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Liste des abréviations

AC : Activation comportementale

BO : Burn-out ou syndrome d’épuisement professionnel

CIM : Classification internationale des maladies

DRI : Renforcement différentiel des comportements incompatibles (en Anglais).
DSM : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux

EDC : Episode dépressif caractérisé (DSMV)

ERS : Escape-Room-Santé

FG : Focus Group

GdE : Gestion des Emotions

MBC : Modification des biais cognitifs (techniques)

MBI : Maslach Bunrout Inventory

ML : Mission locale (institutions)

MHP : (Mental Health Professional) en anglais. Voir PASM.

NP : désigne un groupe de sujets sans probléme rapporté de santé mentale
NRS : Non-recours au soin

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PdS : Professionnel de Santé

PdSM : Professionnel de santé mentale (En France : psychiatre, psychologue clinicien,
psychothérapeute, Infirmier de pratique avancée en santé mentale, Infirmier en psychiatrie).

RS : Recours au soin
SEP : Syndrome d’épuisement professionel

tCC : technique cognitivo-comportementale. Ne pas confondre avec I'acronyme courant
« TCC » qui indique les thérapies cognitives comportementales (basées cela dit sur les
mémes techniques).

TDE : Troubles dépressifs chez les étudiants

TDM : Trouble dépressif majeur (DSMIV). Considéré quasiment équivalent a EDC dans le
cadre de ce travail.
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Introduction

Epidémiologie

En 2019, la prévalence mondiale de la dépression était estimée a 3,4 % (1). Le risque de
souffrir de dépression au cours de sa vie est en moyenne de 15 % (2). La dépression est le
principal facteur de handicap dans le monde, avec plus de 50 millions d'années vécues avec
un handicap, ce qui représentait 7,5 % de I'ensemble des années vécues avec un handicap
en 2015 (2). Le fardeau économique de la dépression, en particulier la dépression liée au
travail, est important, avec des estimations atteignant 617 milliards d'euros en Europe, incluant
des codts directs tels que les soins médicaux, et des colts indirects tels que la réduction de
la productivité et I'augmentation des arréts de travail voire d’invalidité (3).

La dépression et sa complication mortelle, le suicide, constituent un probléme majeur de santé
publique avec 700 000 décés évitables en 2019, soit la deuxiéme cause de décés pour la
population des 15 a 29 ans dans le monde (4).

Les femmes semblent généralement présenter un risque plus élevé que les hommes de
souffrir d’'un épisode dépressif caractérisé (EDC) (1).

Dans la partie suivante, nous allons dresser un rationnel de la psychologie dans la dépression.
Psychologie dans la dépression

Les pathologies comme la dépression sont souvent décrites par des lexiques du registre
émotionnel et des comportements dysfonctionnels aussi bien par les patients que par les
cliniciens (5).

Le NEO-PI-R investigue les traits de personnalité via des questions centrées sur des
comportements dans différentes situations ou contextes notamment émotionnels (6).

Les modéles qui tentent d’expliquer les facteurs intervenant dans les comportements humains
sont multiples, incomplets et s’attachent souvent plus a expliquer les facteurs de prise de
décision que les facteurs de mise en action. On sait pourtant que les comportements découlent
largement de mécanismes motivationnels incluant notamment les émotions et les niveaux
d’excitation que I'on appellera « stress » (organique comme psychologique). Le raisonnement
ne semble pas avoir la part la plus large dans la mise en action. Les jugements humains sont
souvent biaisés par des heuristiques, fagonnés par des états émotionnels, des niveaux de
stress et des expériences passées (7).

Les états dépressifs peuvent influencer la prise de décision, en particulier lorsqu'il s'agit de
rechercher de I'aide ou d'utiliser des stratégies d'adaptation. Plusieurs processus heuristiques
ont été identifiés comme pouvant influencer les décisions personnelles en matiere de santé,
notamment I'erreur de conjonction dans le jugement de probabilité, la substitution d'attributs
dans le jugement intuitif, I'neuristique de disponibilité et le réle de I'ancrage dans les décisions.
En outre, le biais d'optimisme et la résistance des perceptions personnelles du risque ont été
largement étudiés (7).
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Wittenborn et al., en 2015, ont tenté d'expliquer les différents mécanismes et boucles de
causalité de la dynamique de la dépression (8).
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Figure 1 : Schéma de la boucle causale des dimensions cognitives, sociales et environnementales dans la
dépression selon Wittenborn et al. (8)
En fonction de comment s’est construite la personnalité de I'individu, les heuristiques et biais
cognitifs peuvent étre « au service » des pensées dysfonctionnelles et augmenter les effets
négatifs des boucles R1, R2 et R5 (8).

Les interventions cognitivo-comportementales gamifiées

Six thérapies ont été identifiées dans la littérature récente, dans le cadre d'essais controlés
randomisés, comme étant plus efficaces que les groupes controles (liste d'attente). Leurs
effets positifs se sont généralement maintenus de 6 a 12 mois aprés les interventions. Il a
également été suggéré qu'elles étaient équivalentes a la pharmacothérapie dans la prise en
charge de la dépression majeure en soins ambulatoires (9). Les thérapies identifiées étaient
la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), la thérapie interpersonnelle, la thérapie de
résolution de problémes, la thérapie de soutien non directive, la thérapie d'activation
comportementale (AC) et la thérapie psychodynamique a court terme (9).

Une nouvelle tendance commencait 8 émerger, mais elle a été considérablement précipitée
par la pandémie de 2019 : les thérapies numériques. Des données récentes issues de la
littérature scientifique suggérent qu'elles seraient aussi efficaces qu'une thérapie en personne
dans le traitement de la dépression majeure, lorsqu'elles sont dirigées par une personne et
non entierement gérées par I'ordinateur.

Les jeux congus pour remettre en question les distorsions cognitives, améliorer la régulation
émotionnelle et renforcer I'efficacité personnelle pourraient servir de mesures préventives (10).

Les taches cognitives incluses dans I'architecture des énigmes composant ces jeux devraient
inclure I'identification des émotions (11), la régulation émotionnelle (12), le recadrage cognitif
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(13), la réduction de la stigmatisation (14), I'évaluation des risques (15), la prise de décision
en situation de stress (16 ; 17) afin de servir efficacement la prévention.

Le recadrage des schémas de pensée négatifs par le biais d'une intervention gamifiée peut
étre bénéfique (18). Les jeux multijoueur qui encouragent le travail d'équipe peuvent atténuer
le sentiment d'isolement (19). Les jeux qui exigent un engagement physique et mental peuvent
constituer une forme d'AC (10). Tous ces types d'interventions cognitive-comportementales
semblent s'intégrer dans le concept d’Escape-Room (salle de jeu dont le but est de s’échapper
en réussissant a déjouer une série de taches. Les interventions ludiques peuvent étre congues
pour remettre en question les distorsions cognitives, améliorer la régulation émotionnelle et
renforcer [l'auto-efficacité (20). [l s'agit d'éléments clés de I'approche cognitive-
comportementale du traitement de la dépression (18 ; 20 ; 21).

Les jeux peuvent réduire la stigmatisation en mettant par exemple en scéne des personnages
qui traversent des difficultés similaires, ce qui permet au joueur souffrant déja de dépression
de se sentir moins isolé (19).

Les jeux peuvent servir de miroir, aidant les individus a reconnaitre leurs propres distorsions
cognitives et leurs difficultés de régulation émotionnelle. Cette meilleure connaissance de soi
pourrait étre le premier pas vers la reconnaissance du besoin d'une aide professionnelle (18).

Les solutions gamifiées peuvent inclure des éléments qui simulent I'expérience de la recherche
d'aide, démystifiant le processus et le rendant moins intimidant (22).

Les éléments multijoueur peuvent faciliter le soutien social, qui est crucial pour le bien-étre et
pourrait encourager les comportements de recherche d'aide (19).

Des interventions gamifiées se sont révélées prometteuses pour réduire la stigmatisation liée
a la santé mentale et promouvoir un changement de comportement. Par exemple, une
réduction de 22 % des scores de stigmatisation et une augmentation de 37 % des intentions
de recherche d'aide ont été rapportées parmi les utilisateurs d'une application gamifiée sur la
santé mentale (23 ; 24 ; 25).

[\o]
W
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I Intervention cognitive-comportementale gamifiée pour la
prévention primaire de la dépression chez les étudiants et les
usagers des missions locales : Une étude préliminaire de validation

I.1. Introduction

1.1.1. Contexte épidémiologique de I'intervention

La dépression est un probléme de santé publique aux implications considérables, qui affecte
a la fois la santé, le bien-étre des individus et la productivité de la société (1 ; 3). Les rapports
de certaines missions locales (ML) indiquent que ce serait un facteur majeur de non-
employabilité des jeunes. (26) "La Mission Locale est un service public local francais axé sur
l'insertion professionnelle des jeunes de 16 a 26 ans sans emploi et sans études. Il fournit
également un soutien social et une formation pour renforcer les capacités et I'employabilité
des jeunes. Les données de 2017 a 2021 révélent une tendance a I'augmentation des taux
de dépression chez les jeunes Frangais, particulierement entre 18 et 24 ans (27 ; 28). Ce
groupe d'age est particulierement vulnérable du fait d’'une période de transitions biologiques
et sociale, des pressions académiques et de I'isolement social (29). Environ 40 % des patients
présenteront un premier épisode de dépression avant I'dge de 21 ans et I'A&ge moyen
d'apparition de la maladie est de 27 ans (30). En 2019, la prévalence de la dépression chez
les jeunes de 20 a 24 ans en France était de 4,5%. Tous ages confondus, elle était de 2,9%
pour les hommes et de 4,8% pour les femmes (31).

1.1.2. Facteurs psycho-sociaux particuliers chez les jeunes et les étudiants

I a été largement montré dans la littérature que certains facteurs sociétaux et
environnementaux sont associés a la dépression. Le chémage et l'instabilité financiére
peuvent exacerber les sentiments de désespoir (32). Le stress associé aux résultats scolaires
peut jouer un rdle bien qu’il ne semble pas étre un facteur majeur (33). La comparaison
constante a l'autre (mise en situation de défaite sociale, dévalorisation) ainsi que « I'anxiété
de ratage » (anxiété sociale décrite comme la peur constante de manquer une nouvelle
importante ou un autre événement quelconque donnant une occasion d'interagir socialement),
sont particulierement augmentées par I'utilisation des médias sociaux (34).

Les jeunes adultes sont souvent confrontés a des distorsions cognitives telles que le
catastrophisme et la pensée en « tout ou rien », qui peuvent les prédisposer a la dépression
(18). Il s'agit également d'un manque d'auto-efficacité (au sens de Bandura) (20 ;35). Le fait
de ne pas croire en ses capacités a gérer les difficultés de la vie peut contribuer a I'apparition
de symptdomes dépressifs (36). Un troisieme facteur majeur est la mauvaise régulation
émotionnelle pubertaire qui peut rendre les jeunes adultes plus vulnérables aux troubles de
I'humeur (32).

Compte tenu du poids économique et sociétal élevé de la dépression, en particulier chez les
jeunes en France, il est urgent de mettre en place des interventions attrayantes pour les jeunes
en particulier en situation précaire.

1.1.3. Le rationnel de I’'intervention

Les recherches portant spécifiquement sur I'impact des interventions numériques sur les
comportements de recherche d'aide sont encore limitées. Certaines études suggérent que ces
interventions peuvent améliorer la connaissance de la santé mentale et réduire la
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stigmatisation, qui sont des facteurs clés de la recherche d'aide (38). Malgré un taux
d'amélioration trés variable, certaines études ont montré des améliorations significatives dans
les 8 a 12 semaines suivant I'utilisation des interventions numériques (39).

Les jeux cognitifs offrent une voie prometteuse dans le domaine des sciences cognitives et de
la santé mentale. Une étude récente a mis en évidence le potentiel de ces interventions pour
remodeler le fonctionnement cognitif, en soulignant leur efficacité, leur engagement et la
rétention des utilisateurs. La combinaison unique de principes de conception de jeux et de
taches cognitives thérapeutiques offre un équilibre optimal entre divertissement et validité
scientifique.

Dans notre intervention, les signes cliniques apparaissant dans la trame scénaristique étaient
tous tirés des critéres diagnostiques du TDM ou EDC des DSM-IV et V.

La souffrance pergue par les joueurs est significative et s’accompagne d'une perturbation
significative du fonctionnement social et scolaire. Dans le scénario, elle n’est pas attribuée a
un effet physiologique d'une maladie préexistante ou a I'utilisation d’'une substance.

Par le biais de l'intervention gamifiée, nous essayons de modifier la boucle R1 du modéle de
Wittenborn (8) par le recadrage cognitif, la boucle R2 par le divertissement, les boucles R3 et
R4 en stimulant le cerveau par des taches cognitives de type énigme, la boucle R5 par le
groupe de discussion et I'encouragement ainsi que des conseils de comportements a mettre
en place.

Le taux d'engagement dans des activités liées a la dépression, telles que Il'alitement prolongé,
la consommation d'alcool, la procrastination et la rumination, est proportionnel au taux de
renforcement de ces activités par rapport aux activités non liées a la dépression, telles que le
travail et la socialisation (40).

Dans I'AC, si le taux de renforcement d'une catégorie particuliere de comportement, comme
I'engagement au travail, est augmenté tout en diminuant ou en éliminant simultanément le
renforcement d'une autre catégorie de comportement, comme rester au lit, la probabilité de
réduire le comportement associé au schéma de renforcement le plus faible augmente. Cette
approche est connue sous le nom de renforcement différentiel des comportements
incompatibles (DRI). Le concept d'extinction opérante, défini comme I'arrét du renforcement
d'un comportement précédemment renforcé, conduisant a la disparition de ce comportement,
est également pertinent ici (40).

Les stratégies DRI ont démontré leur efficacité dans le traitement de divers comportements
cliniques, notamment I'hyperphagie (41) les comportements liés au syndrome de Gilles de la
Tourette tels que les tics (42), le tabagisme (43) la consommation excessive d'alcool (44) et
I'agression (45). Dans le contexte de I'AC, le fait de renforcer I'engagement dans des activités
susceptibles de recevoir un renforcement positif, telles que les interactions sociales, diminue
intrinséquement le renforcement négatif des comportements liés a la dépression, tels que
l'isolement. Ce changement augmente la probabilité d'extinction des comportements
d'isolement. Par conséquent, la densité de renforcement des différents comportements est
automatiquement modifiée, ce qui conduit au renforcement de certains et a I'affaiblissement
ou a la réduction d'autres.

Dans la thérapie d'activation comportementale (AC), la catégorisation des classes de
comportements est davantage déterminée par leurs conséquences que par leurs formes.
Comme l'expliquent Martell et al. en 2001 (46), "la forme d'un comportement est moins
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informative que la fonction de ce dernier. Deux personnes peuvent faire exactement la méme
chose, mais cette méme forme a des contextes et des conséquences trés différentes" (46).

Lorsque I'on identifie des comportements en fonction de leurs conséquences, il faut prendre
en compte leur impact sur le bien-étre psychologique. Les comportements peuvent soit
favoriser une meilleure santé psychologique (comme le fait de fréquenter des amis ou de
travailler), soit contribuer a une moins bonne santé psychologique (d'étre alité de fagon
prolongée ou d'éviter les appels téléphoniques). Il faut alors identifier les facteurs de
renforcement environnementaux susceptibles de soutenir les changements de comportement
recommandés (47).

Les personnes souffrant de troubles de I'hnumeur tels que la dépression ou I'anxiété présentent
souvent une gamme restreinte de comportements qui ne donnent pas lieu a un renforcement
positif. Lewinsohn a souligné I'absence de renforcement positif en fonction de la réponse dans
la vie quotidienne des personnes souffrant de dépression (48).

Par conséquent, lors de lalliance thérapeutique, il faut tenir compte du répertoire
comportemental de la personne et de la disponibilit¢ d'un renforcement fiable dans son
environnement (49).

Le principe du modelage, qui consiste a renforcer les approximations successives du
comportement désiré, suggére qu'avec un renforcement environnemental adéquat, on peut
atteindre un niveau de comportement sain. Selon les principes du conditionnement opérant,
une seule réponse suffit pour commencer a construire un répertoire comportemental complet.

Ces théories apportent un éclairage, au moins partiel sur le fonctionnement semi-empirique
mis en place par Tricky dans le deuxieme temps de l'intervention, le Focus Group (FG).

Dans ce contexte, nous avons proposé une intervention novatrice, d'une durée de deux
heures, en une seule fois, axée sur les jeux et destinée aux jeunes étudiants et aux jeunes
ciblés par les ML.

1.1.4. Objectifs de I’étude

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la pertinence des variables investiguées par
les questionnaires pré-test, FG et post-test utilisés dans l'intervention gamifiée nommée ERS-
TDE (pour trouble dépressif chez les étudiants). L’'autre objectif était la description des
réponses susceptibles de jouer un réle dans les comportements liés a la dépression. Cette
description prenait en compte le statut d’étudiant ou de jeune bénéficiaire des missions locales.
Nous cherchions également a savoir si la conception du questionnaire correspondait aux
éléments psychologiques que nous voulions évaluer, notamment par la confirmation
statistique des variables susceptibles d’étre associées a l'intention de recours au soin.

1.2. Matériel et Méthodes

1.2.1. Design de I'étude

Il s’agissait d’'une étude observationnelle prospective nichée dans I'échantillon interventionnel
d’une étude quasi-expérimentale (décrite dans la partie Il. de ce manuscrit).

Tous les participants ont été exposés a I'intervention.
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1.2.2. Critéres d’inclusion

Les participants ont été recrutés parmi les étudiants de plusieurs universités frangaises et
parmi les bénéficiaires des ML qui ont bénéficié de l'intervention gamifiée entre le 1er octobre
2021 et le 1er aout 2023. Chaque participant inclus devait étre agé de plus de 18 ans et signer
un consentement écrit. Les personnes qui ont bénéficié plusieurs fois l'intervention, qui ne I'ont
pas terminé ou qui ont retiré leur consentement a I'utilisation de leurs données ont été exclues
de l'analyse.

1.2.3. Conception de I'intervention

L'intervention est une campagne de promotion de la santé sous la forme d'un jeu d'évasion
(Escape-Game). Elle a été baptisée ERS-TDE (Escape-Room-Santé — Trouble dépressif
étudiant).

Il s’agit d’une intervention en trois étapes. La premiére consistait en un jeu d’évasion grandeur
nature (Escape-Room) comprenant des taches d’identification émotionnelle. Les scénarios
incluaient des stratégies efficaces de régulation émotionnelle, imitant les techniques cognitivo-
comportementales (TCC), les taches impliquaient un recadrage des pensées négatives vers
des pensées plus positives ou réalistes. Le construit confrontait et remettait en question les
attitudes stigmatisantes. Les énigmes aidaient les joueurs a reconnaitre les signes de la
dépression et a évaluer les risques de ne pas chercher de l'aide. L’expérience de jeu variait
en intensité de stress (restant globalement faible) visant & améliorer la prise de décision sous
pression et a évaluer les comportements de groupe dans un construit contraint par le temps.

1.2.3.1. Escape Room Santé en elle-méme (ERS)

Le jeu a été congu pour une équipe de quatre joueurs. L'expérience multijoueur était jugée
essentielle pour renforcer le soutien des pairs dans le cadre de la procédure de recadrage
cognitif. Cette équipe devait trouver cinq cartes représentant les cinqg signes cliniques du TDM
et déverrouiller le message de félicitations (en utilisant les cinq cartes comme indices et outils).
Les 5 signes étaient les suivants :

1. Diminution marquée du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités pratiquement
toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les
autres).

2. Perte ou gain de poids significatif en absence de régime (>5 % en un mois) ou
diminution ou augmentation de I'appétit presque tous les jours.

3. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

4. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours.

5. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

Trois cartes sur cing devaient se déverrouiller a l'aide d'une énigme spéciale centrée sur un
symptéme du protagoniste. Les deux cartes restantes devaient étre trouvées dans la salle de
jeu (cachées dans des meubles). Les énigmes nécessitaient des associations d’homonymes,
un raisonnement logique avec des chiffres, des énigmes géométriques, des lectures codées,
des déductions de lieux et une coordination ceil-main. La durée maximale était de 60 minutes,
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mais une grande partie des groupes terminaient le jeu en 30 a 45 minutes (ce qui laissait plus
de temps pour la phase de débriefing et de discussion en groupe).

La fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours et 'humeur dépressive (ou agressivité)
présentes pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée par le sujet ou
observée par les autres étaient inclus dans les éléments scénaristiques et les indices mais
pas dans les cinqg cartes a trouver pour avancer dans le jeu.

La version 1 était basée sur la définition DSM IV du TDM et utilisait une approche axée sur les
symptomes pour éduquer la population et, ce faisant, améliorer les résultats en matiere de
risque de dépression et de résilience a la dépression.

