont
pu se sentir surchargés et décider par le fait méme de quitter 1’étude prématurément. Une
solution serait de réaliser les questionnaires dans une période de classe habituelle.
Deuxiemement, aucune compensation financiere n’a été offerte par absence de budget, réduisant
ainsi la motivation externe pouvant mobiliser certaines personnes a s’enrdler ou ne pas
décrocher. Dans une éventuelle poursuite de cette étude, quelques solutions et méthodes
s’offrent pour conserver un niveau de rétention plus élevé. Etant une pratique trés courante en
science sociale, leur offrir une compensation est recommandée malgré les préoccupations
éthiques que peuvent engendrer le fait de payer des participants dans une recherche sur la qualité
des résultats obtenus (Gross, Julion et Fogg, 2001). Diverses options peuvent se proposer, telle
que d’offrir un crédit de cours, allouer une période de temps pour compléter les questionnaires
a I’intérieur méme de 1’expérience de stage pour réduire la surcharge ressentie par les étudiants

a compléter les temps de mesure, faire tirer des prix, etc.
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Critiques méthodologiques

Deux critiques ressortent au niveau de la méthodologie, I’'une au niveau de la description
du profil de santé mentale des étudiants et I’autre au niveau de certains instruments de mesure.
Dans la description de 1’échantillon, les comparaisons réalisées entre les diverses populations
n’ont pas €t€ soumises a des analyses statistiques permettant de valider les différences entre les
populations. Les résultats émis demeurent donc simplement descriptifs. Malgré des hausses
statistiquement significatives aux indicateurs de sant¢ mentale, les instruments qui les
mesuraient ne proposaient pas de seuils permettant de juger cliniquement de leur niveau. Il est
donc difficile de déterminer si les élévations obtenues menent a des scores critiques menant a
des préoccupations sérieuses de la santé psychologique des étudiants ou si les pourcentages
d’élévations obtenus engendrent une intensité de variation pouvant étre critique au sein d’un

méme individu, indépendamment du score qu’il obtient comparativement aux autres.

Au niveau des instruments de mesure, certaines autres réflexions peuvent étre formulées.
Premierement, a 1’échelle empathie du CEC, il manquait malheureusement un item. Une erreur
humaine s’est produite dans la transcription du questionnaire sur la base web du SWAT, le
systtme d’administration de questionnaire en ligne. Cet item touchait la sous-échelle de
I’empathie. Malgré cette omission, la consistance interne est demeurée bonne, permettant ainsi

de mesurer avec pratiquement autant de fidélité que 1’échelle originale.

Deuxiemement, des lectures ont mené a juger que la mesure d’anxiété situationnelle du STAI
ne représentait possiblement pas aussi fidelement que voulu I’anxiété des étudiants. En effet,
des critiques du STAI soulignent sa difficulté a isoler I’anxiété de maniére distincte de la
dépression (Bieling, Antony et Swinson, 1998; Caci, Bayle, Dossios, Robert et Boyer, 2003).
Certes, il existe un chevauchement entre les symptomes d’anxiété et de dépression d’apres le
modele tripartite de I’anxiété et de la dépression (Clark et Watson, 1991). Considérant cette
réalité, I’outil doit discriminer ces facteurs pour isoler le plus possible celui désiré. Dans 1’étude
de Bieling, Antony et Swinson (1998), une analyse factorielle du STAI supporte la présence

