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1 Cette étude s’inscrit en continuité avec celle de Belleville et coll. (2018). Dans la présente étude, les données de suivi de Belleville et coll. ont 
été étudiées.

La thérapie cognitive-comportementale (TCC) est le traite-
ment de première ligne pour le trouble de stress post-trau-
matique (TSPT; Hembree & Foa, 2000). Elle diminuerait les 
symptômes de TSPT et améliorerait le sommeil et le fonc-
tionnement quotidien (Belleville, Guay & Marchand, 2011; 
Bradley, Greene, Russ, Dura & Westen, 2005; Cusack et 
coll., 2016). Toutefois, des cauchemars peuvent persister 
après le traitement (Belleville et coll., 2011). Une combinai-
son de TCC du TSPT et d’une méthode de révision et répé-
tition par imagerie mentale (RRIM) pourrait traiter à la fois le 
TSPT et les cauchemars.

L’efficacité de la TCC du TSPT se maintiendrait jusqu’à 20 
mois après le traitement (Hembree & Foa, 2000). Quant à 
la RRIM, son efficacité pour améliorer le sommeil se main-
tiendrait jusqu’à 12 mois post-traitement (Casement & 
Swanson, 2012) et les cauchemars pourraient même conti-
nuer à diminuer pendant cette période (Forbes et coll., 
2003). Une combinaison de TCC du TSPT et de RRIM per-
mettrait de traiter les symptômes de TSPT et d’améliorer 
le sommeil et le fonctionnement, et elle diminuerait la fré-
quence des cauchemars de façon plus importante que la 
TCC du TSPT seule (Belleville, Dubé-Frenette & Rousseau, 
2018). Toutefois, des mesures de suivi n’ont pas été rappor-
tées dans l’étude. La présente étude vise donc à vérifier la 
présence d’améliorations additionnelles dans l’année après 
la TCC du TSPT (avec ou sans RRIM) sur les symptômes de 
TSPT et le sommeil. Il est attendu que des gains addition-
nels sur les symptômes de TSPT et le sommeil soient obser-
vés dans les 12 mois post-traitement. L’étude permettra 
aussi d’explorer si les gains s’étendent au fonctionnement 
quotidien et s’il existe des différences entre les conditions 
TCC du TSPT seule ou avec RRIM.

Méthode1

L’échantillon est composé de victimes d’agression sexuelle, 
recrutées à Québec à l’aide d’entrevues téléphoniques. La 
Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) est administrée 
aux individus pour diagnostiquer le TSPT. Quarante-deux 

participants admissibles sont assignés aléatoirement aux 
conditions TCC du TSPT seule ou avec RRIM. Les parti-
cipants de la condition TCC du TSPT avec RRIM ont cinq 
séances de RRIM. Ensuite, tous les participants bénéficient 
de 15 séances de TCC du TSPT. Au post-traitement et aux 
suivis à trois, à six et à 12 mois post-traitement, les partici-
pants complètent des questionnaires auto-rapportés pour 
mesurer les symptômes de TSPT, la détresse associée aux 
cauchemars, la qualité du sommeil, les comportements noc-
turnes perturbateurs et le fonctionnement. Les caractéris-
tiques sociodémographiques et cliniques des participants 
ainsi que les statistiques descriptives sont présentées dans 
le Tableau 1 et dans le Tableau 2, respectivement.

Résultats et discussion 
D’une part, l’hypothèse stipulait qu’il y aurait des amé-
liorations additionnelles sur les symptômes de TSPT et le 
sommeil dans les 12 mois après la TCC du TSPT (avec ou 
sans RRIM). En revanche, aucun effet significatif du temps 
n’est observé. Cela suggère un maintien des gains théra-
peutiques observés dans Belleville et coll. (2018), ce qui est 
cohérent avec la littérature sur l’efficacité à long terme de 
la TCC du TSPT et de la RRIM (Casement & Swanson, 2012; 
Hembree & Foa, 2000). Également, l’un des objectifs explo-
ratoires était de vérifier si l’amélioration des gains théra-
peutiques allait s’étendre au fonctionnement quotidien. Or, 
aucun effet significatif du temps n’est observé, ce qui sug-
gère que le fonctionnement reste stable après la thérapie. 