Elle se concentrait sur I'amélioration de la littératie dans la reconnaissance de 5 des 10 signes
de la dépression majeure, a savoir : L'anhédonie, I'auto-dévalorisation, les troubles du
sommeil, les pensées suicidaires et les variations de poids supérieures a 5 % de la masse
corporelle. Ce modéle a été décrit plus précisément dans la thése du Docteur David Labrosse
publiée en 2017 en acceés académique ouvert mais faisant toujours partie de la littérature grise
(50).

Une deuxieme version utilisait la définition de 'TEDC du DSM V (qui a remplacé celle du TDM
du DSM-IV) ce qui n'a pas eu d’'impact sur le contenu du jeu, si ce n'est le changement
d’éléments de langages pour EDC a la place de TDM. Les changements principaux étaient
portés sur la technologie des meubles connectés du jeu et non sur le fond. Deux énigmes
basées sur le concept de recadrage cognitif des comportements d’isolement et de saut de
repas ont fait leur apparition. Actuellement 'impact de ces changements n’a pas pu étre évalué
a long terme. Des données descriptives préliminaires seront montrées dans ce manuscrit.

1.2.3.2. L’entretien avec un médiateur en santé sous forme de Focus Group (FG)

Cette partie de l'intervention consistait en un entretien semi-dirigé de 45 a 60 minutes. Durant
ce FG les participants étaient invités a répondre et échanger sur leur point de vue et leur
expérience du jeu autour de questions posées par le médiateur. Les réponses individuelles
étaient collectées de maniére semi-automatisée par des tablettes tactiles sur lesquelles les
participants cochaient leur réponse a chaque question. Les verbatims et les données non
verbales des échanges entre les participants et avec le médiateur étaient recueillies par ce
dernier manuellement en texte libre sur une grille préétablie suivant la trame des questions du
groupe.

1.2.3.3. L’envoi d’un support écrit

A la fin de l'intervention, deux indications étaient délivrées aux participants. La premiére
information était que pour toute question qu’ils se poseraient a la suite de notre intervention,
ils pourraient contacter les médiateurs au travers d’'une adresse générique. La seconde
information était qu’'un support écrit résumant les connaissances et savoir-faire clefs de
l'intervention allait leur étre délivré par courriel.

Un troisiéme point important était de leur délivrer une attestation de formation nominative a la
fin de l'intervention. Cette derniére avait pour but non seulement d’attester qu’ils avaient bien
bénéficié de I'intervention de prévention de maniére compléte mais également d’utiliser le biais
cognitif d’identification pour augmenter la probabilité d’engagement dans les comportements
désirés.
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.2.4. Collecte de données

Les données ont été collectées a deux moments : avant (pré-test) et juste aprés l'intervention
(post-test) 1er octobre 2021 au 1 aout 2023 par le biais de deux questionnaires auto-
administrés et d'un questionnaire d'entretien semi-dirigé (Annexes 1.2 et 1.3) via des tablettes
tactiles hors ligne et des enquétes en ligne pour les questionnaires de suivi. Les données ont
été anonymisées et assemblées en bases de données sur tableur Microsoft® Excel version
16.77.

1.2.5. Critéres de jugement

Nous avions estimé préalablement que les questions 9, 10 et 11 évaluaient la littératie en
santé mentale, les questions 12 a 14 évaluaient les variables favorisant la résilience et les
questions 21 a 23 évaluaient les croyances augmentant le comportement a risque de mauvais
pronostic.

Les variables psychologiques que nous voulions évaluer par chaque question dans les
qguestionnaires sont disponibles dans les annexes 1.2 et 1.3.

1.2.6. Analyses statistiques

Les variables catégorielles ont été exprimées sous forme de proportions et analysées a l'aide
de tests du chi carré de Pearson ou de tests exacts de Fisher en fonction des effectifs
théoriques (51).

Des analyses descriptives ont été effectuées a I'aide de mesures de la tendance centrale
(moyenne et écart-type), et des analyses de corrélation bivariée ont été réalisées a I'aide du
rho de Spearman (52).

La normalité des variables continues a été évaluée a l'aide des tests de Kolmogorov-Smirnov
et de Shapiro-Wilk (53), tandis que I'homogénéité des variances a été évaluée a l'aide du test
de Levene (54).

Pour les variables ordinales telles que les questions de I'échelle de Likert, les distributions ont
d'abord été décrites sous forme de proportions (dans le matériel supplémentaire). Elles ont
ensuite été converties en valeurs numériques discrétes et analysées a l'aide de tests de
somme des rangs de Wilcoxon (55).

Des analyses factorielles ont été réalisées sur les questions du questionnaire pré-test « car
elles étaient similaires a celles du post-test et que les réponses du pré-test ne pouvaient pas
étre biaisées par limpact de lintervention pour déterminer ce qu’elles testaient de la
psychologie comportementale des participants. Les variables incluses respectaient une valeur
propre (Eigenvalue) > 1 et la régle de 20 données par variable (56). La méthode d'extraction
en factorisation de I'axe principal a été utilisée en combinaison avec une rotation "oblimin" afin
d’autoriser la corrélation entre les facteurs dans un contexte ou nous ne savions pas de
maniére certaine a quels résultats nous attendre. Les analyses factorielles ont été limitées a
cinq facteurs maximum. La sphéricité a été considérée comme significative a p < 0,01. La
mesure de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) était jugée acceptable avec un MSA supérieur a 0,5.

La charge factorielle de chaque variable a été exprimée en coefficient de corrélation
standardisée. Les valeurs d'unicité représentaient la proportion de la variance de chaque
variable qui n'est pas expliquée par les facteurs.
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L'analyse factorielle confirmatoire (AFC) était basée sur les résultats de I'AFE précédemment
réalisée.
Les variables résiduelles ont été traitées analysées a part dans la matrice de corrélation.

Nous avons conduit une régression linéaire en pas a pas descendant sur les variables étudiées
pré-test afin de retrouver des facteurs prédicteurs d’intention de recours au soin. La variable
dépendante était I'intention de recours au soin a la fin de l'intervention (57).

Enfin, nous avons conduit une régression linéaire en pas a pas descendant sur les variables
étudiées pendant les phases FG et post-test afin de retrouver des variables prédicatrices
d’intention de recours au soin. La variable dépendante était I'intention de recours au soin a la
fin de l'intervention.

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées sur Jamovi 2.3.26. (58 ; 59).

I.3. Résultats

1.3.1. Caractéristiques des participants

Au total, 244 participants ont été inclus dans 'analyse. La répartition par sexe et par situation
sociale des participants est décrite dans le tableau 1. La différence globale de proportion était
significative, avec plus de femmes que d'hommes ayant participé. La proportion de femmes
était plus élevée dans les groupes d'étudiants que dans les groupes de ML. Les répondants
du groupe ML étaient significativement plus confiants dans le fait de savoir ou trouver des
informations sur la MDD, mais en méme temps, ce groupe était aussi beaucoup plus convaincu
que la MDD n'était qu'une question de volonté et qu'il ne s'agissait pas d'une véritable maladie.
(p<0.001).

Tableau 1 : Répartition de I'échantillon en fonction du sexe et du statut socio-professionnel.

Femmes (N=148) Hommes (N=96) Total (N=244) p

Statut 0.016"
ML 37.0 (25.0%)  38.0(39.6%) 75.0 (30.7%)
Etudiant 111.0 (75.0%)  58.0 (60.4%) 169.0 (69.3%)

Age 0.7092
Moyenne (ET)  21.9 (1.8) 22.0 (1.8) 22.0 (1.8)

Les principales sources d'informations des jeunes sur la dépression étaient les sites internet
pour 58,8% des répondants, suivis des professionnels de santé (24%) et des médias sociaux
(4,8%). 4,1% des étudiants s’informaient principalement par leurs manuels de cours et les
étudiants utilisaient significativement plus les sites internet (66,3%) que les jeunes issues des
ML (42,3%) lorsqu'ils se posaient des questions sur la dépression (p<0.001).

1.3.1.1. Réponses au questionnaire pré-intervention (pré-test)

Tableau 2 : Résultats du pré-test.

Variables qualitatives ordinales ML Etudiants P
(N=78) (N=172)
Littératie sur la dépression Proportion ; effectifs Proportion ; effectifs <0.01
0 0.0 3/78 0.1 22/172
1 0.7 52/78 0.7 127/172
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Variables qualitatives ordinales ML Etudiants P
(N=78) (N=172)

2 0.3 23/78 0.1 23/172
Littératie sur I'addiction 0.40

0 0.1 5/78 0.1 17/172

1 0.3 25/78 0.2 43/172

2 0.6 48/78 0.7 112/172
Lien entre gestion émotionnelle et sommeil 0.03

0 0.2 12/78 0.1 9/172

1 0.4 32/78 0.5 79/172

2 0.4 34/78 0.5 84/172
Variables quantitatives ordinales Q1 Médiane Q3 Q1 Médiane Q3
Sait ou s’informer sur 'lEDC 2.03.04.0 1.03.03.0 <0.01
Confortable pour parler ’EDC avec PdS 2.03.04.0 1.03.03.0 0.04
Acces a des ressources en cas d’'EDC 3.03.04.0 3.03.04.0 0.67
EDC = défaut de volonté 1.02.03.0 1.01.02.0 <0.01
EDC = signe de faiblesse personnelle 1.01.0 2.1 0.01.02.0 0.01
EDC n’est pas une « vraie » maladie 0.01.01.0 0.00.01.0 <0.01
Les personnes dépressives sont dangereuses 3.03.04.0 3.03.03.0 0.13
La dépression est contagieuse 0.00.51.0 0.00.01.0 0.09
Consulter un PdSM = faiblesse 0.00.51.1 0.00.0 1.0 0.03
Ne parlerait de son EDC a personne 0.01.02.0 0.01.02.0 0.34
Ne consulterait pas un PdSM si signes d’EDC 0.01.02.0 0.01.02.0 0.28
Traitement de 'EDC serait inefficace 1.01.02.0 0.01.02.0 0.04

1.3.1.2. Réponses au questionnaire post-intervention

Les étudiants semblent significativement plus conscients des liens entre le sommeil et le
contrdle émotionnel que les répondants du groupe ML. Les ML se situent davantage dans les
valeurs extrémes (tout a fait d'accord) que les étudiants, qui ont tendance a se situer plus au
centre (plutot d'accord) en ce qui concerne leur confort lorsqu'il s'agit de poser des questions
sur la maladie d’'EDC a un PdSM. Les étudiants sont beaucoup moins convaincus que les
répondants ML que 'EDC est un signe de faiblesse. La croyance que 'EDC n'est pas une
véritable maladie était encore plus présente dans le groupe ML que dans le groupe des
étudiants, dans lequel cette croyance était presque inexistante. Le groupe des ML était
légérement plus convaincu que 'EDC est une maladie contagieuse que le groupe des
étudiants. Les ML sont significativement plus convaincus que consulter un PdSM est un signe

de faiblesse que les étudiants.

Tableau 3 : Résultats des questionnaires post-intervention.

Variables qualitatives ordinales

Littératie sur la dépression
0
1
2
Littératie sur I'addiction
0

ML
(N=78)

Proportion ; effectifs

0.1 7/78
0.4 28/78
0.6 43/78

0.0 3/78
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Variables qualitatives ordinales ML Etudiants P
(N=78) (N=172)

1 0.4 30/78 0.3 57/172

2 0.6 45/78 0.6 107/172
Lien entre gestion émotionnelle et sommeil 0.01

0 0.1 9/78 0.0 71172

1 0.4 34/78 0.3 59/172

2 0.4 35/78 0.6 106/172
Variables quantitatives ordinales Q1 Médiane Q3 Q1 Médiane Q3
Sait ou s’informer sur 'lEDC 3.04.04.0 3.04.04.0 0.52
Confortable pour parler ’EDC avec PdS 3.03.04.0 2.03.04.0 0.01
Acces a des ressources en cas d’'EDC 3.04.04.0 3.04.04.0 0.85
EDC = défaut de volonté 0.02.03.0 0.01.02.0 <0.01
EDC = signe de faiblesse personnelle 0.00.02.0 0.00.01.0 0.03
EDC n’est pas une « vraie » maladie 0.00.01.0 0.00.00.0 <0.01
Les personnes dépressives sont dangereuses 3.03.04.0 3.03.04.0 0.04
La dépression est contagieuse 0.00.01.0 0.00.00.0 0.03
Consulter un PdSM = faiblesse 0.00.0 1.0 0.00.00.0 0.01
Ne parlerait de son EDC a personne 0.01.02.0 0.01.01.0 0.54
Ne consulterait pas un PdSM si signes d’EDC 0.01.02.0 0.01.02.0 0.67
Traitement de 'EDC serait inefficace 0.01.01.1 0.01.01.0 0.36
Intention de consulter un PdSM si signe d’'EDC 5.08.010.0 7.08.09.0 0.95

La satisfaction de la phase ERS était tres élevée dans le groupe des ML avec moins de 10%
des personnes interrogées qui l'ont évaluée a moins de 8/10. Il en va de méme pour les

étudiants, dont 7 % ont attribué une note inférieure a 8/10.

La satisfaction de la phase FG de l'intervention était trés élevée dans le groupe ML avec moins

de 10 % des répondants qui I'ont évaluée a moins de 8/10.

Il en va de méme pour les étudiants, dont seulement 7% ont attribué une note inférieure a

8/10.

Tableau 4 : Satisfaction des répondants aprés I'intervention.

Distribution en percentiles

Statut 25th 50th 75th

64. ERS satisfaction ML 8.00 10.00 10.00
Etudiants 9.00 9.00 10.00

65. FG satisfaction ML 9.00 10.00 10.00
Etudiants 9.00 10.00 10.00

1.3.2. Analyses factorielles

L’AFE a dégagé quatre facteurs dont tous contenaient un minimum de trois items sauf le
facteur 3 ne comporte que deux éléments. L'unicité de chaque variable était supérieure a 0,5

(voir tableau 5).
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Tableau 5. Charge factorielle et unicité des variables dans I'analyse factorielle exploratoire (AFE).

Facteur

Question 1 2 3 4 Unicité
13. Confortable pour parler ’EDC avec PdS 0.740 0.451
14. Accés a des ressources en cas d’EDC 0.656 0.538
12. Sait ou s’informer sur 'TEDC 0.427 0.739
17. EDC n’est pas une « vraie » maladie 0.776 0.394
20. Consulter un PdSM = faiblesse 0.633 0.533
23. Traitement de 'EDC serait inefficace 0.394 0.745
16. EDC = signe de faiblesse personnelle 0.758 0.445
15. EDC = défaut de volonté 0.613 0.536
10. Addiction definition 0.523 0.726
9. Depression definition 0.352 0.840
11. Lien entre gestion émotionnelle et sommeil 0.345 0.799
18. Les personnes dépressives sont dangereuses 0.322 0.892

Au sein de I'AFE, le test KMO rapportait un MSA de 0,654, Le test de Bartlett était significatif
au seuil p<0,05. Le RMSEA était a 0,012. Le TLI était & 0,99 et le test du Chi? ne rapportait
pas de différence significative avec le modele (p=0.407). Le R? standardisé sur modéle global
rapportait 36,4 % de la variance totale.

Tableau 6. Estimation standardisée de la charge factorielle et significativité de chaque variable dans
I'analyse factorielle confirmatoire (AFC).

Facteur Indicateur P Coefficient standardisé

1- Auto-efficacité 12. Sait ou s’informer sur 'TEDC <.001 0.4113

13. Confortable pour parler EDC avec PdS <.001 0.6563

14. Accés a des ressources en cas d’EDC <.001 0.7418
2- Méfiance envers , . .

17. EDC n’est pas une « vraie » maladie <.001 0.7221
PdSM

20. Consulter un PdSM = faiblesse <.001 0.6996

23. Traitement de 'EDC serait inefficace <.001 0.4680
3- Croyance 15. EDC = défaut de volonté <.001 0.7379
stigmatisante

16. EDC = signe de fragilité personnelle <.001 0.6410
4- Littératie 9. Dépression définition 0.618 0.0483

10. Addiction définition 0.028 0.2695

11. Lien entre gestion émotionnelle et sommeil 0.014 0.9090

18. Les personnes dépressives sont dangereuses 0.163 0.1587

Le facteur 1 semblait étre lié a I'auto-efficacité ou a la confiance en soi, comme l'indiquent les
variables 12, 13 et 14. Tous les indicateurs sont statistiquement significatifs (p < 0,001). La
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variable 13 « Confortable pour parler ’EDC avec PdS » est la plus contributive pour ce facteur
(0,656).

Le facteur 2 est lié au scepticisme face au concept de santé mentale, comme semblaient
l'indiquer les variables 17 et 20. Tous les indicateurs sont statistiquement significatifs (p <
0,001). L'estimation standardisée la plus élevée (0,722) est attribuée a la question 17 : "la
dépression n'est pas une vraie maladie au sens médical", ce qui en fait la variable la plus
importante pour ce facteur.

Le facteur 3 est lié aux croyances stigmatisantes comme l'indiquent les variables 15 et 16. Les
deux indicateurs sont statistiquement significatifs (p <0,001). La variable 15 : « Les personnes
atteintes d'une dépression pourraient s'en sortir si elles le voulaient vraiment. » est trés
fortement corrélée (0,738).

Le facteur 4 semble lié a la littératie en santé mentale comme l'indiquent les réponses aux
questions 9, 10 et 11. Les indicateurs de connaissances sur le lien entre la gestion
émotionnelle et le sommeil (question 11) ainsi que sur la définition de I'addiction sont
statistiquement significatifs avec des valeurs p < 0,05. Cependant, les indicateurs 9 sur la
définition de la dépression et 10 « danger » ne sont pas statistiquement significatifs.

Une matrice de corrélation de Spearman a été utilisée pour confirmer les corrélations trouvées
dans I'AFE.

Une tres forte corrélation positive (0,533, p < 0,001) suggere que le fait d'étre a I'aise pour
parler de dépression avec un PdS est fortement associé a la facilité pergue d'accés aux
ressources de résilience en cas d’'EDC.

Une forte corrélation positive (0,471, p < 0,001) suggére que ceux qui pensent que la
dépression est une question de volonté ont également tendance a penser que la TDM est un
signe de faiblesse.

Une forte corrélation positive (0,461, p < 0,001) suggére que ceux qui pensent que la TDM
n'est pas une véritable maladie pensent également que consulter des professionnels de la
santé mentale est un signe de faiblesse.

La corrélation positive tres forte (0,714, p < 0,001) entre No-HS et No-HS-MHP suggére que
les personnes qui ne veulent parler a personne de la dépression sont également moins
susceptibles de consulter des professionnels de la santé mentale.

Tableau 7. Corrélation des facteurs et des variables du pré-test.
* p<0.05 ; **p<0.01 ***p<0.001

Scepticism

PR Auto- . Croy. Croy.pro.stig Intention
Littératie efficacité e sante Stigma. non factoriel NRS
mentale
Auto-efficacité 0.042 —
Scepicisme 0172% 0186 ** —
santé mentale
Croyances -0.130 * 0.061 0.398 *** —
stigmatisantes
Croy.pro.stig 0.147 * 0.010 0.136 * 0.184 ** —
non factoriel
Intention NRS -0.045 -0.432 *** 0.391 *** 0.030 0.206 *** —
Age 0.095 0.050 -0.067 -0.080 0.049 -0.094
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Tableau 8. Corrélation des facteurs et des variables du post-test.
* p<0.05 ; **p<0.01 ***p<0.001

Scepticisme

PPN Auto- N Croyance Croy.pro.stig Intention
Littératie efficacité sante Stigma. non factoriel NRS

mentale

Auto-efficacité 0.197 ** —

Scepticisme 0247 ™% .0.320 *** —

santé mentale

Croyances 0233 **  -0.114 0.454 *** —

stigmatisantes

Croy.pro.stig 0.065 -0.104 0.116 0.096 —

non factoriel

Intention NRS -0.136 * -0.567 *** 0.438 *** 0.139 * 0.220 *** —

Age 0.142 * 0.100 -0.111 -0.108 0.031 -0.145 *

1.3.3. Identification des variables associées au comportement de recours en soin en
cas de signe de dépression

Les modeles finaux des régressions linéaires multivariées en pas a pas descendant sont
décrites dans les tableaux 9 et 10. Les variables : age, sexe et statut socioprofessionnel ont
été forcées dans le modéle.

Tableau 9. Modéle final de régression linéaire multivariée pour les variables du pré-test.

1C95%
. 4 Coefficient
Prédicteur standardisé p Inf. Sup.

Résidu 0.019
Depression -0.1219 0.036 -0.2354 -0.00833
know able
access 0.1958 <.001 0.0816 0.31011
ressources
Depression -0.1036 0.088 -0.2226 0.01543
matter of will
Depressed is -0.1192 0.040 -0.2329 -0.00551
dangerous
MDD -0.0458 0.456 -0.1666 0.07507
contagious
Cs MHP is -0.0885 0.163 -0.2133 0.03616
weakness
TTMHP -0.2983 <.001 -0.4172 -0.17931
useless
Age 0.1419 0.013 0.0304 0.25351
Gender:

Female — Male 0.2444 0.038 0.0132 0.47554
Occupational
status:

Student — ML -0.1398 0.287 -0.3982 0.11854
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Les variables corrélées positivement au comportement RS étaient, de la plus forte a la plus
faible : 'age, le sexe féminin et la question 14 : « Je sais que je peux accéder a des ressources
(p. ex. professionnels de santé, Internet, amis) que je peux mobiliser pour obtenir des
informations sur la dépression. » (variable la plus déterminante dans le facteur 1 « auto-

efficacité »).