d’un facteur associé¢ a la dépression. Les valeurs d’anxiété récoltées s’aveérent donc moins
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spécifiques a ce qui est souhaité d’étre mesuré objectivement. Au niveau temporel, ce test évalue
I’état émotionnel actuel du sujet. De fait, des facteurs contextuels, autres que ce qui peut
majoritairement étre attribué a la vie universitaire, peuvent avoir biais¢ les résultats. Malgré la
popularité du STAI en raison de ses bonnes propriétés psychométriques (Grds, Antony, Simms
et McCabe, 2007), employer une mesure ¢valuant davantage |’expérience d’anxiété
situationnelle au courant des derni€res semaines vécues, et plus précisément face au contexte
universitaire, aurait été plus adapté pour rencontrer les objectifs de la recherche. A ce titre, trois
outils auraient pu étre proposés. Tout d’abord, I’échelle d’anxiété situationnelle du State-Trait
Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety (STICSA) pourrait offrir une mesure plus exacte
de ’anxiété vécue par les étudiants (Gros, Antony, Simms et McCabe, 2007). Le STICSA sépare
I’anxiété en deux catégories : symptomes cognitifs et somatiques. D’apres Gros, Antony, Simms
et McCabe (2007), cette restructuration de 1’anxiété permet d’isoler davantage ce qui appartient
plus purement a I’anxiété en comparaison a la dépression. Méme s’il mesure 1’anxiété vécue
dans le moment présent et non au courant de la journée, compléter le questionnaire durant les
heures de stage augmenterait la validité écologique des données ciblées a recueillir. Ensuite,
pour isoler la présence des enjeux propres a la dépression, I’Inventaire de dépression de Beck
est suggéré (Beck, Epstein, Brown et Steer, 1988). En effet, cette outil de mesure offre une
échelle standardisée basée sur les criteres de la dépression du Manuel diagnostique des troubles
mentaux (DSM). Avec son utilisation, il serait possible de juger de la présence et de la sévérité
des symptomes dépressifs chez les étudiants. Finalement, un outil mesurant le perfectionnisme
(i.e. I'Almost Perfect Scale-Revised, APS-R; Slaney, Rice, Mobley, Trippi et Ashby, 2001)
permettrait de recueillir des informations pertinentes sur 1’adaptation positive ou négative des
¢tudiants dans ce contexte académique exigeant ou ils sont évalués. Le perfectionnisme étant un
facteur de vulnérabilité a la psychopathologie (Rice et Slaney, 2002), mieux comprendre son

influence sur nos étudiants en relation d’aide serait bénéfique et pertinent.

Troisiemement, au niveau du FFMQ, Bergomi et ses collaborateurs (2013) rapportent que le
FFMQ ne mesure pas directement la qualité de pleine conscience d’un individu plutdt que sa
croyance a laquelle ce dernier s’engage dans des comportements associés a de la pleine

conscience. Ils recommandent donc que les chercheurs soient bien informés et consciencieux
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dans le choix d’un instrument de mesure ciblant la pleine conscience. Ils émettent cette
recommandation étant donné qu’il existe diverses définitions et compréhensions de la pleine
conscience. Ainsi, les résultats présentés doivent étre interprétés a la lumiére de ce que le FFMQ

propose comme compréhension de la pleine conscience, dans le respect de ses forces et limites.

Quatriémement, le questionnaire sur la détresse psychologique pourrait €tre remplacé par un
outil permettant de mesurer une dimension de troubles intériorisés, tel que 1’Adult Self-Report
(ASR) d’Achenbach (Achenbach et Rescorla, 2003). Puisque cet outil est souvent employé dans
I’évaluation des troubles mentaux d’apres le DSM, les résultats donneraient une valeur clinique
intéressante. En effet, ils offriraient un apercu du nombre d’étudiants qui souffriraient de

problémes associés a un probléme de santé mentale.

Enfin, dans la description des instruments du PSS, TICS-K et IDPESQ-14, les participants
répondent aux tests d’aprés une période précise de temps demandé. Pour le stress percu,
I’instrument demande de noter les situations décrites d’apres ce qui a été vécu dans le dernier
mois; pour le stress chronique, d’aprés ce qui a été vécu dans le dernier mois; pour la détresse
psychologique, en regardant au vécu de la dernieére semaine. De ce fait, il est possible que les
résultats ne soient pas pleinement représentatifs des temps de mesure récoltés, pouvant donc

influencer I’exactitude et I’interprétation dans la chronologie des événements.

Recommandations

Suite a nos résultats et malgré les limites énoncées, quelques recommandations, et ce, a
plusieurs niveaux, se proposent. Sur le plan méthodologique, elles donnent des suggestions
d’améliorations pour de futures études, voire la continuité¢ de ce projet. Sur le plan pratique,
elles visent a offrir des pistes d’action a différents acteurs dans 1’espérance que ces résultats ne
restent pas seulement dans la tour d’ivoire des chercheurs, mais soient utiles concrétement afin
de prévenir les problémes de santé mentale et d’améliorer 1’expérience des étudiants en

psychoéducation.
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Recommandations méthodologiques