D’une autre part, l’autre objectif exploratoire était de vérifier 
la présence de différences entre les conditions concernant 
l’évolution dans le temps. Les analyses montrent que l’évo-
lution de toutes les variables ne diffère pas significativement 
selon la condition, ce qui suggère que l’ajout de la RRIM à 
la TCC du TSPT ne mène pas à une meilleure évolution que 
la TCC du TSPT seule. Ces observations sont cohérentes 
avec les résultats de Belleville et coll. (2018), qui n’ont 
pas observé d’améliorations additionnelles sur les mêmes 
variables au terme de la TCC du TSPT avec ou sans RRIM. 
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Compte tenu du petit échantillon et de l’abandon, il est 
possible qu’un manque de puissance statistique explique 
les résultats observés.

Somme toute, ces résultats, combinés à ceux de Belleville 
et coll. (2018), suggèrent que la TCC du TSPT permet de 
traiter les symptômes de TSPT et d’améliorer le sommeil et 
le fonctionnement quotidien de façon durable. Une combi-
naison de TCC du TSPT et de RRIM pourrait être utilisée en 
contexte clinique pour avoir un effet durable à la fois sur les 
symptômes de TSPT et le sommeil. 

Références
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Tableau 1
Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des participants  
selon la condition de traitement

TCC du TSPT 
seule

(n = 16)

TCC du TSPT + 
RRIM

(n = 18)

M É-T M É-T

Âge au post-traitement 32,06 11,05 28,94 9,28

n  % n  %

Sexe

Homme 2 12,50 3 16,67

Femme 14 87,50 15 83,33

Occupation

Travail 5 31,25 7 38,89

Étudiant 9 56,25 8 44,44

Scolarité

Collégial ou supérieur 12 75,00 16 88,89

Statut civil

Célibataire 7 43,75 6 33,33

En couple 6 37,50 6 33,33

Divorcé/Séparé 0 0,00 1 5,56

Marié/Conjoint 3 18,75 5 27,78

Usage d’une médication 6 37,50 10 55,56

Comorbidité(s) psychiatriques

Aucune 10 62,50 9 50,00

Anxiété 4 25,00 4 22,22

Dépression 3 18,75 6 33,33

Note. TCC = Thérapie cognitive-comportementale du TSPT; RRIM = 
Méthode de révision et répétition par imagerie mentale.
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La détection des contingences (DC) se définit comme la 
détection de la relation temporelle entre l’apparition de 
deux événements ou entre un comportement et un évé-
nement (Northrup, 2017). Ce concept, élémentaire dans 
la vie quotidienne, permet d’anticiper des événements et 
d’organiser ses comportements en fonction de prédictions. 
Diverses caractéristiques ont une influence sur les résultats 
à une tâche de DC (Lemelin, Tarabulsy & Provost, 2002; 
Northrup, 2017), et le niveau de risque psychosocial pour-
rait faire partie de ces aspects. Un milieu à risque se caracté-
rise par un ensemble de facteurs susceptibles de diminuer la 
prévisibilité de l’environnement de l’enfant et d’augmenter 
la probabilité qu’il soit exposé à des éléments considérés 
négatifs pour son développement (Neuhauser, 2018). Les 
conséquences liées à l’exposition au risque psychosocial ont 
des répercussions sur le développement émotionnel, social 
et cognitif de l’enfant; des domaines pour lesquels la DC est 
importante (Spieker, Larson, Lewis, White & Gilchrist, 1997). 
Cependant, peu d’études ont exploré le lien entre l’écolo-
gie du développement de l’enfant et la DC, et aucune n’a 
utilisé de devis longitudinal. L’objectif de la présente étude 

est d’examiner comment la DC évolue dans le temps et 
comment elle peut être influencée par le risque psychoso-
cial auquel l’enfant est exposé.

Méthode
La présente recherche s’inscrit dans le cadre d’une étude 
longitudinale de plus grande envergure menée au Québec 
par Tarabulsy et Provost entre 1999 et 2001. De cet échan-
tillon, 130 dyades mère-enfant, comprenant 78 mères ado-
lescentes définies comme étant à haut risque sur le plan 
psychosocial et 52 mères adultes définies comme étant à 
faible risque, prennent part aux tâches de DC en labora-
toire. Les critères d’inclusion chez l’enfant sont un poids à la 
naissance supérieur à 2 500 g et une absence d’anomalies 
physiques ou congénitales. 

La tâche de DC est composée de deux phases. La phase du 
niveau de base est d’une minute et il n’y a pas de renfor-
cement. La phase de contingence est de trois minutes, et 
chaque mouvement de bras est renforcé, pendant quatre 