Tableau 10. Modéle final de régression linéaire multivariée pour les variables du post-test.

1C95%
Prédicteur Coeff|C|e'nt’ P Inf. Sup.
standardisé

Résidu 0.272
post Confy ask HcP 0.4910 <.001 0.3820 0.59991
post MDD matter of will -0.1069 0.061 -0.2185 0.00479
post Cs MHP weakness -0.1408 0.013 -0.2522 -0.02945
post Depressed is -0.0808 0.143 -0.1891 0.02743
dangerous
64. ERS satisfaction 0.0975 0.087 -0.0144 0.20936
Age 0.0303 0.575 -0.0760 0.13669
Gender:

Female — Male 0.0566 0.616 -0.1651 0.27824
Occupational status:

Student — ML 0.1698 0.177 -0.0770 0.41668
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l.4. Discussion

1.4.1. Concernant les caractéristiques de I’échantillon

Dans I'ensemble, il y avait plus de femmes que d'hommes parmi les participants. La différence
était significative, mais la proportion d'hommes dans I'échantillon ML était plus élevée que
dans I'échantillon universitaire. La proportion élevée de femmes semble correspondre a la
distribution des EDC dans les populations jeunes (15-25 ans) en France (1). La sur-
représentation des femmes dans I'échantillon comme dans la population souffrant de troubles
dépressifs pourrait étre en partie expliquée par une propension au névrotisme (trait de
personnalité) plus importante chez les femmes que les hommes avec le NEO-PI-R de Costa
et al. Les femmes obtiennent généralement des scores plus élevés également dans les indices
d’anxiété et de faible estime de soi. (60)

Globalement, avant l'intervention, les jeunes issus des ML, par rapport aux étudiants,
connaissaient mieux la définition de la dépression (p<0,01), faisaient moins le lien entre le
sommeil et la gestion émotionnelle (p=0,03), étaient plus confiants sur le fait de savoir ou
trouver des informations sur la dépression (p<0,01), se sentaient plus a 'aise pour parler avec
un PdS (p=0,04), estimaient davantage que la dépression était un défaut de volonté (p<0,01),
et un signe de fragilité personnelle (p=0,01), n’était pas vraiment une maladie (p<0,01), et que
consulter un professionnel de santé mentale était un signe de faiblesse (p=0,03). lls pensaient
également plus souvent que les traitements de la dépression prescrits par un professionnel de
santé n’étaient pas efficaces (p=0,04).

Aprés lintervention, la plupart des différences entre les deux groupes ont été gommées en
dehors des pensées stigmatisantes qui restent plus présentes chez le groupe ML que dans le
groupe d’étudiants bien qu’il y ait eu une diminution notable dans les deux groupes.

Notre échantillon rapportait globalement une aisance a parler de dépression avec un
professionnel de santé. Il est intéressant de mettre ce résultat en perspective avec les résultats
globaux de la population Frangaise en 2020 qui montrait un inconfort total pour 55% des
personnes a l'idée de parler de dépression ou d’anxiété avec quelqu’un de son entourage.

M Very comfortable [l Somewhat comfortable [l Not at all comfortable [l Don't know / No response

N . .
L N
. . - -

Figure 2. Confort pergu a I'idée de parler d’anxiété ou de dépression avec quelqu’un de son
entourage, dans le monde, en Europe (région OMS) et en France en 2020. (61)

World

Europe

Il est intéressant de voir que la distribution des réponses a la question 13 : on obtient 38,5%
des répondants plutét a l'aise et 24,4% tout a fait a l'aise. La répartition 2020 en France était
respectivement de 31% et 12%. Nous ne savons pas expliquer cet écart a I'heure actuel mais
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dans tous les cas, notre I'échantillon semble globalement moins inconfortable (28,6%) a I'idée
de parler de la dépression que la moyenne de la population frangaise (55%). (61)

1.4.2. Concernant la pertinence des variables étudiées par les questionnaires

L’AFC a montré que nous avons étudié les croyances favorisant la stigmatisation comme nous
I'avions prévu. Cependant, les croyances qui, a priori favoriseraient la résilience, semblaient
davantage liées a la confiance en soi et a I'auto-efficacité qu'a une véritable connaissance de
la dépression et des techniques de résilience. Le facteur 4, lié a la littératie en santé mentale
semblait davantage li¢ aux connaissances sur I'addiction et le lien gestion émotionnelle-
sommeil qu’aux connaissances sur 'EDC. Deux variables qui n’étaient liées a aucun des
quatre facteurs, faisant partie du corpus pré-identifi€ comme « croyances pro-stigmatisantes »
ont été rassemblées.

Les résultats de I'AFC ont confirmé en grande partie la structure trouvée dans 'EFA. Toutefois,
le facteur 4 pourrait nécessiter un examen plus approfondi en raison des indicateurs non
significatifs (q9 et q18).

Le test KMO a indiqué que les variables étudiées étaient suffisamment corrélées pour en
extraire des facteurs significatifs. Ce résultat était confirmé par le test de Bartlett (p<0,05), qui
indiquait également que I'AFE était adaptée a ces données.

Le faible RMSEA (0,012) indiquait une bonne adéquation du modéle aux données. De méme,
que le TLI, supérieur & 0,95, qui indiquait un bon ajustement du modeéle. Enfin, le test du Khi?
a confirmé que les paramétres testés dans le modéle étaient valides (p > 0,05).

Le modéle global n’expliquait cependant que 36,4 % de la variance totale, ce qui est trés faible.
(Voir le matériel supplémentaire pour plus de détails).

Presque tous les facteurs trouvés avaient un minimum de 3 items, ce qui est recommandé
pour minimiser les biais.

Le facteur 3 ne comportait que deux éléments mais leur spécificité était élevée. Il pourra étre
étayé par de futures analyses. Ce facteur semble lié aux croyances stigmatisantes selon
lesquelles la dépression est un signe de faiblesse de la volonté, comme l'indiquent les
variables 16 (0,758) et 15 (0,613).

Les facteurs 2 et 3 étaient fortement corrélés (0,462), ce qui suggére que les croyances
stigmatisantes pourraient alimenter la méfiance envers les PASM et les concepts scientifiques
de la santé mentale. Ce lien devra étre précisé possiblement par de futures analyses
qualitatives étudiant les données recueillies lors des FG.

Dans le facteur 4, la croyance que les personnes dépressives peuvent étre dangereuses pour
les autres ou pour elles-mémes n’est pas significativement rattachée a la littératie dans le
modele AFC présenté dans cette étude mais cette croyance est d’avantage corrélée a la
littératie en santé mentale qu’aux croyances stigmatisantes ou a la méfiance/scepticisme
envers les PASM. Cela pourrait étre expliqué par le fait que de nombreuses personnes sont
témoins de comorbidités associées a des troubles dépressifs dans leur entourage (comme
'abus de substances ou les tentatives d’autolyse) (62 ; 63).

Une corrélation positive (0,185, p < 0,01) suggére qu'a mesure que l'dge augmente, la
connaissance du lien entre le sommeil et les capacités de gestion émotionnelle augmentent.
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Une meilleure connaissance de la définition de I'addiction était faiblement mais positivement
corrélée (0,167, p < 0,01) a une meilleure connaissance de la définition de la dépression ainsi
qu’a une meilleure connaissance du lien entre les émotions et le sommeil (0,209, p < 0,001).

Les résultats qui suivent ont conforté que les questions des questionnaires utilisées
mesuraient bien ce pourquoi elles avaient été créées.

Les personnes qui savent ou trouver des informations sur ’'EDC sont également plus a l'aise
a en parler avec les PdS (0,301, p <0,001). Une corrélation positive (0,284, p <0,001) suggére
que les personnes qui savent ou trouver des informations sont également confiantes dans leur
capacité a accéder aux ressources en cas d’EDC. Une forte corrélation positive (0,471, p <
0,001) suggére que ceux qui pensent que la dépression est une question de volonté ont
également tendance a penser qu’un EDC est un signe de fragilité personnelle. Les répondants
qui pensent que la dépression n'est pas une véritable maladie pensent également que
consulter des professionnels de la santé mentale est un signe de faiblesse (0,461, p < 0,001).

Les personnes qui ne veulent parler a personne de la dépression sont également moins
susceptibles de consulter des PdS (0,714, p < 0,001). La conscience du lien existant entre la
gestion des émotions et le sommeil est fonction croissante de I'age des répondants jusqu’a 26
ans.

1.4.3. De la prévention secondaire

Etant donnée la prévalence de la dépression dans cette tranche d’age d’autant plus chez les
étudiants et les jeunes en situation socio-professionnelle précaire, il était important de prendre
en compte la probabilité élevée d’accueillir des personnes ayant déja des signes de dépression
parmi les bénéficiaires de cette intervention de prévention primaire.

Les interventions dites « digital thrapeutics » en matiere de santé mentale, telles que
HelloBetter et Deprexis, ont attiré I'attention en raison de leur capacité a améliorer les résultats
en matiére de santé mentale et a encourager les comportements de recherche d'aide.
L'expérience de la salle d'évasion Tricky's a été largement influencée par ces innovations pour
devenir un outil de dépistage et de prise en charge en plus de continuer de diminuer le risque
d’incidence de dépression chez les populations non cliniques. Les entretiens que nous avons
menés avec des psychiatres et des psychologues cliniciens ont révélé qu'une partie d'entre
eux considérerait probablement ces interventions numériques comme un complément
prometteur aux soins de santé mentale traditionnels, en particulier pour les populations plus
jeunes qui pourraient étre plus ouvertes aux solutions numériques.

Ainsi un projet innovant d’intégrer 'TERS-TDE dans une démarche de dépistage a été porté
dans le cadre de I'Article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale de 2018 et a regu
une critique favorable de la direction générale de la santé sur le plan organisationnel de
I'articulation avec les services de soin et la valeur ajouté de 'ERS dans le circuit de prévention
primaire et secondaire. Cependant certaines problématiques ont été soulevées. Elles sont
décrites ci-aprés.

1.4.3.1. Considérations éthiques

Etant donné la nature sensible de la santé mentale, des considérations éthiques telles que la
confidentialité des données et le risque de préjudice doivent étre prises en compte.

D’un point de vue plus épistémologique et médical, le professionnel de santé mentale fait face
avec chaque patient a des prises de décision éthiques dans le sens ou il faut constamment
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déterminer la limite entre ce qui appartient au libre arbitre de la personne et ce qui
appartiendrait a un processus pathologique débilitant I'individu et ne lui permettant donc plus
de prendre les décisions pertinentes concernant sa propre santé. En France, ces limites sont
principalement définies par les textes de loi. La Iégislation limite le libre choix de I'individu au
moment ou il met directement la sécurité d’autrui, ou la sienne, en danger. Les procédures de
soin psychiatriques sans consentement, a la demande d’un tiers ou a la demande d'un
représentant de I'état sont limitées et doivent étre motivées par I'appréciation d’'une mise en
danger d’un clinicien expérimenté (ne peut étre effectuée par un étudiant). Il est donc difficile
d’agir contre le comportement d’un patient qui serait préjudiciable a sa santé et pourrait le
conduire dans une temporalité variable a la mise en danger de lui-méme ou d’autrui. Il faut
aussi prendre en compte qu’en santé mentale, la frontiére peut étre fine et variable dans le
cas d’entités nosographiques définies par les DSM, CIM et recommandations des sociétés
savantes. Si les troubles sévéres ont souvent des tableaux cliniques marqués laissant peu de
doute sur la nature délirante ou non des comportements de certains patients, il en est tout
autre pour les symptomatologies légéres néanmoins largement prévalentes dans la population
et préjudiciables a la société (cf. paragraphe d’épidémiologie dans l'introduction). Dans ces
conditions, une certaine frustration émane parfois des professionnels cliniciens avec un
sentiment d'impuissance face a des patients largement réticents a changer de comportement
et dont la démarche thérapeutique ne serait alors que symptomatique, pas étiologique, et donc
« vouée a I'échec ». Une frustration émane également du monde de la recherche en marketing
social. La réflexion derriere cette frustration pourrait étre formulée comme « certaines
industries utilisent des techniques cognitives comportementales a des fins de manipulation
des masses vers des comportements de consommation délétéres pour leur santé, pourquoi
les pouvoir publics ou les acteurs des systémes de santé ne pourraient pas jouer « a armes
égales » et utiliser les mémes techniques pour promouvoir des comportements plus sains aux
échelles individuelles comme sociétales ? »

[l faut considérer également que les techniques de prévention primaire comportementales
agissant, par définition, sur des personnes n’ayant pas encore développé de condition
pathologique, ont donc pour but dinfluencer lindividu dans les changements de
comportement. Le truchement du jeu impliqué dans les techniques de prévention gamifiées,
principalement étudiées dans le cadre du marketing et de la création de jeux vidéo a haut
potentiel addictogénes, ont pour but d’outrepasser des barriéres cognitives et motivationnelles
ayant tendance a empécher le changement de comportement des personnes. Dans ces
conditions, il est légitime de se poser la question de I'éthique de cette « manipulation »
bienveillante dans l'intérét des « potentiels futurs patients » ou pour justement que ces
personnes « ne deviennent jamais véritablement des patients de psychiatrie ». Lors du
développement de ces interventions gamifiées, la démarche éthique proposée était que les
usagers ont une explication claire et loyale du but et de la méthode de prévention, officialisée
par la signature d’'un consentement écrit et qu’ils peuvent a tout moment choisir d’'interrompre
leur participation.

1.4.3.2. Limitations

L'un des principaux inconvénients de notre étude est que les protocoles d'intervention et
d'évaluation sont basés sur des questionnaires qui ont connu de multiples variations dans les
questions et dans l'ordre des questions. Quelques changements mineurs dans la conception
du jeu et un examen plus approfondi des réponses fournies par les participants au jeu de
diversion dans les questionnaires qu'ils ont remplis nous permettent d'établir un paralléle entre
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certains changements dans la conception du jeu, le changement dans I'efficacité des soins de
santé et I'augmentation du comportement de recherche.

L'augmentation concernant la résilience et le risque pourrait étre biaisée car seules quelques
questions exploraient les dimensions et beaucoup d'autres auraient pu étre posées comme
les résultats des mesures de corrélation dans I'analyse factorielle peuvent le suggérer.

La méthodologie d'évaluation des facteurs psychologiques, sociaux et mentaux pour la
recherche d'aide au changement de comportement n'a pas été congue a priori, tout comme
les méthodes de groupes de discussion qui ont été développées au fil du temps grace aux
données qualitatives empiriques enregistrées par les médiateurs de santé aprés chaque
session de jeu.

Les inconvénients étaient que les questionnaires pour le pré-test, le post-test et le suivi
devaient étre assez courts, afin de maintenir une expérience agréable pour I'utilisateur et
d'éviter trop d'attrition a la phase suivante. Le principal probléme est qu'il réduit les dimensions
explorées par les questionnaires et que de nombreuses autres variables pourraient jouer un
réle dans I'explication de la réticence a chercher de I'aide en cas de dépression.

Notre questionnaire n'était pas vraiment le modéle le plus pertinent que nous aurions pu utiliser
pour réévaluer l'impact du jeu d'évasion sur I'amélioration du comportement de recherche
d'aide. Nous encouragerions de futures études a utiliser plutét une méthodologie
complémentaire d'entretien phénoménologique qualitatif combinée a une analyse de
régression logistique afin de clarifier le lien entre le jeu, la conception, la phase de groupe de

discussion, et le changement de comportement.

Une autre possibilité de recherche future sur cette intervention serait de vérifier si les
participants présentent des signes de dépression par le biais d'un test de dépistage avec, par
exemple, le score PHQ-9, qui est court et conforme a I'expérience de I'utilisateur. Cela
apporterait a notre analyse une meilleure vue d'ensemble de la proportion de nos participants
qui étaient déja déprimés lorsqu'ils ont joué au jeu et un éclairage sur si les changements de
comportements en matiére de recherche de soins de santé ont été influencés ou non par les
scores de dépression des participants.

Il est possible que la plupart des sujets soient plus sensibles au théme de la dépression que
les non-participants. Les participants des ML et des universités ont souvent indiqué qu'ils
avaient choisi de participer a cette intervention parce qu'ils étaient préoccupés par leur propre
santé mentale ou celle de leurs proches.

Dans ce dernier cas, beaucoup disaient déja qu'ils avaient diagnostiqué une dépression et
qu'ils essayaient d'en sortir.

Par ailleurs, nous ne savons pas dans quelle proportion les sujets les plus impliqués dans les
réponses aux questionnaires donnent un retour positif ou négatif a l'intervention ou s'ils
adoptent ou non les bonnes pratiques. Ce biais pourrait avoir un effet [éger a moyen.

Certains facteurs de risques psychologiques et éléments comportementaux que nous avons
tenté d'évaluer n'étaient pas conformes aux analyses factorielles et une nouvelle version du
guestionnaire devrait donc étre élaborée.

Un possible facteur d’'imprécision statistique présent dans cette étude est le fait que les
coefficients de corrélation calculée lors des analyses factorielles ont été calculés avec la
formule de Pearson. Or les variables inclues provenaient pour la plupart d’échelles de Likert
et n’étaient pas interprétables comme des variables quantitatives continues. Nous avons donc
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réalisé des matrices de corrélation avec la formule de Spearman afin de nous assurer que les
corrélations existantes entre les différentes variables et les différents facteurs étaient bien
significatives. Dans une prochaine étude il conviendra de modifier le code de l'analyse
factorielle directement en forgant l'utilisation de la formule de Spearman.

I.5. Retombées attendues et perspectives pour la suite :

Cette étude propose un cadre pour I'amélioration des futures interventions gamifiées de
promotion de la santé. L'intervention ERS a déja été améliorée, en basant les nouvelles taches
cognitives, les messages et les questionnaires sur les données quantitatives corrélées
préliminaires et les verbatims qualitatifs (questions, conseils et plaintes) enregistrés pendant
les phases de groupes de discussion, ainsi que sur les attentes des clients concernant les
niveaux de détails que nous leur avons fournis par le biais des données recueillies dans leurs
populations bénéficiaires.

Une étude portant sur I'objectif de santé publique d’augmentation du comportement de recours
au soin suit de prés celle-ci et est décrite dans la partie suivante de ce manuscrit.
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| Changements de comportement liés a la dépression grace a la
prévention immersive chez les jeunes précaires et les étudiants :
Une étude quasi-expérimentale avec un suivi de 2 ans

11.1. Introduction

Une intervention précoce, en particulier chez les 18-24 ans, peut prévenir la progression de la
dépression (6). Les établissements d'enseignement et les lieux de travail devraient mettre en
place des programmes de sensibilisation a la santé mentale, des mécanismes de détection
précoce et des services de conseil.

L'un des grands problémes auxquels nos sociétés occidentales doivent encore faire face est
I'écart de traitement et le taux de morbidité causés par la réticence a rechercher une aide
professionnelle a un stade précoce des schémas comportementaux psychologiques
dysfonctionnels, dans un systéeme de santé basé sur le libre arbitre et le respect du choix du
patient (sauf dans les stades mortels tardifs) ?

Pour résoudre ce probléme, nous devons briser ces barriéres psychologiques.

Nous avons abordé la stigmatisation, la peur du jugement, le manque de sensibilisation dans
la partie précédente. Il est souvent décrit comme difficile pour les jeunes adultes de faire le
premier pas pour demander de l'aide (64).

I.1.1. Problématique de I'isolement et du non-recours au soin

La réticence a demander de Il'aide provient souvent de divers obstacles psychologiques tels
que la stigmatisation, la peur du jugement et la méconnaissance de la gravité de son état (38).
Ces obstacles sont souvent exacerbés par les normes et les attentes de la société, ce qui rend
encore plus difficile pour les jeunes adultes de faire le premier pas vers la recherche d'aide
(64).

Les barriéres psychologiques qui empéchent les jeunes de chercher de l'aide pour leur
dépression sont une préoccupation importante, car elles empéchent souvent une intervention
rapide et efficace. La littérature identifie plusieurs obstacles majeurs qui empéchent les jeunes
de chercher une aide professionnelle pour leurs problémes de santé mentale.

L'un des obstacles les plus répandus est la stigmatisation associée aux problémes de santé
mentale. Les jeunes craignent souvent d'étre étiquetés ou jugés négativement par leurs pairs,
leur famille ou leur communauté s'ils demandent de l'aide pour une dépression (64). Cette
crainte peut étre exacerbée par les normes sociétales qui assimilent les problémes de santé
mentale a de la faiblesse ou a un manque de maitrise de soi.

Un autre obstacle important est le manque de sensibilisation ou de compréhension des
symptdmes de la dépression. De nombreux jeunes n'ont pas les connaissances nécessaires
en matiére de santé mentale pour reconnaitre qu'ils souffrent d'un trouble médical nécessitant
l'intervention d'un professionnel (65). Ce manque de connaissances peut également aller
jusqu'a ne pas savoir ou chercher de I'aide ou quels types de traitements sont disponibles.