Dans la reproduction de cette étude, deux recommandations sont proposées. D’une part,
comparer cette cohorte aux cohortes subséquentes étudiées permettrait de contréler pour un effet
de cohorte. Cela aiderait aussi a juger I’état de santé mentale des unes et des autres. D’autre part,
afin d’obtenir des mesures plus précises de ce qui est recherché, utiliser des mesures plus
rapprochées de I’expérience de stage serait bénéfique pour éviter d’introduire des biais. Quelle
soit biologique, par la mesure de cortisol salivaire, ou rapportée, une mesure a la fois plus
sensible dans le temps et dans la nature de ce qu’elle mesure réduirait le risque d’introduire des
biais méthodologiques et donnerait une mesure plus pure du vécu des étudiants. Si la collecte
quantitative de 1’expérience de stage peut étre biaisée par des facteurs méthodologiques ou
historiques, mesurer [’expérience subjective par des données qualitatives permettrait de
compléter avec plus de nuances les résultats obtenus. Finalement, récolter des données aupres
des superviseurs et accompagnateurs de stage des étudiants enr6lés dans la recherche permettrait

d’offrir un point de vue externe sur les mesures auto-rapportées.

Recommandations pratiques

1.1 Entrainements a la SNV, la gestion du stress et la pleine conscience :

Selon les capacités et le contexte, porter attention aux émotions d’autrui et les décoder
avec justesse peut s’avérer une tiche complexe et coliteuse émotionnellement, particulierement
en situation de stress. Avant d’interpréter des signes non verbaux, bien les percevoir est la
premicre étape. Toutefois, le stress affecte les performances cognitives (Luethi, Meier et Sandi,
2008), telles que les processus attentionnels (Singer, Bechtold, Schoofs, Blaszkewicz et
Wascher, 2014) étant fortement sollicités dans des taches de reconnaissance du non verbal. Par
conséquent, tout ce qui risque d’altérer les processus attentionnels et perceptuels risque
d’entrainer une diminution des habiletés de SNV (Hanggi, 2004; Patterson, 1995; Schroeder,

1995). Dans la formation en psychoéducation, la premiére opération professionnelle présentée
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dans le modele de Gendreau est I’observation. Dans leur cursus académique, les étudiants
réalisent un premier cours portant sur I’observation au cours de leur premicre année (Université
de Montréal, 2017). Toutefois, ce dernier ne contient pas d’éléments portant sur la lecture et
I’interprétation des émotions humaines (Paquette, 2017). Ce type de formation ne s’offre qu’a
la maitrise dans le cours optionnel PSE6574 — Techniques d’observation avancées (Université
de Montréal, 2017). Puisque posséder de bonnes habiletés a observer le non verbal est associé a
plusieurs bienfaits, les améliorer en amont par un entrainement spécifique aiderait a réduire le
stress ainsi qu’étre plus dispos¢, méme lorsque stress¢, a bien exploiter les forces inhérentes a
la SNV. De plus, cet entrainement pourrait les prédisposer a étre plus en mesure de compléter
avec succes les huit faits d’observation demandés dans le cadre de leur stage puisqu’une forte
SNV augmente la capacité a rapporter davantage de faits objectifs pour décrire des indices non
verbaux (Atlan, 2017; Rosip et Hall, 2004). Considérant que les résultats de SNV de nos sujets
ne se distinguent pas d’une population non étudiante en relation d’aide et que les responsabilités
du travail d’intervenant impliquent une utilisation systématique de 1’observation, il devient

légitime de questionner en quoi leur formation pourrait leur étre plus bénéfique a ce niveau.

Puisque I’anxiété situationnelle et le stress semblaient jouer un role important dans 1’¢lévation
de plusieurs indicateurs de santé mentale au courant de la session, la réduire pourrait avoir des
impacts majeurs. Il serait donc intéressant d’inclure dans le programme académique un
entrainement a développer des habiletés pour gérer son stress, particulierement des habiletés de
non-réactivité en pleine conscience. En complément au développement suggéré de la SNV,
mettre en place une structure pour réduire 1I’anxiété et le stress fait sens, particulieérement devant
les observations de Zhang (2016). Ce dernier rapporte que les processus attentionnels des
¢tudiants, vivant un niveau de stress percu €levé sur une période prolongée, sont davantage
centrés sur la détection et I’interprétation d’émotions négatives, ce qui est associé¢ a des

problémes de santé mentale (i.e. Law Smith, Montagne, Perrett, Gill et Gallagher, 2010).