Les jeunes peuvent également craindre les conséquences pratiques d'une demande d'aide,
telles que la charge financiére d'un traitement ou le temps qu'il faut y consacrer. lls peuvent
s'inquiéter de la confidentialité et de la possibilité que des informations soient divulguées aux
parents, aux enseignants ou aux employeurs, ce qui pourrait avoir des répercussions sur leurs
études et leur vie professionnelle (66).
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Les facteurs émotionnels, tels que les sentiments de désespoir ou d'inutilité, peuvent
également constituer des obstacles. Lorsque les jeunes sont au plus profond de la dépression,
les symptdbmes mémes de la maladie peuvent les empécher de prendre linitiative de
demander de I'aide (67).

Les attitudes culturelles a I'égard de la santé mentale peuvent également jouer un réle. Dans
certaines cultures, les problémes de santé mentale ne sont pas reconnus ou discutés, ce qui
rend encore plus difficile la recherche d'aide pour les jeunes issus de ces milieux (68).

La recherche a également mis en évidence des différences entre les sexes dans les
comportements de recherche d'aide. Les hommes sont généralement moins enclins a
demander de l'aide pour une dépression que les femmes, souvent en raison des attentes
sociétales et des normes relatives a la masculinité (69). Nous avons retrouvé ces mémes
résultats dans I'étude présentée en partie | du présent manuscrit.

Il est essentiel de comprendre ces barriéres psychologiques pour concevoir des interventions
visant a encourager les jeunes a demander de l'aide quand ils ressentent des signes de
dépression. Des stratégies telles que I'amélioration des connaissances en santé mentale, la
réduction de la stigmatisation et la fourniture de services confidentiels et accessibles peuvent
contribuer a surmonter ces obstacles (38).

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'impact de I'intervention sur le non-recours au soin a
travers des données issues d’'une cohorte suivie sur deux ans aprés une intervention ERS-
TDE. Nous nous attendions a une augmentation des comportements de recherche d’aide, en
particulier les soins de santé fournis par le MHP chez les jeunes qui reconnaissent avoir des
signes d'EDC, a une augmentation de la littératie sur la dépression et ses comorbidités ainsi
gu’a une diminution des croyances stigmatisantes.

11.2. Matériel et Méthodes

L'intervention était la campagne de promotion de la santé sous la forme d'un jeu d'évasion
baptisée ERS-TDE (Escape-Room-Santé — Trouble dépressif chez les étudiants) et sa
description est disponible dans la partie | du présent manuscrit. Dans cette étude, le PASM est
défini exclusivement comme un psychiatre ou un psychologue clinicien.

11.2.1. Critéres d’inclusion

Les participants ont été recrutés parmi les étudiants de plusieurs universités frangaises et
parmi les bénéficiaires des programmes des Missions Locales (ML) qui ont participé a
l'intervention gamifiée entre le 1er janvier 2018 au 22 décembre 2022. La ML est un service
public local frangais axé sur l'insertion professionnelle des jeunes de 16 a 26 ans sans emploi
et non étudiants. Une ML fournit également un soutien social et une formation pour renforcer
les capacités et I'employabilité des jeunes. Les participants ont tous été exposés a la
procédure expérimentale. Chaque participant inclut devait étre agé de plus de 18 ans et fournir
un consentement écrit.

Les personnes qui ont passé plusieurs fois l'intervention, qui ne I'ont pas terminé, qui n'ont pas
répondu a la question sur l'intention de recours a un PASM ou qui ont retiré leur consentement
a l'utilisation de leurs données ont été exclues de I'analyse.
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11.2.2. Collecte de données

Les données ont été collectées en trois temps (avant, juste apres l'intervention et 6 mois a 3
ans aprés aupres de la méme cohorte) entre le 1er janvier 2018 et le 22 décembre 2022 par
le biais de deux questionnaires auto-administrés, d'un questionnaire d'entretien semi-directif
via des tablettes tactiles hors-ligne et des enquétes Web pour les questionnaires de suivi. Elles
ont été stockées sur les appareils hors ligne. Les données ont été anonymisées et assemblées
en bases de données sur tableur Microsoft® Excel version 16.

11.2.3. Critéres de jugement

Les principaux résultats étaient les proportions, les moyennes et les médianes des
changements dans le comportement de recherche d'une aide professionnelle (RS) déclarés
dans le questionnaire de suivi.

Les résultats secondaires étaient la moyenne d’intensité déclarée de l'intention de rechercher
une aide professionnelle (RS) (sur une échelle de 10) dans le post-test (aprés l'intervention de
2 heures), les taux de changement dans les croyances qui augmentent le risque, la résilience,
et le score de connaissance en santé mentale.

Les autres résultats d’intérét étaient les différences entre les réponses pré-test et post-test

1.2.4. Analyses statistiques

Les variables catégorielles ont été exprimées sous forme de proportions et analysées a l'aide
de tests du Khi? de Pearson ou de tests exacts de Fisher, en fonction des effectifs attendus
(51).

Des analyses descriptives ont été effectuées a I'aide de mesures de la tendance centrale
(moyenne et écart-type).

Les tests statistiques utilisés ont été adaptés aux analyses a un ou deux échantillons. La
normalité a été évaluée a l'aide des tests de Kolmogorov-Smirnov et de Shapiro-Wilk (53),
tandis que I'hnomoscédasticité a été évaluée a I'aide du test de Levene (54).

Les participants ont été classés dans deux sous-groupes : ceux qui avaient décidé de ne pas
avoir recours au soin malgré des inquiétudes relatives a des signes d’EDC (NRS) et les autres
qui avaient soit décidé d’avoir recours au soin (RS) ou n’avaient pas pergu de probleme relatif
a leur santé mentale (NP).

Pour les variables ordinales telles que les questions de I'échelle de Likert, les distributions ont
d'abord été décrites sous forme de proportions. Elles ont ensuite été converties en valeurs
numeériques discrétes et analysées a l'aide de tests de rang de Wilcoxon (55). Les variables
continuent a distribution non normale, telles que les scores composites ou les réponses par
échelles numériques, ont également été comparées a l'aide de tests de rang signés de
Wilcoxon.

Les variables continues ont été analysées a l'aide de tests t pour échantillons appariés afin de
comparer les scores obtenus avant et aprés le test. Pour les différents sous-groupes de
bénéficiaires, les moyennes et les médianes ont été comparées a l'aide de tests t, ANOVA ou
Kruskal-Wallis, en fonction du n et des degrés de liberté prévus pour le sous-groupe (70).

Nous avons calculé la taille de I'échantillon en utilisant la formule de Fleiss (avec correction de
continuité) sur la base d'une étude pilote portant sur 30 étudiants pour la variable "décision de
consulter un PdS dans les 12 mois précédent l'intervention”. Le niveau de confiance bilatéral
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était de 95 %, la puissance de 80 %, le rapport (non exposé/exposé) de 4 (résultat dans le
groupe RS =100 % ; résultat dans le groupe NRS = 66,7%).

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées sur Jamovi 2.3.26. (58 ; 59).

11.3. Résultats

11.3.1. Caractéristiques des participants

Sur les 295 participants inclus dans I'étude, les données de 262 d'entre eux ont été analysées.
La répartition par sexe et par situation sociale des participants est décrite dans le tableau 11.
La difféerence globale de proportion était significative, avec plus de femmes que d'hommes
ayant participé (p=0,023). La proportion de participantes était plus élevée chez les étudiants
que dans les groupes ML.

Tableau 11. Répartition par sexe et par condition socio-professionnelle des répondants
*5 et **2 données manquantes pour la variable sexe.

Intervention Suivi
Condition Homme Femme Total Homme Femme Total
Etudiant 59 (35,1) 109 (64,9) 171 10(20.4) 39 (79.6) 49
ML 47 (52,8) 42 (47,2) 91  15(46.9) 17 (53.1) 32
Total 106 (41,2) 151 (58,8) 262*  25(30.9) 56 (69.1) 81**

Les données de 83 participants ont été analysées pour le suivi. La médiane de I'age était de
22 ans pour les femmes. Elle était de 23 ans pour les hommes. Ces résultats ne sont pas
significativement différents (p=0,599).

La moyenne d’age du groupe NRS était significativement inférieure a celle des autres
répondants (NP+RS), respectivement 20.7 et 23.1 (p=0.007).

Les réponses different entre le comportement de RS décrits a l'inclusion lors de l'intervention
et le comportement décrit lors de I'étude de suivi. En effet, 53,8% des répondants qui avaient
rapporté un comportement NRS avant I'intervention ont répondu (au questionnaire de suivi)
qu’ils avaient un comportement RS ou NP lors de l'intervention. Ce qui est significativement
moins élevé (p=0,008) chez le groupe NP+RS ou seul 17,1% d’entre eux ont rapporté (lors du
suivi) qu’ils avaient un comportement NRS avant l'intervention.
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Figure 3. Diagramme de flux des inclusions dans I’analyse contemporaine de I’intervention et dans I’analyse de suivi.
Toutes les personnes éligibles ont bénéficié de I’intervention.
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11.3.2. Critére de jugement principal

Il n'y a pas de différence dans l'intention de chercher d’aide auprés d'un PdSM (p=0,244) entre
les répondants du groupe NRS et les autres répondants (NP+RS).

Il N’y a pas non plus de différence significative entre le groupe NRS et le reste des répondants
dans I'impact de 'ERS sur le recours au soin.

Tableau 12. Moyennes et médianes

Variable Groupe n Moyenne Meédiane  Err. Stand P
Intention de RS si signe d'EDC NRS 13 5.69 6.00 0.634 0,244
ressenti
Autres 69 6.52 7.00 0.333
ERS-TDE aidé & consulter un PdSM ~ NRS 9 1.89 2.00 0.309 0,215
Autres 35 2.34 2.00 0.153
%
7 a]
@ g
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= 2
= =
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x E
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Décision a l'inclusion Décision a l'inclusion

Figure 2 : Intention de recours au soin chez les groupes NRS et Autres (A). Différences de réponses entre les
deux groupes a « I’ERS-TDE vous a aidé¢ a franchir le cap (consultation avec un PASM) » (B).

Aucune différence significative de recours au soin n’a été montrée entre les deux groupes
pendant la durée du suivi.

Concernant le recours au soin attribué a I'influence de l'intervention, nous n’avons pas montré
de différence significative entre les groupes NRS et RS. Le nombre de sujet necessaire a la
puissance de 80% pour ce calcul était de 12 ; Non exposé 48 ; Total 60 (45).

11.3.3. Critéres de jugement secondaires

L’auto-efficacité et la littératie ont significativement augmenté immédiatement aprés
intervention. Le scepticisme envers la santé mentale (méfiance), les croyances
stigmatisantes et pro-stigmatisantes ainsi que lintention de ne pas recourir aux soins ont
toutes significativement diminué immédiatement aprés I'intervention.
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Tableau 13. Niveaux pré-test et post-test des 4 facteurs identifiés dans I'étude de la partie I, des

croyances pro-stigmatisantes et de l'intention de NRS en cas de signes de dépression. Résultats du

test des rangs signés de Wilcoxon entre les variables pré-test et post-test.

Variable Moyenne Médiane Erreur Standard o]
Auto-efficacité pré 0.665 0.6667 0.01273 0.001
<
Auto-efficacité post 0.812 0.8333 0.00980 ’
Littératie pré 0.657 0.6667 0.01281 0.001
<
Littératie post 0.757 0.8333 0.01412 '
Scepticisme pré 0.202 0.1667 0.01026 0.001
<
Scepticisme post 0.135 0.0833 0.00843 ’
Croyances stigmatisantes pré 0.347 0.3750 0.01559 0.001
<
Croyances stigmatisantes post 0.222 0.1250 0.01391 ’
Stigma 2 non factoriel pré 0.444 0.3750 0.00962 0,005
Stigma 2 non factoriel post 0.423 0.3750 0.01021 ’
NRS pré 0.329 0.2500 0.01736
<0,001
NRS post 0.267 0.2500 0.01591

11.3.3.1. Analyse des critéres définis avant I’analyse factorielle

La littératie (99, q10, g11) a significativement augmenté. Le niveau de littératie était déja

élevé dans I'échantillon avant l'intervention (moyenne > 60/100). La résilience (q12, q13 et

q14) a également augmenté entre le pré-test et le post-test. Le risque (q21, 922, q23) a

significativement diminué.

Tableau 14. Différences entre avant et apres l'intervention pour les questions portant sur la littératie, la

résilience et le risque.

Moyenne Pré-  Moyenne Différence ESala IC 95% p
test (ES) Post-test de moyenne
(ES) moyennes Inf. Sup.
Littéracie 6.16 (0.170)  7.76 (0.167) -2.00 0.150 -2.00 -1.50 <.001
Résilience 73.9(0.963)  85.6 (0.729) -134 0.834 -16.6 -13.3 <.001
Risque 41.4(0.920) 37.2(0.887) 5.00 0.736 5.00 7.50 <.001
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Figure 4. Evolution de la littératie (A), de la résilience (B) et du risque (C) entre le pré-test et le post-
test (en pourcentage du score maximum).

11.3.4. Autres résultats d’intérét

Il n'y avait pas de différence significative entre le groupe des personnes ne cherchant pas a
recourir aux soins (NRS) et le groupe réunissant les participants ayant déclaré ne pas avoir
de probléeme de santé mentale (NP), ou avoir déja recherché des soins (RS) pour "estime qu'il
est plus facile de chercher de l'aide auprés d'un professionnel de santé (PdS)" (p=0,57),
"meilleure compréhension de la dépression" ( p=0,25), "se sent mieux équipé pour faire face
a la dépression" (p=0,16).

Il n'y a pas de différence significative entre les moyennes du groupe NRS et le reste des
participants pour " estime qu'il est plus facile de demander de I'aide a un PdS " (médiane=0,38,
p=0,17), " meilleure compréhension de la dépression " (médiane=0,09, p=0,13), " se sent
mieux armé pour faire face a la dépression " (médiane=0,41, p=0,17).

Aucune différence significative n'a été retrouvée entre les 6, 12 et 24 mois de suivi pour « il
est plus facile de demander de I'aide a un PdS » apres lintervention (p=0,67), « meilleure
compréhension de la dépression » (p=0,06), « se sent mieux équipé pour faire face a la
dépression » (p=0,15).
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11.4. Discussion

Dans I'ensembile, il y avait plus de femmes que d'hommes parmi les participants. La différence
était significative mais la proportion d'hommes dans I'échantillon ML était plus élevée que dans
I'échantillon académique, ce qui est cohérent avec les résultats de I'étude précédente.

Les résultats du critére de jugement principal sont trés encourageants avec un recours au soin
similaire entre les groupes MP+RS et les répondants du groupe NRS (qui avaient pourtant
choisi consciemment de ne pas avoir recours au soin). Ces résultats sont cependant peu
extrapolables au reste de la population similaire car nous n’avons malheureusement pas
réussi a atteindre le nombre de sujets nécessaire a cette analyse. Ainsi I'absence de différence
significative de recours au soin entre les groupes NRS et RS peut étre due a un manque de
puissance. L’évaluation de l'impact de 'ERS dans le recours au soin dans I'étude de suivi
souffre également de ce méme manque de puissance.

Cette étude a tout de méme I'atout d’étre, a notre connaissance, la premiére a rapporter le role
d’une intervention de prévention de seulement 2 heures, sous forme d'Escape-Room, dans la
réduction des obstacles au comportement de recours au soin pour la dépression, jusqu’'a 2
ans apreés l'intervention.

I1.4.1. Limites de cette étude

L'augmentation concernant la résilience et le risque pourrait étre biaisée car seules quelques
questions exploraient les dimensions et beaucoup d'autres auraient pu étre posées comme le
suggeérent les résultats des mesures de corrélation dans I'analyse factorielle.

La mémoire des répondants était notre principale préoccupation concernant les biais. La moitié
des personnes interrogées ne se souvenaient pas de leur réponse (ou avaient peut-étre
changé d'avis) a la question g42, explorant le choix conscient du comportement de recours ou
de non-recours au soin au cours des 12 mois avant l'intervention.

Comme nous ne disposions que de réponses déclaratives, nous ne pouvions pas vérifier
l'authenticité de cette affirmation.

Nous ne savons pas dans quelle proportion les sujets les plus impliqués dans les réponses
aux questionnaires ont donné un retour positif ou négatif sur I'intervention ou s'ils ont adopté
,ou non, les bonnes pratiques. Ce biais pourrait avoir un effet différentiel relativement
important.

Certaines personnes auraient pu répondre qu'elles avaient changé leur comportement au
mieux et ne pas avoir effectivement mis en ceuvre les changements attendus. L'inverse est
également possible.

Les résultats ne reposent actuellement que sur des données déclaratives. Cela a exposé notre
étude a différents biais.

Il est possible que la plupart des sujets soient plus sensibles au théme de la dépression que
les non-participants. Les participants des ML et des universités ont souvent indiqué qu'ils
avaient choisi de participer a cette intervention parce qu'ils étaient préoccupés par leur propre
santé mentale. Dans ce dernier cas, beaucoup disaient déja avoir été « diagnostiqués
dépressifs » et essayer de « s'en sortir ».
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Le taux d'attrition de la cohorte était trés élevé entre la date d'inclusion et trois ans plus tard.
Il se peut que seules les personnes les plus intéressées aient répondu aux questionnaires de
suivi et que les moins concernées ou intéressées par le sujet ne l'aient pas fait.

Certains facteurs de confusion comme la présence effective dun EDC au moment de
l'intervention, la personnalité du répondant, sa consommation de médicaments ou de drogues,
ses potentielles expositions traumatiques du passé ou encore la présence d’autres problémes
de santé n'ont pas été évalués dans les questionnaires. C’était principalement pour respecter
un des enjeux de l'intervention qui était de s'adapter a un format de deux heures sur un
créneau unique. Le deuxiéme élément était la faisabilité car les données récoltées auraient
alors été des données de santé, soumises procédures de protection des données différentes
de celles mises en place dans notre étude. Enfin, le plus important était la possibilité
extrémement limitée d’adresser un répondant a un professionnel ad-hoc si des troubles de
santé mentale avaient été détectés de maniére « objective » lors de cette étude. Ces trois
raisons nous ont poussé a privilégier la faisabilité de I'étude qui aurait été mise en péril si ces
facteurs de confusion avaient été controlés.

Certains facteurs de risque psychologiques et éléments comportementaux que nous avons
essayeé d'évaluer n'étaient pas compatibles avec les analyses factorielles ou de corrélation et
une nouvelle version du questionnaire devrait donc étre élaborée.

1.4.2. Propositions d’amélioration pour de prochaines études

La premiére grande amélioration serait la possibilité de croiser les données déclaratives
récoltées avec les données de consommation de soin de santé mentale issues du Systéme
National des Données de Santé (SNDS) concernant les répondants. Ceci permettrait de
s’affranchir des biais de mémorisation et des biais de prévarication lors de la mesure de
changement de comportement de recours au soin. Ceci permettrait également d’évaluer les
qualités métrologiques de nos questionnaires par rapport a des comportements de recours au
soin de santeé en lien avec la santé mentale des répondants.

Il serait également possible d’utiliser une méthode d'entretien phénoménologique qualitatif,
combinée a une analyse de régression logistique incluant de nombreuses variables (que nous
n'avons pas testé ici), afin de clarifier le lien entre 'ERS, la phase FG et le changement de
comportement.

Une autre possibilité de recherche future sur cette intervention serait de vérifier si les
participants présentent des signes de dépression par le biais d'un test de dépistage avec, par
exemple, le score PHQ-9, qui est court et conforme a la volonté de fournir une expérience
plaisante a l'utilisateur (partie intégrante de la démarche de prévention). Il faudrait alors
s’assurer de la mise en place d’'un circuit efficace d’adressage a un PdSM si les répondant
s’avéraient étre dépistés positifs. Nous pourrions également comparer l'efficacité de la

méthode ERS-TDE a ['éfficacité des interventions classiques utilisant des techniques
cognitivo-comportementale dans la mise en place de comportements protecteurs.

1.4.3. Considérations éthiques

Comme mentionné précédemment, les données récoltées sont trés limitées et de nombreux
facteurs de confusion n’ont pas été controlés. Une des raisons était la difficulté a adresser les
répondants dépistés a une aide adéquate. Il n‘aurait pas été éthique de ne pas lever
'anonymisation de ces personnes et de ne pas leur avoir proposé d’aide. Cela dit, il est
également discutable de recevoir des personnes souffrant probablement de dépression et de
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ne pas les dépister sous prétexte que ce n’est pas éthique de ne pas pouvoir leur donner de
rendez-vous chez un professionnel ensuite.

Etant donné la nature sensible de la santé mentale, des considérations éthiques telles que la
confidentialité des données et le risque de préjudice doivent étre prises en compte. Si un
croisement des données avec le SNDS se fait lors d’'une prochaine étude, ce point sera tout
particulierement important. Ce type d’interventions doit garantir son innocuité et sa pertinence
clinique, nous avons assuré ce point en impliquant des professionnels spécialisés dans la
santé mentale dés le début de son développement.

11.4.4. Retombées

Cette étude a fourni des éléments préliminaires encourageants permettant d’affiner et de
poursuivre les mesures d’impact de lintervention. L'intervention ERS-TDE a déja été
améliorée en incluant de nouvelles tadches cognitives.

De nouvelles mesures de I'impact de lintervention sont en cours de développement et
devraient voir le jour dans I'année 2024.

Enfin, une troisieme version est en cours de conception et se concentre davantage sur le
recadrage des pensées négatives en pensées plus positives ou réalistes (71), la réduction de
la stigmatisation (19), 'amélioration de la prise de conscience : aider les individus a reconnaitre
leurs propres distorsions cognitives et leurs difficultés de régulation émotionnelle. Ce pourrait
étre la premiére étape pour reconnaitre la nécessité d'une aide professionnelle (72), la
promotion des comportements de recherche d'aide (73) et le soutien par les pairs. Ce dernier
est crucial pour le bien-étre mental et pourrait encourager les comportements de recherche
d'aide (19).

11.4.5. Perspectives pour la santé publique

La dépression est largement comorbide du syndrome d’épuisement professionnel. Cela a été
montré de maniére reproductible chez plusieurs secteurs professionnels, en particulier les
professionnels de santé (74 ; 75).

L’AC est une des techniques de psychothérapie utilisée a la fois dans le traitement de la
dépression et dans le syndrome d’épuisement professionnel (SEP). Il était alors intéressant
de développer de nouvelles solutions de prévention pour ces deux problématiques de santé
publique qui sont connexes.

Dans la suite de ce manuscrit, nous verrons les résultats préliminaires de solutions gamifiées
ayant la méme méthodologie que l'intervention précédente mais, cette fois-ci, le construit était
centré sur le SEP chez les soignants et chez la gestion émotionnelle chez les travailleurs de
toute profession.

Les techniques d’AC ont été étudiées dans le contexte du burnout et de la régulation
émotionnelle, bien que la littérature dans ces domaines spécifiques ne soit pas aussi
abondante que pour des pathologies telles que la dépression ou l'anxiété.

Une étude portant sur des professionnels de la santé a montré qu'une intervention basée sur
I'AC réduisait de maniére significative les symptdomes d'épuisement professionnel, avec une
diminution moyenne du score de l'inventaire d'épuisement professionnel de Maslach (MBI) de
7,2 points. (76)
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Dans une étude sur la régulation émotionnelle chez les personnes souffrant de trouble de la
personnalité borderline (trouble de la personnalité le plus répendu dans la population
générale), 'AC a permis d'améliorer de maniére significative les compétences en matiére de
régulation émotionnelle, avec un effet important (d de Cohen = 0,8) (77).
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L Changer les comportements face aux syndromes
d'épuisement professionnel par le biais de la prévention immersive
chez les travailleurs du milieu de la santé : Une étude pilote quasi-
expérimentale

l11.1. Introduction

L'épuisement professionnel est un probléme omniprésent qui touche les travailleurs de la
santé dans le monde entier, et la France ne fait pas exception. Caractérisé par un épuisement
émotionnel, une dépersonnalisation et une diminution du sentiment d'accomplissement
personnel, I'épuisement professionnel a été associé a toute une série de conséquences
négatives, notamment une baisse des performances professionnelles, une augmentation des
erreurs médicales et méme des taux de suicide élevés (78). En France, une étude a révélé
que 46 % des travailleurs du secteur de la santé faisaient état de niveaux élevés d'épuisement
émotionnel, I'une des principales composantes du burnout (79). La situation a été exacerbée
par la pandémie de COVID-19, le personnel de santé étant confronté a une charge de travalil
accrue, a des dilemmes moraux et a une détresse émotionnelle (80).

Malgré la forte prévalence de I'épuisement professionnel, les professionnels de la santé sont
souvent confrontés a des obstacles importants qui les empéchent de demander de l'aide. Les
barriéres psychologiques comprennent la stigmatisation associée aux problémes de santé
mentale et la peur des répercussions professionnelles (81). Les barrieres institutionnelles
comprennent le manque d'accés aux services de santé mentale et les contraintes de temps
(82). Ces barrieres contribuent a un faible niveau de recherche d'aide, perpétuant le cycle de
I'épuisement professionnel et les conséquences négatives qui y sont associées.

Compte tenu de la gravité de la situation et des obstacles aux formes traditionnelles d'aide,
des solutions innovantes sont nécessaires. Les interventions ludiques offrent une voie
prometteuse pour lutter contre I'épuisement professionnel chez les travailleurs de la santé.
Ces interventions utilisent des éléments de conception de jeux dans des contextes non
ludiques pour motiver un changement de comportement (83). Elles peuvent étre congues pour
améliorer la résilience, un concept psychologique qui fait référence a la capacité de s'adapter
face a l'adversité (84).

Les interventions gamifiées peuvent intégrer diverses taches cognitives visant a améliorer la
résilience. Par exemple, les taches de résolution de problémes peuvent aider les travailleurs
de la santé a développer des stratégies d'adaptation au stress, tandis que les taches de prise
de décision peuvent améliorer leur capacité a faire des choix sous pression (85). Les taches
d'interaction sociale peuvent favoriser un sentiment de communauté et de soutien social, ce
qui est crucial pour la résilience (86).

Les interventions ludiques peuvent également lever les obstacles a la recherche d'aide. En
rendant l'intervention accessible et attrayante, la stigmatisation associée a la recherche d'aide
pour des probléemes de santé mentale peut étre réduite. En outre, la souplesse des
interventions numériques permet de surmonter les obstacles institutionnels tels que les
contraintes de temps et le manque d'accés aux services (87).

La recherche a montré que les interventions basées sur les jeux peuvent étre efficaces pour
améliorer les résultats en matiére de santé mentale. Une étude a révélé que 61 % des
participants ayant utilisé une intervention gamifiée pour la gestion du stress ont montré une
réduction significative de leur niveau de stress (88). Une autre étude a révélé que les
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interventions ludiques pouvaient augmenter les intentions de recherche d'aide de 23 %, en
éliminant les barriéres psychologiques a la recherche d'aide (89).

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'impact sur l'intention de RS, d’'une solution de
prévention du SEP sous la forme d'/ERS nommé ERS-BOM (burn-out des médecins) a la base
centrée sur les médecins a risque pour ensuite se généraliser aux soignants puis aux
travailleurs du monde de la santé.

111.2. Matériel et Méthodes

lll.2.1. Design de I’étude

Il s’agissait d’'une étude prospective quasi-expérimentale. Les participants ont tous été
exposés a l'intervention.

111.2.2. Critéres d’inclusion

Les participants ont été recrutés parmi les employés des structures de santé qui ont bénéficié
de l'intervention du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2022. Les personnes qui ont passé
plusieurs fois l'intervention, qui ne 'ont pas terminé, qui n'ont pas répondu a la question sur
l'intention de recourir a un PdS ou qui ont rétracté leur consentement a I'utilisation de leurs
données ont été exclues de l'analyse. Les personnes déclarant ne pas avoir eu de probléme
ou d’inquiétude au sujet du SEP ont été exclues de I'analyse principale mais pas des autres.

l1l.2.3. Critéres de jugement

Le critere de jugement principal était la différence d'intention déclarée de RS juste aprés
l'intervention entre le groupe NRS (défini par la réponse « J'ai décidé de ne pas parler a un
professionnel de santé, méme si je suis inquiet des répercussions que peut avoir mon travalil
sur ma santé » a la question 32) et les autres répondants.

Les critéres de jugement secondaires étaient les variations dans le score de littératie sur le
SEP (composite des questions 17 a 26 des questionnaires pré-test et post-test), dans le score
de conscience de ses risques psychosociaux au travail (composite des questions 20 a 23 et
28 a 30 des questionnaires pré-test et post-test) et de I'attribution de la décision de consulter
un PdS pour un SEP a 'ERS-BOM, 3 mois post-intervention

lll.2.4. Conception de I'intervention

L’intervention ERS-BOM reprenait la conception de 'ERS-TDE avec trois phases : ERS, FG
et envoi d’'un support écrit, numérique.

La phase ERS consistait a trouver, par groupe de 2 a 6 joueurs, les solutions aux 7 énigmes
qui reprenaient chacune plusieurs items des 3 dimensions du syndrome d’épuisement
professionnel décrites par Maslach (76).

111.2.5. Récolte des données

Les données ont été collectées du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2022 par le biais d’auto-
questionnaires hors ligne stockés sur des tablettes tactiles. Elles ont été stockées sur les
appareils hors ligne. Les données a 3 mois post-intervention ont été récoltées par un auto-
questionnaire en ligne. Les données ont été anonymisées et assemblées en bases de
données sur tableur Microsoft® Excel version 16.
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11l.2.6. Analyses statistiques

Les données ont été collectées avant, pendant et aprés le jeu dans la méme population, de
sorte que les tests statistiques utilisés pour les comparaisons ont été congus pour des
analyses d'un seul échantillon ou d'échantillons appariés.

La normalité des distributions des variables quantitatives a été évaluée par des tests de
Kolmogorov Smirnov (52). Les variables quantitatives normalement distribuées ont été
comparées au moyen de tests t de Student pour les échantillons appariés. Les variables
quantitatives ne répondant pas aux critéres de normalité et d’homoscédasticité (testée par test
de Levene) (54) ont été comparées au moyen de tests de somme des rangs de Wilcoxon (55).
Il en a été de méme pour les variables discrétes. Les distributions des variables catégorielles
ont été exprimées sous forme de proportions et comparées au moyen de tests Khi? de Pearson
(ou de tests exacts de Fisher si le nombre attendu de chaque catégorie était n < 5) (51).

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées sur Jamovi 2.3.26. (58 ; 59).

111.3. Résultats

lll.3.1. Caractéristiques de I’échantillon
Au total, 318 répondants ont été inclus dans I'’échantillon et 200 dans I'analyse principale.

L’échantillon était principalement constitué de femmes. Il n’y avait pas de différence
significative (p=0,460) de répartition entre les hommes et les femmes dans les groupes NRS
et NP+RS. La répartition de I'échantillon est décrite dans le tableau 15.

Tableau 15. Description de 1’échantillon en fonction de la décision de RS

39. Décision (12 derniers mois).

Sexe NRS NP+RS Total
"Femme" n 44 231 275
% dans sexe 89.8% 85.9% 86.5%

"Homme" n 5 38 43
% dans sexe 10.2% 141 % 13.5%

Total n 49 269 318
% dans sexe 100.0 % 100.0 % 100.0 %

L’age moyen des groupes NRS (37,2 ans) et NP+RS (37,9 ans) ne différait pas de maniére
significative (p=0,822).

Le temps de travail hebdomadaire moyen n’était pas significativement différent entre le groupe
NRS (38,6h) et le groupe NP+RS (36,1h).

111.3.2. Intention de recours au soin si le répondant percgoit des signes d’épuisement
professionnel chez lui-méme post-intervention.

Le test U de Mann-Whitney a montré que le groupe préalablement NRS avait significativement
moins l'intention de RS que le groupe préalablement RS (p<0,001).

La moyenne d’intention de RS du groupe NRS était de 6,65/10 avec un écart-type de 2,06
alors qu’elle était 7,96/10 dans le groupe RS avec un écart-type de 1,65. Les moyennes et
leur IC95 ainsi que les médianes sont montrées dans la figure 5.
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39. Décision (12 derniers mois).

Figure 5. Intention de recours post-intervention a une consultation avec un PdS si le répondant percoit des signes
d’épuisement professionnel chez lui-méme en fonction de son comportement de RS dans les 12 mois précédent
I’intervention : NRS ou RS.

111.3.3. Critéres de jugement secondaires

La littératie moyenne des participants en post-test (90,0%) était significativement plus élevée
(p<0,001) que la littératie pré-test (83,9%). La conscience des participants des risques
auxquels ils sont exposés est significativement plus élevée en post-test qu’en pré-test.

L’attribution de la part de 'ERS-BOM, par les participants, dans leur prise de décision de
consulter un PdS pour des signes d’épuisement professionnel 3 mois aprés l'intervention
indiquait une médiane de 6 et une moyenne de 5,29 avec un écart-type de 1,8. (Figure 6)
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Figure 6. De gauche a droite, les scores de littératie moyen et médian pré-test puis post-test, les scores moyens et
médians de conscience des répondants de leur facteurs de risques pré-test puis post-test, les scores moyen et
médian d’attribution de la décision de consulter un PdS pour un SEP a ’ERS-BOM, 3 mois post-intervention.
Les scores sont montrés en pourcentage du score maximum.
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111.4. Discussion

Bien que l'intention de RS post-test soit significativement plus basse chez le groupe NRS que
chez les autres répondants, il est intéressant de constater que I'intention médiane de RS est
de 7/10. Ce résultat nous semble élevé et les données des entretiens semi-dirigés de la phase
FG ne nous ont pas permis de favoriser d’hypothése explicative a explorer dans de futurs
questionnaires. Malheureusement cette échelle numérique d’intention n’avait pas été
présentée aux bénéficiaires de l'intervention en pré-test, il est donc impossible de comparer la
différence d’intention entre avant et aprés l'intervention.

La médiane d’attribution de I'action de consultation d’'un PdS a l'influence de 'ERS-BOM est
au-dessus de la moyenne (Médiane = 6) de I'échelle numérique allant de 0 a 10. Bien que la
moyenne ne soit pas significativement différente de 5/10, ces résultats sont plutot
encourageants pour la poursuite de I'étude d’impact a moyen terme.

lll.4.1. Limites

Comme les deux études présentées précédemment, les principaux biais étaient inhérents au
fait d’avoir un échantillon probablement plus alerte sur le sujet du SEP que le reste de la
population et que les données purement déclaratives n’étaient pas croisées avec des données
objectives (comme des motifs d’arrét de travail ou des motifs de traitement), accessibles dans
les bases de données de santé.

Une analyse des résultats de suivi a 3 mois n’a pas pu étre conduite car la quantité de données
pour les répondants du groupe initial NRS était insuffisante (n<4). Le questionnaire de suivi a
3 mois doit étre remanié afin de permettre une meilleure récolte et un meilleur traitement des
données (transformation de variables, modification et ajout de certaines questions).

111.4.2. Perspectives

Une étude « de survie » multivariée a I'aide d’'un modéle de Cox permettrait, par la suite, de
tenir compte du temps de travail et du temps écoulé depuis l'intervention de prévention ERS-
BOM dans le risque de survenue d’'un SEP. Ceci pourrait également étre vérifié par le
remplissage d’un questionnaire MBI par les participants avant le début de I'intervention et a
chaque suivi.
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IV Réduction des facteurs de risque psychosociaux par
I'amélioration des compétences émotionnelles grace a une
intervention ponctuelle de 2 heures auprés des travailleurs : Une
étude pilote.

IV.1. Introduction

Les émotions ne sont pas les seuls facteurs influengant le comportement humain, mais elles
sont au cceur de la physiologie humaine et jouent un réle dans I'ensemble des actions
effectuées par un étre humain, avant méme qu'il n'en soit conscient et souvent méme sans y
préter attention (90).

La lecture du DSM révele que la plupart des symptébmes qui définissent les différentes
catégories diagnostiques sont en fait des descriptions d'émotions excessives (par exemple, la
panique) ou diminuées (par exemple, I'affect plat). Dans chaque diagnostic, au moins un ou
plusieurs symptomes font explicitement référence a des états émotionnels (91).

Un stress excessif submerge l'individu et les parties primitives (émotionnelles et végétatives)
du systéme nerveux prennent le dessus. La partie cognitive nous permet, sous un niveau de
stress supportable, de prendre du recul par rapport a un a priori émotionnel (qui est encodé
d'abord dans le cerveau limbique) ou de chercher des arguments pour justifier nos sentiments
(92).

« In the end all thinking is emotional, and so it should be. The purpose of thinking is to so arrange
the world so that the application of our emotions and values will give an effective and acceptable
outcome. It is true that logical argument is very unlikely to change emotions. But changes in
perception can change emotions. If you look at something in a different way then your feelings
will also be different. » Edouard De Bono (93)

Identifier les sentiments, y réfléchir et enfin les verbaliser de maniére organisée est la base
méme de nombreuses techniques cognitivo-comportementales utilisées en psychothérapie.
Ces capacités analytiques particulieres que nous conférent nos structures néocorticales
peuvent également créer de l'anxiété en imaginant I'échec d'un scénario donneg, voire la
présence de dangers abstraits ou virtuels. Les thérapeutes psychodynamiques et cognitifs
reconnaissent tous deux la nécessité de comprendre les émotions s'ils veulent comprendre
les dysfonctionnements comportementaux et les changements thérapeutiques (91).

Le lien entre les émotions et la mémoire a fait I'objet d'études approfondies en neurosciences
et en psychologie. La recherche a montré que les émotions peuvent influencer la mémoire de
différentes maniéres, en fonction de la valence de I'émotion (positive ou négative), du moment
de l'expérience émotionnelle par rapport a I'encodage du souvenir, et de la nature du souvenir
lui-méme (94).

Une étude suggére que les émotions peuvent biaiser la récupération de la mémoire vers des
informations émotionnellement saillantes, et que I'amygdale joue un rble essentiel dans ce
processus. (95)

Les expériences traumatisantes peuvent conduire au renforcement des souvenirs
émotionnels, ce qui peut contribuer au développement des symptémes du syndrome de stress
post-traumatique.
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L'émotion fagonne I'apprentissage et conduit a I'évolution de la conscience. Renforcé par les
récompenses et les punitions, I'apprentissage est ancré dans les émotions et les sentiments.
Un comportement inapproprié résulte d'une émotivité inappropriée, ce qui conduit a des
expériences d'apprentissage erronées. Cela peut nuire aux performances et conduire a un
comportement névrotique, qui peut étre atténué par la compréhension du comportement
pathologique (96).

La découverte de la possibilité de retarder la satisfaction a été simultanément la découverte
du temps et, avec lui, de la causalité (au moins de la force causale de l'action humaine
volontaire). Nous avons appris qu'en nous comportant correctement maintenant, dans le
présent (en régulant nos impulsions, en tenant compte du sort des autres), nous pouvions
obtenir des récompenses dans le futur. La découverte de la relation de cause a effet entre nos
efforts d'aujourd’hui et la qualité de vie de demain a motivé le contrat social (médié par
I'émotion "confiance" intégrée dans le modéle de Plutchik), I'organisation qui stocke le travail
d'aujourd’'hui de maniére "fiable" (97).

Dans le modele COM-B développé par Robert West et Susan Michie (98), les émotions ont un
impact direct sur la motivation. Les capacités dépendent davantage de la conscience de soi,
et les opportunités dépendent principalement des perceptions. Cependant, nous pouvons
constater que ces composantes sont inter-influentes. Les émotions qui influencent la
motivation influencent également les perceptions et méme la perception de ses propres
capacités. Les opportunités sont également influencées par la perception de ses propres
capacités (97).

La recherche a montré que les émotions et la mémoire peuvent jouer un rble important dans
I'expérience des risques psychosociaux sur le lieu de travail. Les émotions peuvent affecter la
mémoire et influencer la maniére dont les individus pergoivent les risques psychosociaux sur
le lieu de travail et y répondent. En outre, I'accumulation de facteurs de stress sur le lieu de
travail peut avoir un impact sur la mémoire et les émotions des travailleurs, avec des
conséquences négatives sur leur santeé et leur bien-étre.

Une étude de Lang et al. (99) a examiné la relation entre les facteurs de stress sur le lieu de
travail et les aspects émotionnels et cognitifs des réponses au stress. L'étude a révélé que le
stress chronique au travail peut entrainer des difficultés cognitives telles qu'une diminution de
la mémoire, de l'attention et des capacités de résolution de problémes. L'étude a également
montré que le stress au travail peut entrainer des difficultés émotionnelles telles que
l'irritabilité, 'anxiété et la dépression. Ces états émotionnels négatifs peuvent avoir un impact
supplémentaire sur le fonctionnement cognitif, entrainant un cycle de stress dont il peut étre
difficile de sortir. La relation entre les RPS et les émotions est multiple et réciproque. Dans
I'ensemble, ces études indiquent que le rble des émotions dans I'expérience des risques
psychosociaux est multiple et souvent indirect.

Au regard de cette littérature riche, agir sur les facteurs émotionnels impliqués dans la
survenue d'un SEP ou d'un EDC semblait étre dans la parfaite continuité des travaux
précédents.

Ce chapitre rapporte les résultats préliminaires d’'une étude quasi-expérimentale visant a
évaluer l'impact de lintervention de prévention intitulée ERS-GAdE. Les objectifs de
l'intervention étaient 'amélioration de la capacité d'identification, la verbalisation et la gestion
des émotions et des comportements déclenchés par les émotions.
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IV.2. Matériel et Méthodes

IV.2.1. Design de I'étude

Il s’agit d’'une étude prospective pilote ou tous les sujets ont été exposés a la solution de
prévention gamifiée nommée ERS-GdE.