Pour gérer le stress avec simplicité et efficacité sans alourdir la structure du programme
académique, des programmes courts d’entrailnement a la pleine conscience pourraient étre

introduits idéalement dans le cursus académique. En plus de réduire le stress et I’anxiété, ce
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programme pourrait servir a la fois de démonstration sur un processus de thérapie de groupe ou
pourrait servir d’activité psychoéducative ou le professeur peut utiliser le programme comme
espace d’apprentissage pour enseigner de maniére dialogique et expérientielle des
connaissances sur la psychoéducation. Par ailleurs des programmes web ayant montré leur
efficacité pourraient aussi €tre employés, comme le programme Stress et Compagnie©
développé par le Centre d’études sur le stress humain et dont les effets ont été documentés par
un ¢tudiant de maitrise en psychoéducation, Yannick Fouda (Fouda, 2015). En somme, il serait
donc ambitieux, et a la fois pertinent, de mettre en place des modalités d’apprentissage basées
sur les données probantes, permettant de soutenir davantage les savoir-&tre des étudiants et de

maintenir une qualité de compétences relationnelles ¢levées chez les futurs psychoéducateurs.

1.2 Respecter la charge normale de travail demandé par crédit universitaire :

La structure du programme est développée de maniére a pouvoir compléter son baccalauréat en
trois années a raison de 5 cours/session pendant 6 sessions (Universit¢ de Montréal, 2017).
Toutefois, plus de la majorité des étudiants ne peuvent pas suivre un cheminement normal a 5
cours par session et tel que documenté dans notre étude, des hausses significatives de stress
chronique 1ié a une surcharge de travail se présentent au courant de la session. De ce fait, le
nombre de crédits alloués au cours de stage pourrait étre remis en question. Présentement, le
cours de stage offre 3 crédits universitaires/session. Il exige d’étre présent a chaque semaine a
une supervision ou cours magistral de 3 heures et de réaliser 11 heures de stage/semaine durant
9 semaines. Au niveau des travaux, des faits d’observation, la complétion d’un journal de bord
et de fiches de préparations aux supervisions sont demandés. Sans considérer le nombre
d’heures passées a réaliser les travaux en dehors des cours et du stage, le ratio proposé par
I’université correspondant a 9 heures de travail/semaine pour 3 heures de classe n’est pas
respecté au courant des semaines ou le stage est présent (Université de Montréal, 2017). Ainsi,
il est recommandé de réviser la charge de travail demandée pour ce cours de maniére a respecter
les politiques universitaires. Plus concrétement, cela renvoie a réduire la charge de travail dans

ce cours ou a augmenter le nombre de crédits du cours de stage, comme de 3 a 6 crédits. En
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réalisant cette modification, la majorité des étudiants serait moins a risque de surcharge de

travail et pourrait compléter leur scolarité en suivant un cheminement académique normal.

1.3 Implantation d’une pratique pour prendre soin de soi :

Etant leur propre outil de travail, prendre soin d’eux-mémes devient une responsabilité
¢thique pour les travailleurs en relation d’aide (Norcross et Barnett, 2008). Prendre des mesures
efficaces pour demeurer en bonne santé fait d’ailleurs partie du code d’éthique de I’American

Psychological Association et des psychologues du Québec (APA, 2002; OPQ, 2017).

« Counselors monitor themselves for signs of impairment from their own physical, mental,
or emotional problems and refrain from offering or providing professional services when
impaired. They seek assistance for problems that reach the level of professional
impairment, and, if necessary, they limit, suspend, or terminate their professional
responsibilities until it is determined that they may safely resume their work. Counselors
assist colleagues or supervisors in recognizing their own professional impairment and
provide consultation and assistance when warranted with colleagues or supervisors
showing signs of impairment and intervene as appropriate to prevent imminent harm to
clients » (APA, 2002)

« Le psychologue s’abstient d’exercer sa profession ou de poser des actes professionnels
dans la mesure ou son ¢tat de santé y fait obstacle ou dans des conditions ou des états
susceptibles de compromettre la qualité de ses services professionnels » (OPQ, 2017)