IV.2.2. Critéres d’inclusion

Les participants ont été recrutés parmi les employés d'entreprises ou institutions ayant
bénéficié de l'intervention gamifiée. Nous avons inclus tous les participants de 18 ans ou plus
qui ont participé a l'intervention ERS-GAE entre le 1°" janvier 2019 et le 1°" aout 2023. Les
participants travaillant dans I'entreprise fournissant la solution de prévention, les participants
en ayant bénéficié plusieurs fois et les participants n’ayant pas répondu aux 3 questionnaires
(pré-test, FG et post-test) ont été exclus de I'analyse.

IV.2.3. Critéres de jugement

Pour répondre aux objectifs de cette étude, les critéres de jugement principaux étaient la
différence de capacité de gestion émotionnelle évaluée par le sous-score « Gestion
émotionnelle » et les capacité d’identification et verbalisation émotionnelles évaluées par le
sous-score « Emotionalité ». Le critére de jugement secondaire était la corrélation entre ces
Sous-scores.

Les questions évaluant I'émotionalité et la gestion émotionnelle ont été tirées du score
composite d’intelligence émotionnelle TEICque-1,5 SF (100).

IV.2.4. Conception de I'intervention

L'intervention était composée de deux parties. La premiére partie était la promotion de la santé
par I'expérience de groupe en jeu (ERS). La seconde partie a pris la forme d'un groupe de
discussion dirigé par un médiateur formé a la prévention de la santé (FG).

La partie ERS était composée de différentes taches, a la fois cognitives et physiques : calcul,
manipulation, recherche et associations de concepts. Le scénario parlait explicitement de la
physiologie des émotions selon Robert Plutchik et amenait les bénéficiaires a réfléchir et
discuter autour des émotions et des comportements qu’ils peuvent ressentir eux-mémes ou
observer chez leurs collégues.

Les phases de FG et d’envoi de contenu écrit étaient tres similaires a celles des interventions
présentées précédemment. La particularité de la phase FG de 'ERS-GdE est que I'entretien
semi-dirigé s’axe autour d’'un audit des facteurs de risques psychosociaux tels que décrits
dans le rapport dit « Gollac » (101).

IV.2.5. Analyses statistiques

Les variables de description de I'échantillon ont été analysées a l'aide de tests de Wilcoxon
(55).

Deux tests t de différences de moyennes standardisées sont été utilisés pour comparer les
scores d’émotionalité et de gestion émotionnelle avant et aprés l'intervention. L'’émotionalité
était définie comme la capacité a identifier et verbaliser ses émotions ainsi que celles de son
entourage. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées sur Jamovi 2.3.26. (58 ; 59).
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IV.3. Résultats

Au total, 108 participants ont été inclus dans les analyses, 52 hommes et 53 femmes 3 données
étaient manquantes concernant le sexe des participants. L’age des participants et le score de
satisfaction global de I'intervention ne différaient pas significativement entre les hommes et les
femmes.

Les conditions socio-professionnelles des participants ont été décrites dans le tableau 16.

Tableau 16. Données socio-démographiques des participants et score moyen de satisfaction a I’issue de
I’intervention.

n Homme Femme P
(N=52) (N=53)
Q1 Médiane Q3 Q1 Médiane Q3
Age 105 32.039.548.6 32.744.052.0 0.18
Moyenne de satisfaction 105 8.09.09.7 8.39.010.0 0.28
Type de post 105
Cadre 0.3 16/52 0.5 26/53
Cadre supérieur 0.1 5/52 0.1 4/53
Etudiant-e / Stagiaire 0.1 5/52 0.0 2/53
Employé 0.4 22/52 0.4 21/53
Ouvrier 0.1 4/52 0.0 0/53
Statut au travail 105
Titulaire 0.7 38/52 0.8 41/53
Autre 0.1 6/52 0.2 8/53
Alternant / stagiaire rémunéré 0.1 4/52 0.1 3/53
Intérimaire / Freelance consultant 0.0 2/52 0.0 0/53
Attaché 0.0 2/52 0.0 1/53
Niveau d’études 105
Master 0.4 20/52 0.6 30/53
Licence, DU, DUT 0.2 11/52 0.2 13/53
Bac général ou professionnel 0.3 16/52 0.1 6/53
Doctorat ou supérieur 0.0 1/52 0.0 2/53
Brevet des colleges / CAP 0.1 4/52 0.0 2/53

Le score d’émotionalité post-intervention était significativement plus élevé en post-test qu’en
pré-test (p<0,001). La différence moyenne standardisée était de 1,44 1C95%= [1,18, 1,74].

Le score de gestion émotionnelle post-intervention était significativement plus élevé que le
score pré-test (p<0.001). La différence moyenne standardisée était de 0,37 1C95%= [0,26,
0,48].

Les résultats aux deux scores aux temps pré-test et post-test sont montrés dans le tableau 17.
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Tableau 17. Scores aux sous-dimensions du TEICque-1.5-SF avant et aprés intervention.

95% ClI Distribution en percentiles
Moyenne Inf. Sup. Ecart- 25th 50th 75th
type

Emotionalité score pretest 2.94 2.83 3.05 0.566 2.63 3.00 3.38
Emotionalité score posttest 3.75 3.64 3.85 0.548 3.38 3.75 4.13
Gestion émotionnelle score 3.38 3.23 3.54 0.813 2.95 3.40 4.00
pretest
Gestion émotionnelle score 3.67 3.53 3.80 0.724 3.20 3.80 4.00
posttest

L’émotionalité en pré-test n’était corrélée a aucun autre score. Le score d’émotionalité en post-
test était positivement corrélé aux scores de gestion émotionnelle pré et post-test. Enfin les
scores de gestion émotionnelle pré et post-test étaient trés fortement corrélés. Les coefficients
de corrélation et leur significativité sont répertoriés dans le tableau 18.

Tableau 18. Coefficients de corrélation de Spearman entre les sous-dimensions investiguées avant et
aprées intervention.

Emotionalité score Emotionalité score G-E score
pretest posttest pretest
Emotionality score 0.138 —
posttest
Gestion émotionnelle -0.140 0.393 *** —
score pretest
Gestion émotionnelle -0.136 0.412 *** 0.834 ***

score posttest

IV.4. Discussion

Il existe une corrélation positive mais faible de 0,138, qui suggére une Iégére relation entre les
scores d'émotivité du pré-test et du post-test. Au regard des corrélations négatives non
significatives suggérant une légere relation inverse entre le score d'émotionalité au pré-test et
les scores de gestion émotionnelle pré et post-test, il semblerait que la capacité initiale des
répondants a identifier et verbaliser leurs émotions ne présage pas de limpact de
l'intervention.

Cela pourrait signifier que les personnes qui ont tendance a étre trés rigides et a ne pas
montrer leurs émotions sont plus susceptibles de réprimer leurs émotions comme méthode
d'adaptation, plutét que d'essayer de les identifier, de les verbaliser et de les comprendre. Cela
pourrait également signifier que les personnes qui comprennent le mieux leurs émotions sont
moins susceptibles de les gérer.

La corrélation entre le score d'émotionalité post-test et le score de gestion émotionnelle pré-
test de 0,393 (p<0,001) semble contredire I'nypothése selon laquelle les personnes les plus
aptes a gérer leurs émotions sont également les plus susceptibles de les réprimées au lieu
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d'avoir une dynamique globale de gestion des émotions. Il semble que les personnes les plus
capables d'identifier leurs émotions et d'en parler aprés 'lERS-GdE sont aussi celles qui sont
les plus susceptibles d'avoir une gestion émotionnelle efficace, méme avant l'intervention.

La corrélation de 0,412 (p<0,001) entre le score d'émotivité post-test et le score de gestion
émotionnelle post-test indique une relation positive modérée encore plus élevée et consolide
I'nypothése selon laquelle l'intervention augmente a la fois I'émotivité et la gestion des
émotions.

Les scores de gestion émotionnelle pré et post-test sont tres fortement corrélés, suggérant
que les personnes a forte capacité initiale de gestion émotionnelle sont susceptibles de tirer
un bénéfice moindre de l'intervention.

Le score de gestion émotionnelle de certain répondant a diminué entre le pré-test et le post-
test. La nature de cette diminution nous est inconnue a I’heure actuelle. |l est possible que les
répondants augmentant leur littératie sur les émotions se rendent compte qu’ils ne les gérent
pas si bien qu’ils ne le pensaient. Il est aussi possible que les questions du TEICque-1.5-SF
(traduites pour la premiére fois a notre connaissance) aient été mal comprises ou interprétées.
L’analyse de corrélation de Spearman entre les scores de gestion émotionnelle et les scores
d’émotionalité semble nous indiquer que si 'émotionalité pré-test n'est pas du tout corrélée a
la gestion émotionnelle ni & I'émotionalité post-test, la gestion émotionnelle post-test est
encore plus fortement corrélée a I'émotionalité post-test qu’a I'émotionalité initiale des
participants.

IV.4.1. Limitations

Comme dans les études présentées dans les parties précédentes, les données collectées sont
uniquement déclaratives et il est encore impossible en 2023 d’avoir des données parfaitement
objectives concernant les capacités d’identification, verbalisation et gestion de ses propres
émotions. Certaines études de physiologie tendent a s’en approcher grace a des appareil de
biofeedback basées sur les fréquences cardiaques et respiratoires ainsi que sur certaines
ondes EEG (102).

La plupart des personnes interrogées se sont portées volontaires pour participer a I'étude,
mais d'autres ont été obligatoirement exposées a l'intervention. Il est possible que la majeure
partie des sujets soit plus sensible a l'intervention que les personnes n’ayant pas participé. Il
est également possible que les participants aient de meilleurs scores initiaux d’émotionalité et
de gestion émotionnelle que la population générale des travailleurs frangais.

IV.4.2. Bénéfices attendus et perspectives

Les bénéfices attendus de I'efficacité de 'ERS-GAE sur la maitrise des risques psychosociaux
est la diminution des interruptions de travail dues a des états dégradés de santé mentale, la
diminution des codts directs et indirects pour les employeurs et les salariés, 'augmentation du
nombre d'années vécues sans incapacité des travailleurs, 'augmentation du bien-étre pergu
sur le lieu de travail et enfin 'augmentation de la productivité sur le lieu de travail.
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V Quelles heuristiques, schémas émotionnels et biais cognitifs
alimentent les schémas comportementaux de la dépression et
pourquoi est-il difficile d'en sortir ? Survol préliminaire de la
littérature.

V.1. Introduction

Dans cette derniére partie du manuscrit, nous avons tenté de mettre en lumiére des éléments
de littérature pertinents que nous avons retrouvé au cours de notre veille réguliére et qui ont
pu apporter de la compréhension de cognitions ou comportements que nous avons remarqué
empiriquement lors des déploiements des solutions présentées dans les parties précédentes.

Si la dépression modifie les comportements, ces derniers pourraient également avoir un
impact sur I'apparition, le maintien et la gravité de la dépression. Les distorsions cognitives
peuvent étre nombreuses et variées dans la dépression mais semblent avoir comme point
commun l'interprétation sur fond d’affect négatif des éléments de la vie.

La dépression semble étre une entité nosographique conceptuelle & géométrie variable,
composite de schémas ou de pensées et de comportements, ayant ses voies physio-
pathologiques variées. Sur la population souffrant de dépression aux Etats Unis d’Amérique
(USA), seul 1,24% présentaient les 10 symptomes les plus présents. Les 10 combinaisons de
symptomes les plus prévalentes n’étaient présentes que chez 9,82% des personnes souffrant
de dépression aux USA (103).

Aucun consensus général n'a été établi a ce jour dans la communauté scientifique (d'autant
plus que la théorie de la sérotonine a été remise en cause en 2022) sur une physiopathologie
« exacte » de la dépression, qu’elle soit unipolaire ou bipolaire. Cela s'expliquerait par le fait
que les relations entre la neurobiologie et « I'esprit » ne soient pas encore suffisamment
jalonnées. Ce manuscrit adoptant une approche bio-psycho-social, nous avons choisi de
considérer que la dépression relevait d'interactions entre des facteurs biologiques,
psychologiques et sociaux (30).

Les évenements traumatisants, au sens large, peuvent étre classés en deux parties (propres
a chaque individu) : les événements causant des troubles de stress post traumatiques et les
évenements causant des adaptations comportementales parfois dysfonctionnelles. Dans cette
seconde catégorie, entrent les « blessures morales ». Ce terme est la traduction de « moral
injury ». Une charge cognitive excessive peut augmenter notre propension a former des
pensées négatives. L'expression « blessure morale » a été proposée pour décrire la détresse
qu'éprouvent les professionnels de la santé lorsqu'ils sont confrontés a des exigences
irréalisables en termes d'énergie, de force et de ressources nécessaires pour leurs patients.
La détresse morale peut se manifester sous forme de malaise, de fatigue, de frustration et de
cynisme. Bien qu'il soit souvent considéré comme un signe d'épuisement professionnel, ce
terme ne rend pas compte des similitudes de ce syndrome avec le syndrome de stress post-
traumatique et de la morbidité psychologique qui y est associée (104, 105, 106).

Un trait (de personnalité) névrotique élevé, tendrait a aggraver l'intensité de la réaction au
stress et la perception négative du stresseur. Un score d’évitement du danger (tempérament)
élevé serait associée a des symptdmes dépressifs et a un trait dépressif. Ce trait tendrait a
diminuer lors de la mise en place d’un traitement médicamenteux pour la dépression (107).

Bien que les préjugés négatifs aient pu conférer des avantages évolutifs protecteurs, ils ont
des conséquences physiologiques néfastes. Les régions corticales préfrontales supérieures
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régulent I'activité du cortex cingulaire antérieur sousgénuale, qui régule notre systéme nerveux
autonome et est activé pendant la rumination et la dépression. Les pensées négatives
répétitives ont récemment été associées a un déclin cognitif ultérieur, ainsi qu’au dépét de
protéines Tau liées a la maladie d’Alzheimer. Les émotions négatives telles que la colére et la
dépression, via l'activation de la réponse pro-inflammatoire, ont été impliquées dans la
physiologie de nombreuses maladies chroniques. La dépression est liée a l'altération de la
fonction des cellules T, au rejet chronique des greffes et a 'augmentation de la mortalité chez
les receveurs de greffes d’organes solides (90).

Au regard de ce rationnel sur les intrications psychophysiologiques dans la dépression, nous
avons tenté de mettre en perspective le réle que pourrait y jouer les biais cognitifs connus.

V.2. Les biais cognitifs dans la dépression

Les biais cognitifs ont une fonction critique dans le contréle et la prévention de la dépression
et de l'anxiété. En outre, les biais cognitifs négatifs, tels que proposés par les théories
cognitivistes, ont le potentiel de renforcer les facteurs de risque comportementaux de la
dépression. En outre, les modéles proposés ont prouvé que les biais cognitifs négatifs
induisent des pensées négatives plus intenses et plus fréquentes qui, a leur tour, déclenchent
des émotions et des pensées liées aux symptdémes de la dépression (108).

D'aprés les résultats précédents, les biais cognitifs négatifs augmentent I'anxiété. |l a été prédit
que la pratique de biais cognitifs plus positifs minimiserait les biais de perception négatifs et
les traumatismes psychologiques, car les patients souffrant de troubles anxieux ont tendance
a aborder les informations complexes de maniére négative (109). Les modéles cognitifs ont
proposé que les personnes socialement déprimées et anxieuses pensent davantage aux
aspects négatifs de leurs comportements et de leurs apparences et soient attentives aux
signaux de menace sociale. Depuis quelques décennies, I'élément fondamental des divers
modeéles a double processus soutient que la plupart de nos comportements sont le résultat de
deux catégories distinctes de processus : les meécanismes qui sont principalement
involontaires, complexes ou indécis (ci-aprés dénommeés "impulsifs"), et les méthodes qui sont
en grande partie contrélées, figuratives ou réfléchies.

Goodwin et al. ont signalé le réle des biais cognitifs négatifs dans le déclenchement des
troubles anxieux, de la dépression, de toute forme de phobie, du trouble panique et de
I'agoraphobie. Les préjugés cognitifs négatifs renforcent l'intensité des facteurs associés a
I'anxiété et aux sentiments dépressifs chez les personnes souffrant de troubles mentaux.
Contrairement aux symptomes et indicateurs distinctifs de ces troubles mentaux, I'anxiété et
méme la dépression peuvent étre des signes communs, et la thérapie implique généralement
la méme thérapie ou une variété de thérapies. Ce chevauchement est trés probablement da a
des facteurs neuroscientifiques et génétiques communs, ainsi qu'a des caractéristiques
communes du malaise ou de la dépression. Les résultats de la recherche restent la principale
source de données génétiques, mais des études comportementales ou d'imagerie cérébrale
opérationnelle sur les émotions ou les biais cognitifs pourraient permettre d'examiner
directement I'aspect neurobiologique associé. Ce trait transitoire peut alors servir de base a la
compréhension et a la production de médicaments et de thérapies psychologiques (110).

Watkins et al. ont mis en évidence la tendance des biais cognitifs a déclencher les symptémes
et les signes de la dépression et de I'anxiété chez les individus. L'hypothése est que les biais
cognitifs négatifs et leur traitement chevauchant chez les personnes dysphoriques renforcent
la pensée négative, ce qui déclenche a son tour les symptémes dépressifs. Selon cette théorie,
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encourager les personnes dysphoriques a penser de maniére plus précise et plus concréte
peut minimiser leur détresse psychologique. Pour étudier cette hypothése, 60 personnes
dysphoriques ont été assignées de maniére aléatoire a I'un des trois groupes suivants : (a)
coaching de précision ; (b) coaching séquentiel stable, qui s'aligne sur une formation a
I'explication des soins (thérapie psychologique), a l'interaction des psychologues et a la durée
; ou (c) liste d'attente, sans régulation du coaching. Par rapport a la liste d'attente et aux
contréles de formation fictive, la recherche d'une instruction spécifique a conduit a une
réduction nettement plus importante des symptdmes dépressifs, a une augmentation
nettement plus importante des opérations formelles et a une diminution beaucoup plus
importante de la pensée. D'aprés ces résultats, la recherche d'une formation spécifique dans
le cadre de l'auto-assistance guidée peut étre efficace pour réduire les symptébmes de
dépression légére a modérée (111).

Joormann et al. ont expliqué l'interaction entre les biais cognitifs négatifs et I'induction de
stimuli ambigus pour déclencher les facteurs comportementaux de la dépression. Les stimuli
ambigus déclenchés par la base cognitive négative induisent des pensées négatives chez les
personnes dépressives. Les résultats de cette recherche ont révélé le réle du biais cognitif
négatif dans le déclenchement des facteurs et des indicateurs comportementaux des émotions
dépressives et du stress, ainsi que I'impact des modéles de biais cognitifs dans la modification
des émotions cognitives. En modifiant les biais cognitifs pour une thérapie interprétative (TI),
les chercheurs ont montré qu'il est possible de développer et de modifier intentionnellement
ces biais cognitifs négatifs. En évaluant l'impact de la Tl sur la cognition et la réaction
physiologique complexe aux situations stressantes chez les personnes souffrant de
dépression clinique, cette recherche s'appuie sur des recherches antérieures. lls ont découvert
que la Tl fonctionnait suffisamment bien pour provoquer un biais d'interprétation. En outre, les
personnes interrogées présentaient des biais de mémoire correspondant a leur condition de
traitement et montraient des réactions physiologiques variées lors d'un test stressant. Ces
résultats impliquent que les biais cognitifs interprétatifs liés a la dépression sont modifiables
et que la thérapie dans ce domaine peut conduire & des changements équivalents dans la
mémoire et a une réduction de la réponse au stress (112).

Hallion & Ruscio ont réalisé une méta-analyse pour mesurer l'impact et le role des biais
cognitifs négatifs dans le développement de I'anxiété, des émotions stressantes et de la
dépression. Cependant, la principale intervention visant a améliorer les biais cognitifs négatifs
déclenchant des facteurs de risque comportementaux associés a la dépression a été la
modification des biais cognitifs (MBC), une méthodologie empirique qui utilise la formation
pour déclencher des biais cognitifs adaptatifs ou inappropriés, a été mise en place. Elle
consiste en la modification intentionnelle d'un biais cognitif ciblé par I'exposition répétée a des
variables qui soutiennent des séquences spécifiques de sensibilité traitée. Aucune analyse
statistique n'a été menée sur l'impact de la MBC sur 'anxiété et la dépression, bien qu'elle ait
attiré beaucoup d'attention au cours des dix dernieres années en tant que cadre
d'expérimentation et de proto-thérapie. Dans cette méta-analyse, l'impact sur les biais
cognitifs, le stress et la dépression a été évalué chez 2591 personnes. La MBC a eu un impact
modéré sur les biais (g = 0,49) mais un impact plus important sur les biais d'interprétation (g
= 0,81) que sur les biais cognitifs (g = 0,29). En outre, la MBC a eu un impact mineur sur la
dépression et I'anxiété (g = 0,13), bien que cet effet n'ait été reproductible que lorsque les
émotions des répondants ont été évaluées aprés avoir été soumis a un stress. La MBC a
amélioré les facteurs de risque associés au stress, mais n'a pas pu traiter la dépression, en
particulier les émotions dépressives a long terme. Les études qui comportaient de nombreuses
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séances de pratique tendaient a avoir un effet plus important, bien que cette tendance ne soit
pas statistiquement significative. Ces résultats sont généralement conformes a l'approche
cognitive de la dépression clinique, qui suggére que les biais cognitifs et les stimuli
interagissent pour influencer ces troubles. Les mesures de résultats modestes observées ici
indiquent toutefois que cet effet pourrait étre moins important qu'on ne l'avait initialement
supposeé (113).

Une autre méta-analyse menée par Cristea et al. a étudié le réle des préjugés cognitifs dans
I'apparition des symptémes de la dépression et I'efficacité de la MBC dans I'amélioration des
émotions dépressives chez les individus. Les thérapies MBC sont fortement recommandées
dans les milieux académiques et cliniques. Pour évaluer la fiabilité des recherches, les biais
d'information et les modificateurs potentiels, ainsi que l'efficacité de la modification des
préjugés cognitifs pour des résultats cliniques importants, les chercheurs ont inclus des essais
contrélés randomisés. lls en ont également inclus sur les thérapies MBC qui fournissaient des
données sur les résultats pertinents sur le plan thérapeutique, mesurés a l'aide de procédures
systématiques. lls ont trouvé 49 essais et ont divisé les résultats en deux catégories : la
dépression et l'anxiété. Toutes les collections avaient des tailles d'effet modestes, et les
méthodes d'évaluation des effets qualitatifs étaient généralement non-significatives. Aprés
correction du biais de sélection et exclusion des exceptions, les coefficients de corrélation ont
cessé d'étre statistiquement significatifs. Les résultats ont révélé de trés faibles effets de la
MBC dans I'amélioration des troubles liés au stress et a la dépression, ce qui rejette
I'nypothése de l'efficacité de la thérapie (114).

Liu et al. ont réalisé une étude systématique pour mettre en évidence l'impact des biais
cognitifs dans le déclenchement de la dépression et des facteurs de risque associés au stress
et a la santé mentale. Les chercheurs se sont particulierement intéressés a la MBC, un
ensemble d'approches visant a modifier les biais dans la reconnaissance des formes, en tant
que traitement potentiel du syndrome d'anxiété sociale. Les avantages de la modification des
préjugés cognitifs sur la dépression ne sont toutefois pas uniformes. Alors que certaines
études n'ont pas mis en évidence de tels effets, d'autres ont découvert des effets favorables
considérables par rapport aux groupes placebo. Afin d'évaluer objectivement I'impact de MBC
sur la dépression au post-test, les chercheurs ont réalisé une méta-analyse. Deux évaluateurs
distincts ont mené des recherches approfondies et découvert 34 articles (36 études
randomisées) avec 2 550 répondants. Pour évaluer les effets de la MBC sur la dépression
saisonniére et étudier les étapes critiques éventuelles et les variables de I'échantillon qui
améliorent I'efficacité du réentrainement bénin, une technique de modélisation multiniveaux a
éteé utilisée (115).

Pour réduire les signes principaux dépressifs et les biais cognitifs négatifs, le programme de
modification de l'interprétation a néanmoins été plus efficace que la modification des biais
cognitifs. Comparés au coaching ou a I'apprentissage en ligne, les programmes d'intervention
expérimentale ont entrainé une diminution plus importante des symptédmes primaires, bien que
le feedback de performance contingent et de coaching ait simplement augmenté les effets
positifs sur la cognition. Cependant, les participants (effets sur les symptémes de base et la
cognition), les femmes (effets sur les symptdémes primaires) et les populations ayant un CB
plus important étaient toujours plus susceptibles de bénéficier de MBC (effets sur les facteurs
de stress). Etant donné que notre étude a mis en évidence certains biais de sélection,
I'efficacité des essais contrblés randomisés n'a pas été aussi bonne qu'elle aurait pu I'étre. Les
modeles cognitifs de la dépression qui tiennent compte d'un lien bidirectionnel ou d'un soutien
mutuel entre les symptémes et les biais cognitifs ont généralement été confirmés par des
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données récentes. La MBC est appliquée pour améliorer les impacts négatifs des biais
cognitifs dans le déclenchement des biais cognitifs motivationnels spécifiques au trouble et
inadaptés (116).

Ainsi nous voyons que des heuristiques en proie a des biais cognitifs pourraient directement
augmenter les effets négatifs des boucles R1, R2 et R5 décrites par Wittenborn et al. en 2015
(montrées dans la figure 1) mais que certaines techniques de MBC seraient susceptibles de
freiner ces boucles. Dans le cadre des interventions décrites dans ce manuscrit, nous avons
pour projet d’affiner les tadches cognitives qui composent les phases ERS.

Actuellement les biais qui ont été intuitivement ciblés dans la création de ces ERS (TDE, BOM
et GdE) semblent étre impliqués dans les processus suivants :

Le biais de pensée dichotomique (particulierement présent lors de la puberté) en combinaison
avec le biais de «rejet du positif », le biais de négativité (mémorisation préférentielle
d’évenements négatifs) et le biais de « catastrophisation/dramatisation » peuvent largement
alimenter les boucles R1 (renforcement des représentations négatives) et R2 (ruminations)

Le biais de « raisonnement émotif » qui consiste a présumer qu'une chose est vraie en se
basant uniquement sur ses intuitions, sans tenir compte des faits contradictoires, le biais
d’Etiquetage ainsi que le biais de « lecture de la pensée » peuvent largement contribuer & la
boucle R5 (isolement).

Filtrage Mental (cadrage des perceptions, « effet tunnel ») : Se concentrer exclusivement sur
un élément négatif, négligeant I'ensemble de la situation.

Le biais de « personnalisation » qui consiste a attribuer la responsabilité d’événements a soi
alors que d’autres explications seraient plus probables et plausibles ainsi que 'adhésion stricte
a des regles auto-imposées concernant le comportement personnel et celui des autres, tout
en surestimant les conséquences de la non-conformité peuvent largement contribuer a la
boucle R2 (ruminations).

Il est intéressant de remarquer que I'exercice du tableau d’enregistrement des pensées
automatiques de Beck semble permettre de prendre du recul sur ces heuristiques biaisées
(117).

Effet d’'espacement est I'effet positif sur I'apprentissage d'un item inclus dans une série d'items
semblables, par l'interposition entre les répétitions de cet item, d'un ou de plusieurs autres
éléments de la série.

Le biais de suggestibilité : Nous sommes plus sensibles aux suggestions quand nos
ressources cognitives sont épuisées. Dans la littérature, les sujets ayant di réguler leur
attention obtiennent des scores de suggestibilité plus élevés que les autres participants.
Possiblement parce que le contréle de la source des souvenirs devient alors plus difficile.

Les stéréotypes sont composé des croyances concernant les caractéristiques des membres
d’'un exogroupe, croyances qui sont généralisées a tous les membres de ce groupe. Les
stéréotypes qui ne sont pas nécessairement négatifs, ont pour fonction de rendre
'environnement complexe dans lequel on vit plus compréhensible et prévisible (Hamilton &
Trolier, 1986). Les autostéréotypes existent également. Les stéréotypes deviennent
problématiques lorsqu’ils sont inexacts et qu’ils résistent au changement, méme quand des
informations les contredisent. Ces biais cognitifs peuvent agir comme.

Dimitri, Robert, Serge THELLIER | Theése d’exercice | Université de Limoges | mercredi 11 octobre 2023 70
Licence CC BY-NC-ND 3.0



V.3. Perspectives

Une revue systématique de la littérature est déja en projet en vue d’obtenir une cartographie
relativement exhaustive de I'état actuel des connaissances dans l'intrication des biais cognitifs
et heuristiques impliqués dans les comportements liés aux troubles anxieux et de 'lhumeur.

Le projet en développement est également de les mettre en perpective avec les leviers de
gamification de la théorie de I'analyse octogonale « Octalysis » proposée par Yu-Kai Chou
(118) afin d’en tirer un socle fondamental théorique pour la construction d’interventions
gamifiées de prévention comportementale toujours plus efficientes.
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Conclusion

Dans un contexte de forte prévalence des troubles dépressifs et des syndromes d’épuisement
professionnel impactant dramatiquement la santé mondiale et engloutissant une quantité
gigantesque des efforts des populations, il est primordial de réduire I'incidence, la sévérité et
la durée de ces troubles. Dans cet optique, nous avons développé des solutions de prévention
non invasives utilisant des techniques de psychologie cognitive et d’activation
comportementale. Ces interventions se veulent uniques et agir, au méme titre qu’un vaccin,
en priorité dans les populations les plus vulnérables et les moins équipées pour faire face aux
situations a risque. Risques de dépasser leurs capacités émotionnelles, cognitives et
comportementales, entrainant ainsi des schémas comportementaux propices au
développement de SEP ou d’EDC. Les éléments psycho-physiologiques de la littérature
scientifique tendent a confirmer la pertinence des éléments de gamification mis en place dans
notre approche préventive. Il faudra investiguer bien davantage le fonctionnement de ces
processus, dans le cadre de nos interventions, afin de fournir des preuves pour la validation
de I'approche dans son ensemble face a un gold-standard de prévention aujourd’hui non
consensuel voire inexistant.

Les résultats préliminaires de ces interventions sont encourageants mais nécessitent d'étre
investigués de maniére plus solide dans de prochaines études, notamment en réalisant des
comparaisons avec un groupe contréle et en standardisant les résultats par rapport aux scores
de dépression ou d’épuisement professionnel des participants. Le croisement avec des
données objectives pourraient également permettre une mesure précise des impacts
comportementaux sur la santé publique de ces solutions ludiques et novatrices.
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Annexe 1. Questionnaires d’évaluation de I'intervention ERS-TDE

Annexe 1.1 Modéles comportementaux a I’origine des techniques de prévention
gamifiées ERS.

La théorie de base utilisée pour mesurer les intentions de changement de comportement dans
les ERS était la théorie du comportement planifiée d’lcek Ajzen (Ajzen, 2002, p.665; 2- Ajzen,
1991), connue et utilisée dans les sciences comportementales attachées au Marketing.
Cependant, la dans le cadre des comportement rattachés a la santé, cette théorie, si elle
permet de prendre en compte une partie des déclencheurs, du maintient ou du changement
d’'un comportement par I'intention dédiée a un comportement précis, rencontre de larges
limitations dans le domaine des comportements de type habitudes de vie ou des
comportements récurrents dans certaines conditions de santé voir méme a des schémas
comportementaux influencés par d’autres facteur neuro-psycho-biologiques présents dans
certains troubles comme la dépression. On estime que seulement 11% de la variance
lintention comportementale serait expliquée par le modele d’Ajzen (Hardings et al. On
academic behavior with Ajzen theory 2007). et que l'intention comportementale ne se traduit
pas toujours en la mise en place effective d’'un comportement. Enfin, le modéle du
comportement planifié s’est principalement illustré dans des comportements ponctuels d’achat
ou d’acquisition de biens matériels ou de services. Utiliser uniqguement ce modéle réduirait les
habitudes de vie et les comportements psychosociaux et relatifs a la santé de I'individu a des
décisions principalement rationnelles et ponctuelles.

Il a fallu alors inclure d’autres modéles pour explorer d’autres composantes du comportement
par nos questionnaires. Notamment le modéle multifactoriel de Bruchon-Shwetzer modeéle en
psychologie de la santé. La COM-B et PRIME Theory Susan Michie, Maartje van Stralen, and
Robert West in 2011 utilisé en addictologie. L’auto-efficacité de Bandura (1977). contréle
comportemental prédicteur du comportement futur. Antoine et Lelievre, 2006. (Bartiaux, 2007,
p.357) les croyances sont les antécédents de I'attitude Armitage et Conner (2001). Skinner
(1953 - 1957). Beck (1976).

Annexe 1.1.1. Modé¢le du comportement planifié d’Ajzen
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Annexe 1.1.2. Ebauche de schématisation de I'imbrication de différents modéles
comportementaux
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Annexe 1.2. Questionnaire d’origine d’évaluation de I'intervention ERS-TDE
Question
1. Les personnes souffrant de dépression peuvent se sentir coupables de situation dont elles ne sont pas responsables (weight)
2. La mauvaise estime de soi peut étre un symptéome de dépression. (weight)
3. Des idées suicidaires ne peuvent pas étre dues a un sentiment d'incapacité ou de perte de confiance en soi. (weight)
4. Manger trop peut étre un signe de dépression (weight)
5. Les événements de vie négatifs tels qu'une séparation, ’'annonce d’une maladie grave, un deuil ... sont des facteurs de risques au suicide
(weight)
6. Perdre I'appétit peut étre un signe de dépression (weight)
7. La dépression n'affecte pas la mémoire et la concentration (weight)
8. Les capacité de mémorisation ne sont pas altérées en étant dépressif (weight)
9. Dormir trop peu peut étre un signe de dépression (weight)
10. L'insomnie peut étre a I'origine d'une altération du fonctionnement social (irritabilité) (weight)
11. Le sommeil joue un réle central de maintien de la santé mentale d’un individu (weight)
12. La dépression peut empécher le malade de pratiquer des activités quotidiennes (weight)
13. La dépression n'influence pas la sexualité du malade (weight)
14. Malgré des signes visibles méme de I’extérieur, certaines personnes atteintes d’un syndrome dépressif n’en sont pas conscientes (weight)
15. L'apparition de signes d’organisation de passage a I'acte en termes de tentative de suicide veut nécessairement dire que la personne souhaite
mourir (weight)
18. Comment évaluez-vous votre niveau de satisfaction ?
20. Comment évaluez-vous le niveau de difficulté du jeu ?
22. Comment évaluez-vous la qualité d'immersion au sein de I'Escape Room Santé ?
24. Comment évaluez-vous votre dégré d'amusement pendant le jeu
26. Comment évaluez-vous votre niveau d’expertise sur le sujet de la dépression ?
28. Définition
31. Avez-vous le sentiment d'avoir retrouvé ces 5 symptomes au cours du jeu ?
33. Quel facteur de risque vous semble le plus important dans I’apparition d’un trouble dépressif majeur ?
34. Comment évaluez-vous votre niveau d’exposition au risque d’apparition d’un trouble de la dépression ?
36. Selon vous lorsqu’une personne est en dépression cela se voit forcément ? (weight)
38. Selon vous, I'idée de mort est-elle une envie subite et apparait comme sur « un coup de téte » ? (weight)
40. Comment évaluez-vous votre recours aux soins face a une situation de dépression ?
42. Comment évaluez-vous le niveau de difficulté pour accéder a des professionnels de santé ?
44. Comment évaluez-vous le poids de votre entourage dans le recours a un professionnel de santé ?
46. Comment évaluez-vous votre niveau d’intention de recours au soin face a une situation de dépression ?
49. Les capacité de mémorisation ne sont pas altérées en étant dépressif (weight)
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50. La dépression n'influence pas la sexualité du malade (weight)
51. Manger trop peut étre un signe de dépression (weight)
40. Si je pergois, chez moi, des signes de depréssion, quel serait mon niveau d’intention de recours au soin ?

52. Les événements de vie négatifs tels qu'une séparation, I'annonce d’une maladie grave, un deuil ... sont des facteurs de risques au suicide
(weight)

53. L'apparition de signes d’organisation de passage a I'acte en termes de tentative de suicide veut nécessairement dire que la personne souhaite
mourir (weight)

54. La dépression peut empécher le malade de pratiquer des activités quotidiennes (weight)

55. L'insomnie peut étre a I'origine d'une altération du fonctionnement social (irritabilité) (weight)

56. La mauvaise estime de soi peut étre un symptome de dépression. (weight)

57. La dépression n'affecte pas la mémoire et la concentration (weight)

58. Le sommeil joue un réle central de maintien de la santé mentale d’un individu (weight)

59. Des idées suicidaires ne peuvent pas étre dues a un sentiment d'incapacité ou de perte de confiance en soi. (weight)

60. Les personnes souffrant de dépression peuvent se sentir coupables de situation dont elles ne sont pas responsables (weight)

61. Malgré des signes visibles méme de I'extérieur, certaines personnes atteintes d’un syndrome dépressif n’en sont pas conscientes (weight)

62. Dormir trop peu peut étre un signe de dépression (weight)

63. Perdre I'appétit peut étre un signe de dépression (weight)
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Annexe 1.3. Questionnaire version 2.0 pour I'intervention ERS-TDE

Les questions avant la question 9 n’ont pas été inclues car elles ne sont pas pertinentes
(questions d’identification, coordonnées de contact, consentement aux conditions générales
d’utilisation...)

Question

9. Si quelqu'un est d’humeur triste durant deux semaines ou plus, s’il n’a plus de plaisir ou d'intérét pour ses activités habituelles, si son
appétit ou son sommeil fluctue, diriez-vous qu'il souffre de dépression sévere ?

10. Diriez-vous que quelqu'un ayant une accoutumance physique et psychologique aux drogues (et devant prendre des doses plus fortes
pour ressentir le méme effet) peut étre diagnostiqué comme étant dépendant aux drogues ?

11. Pensez-vous qu'il serait utile pour quelqu'un éprouvant des difficultés a gérer ses émotions (p. ex. trés anxieux ou déprimé) d'améliorer
la qualité de son sommeil ?

12. Je sais ou trouver des informations sur la dépression.

13. Je suis a l'aise pour poser des questions sur la dépression a des professionnels de santé (p. ex. médecin généraliste).

14. Je sais que je peux accéder a des ressources (p. ex. professionnels de santé, Internet, amis) que je peux mobiliser pour obtenir des
informations sur la dépression.

15. Les personnes atteintes d'une dépression pourraient s'en sortir si elles le voulaient vraiment.

16. Une dépression est un signe de fragilité personnelle.

17. Une dépression n’est pas une vraie maladie d’un point de vue médical.

18. Les personnes atteintes d'une dépression peuvent étre un danger pour eux et pour les autres.

19. Il est préférable de ne pas fréquenter les personnes atteintes d'une dépression afin de ne pas en développer une.
20. Consulter un professionnel de la santé mentale signifie que vous n'étes pas assez fort pour gérer vous-mémes vos difficultés.
21. Sij'avais une dépression, je ne le dirais a personne.

22. Sij'avais une dépression, je ne demanderais pas l'aide d'un professionnel de la santé mentale.

23. Je crois que le traitement d'une dépression, prescrit par un professionnel de la santé mentale, ne serait pas efficace.
26. Selon toi, quelles sont la ou les bonnes définitions de la dépression, parmi les 3 suivantes :

28. Est-ce que tu te souviens des 5 symptdmes liés a la dépression (cartes) retrouvés dans la chambre de Thomas ?
30. Comment tu évalues ta capacité a rechercher des informations sur le trouble dépressif majeur ?

31. Si tu as des questions en matiere de dépression, quelle source d’informations tu consulterais en premier lieu ?

31.1. Peux-tu préciser ?

33. Si tu as un probléme de dépression, tu chercherais un soutien auprés des personnes suivantes ? (AVG)

33. Si tu as un probléme de dépression, tu chercherais un soutien auprés des personnes suivantes ? (Pere, mere ou tuteur)

33. Si tu as un probléme de dépression, tu chercherais un soutien auprés des personnes suivantes ? (Frere, sceur, demi-fréere ou demi-
soeur)

33. Si tu as un probléme de dépression, tu chercherais un soutien auprés des personnes suivantes ? (Autre membre de la famille)

33. Si tu as un probléme de dépression, tu chercherais un soutien auprés des personnes suivantes ? (Ami proche)

33. Si tu as un probléme de dépression, tu chercherais un soutien auprés des personnes suivantes ? (Enseignant, tuteur (ou un autre adulte]
qui travaille dans une structure que je cbtoie))

33. Si tu as un probléme de dépression, tu chercherais un soutien auprés des personnes suivantes ? (Prétre, rabbin, imam (ou un autre
chef spirituel ou religieux))

33. Si tu as un probléme de dépression, tu chercherais un soutien auprés des personnes suivantes ? (Médecin généraliste)
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33. Si tu as un probléme de dépression, tu chercherais un soutien auprés des personnes suivantes ? (Professionnel de santé mentale)
34. Comment tu évalues ta capacité a échanger sur des problemes de dépression face a un professionnel de santé ?

36. La dépression touche uniquement des personnes qui ne sont pas assez forte pour gérer ce qu'elles ressentent. (weight)

38. La dépression n'est pas une maladie reconnue. Si on le veut, on peut s'en sortir seul. (weight)

40. Si je pergois, chez moi, des signes de dépression, quel serait mon niveau d’intention de recours au soin ?

40. Quel est le soutien de ton entourage dans le recours a un professionnel de santé mentale ?

42. Au cours des 12 derniers mois, tu as déja parlé a un professionnel de santé d’un probléme ou d’une préoccupation concernant ta santé
mentale ?

48. Si quelqu'un est d’humeur triste durant deux semaines ou plus, s’il n’a plus de plaisir ou d'intérét pour ses activités habituelles, si son
appétit ou son sommeil fluctue, diriez-vous qu'il souffre de dépression sévere ?