Devant I’évidence scientifique que les jeunes intervenants sont plus vulnérables au stress
et qu’il est possible qu’un aidant exerce des effets négatifs sur le bien-étre de 1’aidé (Skovholt
et Ronnestad, 2003; Grunebaum, 1986), une recommandation a deux niveaux pourrait étre
émise aupres de I’ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec (OPPQ). Sur le
premier plan, dans une logique d’éthique positive (Barnett, 2007), il est recommandé
d’actualiser I’article 44, portant sur la qualité¢ d’exercice, du code de déontologie de manicre a
rendre explicite la responsabilité professionnelle des psychoéducateurs a €tre conscients et aptes
a bien juger de I’influence de leur santé physique et mentale sur leurs habiletés a aider les clients

avec qui ils travaillent.
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Article 44 actuel :

« Avant de rendre des services professionnels, le psychoéducateur évalue ses habiletés,
ses connaissances et les moyens dont il dispose. Dés que I’intérét de son client I’exige, il
obtient I’assistance d’un autre psychoéducateur ou d’un autre professionnel ou le référe a
I’un d’eux. » (OPPQ, 2017)

Modification proposée a I’article 44 :

« Avant de rendre des services professionnels, le psychoéducateur évalue sa condition
physique, émotionnelle et mentale ainsi que ses habiletés, ses connaissances et les moyens
dont il dispose. Des que I'intérét de son client I’exige, il obtient 1’assistance d’un autre
psychoéducateur ou d’un autre professionnel ou le réfere a I'un d’eux. » (OPPQ, 2017)

Découlant logiquement de la premiére recommandation touchant les psychoéducateurs,
la seconde concerne les étudiants. Il s’agit que ’OPPQ recommande aux écoles de formation en
psychoéducation que des compétences soient enseignées et pratiquées formellement par les
¢tudiants afin d’apprendre comment prendre soin de soi de maniére efficace, basé sur les
meilleures pratiques issues des données probantes. Implanter cette culture d’attention a son bien-
étre physique et mental dans la formation contribuerait a la santé des psychoéducateurs de

demain ainsi qu’a mieux protéger le public indirectement.

Nonobstant ces limitations et attentions a tenir en considération dans I’interprétation des
résultats, les données obtenues permettent d’en comprendre davantage sur le vécu des étudiants
en relation d’aide. D’ailleurs, I’intérét porté sur le processus expérientiel des étudiants en stage

a permis de mettre en lumicre des considérations a retenir advenant la poursuite de cette étude.
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Conclusion

D’aprés nos connaissances, cette étude est la premiere a explorer des facteurs de risque
et de protection sur des indicateurs de santé mentale aupres d’étudiants en relation d’aide. Ces
derniers réalisaient une premicre expérience clinique auprés d’individus vivant des difficultés
d’adaptation variés. Ils s’exposaient par le fait méme aux problématiques de santé mentale
associées au stress chronique en étant en stage dans un milieu en relation d’aide (Evan et al.,

2006).

L’¢étude a permis de faire ressortir que les étudiants en psychoéducation vivant une premicre
expérience clinique font face a de multiples défis entrainant une augmentation aux indicateurs
de santé mentale. L expérience de stage marque une élévation de stress, particulierement li¢ a
une surcharge de travail. Divers facteurs de risque et de protection aggravent ou facilitent
I’expérience vécue. La sensibilité au non verbal, le coping centré sur 1’émotion, occuper un
travail et des habiletés de pleine conscience, soit agir en pleine conscience et la non-réactivité,
aident a atténuer les augmentations aux indicateurs de santé mentale observée. A I’inverse,
I’empathie, le coping centré sur le probléme et la description en pleine conscience semblent les
aggraver. Certains facteurs ont des roles ambigus, contribuant a la fois a augmenter ou réduire
des indicateurs de santé mentale. Parmi ceux-ci, on retrouve le non-jugement en pleine

conscience et la contagion émotionnelle.

Certaines limitations méthodologiques sont présentes et doivent étre prises en considération
dans I’interprétation des résultats, telles que la forte attrition observée dans 1’é¢tude. En dépit de
celles-ci, I’étude a permis de décrire la réalité d’une cohorte de futurs psychoéducateurs et d’en
faire ressortir des éléments pertinents a tenir en considération pour éventuellement apporter des
changements positifs a leur cheminement au courant de leur parcours universitaire. Poursuivre
I’¢tude aupres des futures cohortes en considérant les recommandations offertes aiderait a
continuer cette démarche d’approfondissement de 1’expérience des futurs psychoéducateurs et
de continuer a poser des regards critiques et constructifs sur la formation dans le but de les

préparer au mieux a la réalité du terrain.
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