49. Diriez-vous que quelqu'un ayant une accoutumance physique et psychologique aux drogues (et devant prendre des doses plus fortes
pour ressentir le méme effet) peut étre diagnostiqué comme étant dépendant aux drogues ?

50. Pensez-vous qu'il serait utile pour quelqu'un éprouvant des difficultés a gérer ses émotions (p. ex. trés anxieux ou déprimé) d'améliorer
la qualité de son sommeil ?

51. Je sais ou trouver des informations sur la dépression.

52. Je suis a l'aise pour poser des questions sur la dépression a des professionnels de santé (p. ex. médecin généraliste).

53. Je sais que je peux accéder a des ressources (p. ex. professionnels de santé, Internet, amis) que je peux mobiliser pour obtenir des
informations sur la dépression.

54. Les personnes atteintes d'une dépression pourraient s'en sortir si elles le voulaient vraiment.

55. Une dépression est un signe de fragilité personnelle.

56. Une dépression n’est pas une vraie maladie d’un point de vue médical.

57. Les personnes atteintes d'une dépression peuvent étre un danger pour eux et pour les autres.

58. Il est préférable de ne pas fréquenter les personnes atteintes d'une dépression afin de ne pas en développer une.
59. Consulter un professionnel de la santé mentale signifie que vous n'étes pas assez fort pour gérer vous-mémes vos difficultés.
60. Si j'avais une dépression, je ne le dirais a personne.

61. Si j'avais une dépression, je ne demanderais pas I'aide d'un professionnel de la santé mentale.

62. Je crois que le traitement d'une dépression, prescrit par un professionnel de la santé mentale, ne serait pas efficace.
64. Comment tu évalues ton expérience dans I'Escape Game ?

65. Comment tu évalues le moment d'échange que tu as vécu suite a I'Escape Game ?

66. Suite a notre intervention, est-ce que tu as I'impression d’étre mieux outillé face a la dépression ? (weight)

67. Pourquoi ?

68. Suite a notre échange, quel serait ton niveau d’intention de demander de I'aide, si tu pergois des signes d’'un trouble dépressif chez toi ?
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Annexe 2. Questionnaires d’évaluation des ERS-BOM et ERS-GdE

Annexe 2.1. Questionnaire ERS-BOM v2.0

6. Quel est votre état civil ? Liste

7. Quel est votre statut professionnel ? Liste

8. En moyenne, combien d'heures par semaine travaillez-vous ? Chiffres
9. Actuellement, quel est votre niveau d'épuisement professionnel ressenti ? Likert 5
10. Avez-vous déja eu dans votre vie des moments ou vous étiez davantage épuisé-e que maintenant ?

(weight) OUI/NON
11. Quel est le facteur de risque organisationnel qui vous affecte le plus ? Liste

12. Avez-vous régulierement des coupures de plus de deux heures ? (weight) OUI/NON
13. Avez-vous régulierement des horaires décalés (t6t le matin, tard le soir) ? (weight) OUI/NON
14. Avez-vous régulierement des horaires irréguliers ou alternés ? (weight) OUI/NON
15. Avez-vous régulierement du travail de nuit (entre Oh et 5h) ? (weight) OUI/NON
17. L'épuisement professionnel est une maladie qui arrive soudainement sans signes avant coureur. Likert 5
18. Le syndrome d'épuisement professionnel se traduit par une érosion de I'engagement, une érosion des

sentiments ainsi qu'une érosion de I'adéquation entre le poste et le travailleur. Likert 5
19. L'épuisement professionnel peut avoir des répercussions physiques et psychiques, si celui-ci n'est pas

diagnostiqué et traité. Likert 5
20. J'arrive a faire reconnaitre mes efforts au travail. Likert 5
21. J'ai assez de temps pour accomplir tout ce qui est important dans mon travail. Likert 5
22. Quand je trouve qu'une décision n'est pas juste, j'utilise des procédures d'appel efficaces. Likert 5
23. Je sais communiquer ouvertement avec mes collegues. Likert 5
24. Il n'est pas utile de s'encourager les uns les autres au travail. Likert 5
25. La confiance sur les responsabilités de chacun est importante pour la qualité de vie au travail. Likert 5
26. Travailler a I'encontre de ses propres valeurs est dangereux pour sa santé mentale. Likert 5
27. La reconnaissance par mes collégues est importante pour ma santé au travail. Likert 5
28. Le travail c'est épuisant et cela ne permet pas de faire ses loisirs préférés une fois a la maison. Likert 5
29. Etre traité par la direction de maniére différente impacte la qualitié de vie au travail. Likert 5
30. Avoir une bonne autonomie dans son travail est important pour se sentir épanoui.e. Likert 5
34. Définition du Burn-out QCM

36. Rattacher les symptdmes vus dans le jeu a une des dimensions de I'épuisement professionnel. (AVG) Liste

36. Rattacher les symptdomes vus dans le jeu a une des dimensions de I'épuisement professionnel.

(Changement de comportement) Liste

36. Rattacher les symptdmes vus dans le jeu a une des dimensions de I'épuisement professionnel. (Diminution

de 'accomplissement au travail) Liste

36. Rattacher les symptdmes vus dans le jeu a une des dimensions de I'épuisement professionnel. (Effritement

des valeurs) Liste

36. Rattacher les symptdomes vus dans le jeu a une des dimensions de I'épuisement professionnel. (Baisse

d’empathie) Liste

36. Rattacher les symptdmes vus dans le jeu a une des dimensions de I'épuisement professionnel. (Irritation,

impulsivité, agressivité) Liste

36. Rattacher les symptdmes vus dans le jeu a une des dimensions de I'épuisement professionnel. (Manque de
motivation) Liste

36. Rattacher les symptdémes vus dans le jeu a une des dimensions de I'épuisement professionnel. (Sensation

de vide) Liste

38. L'organisation en place dans votre entreprise permet-elle de faire face a la charge de travail ? OUI/NON
39. Vous arrive-t-il d'étre contacté-e pour des raisons professionnelles en dehors des heures de travail et des

astreintes ? Likert 4
40. Etes-vous fréquemment interrompu-e dans votre travail pour effectuer des taches non prévues ? Likert 4
42. Formez-vous une équipe soudée avec vos collegues (confiance, entraide, convivialité) ? Likert 5
43. Existe-t-il entre collegues des causes de désaccord portant sur le travail (flou sur le réle de chacun,

inégalité,...) ? Likert 5
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44. Pouvez-vous joindre facilement un responsable lorsque vous étes confronté a un probléme que vous ne
pouvez pas résoudre par vous-méme ?

46. Avez-vous des marges de manoeuvre dans la maniére de réaliser votre travail (choix des fagons de faire,
des outils, de l'ordre des taches...) ?

47. Pouvez-vous modifier temporairement le rythme de votre travail (par ex. passer plus de temps avec un
patient qui est en demande, faire une pause quand vous en ressentez le besoin...) ?

48. Avez-vous la possibilité d'échanger sur la fagon de faire le travail (avec votre responsable) ?
50. J'ai accompli plusieurs choses qui valent la peine a mon travail.

51. Avez-vous un retour régulier sur votre travail (résultats, satisfaction des patients,...) ?

52. Je suis capable de faire les choses aussi bien que la majorité de mes collegues.

54. Avez-vous le sentiment de pouvoir faire un travail de qualité (fierté du travail bien fait) ?

55. Avez-vous le sentiment que votre travail compte pour le résultat final ?
56. Avez-vous la possibilité de développer de nouveaux savoir-faire et / ou de nouvelles compétences
(formation, tutorat...) ?

58. Dans votre travail, est-ce que vous vous devez de « faire bonne figure » en toutes circonstances ?

59. Etes-vous confronté-e a un public difficile (patient-e-s mécontent-e-s, personnes en détresse, agression
verbale/physique...) ?

60. Etes-vous confronté-e a des incertitudes (planning de travail instable, retard dans le versement des
salaires, précarité des contrats, risque de perte d'emploi...) ?

62. Comment évaluez-vous votre capacité a échanger sur des problemes d'épuisement face a un professionnel

de santé ?

64. Comment vos collegues considerent-ils I'épuisement professionnel ?
66. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous déja parlé a un professionnel de santé d’'un probléeme ou d’une
préoccupation concernant votre travail ?

70. L'épuisement professionnel est une maladie qui arrive soudainement sans signes avant coureur.

71. Le syndrome d'épuisement professionnel se traduit par une érosion de I'engagement, une érosion des
sentiments ainsi qu'une érosion de I'adéquation entre le poste et le travailleur.

72. L'épuisement professionnel peut avoir des répercussions physiques et psychiques, si celui-ci n'est pas
diagnostiqué et traité.

73. J'arrive a faire reconnaitre mes efforts au travail.

74. J'ai assez de temps pour accomplir tout ce qui est important dans mon travail.

75. Quand je trouve qu'une décision n'est pas juste, j'utilise des procédures d'appel efficaces.

76. Je sais communiquer ouvertement avec mes collégues.

77. 1l n'est pas utile de s'encourager les uns les autres au travail.

78. La confiance sur les responsabilités de chacun est importante pour la qualité de vie au travail.
79. Travailler a I'encontre de ses propres valeurs est dangereux pour sa santé mentale.

80. La reconnaissance par mes collégues est importante pour ma santé au travail.

81. Le travail c'est épuisant et cela ne permet pas de faire ses loisirs préférés une fois a la maison.
82. Etre traité par la direction de maniere différente impacte la qualitié de vie au travail.

83. Avoir une bonne autonomie dans son travail est important pour se sentir épanouie.

85. Comment évaluez-vous votre premiere heure de formation (Escape Game) ?

86. Comment évaluez-vous votre seconde heure de formation (Débriefing) ?
87. Suite a notre intervention, est-ce que vous avez I'impression d’étre mieux outillé-e face a I'épuisement
professionnel ? (weight)

88. Pourquoi ?
89. Suite a notre échange, quel serait votre niveau d’intention de demander de l'aide, si vous percevez des
signes d’un épuisement professionnel ?
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Annexe 2.2. Questionnaire ERS-GdE v2.3

Question

9. Souvent, je n'arrive pas a savoir quelle émotion je ressens (weight)

10. Exprimer mes émotions avec des mots n'est pas un probléme (weight)

11. J'ai du mal a réguler mes émotions (weight)

12. Montrer ses émotions est un signe de faiblesse (weight)

13. Au travail, les émotions n'ont pas leur place (weight)

14. J'ai souvent du mal a montrer mon affection a mes proches (weight)

15. Identifier ses émotions (Identifiant mes émotions est pour moi : DESAGREABLE/AGREABLE)
16. Identifier ses émotions (Identifier mes émotions est pour moi : INUTILE / UTILE)
17. Mon entourage prend le temps d'identifier ses émotions (weight)

18. Souvent, je m'arréte et je réfléchis a mes ressentis (weight)

19. Lien entre stimulus et émotion (ldentifier la cause de mes émotions est :
DESAGREABLE/AGREABLE)

20. Lien entre stimulus et émotion (Identifier la cause de mes émotions est : INUTILE / UTILE)
21. Mon entourage ne parle pas des causes de ses émotions (weight)

22. Il est difficile pour moi d’identifier la cause de mes émotions (weight)

23. Un stimulus peut générer différentes émotions chez les autres (Considérer que les autres peuvent
ressentir des émotions différentes des miennes face & une méme situation est :
DESAGREABLE/AGREABLE)

24. Un stimulus peut générer différentes émotions chez les autres (Considérer que les autres peuvent
ressentir des émotions différentes des miennes face a une méme situation est : INUTILE / UTILE)

25. Mon entourage comprend que chacun peut ressentir des émotions différentes dans une méme
situation (weight)

26. J'ai souvent du mal a voir les choses du méme point de vue qu'une autre personne (weight)

27. Je suis capable de me mettre a la place de quelqu'un et de ressentir ses émotions (weight)

28. Lien entre émotion et comportement (Identifier le lien entre mes émotions et mes comportements
est pour moi : DESAGREABLE/AGREABLE)

29. Lien entre émotion et comportement (Identifier le lien entre mes émotions et mes comportements
est pour moi : INUTILE / UTILE)

30. J'ai du mal a créer des liens, méme avec mes proches (weight)

31. Mes proches se plaignent souvent que je ne les traite pas correctement (weight)

32. Les autres m'admirent pour ma capacité a étre détendu(e) (weight)

33. Pour mon entourage, comprendre le lien entre émotion et comportement est nécessaire (weight)

34. Les personnes de mon entourage ne font pas de lien entre leurs émotions et leurs actions (weight)

35. Régulation émotionnelle (Gérer mes emotions et mes réactions est pour moi :
DESAGREABLE/AGREABLE)

36. Régulation émotionnelle (Gérer mes émotions et mes réactions est pour moi : INUTILE / UTILE)
37. J'ai tendance a changer souvent d'avis (weight)

38. Dans I'ensemble, je suis capable de gérer le stress (weight)

39. Mes émotions m'empéchent d'agir comme je le souhaiterais (weight)

40. Je sais trouver les moyens de controler mes émotions quand je le veux (weight)
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44. Comment vous étes-vous senti-e durant le jeu ? (Je me suis senti-e :
ISOLE-E/COLLABORATIF-VE)

45. Comment vous étes-vous senti-e durant le jeu ? (Je me suis senti-e :
DESORGANISE-E/ORGANISEE)

46. Comment vous étes-vous senti-e durant le jeu ? (Je me suis senti-e :STRESSE-E/CALME)

47. Comment vous étes-vous senti-e durant le jeu ? (Je me suis senti-e :
DESENGAGE-E/IMPLIQUE-E)

48. Comment vous étes-vous senti-e durant le jeu ? (Je me suis senti-e
:DEPENDANT-E/AUTONOME)

50. Identification (Comment évaluez-vous votre capacité a identifier vos émotions ?)
52. Verbalisation (Comment évaluez-vous votre capacité a verbaliser vos émotions ?)
54. Gestion (Comment évaluez-vous votre capacité a gérer vos émotions ?)

56. Montrer ses émotions (Montrer ses émotions est un signe de faiblesse.)

58. Emotions et travail (Au travail, les émotions n’ont pas leur place.)

60. Quelle émotion associez-vous a votre charge de travail ?
61. Quelle est l'intensité de cette émotion ?

62. Qu'est-ce qui cause cette émotion ?

63. Quelle émotion associez-vous aux exigences émotionnelles imposées par votre travail (devoir faire

bonne figure, devoir cacher ses émotions...) ?
64. Quelle est l'intensité de cette émotion ?

65. Qu'est-ce qui cause cette émotion ?
66. Quelle émotion associez-vous au niveau d'autonomie dont vous disposez au travail ?
67. Quelle est l'intensité de cette émotion ?

68. Qu'est-ce qui cause cette émotion ?

69. Quelle émotion associez-vous aux rapports sociaux que vous entretenez au travail (rapports avec

les collegues, avec la hiérarchie, soutien social pergu...) ?
70. Quelle est l'intensité de cette émotion ?

71. Qu'est-ce qui cause cette émotion ?

72. Quelle émotion ressentez-vous le plus concernant les valeurs morales dans votre travail ?
73. Quelle est l'intensité de cette émotion ?

74. Qu'est-ce qui cause cette émotion ?

75. Quelle émotion associez-vous a votre situation socio-professionnelle ? (sécurité de I'emploi,
contrat précaire, insécurité socio-économique...)

76. Quelle est l'intensité de cette émotion ?

77. Qu'est-ce qui cause cette émotion ?

78. Comment avez-vous pergu cette formation ? (Cette formation est bénéfique pour protéger ma

santé mentale.)

78. Comment avez-vous pergu cette formation ? (Je me sens mieux outillé-e pour gérer mes
émotions.)

81. Souvent, je n'arrive pas a savoir quelle émotion je ressens (weight)
82. Exprimer mes émotions avec des mots n'est pas un probléme (weight)
83. J'ai du mal a réguler mes émotions (weight)

84. Montrer ses émotions est un signe de faiblesse (weight)
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85. Au travail, les émotions n'ont pas leur place (weight)

86. J'ai souvent du mal a montrer mon affection a mes proches (weight)

87. Identifier ses émotions (Identifier mes émotions est pour moi : DESAGREABLE/AGREABLE)
88. Identifier ses émotions (Identifier mes émotions est pour moi : INUTILE / UTILE)

89. Mon entourage prend le temps d'identifier ses émotions (weight)

90. Souvent, je m'arréte et je réfléchis a mes ressentis. (weight)

91. Lien entre stimulus et émotion (Identifier la cause de mes émotions est :
DESAGREABLE/AGREABLE)

92. Lien entre stimulus et émotion (Identifier la cause de mes émotions est : INUTILE / UTILE)
93. Mon entourage ne parle pas des causes de ses émotions (weight)

94. Il est difficile pour moi d’identifier la cause de mes émotions (weight)

95. Un stimulus peut générer différentes émotions chez les autres (Considérer que les autres peuvent
ressentir des émotions différentes des miennes face & une méme situation est :
DESAGREABLE/AGREABLE)

96. Un stimulus peut générer différentes émotions chez les autres (Considérer que les autres peuvent
ressentir des émotions différentes des miennes face a une méme situation est : INUTILE / UTILE)

97. Mon entourage comprend que chacun peut ressentir des émotions différentes dans une méme
situation (weight)

98. J'ai souvent du mal a voir les choses du méme point de vue qu'une autre personne. (weight)

99. Je suis capable de me mettre a la place de quelqu'un et de ressentir ses émotions. (weight)

100. Lien entre émotion et comportement (Identifier le lien entre mes émotions et mes comportements
est pour moi : DESAGREABLE/AGREABLE)

101. Lien entre émotion et comportement (Identifier le lien entre mes émotions et mes comportements
est pour moi : INUTILE / UTILE)

102. J'ai du mal a créer des liens, méme avec mes proches. (weight)
103. Mon entourage se plaint souvent que je ne le traite pas correctement. (weight)
104. Les autres m'admirent pour ma capacité a étre détendu(e). (weight)

105. Pour mon entourage, comprendre le lien entre émotion et comportement est nécessaire (weight)

106. Les personnes de mon entourage ne font pas de lien entre leurs émotions et leurs actions
(weight)

107. Régulation émotionnelle (Gérer mes émotions et mes réactions est pour moi :
DESAGREABLE/AGREABLE)

108. Régulation émotionnelle (Gérer mes émotions et mes réactions est pour moi : INUTILE / UTILE)
109. J'ai tendance a changer souvent d'avis. (weight)

110. Dans I'ensemble, je suis capable de gérer le stress. (weight)

111. Mes émotions m'empéchent d'agir comme je le souhaiterais (weight)

112. Je sais trouver les moyens de contréler mes émotions quand je le veux. (weight)

114. Satisfaction (Comment évaluez-vous la premiére heure de formation (Escape Room) ?)
114. Satisfaction (Comment évaluez-vous la deuxieme heure de formation (Débriefing) ?)
114. Satisfaction (Comment évaluez-vous votre formateur ?)

119. Quel est votre post au travail ?

120. Quel est votre statut professionnel

121. Quel est votre niveau d'étude ?
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de 'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’'idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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L’Escape Room Santé, un concept immersif d’activation comportementale pour
la prévention en santé mentale chez les étudiants, les jeunes et les travailleurs

Ce manuscrit expose comment un modeéle d’interventions gamifiées de prévention et de
promotion de la santé peut impacter les comportements relatifs aux états dépressifs et aux
états d’épuisement professionnels chez les jeunes étudiants, les jeunes précaires, les
professionnels de santé et les travailleurs frangais en générale. L’angle adopté est celui des
techniques cognitives comportementales et d’activation comportementales mises au service
d’objectifs de santé publique comme le recours au soin en cas de signes d’états dépressifs
ou d’épuisement professionnel. Pour reconnaitre ces signes et prévenir 'apparition de ces
événement indésirables tant dans le monde du travail que dans la vie privée, les
interventions décrites et évaluées dans ce manuscrit avaient pour but d’augmenter la
littératie en santé mentale, les capacités de gestion émotionnelle et de promouvoir les
comportements de résilience face aux facteurs de risque présents chez les populations
susmentionnées. Enfin sont proposées, a la fin de chaque chapitre, des projets de futures
études et améliorations a appliquer aux interventions de prévention gamifiées de type
Escape-Room.

Mots-clés : Dépression, Prévention, Epuisement psychologique, Sciences
comportementales, Gamification

The Health Escape Room, an immersive behavioral activation concept for mental
health prevention among students, young people, and workers

This manuscript outlines how a gamified intervention model for prevention and health
promotion can impact behaviors related to depressive states and burnout among young
students, precarious workers, healthcare workers and French workers in general. The angle
adopted is that of cognitive-behavioral and behavioral activation techniques used to achieve
public health objectives, such as seeking care in case of signs of depression or burnout. To
recognize these signs and prevent the onset of these undesirable events in both work and
private life, the interventions described and evaluated in this manuscript were designed to
increase mental health literacy, emotional management skills and promote resilience
behaviors in the face of risk factors present in the aforementioned populations. Finally, at the
end of each chapter, proposals are made for future studies and improvements to be applied
to Escape-Room gamified prevention interventions.

Keywords: Depression, Health education, Burnout, Behavioral sciences, Gamification



